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RESUMEN

Mediante la aplicacion de una metodologia mixta se analizo la relacién entre el proceso de
descentralizaciéon en salud y los actuales desenlaces (crisis) del Sistema de Seguridad

Social en Salud (SGSS) a través de su aplicacion en el pais.

El abordaje metodoldgico planteado se basoé en la aplicaciéon de los modelos de “revision
sistematica de la literatura”, patrimonio de la gestion del conocimiento de las ciencias
médicas, a los estudios disponibles en el campo de la descentralizacion en salud en
Colombia. El objetivo era probar a través de la solucién de una pregunta de investigacion, si
el método propuesto es aplicable a la informacion disponible de las ciencias politicas y

sociales.

Con este fin se disefi6 un modelo a partir de la definicion de criterios de busqueda y
validacién a través de un algoritmo especifico que se aplicé a los articulos de diferentes
fuentes con informacién relevante en el tema de descentralizacion en salud y sus efectos.
De un gran universo se seleccionaron 74 articulos de los cuales se encontré evidencia
vélida en 35, sobre los cuales se hizo un analisis cualitativo argumental fundado en la

pregunta planteada.

El proceso permiti6 la obtencion de dos conclusiones centrales: la validez y utilidad del
método propuesto para validar literatura de corte social y la certeza de que la forma como
se ha surtido el proceso de descentralizacion en salud esta fuertemente ligado a la
situacion de crisis sectorial actual, al punto de tener que considerarse como un elemento
fundamental en los procesos de reforma, so pena de que obviarlo deja al sector en las

mismas condiciones en las que se encuentra.
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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como propdésito no solo encontrar respuesta a una pregunta
central de una investigacion tematica en el campo de la ciencia politica, sino también
buscar una solucion a una pregunta metodolégica especifica, a través de la cual seria
posible resolver la pregunta tematica inicial. Asi, el interrogante temético obedece a la
necesidad de saber acerca de la existencia de relaciones entre la situacion disfuncional y
de crisis por la que atraviesa la operacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y el proceso de descentralizacion en salud llevado a cabo en Colombia, mientras,
adicionalmente, la pregunta metodolégica obedece a la necesidad de probar si la utilizacion
de los métodos de busqueda de evidencia que se usan con rigor en las ciencias médicas
para gestionar el conocimiento disponible, permiten obtener de manera estructurada la
informacion critica requerida para alimentar la elaboracion de una sintesis discursiva

(interpretativa), por medio de la cual se proponga una respuesta a la pregunta temética.

Aqui se plante6 entonces la posibilidad de integrar una aproximacion metodologica utilizada
de rutina en las ciencias médicas-positivas (interés explicativo y/o de prediccién) para
gestionar evidencia cientifica, como instrumento riguroso que permite gestionar informacion
clave sobre un problema de estudio y ponerlo a disposicidn como insumo de un proceso
interpretativo de una realidad (interés de comprension), utilizado con frecuencia en las
ciencias sociales. El estudio se abordd, entonces, a través de un disefio cualitativo de
investigacion, de tipo interpretativo, que se alimenté de los hallazgos que se encontraron en
las fuentes formales (repositorios de literatura cientifica) y de la llamada “literatura gris”,
sobre los que se hizo posible elaborar una disertacion (véase capitulo 5) que permitio

proponer una respuesta al interrogante temético central.

Los resultados obtenidos del estudio fueron, de un lado, del orden factico, ligados a la
aplicacion de un meétodo estructurado de coleccion de evidencia proveniente del
conocimiento generado por las ciencias sociales sobre el tema de estudio, en tanto que se

identificaron, organizaron y revisaron los resultados de los estudios que constituyen el
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estado del arte acerca del proceso de descentralizacion y reforma a la salud en Colombia.
También resultaron ser, de otro lado, de orden intelectual y conceptual, en tanto que se hizo
una reflexion argumental, basada en una sintesis interpretativa, que dio cuenta sobre los
potenciales, reales o inexistentes, vinculos entre la descentralizacion llevada a cabo en el

pais y la situacion del sistema de salud colombiano, hoy.

La propuesta metodoldgica aplicada permitié entonces, luego de conocer el estado del arte
del proceso de descentralizacidén en el pais y realizar el analisis de la validez y consistencia
de los estudios seleccionados finales, realizar la sintesis interpretativa argumentada al tenor
de la evidencia, que derivo en el hallazgo de la relacion irrebatible de que el proceso de
descentralizacion en salud es pilar fundamental del disefio y operacion del sistema de salud
colombiano y que su proceso de implementacion y desarrollo tiene vinculos directos con el
desempenfio y los resultados logrados por el sistema. La propuesta metodolégica permitié
evidenciar la simultaneidad e hibridacion del proceso descentralizador con el de
privatizacion, los cuales estan fuertemente relacionados con factores determinantes de la
disfuncion del sistema sanitario colombiano y consecuentemente con el incumplimiento de
los objetivos de equidad y acceso en condiciones de calidad y eficiencia, prescritas en el
disefio original del mismo. Integrar entonces recursos metodoldgicos, de ciencias médicas y
de ciencias sociales, permitiendo una aproximacion mixta para resolver un problema de

ciencia politica, es pertinente y util.

El presente estudio se ordena en cinco capitulos: el primero aborda la aproximacion hecha
al problema de investigacion; el segundo presenta el enfoque metodolégico propuesto
utilizado; el tercero presenta los resultados de la revision sistemética llevada a cabo,
desarrollada desde los primeros cinco pasos de la metodologia; el cuarto capitulo presenta
la “sintesis argumental” realizada (paso 6), a partir de los resultados de la revision
sistematica, y en el quinto capitulo se presenta la “sintesis interpretativa” (paso 7), en la que

se estructura una respuesta a la pregunta de investigacion.
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1. LOS EFECTOS DE LA DESCENTRALIZACION SOBRE LA REFORMA DEL
SISTEMA DE SALUD, COMO PROBLEMA DE ESTUDIO

Las politicas de descentralizacion aparecieron como protagonistas de primera linea en los
procesos de reforma de los modelos de salud en los paises de América Latina y el Caribe
durante la década de los 80 y alcanzaron su plenitud en los 90. Este proceso produjo
cambios de un fuerte impacto tanto en la formulacién de politicas publicas, como en la
percepcion del papel del Estado por la sociedad civil. Estas transformaciones no fueron
espontaneas, sino el resultado de una corriente descentralizadora que se remonta a los
afos 60, época en la que se presentd un proceso de urbanizacion e industrializacion con

influencia directa en la ampliacion de la infraestructura en los servicios de salud*.

En la mayoria de los paises de la region, existia un modelo de organizacion en los sistemas
de salud, basado en sistemas de perfil estatal, con estructura politico administrativa
centralista y segmentados por tipos de poblacion: los empleados formales pertenecian a
sistemas de cajas o institutos del seguro social estatal de financiamiento parafiscal de
l6gica previsional (“bismarkiana”); otra parte de la poblacién (la mayoria) era acogida por
los llamados sistemas nacionales de salud con financiamiento fiscal al amparo de la
beneficencia estatal, y un tercer grupo (el menor de todos) estaba conformado por los
usuarios de medicina privada, que incluia poblacion amparada por alguno de los dos

grupos anteriores®.

La etapa de descentralizacion fue conocida como “el periodo de reformas o de ajustes
estructurales de los Estados en América Latina”, periodo que puso en marcha la
transformacion de las politicas econémicas a través de cambios en los procesos de

asignacion y uso eficiente de los recursos; derivado de esto, se establecieron mayores

! VAZQUEZ M.L., SIQUEIRA, E., KRUZE, I., DA SILVA, A. & LEITE, I.C. (2002). Los procesos de reforma y la
Earticipacif)n social en salud en América Latina. Revista Gaceta Sanitaria, 30-38.

LONDONO, B., JARAMILLO, I., & URIBE, J. (2001). Descentralizacion y reforma en los servicios de salud: El caso
colombiano. Human Development Department. The World Bank. Latin America and the Caribbean Regional Office.
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limitaciones al sector publico, se crearon nuevos incentivos para el sector privado y se

establecieron nuevas formas de relaciones entre lo publico y lo privado®.

La situacion macroecondmica de la época hizo evidente las ineficiencias y el mal
desempefio de los Estados en la region, lo que se constituy6é en la principal excusa y en
razon suficiente para retirarle la responsabilidad de toda provision de servicios y
concentrarlo en un papel eminentemente rector, definidor de politicas y regulador del
comportamiento de las instituciones y de los agentes sociales. Esta decision también
implicé la transferencia de funciones, recursos y responsabilidades del gobierno central a

los niveles periféricos®.

Con la definicion de politicas econdmicas se determinaron politicas sociales, que quedaron
condicionadas a la dinAmica macroeconémica de los paises, al punto que el crecimiento y
desarrollo del sector salud era subsidiario del desempefio fiscal de cada Nacion y en
funcién de sus equilibrios macro®. La eficiencia del gasto publico social se convirtié en el eje
central de toda politica y, consecuentemente, en uno de los objetivos centrales del disefio
de las reformas. Esto condicion6 que en sectores como el de la salud, el Estado se
concentrara en las funciones de rectoria y regulacién con un rol de autoridad sanitaria y se
trasladod la provision de los servicios a los niveles subnacionales con el claro objetivo de
hacer mas eficiente el gasto en la prestacion de servicios a los ciudadanos, creando un
sistema de salud capaz de responder con agilidad, eficacia y mayor eficiencia a las
necesidades sanitarias de la poblacién®. Bajo este panorama se determiné el nacimiento de
instituciones autbnomas, con capacidad de gestionar riesgos corporativos, para cumplir con
esta tarea. A su vez el sector privado encontré6 aqui un nicho de potenciales negocios

rentables.

j RIUTORT, M., & CABARCAS, F. (2006). Descentralizacion y equidad: una revision de la literatura latinoamericana.
Ibid.

® DI GROPELLO, E., & COMINETTI, R. (1998). La descentralizacion de la educacion y la salud: un analisis

comparativo de la experiencia latinoamericana. (C. C. Caribe, Ed.)

6 MONTECINQOS, E. (2005). Los estudios de descentralizacién en América Latina: una revision sobre el estado actual

de la tematica. Revista Eure (Vol. XXXI, N° 93) , 77-88.
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Los lineamientos para los procesos de descentralizacion fueron explicitos en una
publicacion del Banco Mundial conocida como ‘World Development Report 1993: Investing
in health””, documento que fue utilizado por muchos paises para sus respectivas reformas;
este planteamiento reflejaba un cambio ideoldgico hacia las tendencias neoliberales o
nuevas derechas reinantes®. Sus indicaciones fueron aplicadas al pie de la letra en las
reformas sectoriales de Colombia y Chile, donde la descentralizacion se erigié como uno de

los ejes fundamentales de los cambios propuestos®.

La separacion y entrega de los servicios gubernamentales a escenarios plurales de
competencia fue una consecuencia directa del proceso, al igual que la transformacién
institucional de los hospitales publicos, que en el caso colombiano adoptaron la figura de
Empresas Sociales del Estado. “Fomentar una mayor diversidad y competencia en la
prestacion de servicios de salud mediante la descentralizacion de los servicios
gubernamentales, la promocién de practicas de adquisiciobn competitivos, fomentar una
mayor participacion de las organizaciones no gubernamentales y otras privadas, y la

regulacién de los mercados de seguros”.

En ese contexto, la descentralizacion transfiere competencias centrales del Estado a sus
instancias territoriales, dentro del mismo Estado, y a su vez las transfiere a instancias por
fuera del mismo, lo que permite la génesis de diferentes formas de autonomizacion de
entidades publicas, su transformacion en figuras privadas de operacién y la relacién directa

o0 indirecta con agentes externos o paraestatales.

En Colombia la decision de iniciar un proceso de descentralizacion estuvo influenciada por
factores econdmicos y politicos, que buscaban resolver la problematica del pais en materia

fiscal y administrativa;, las decisiones tomadas con respecto a las disposiciones

" WORLD BANK. (1993). World Development Report; Investing in Health. World Bank. Oxford University Press,
Oxford.
® RIUTORT, M., & CABARCAS, F. (2006). Op. Cit.
® JARAMILLO, I. (2001). Evaluacion de la descentralizacion en salud en Colombia. Proyecto de profundizacién de la
(11(§escentralizacién en Colombia COL/99/022/DNP/PNUD, Bogota.

Ibid.
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economicas, se establecieron con el fin de hacer el gasto publico social méas eficiente y

equitativo™.

En Colombia la descentralizacion inicid con la expedicion de las leyes 10, 60 y 100 a
principios de los 90. Las dos primeras leyes sentaron las bases para la transferencia de
competencias desde el nivel nacional al nivel territorial, preservando el gobierno y la
financiacion estatal; la Ley 100 creo el sistema general de seguridad social, un sistema
desmonopolizado y de “competencia” entre aseguradores y prestadores denominando
mercado regulado®?, convirtiéndose esta ley en el punto de quiebre del analisis sectorial de

la salud en el pais.

La Ley 100 marcé desde 1993 un proceso de autonomizacion que profundizéd la
descentralizacion, en un escenario de operacion del sistema de salud, conformado por
agentes autbnomos que dependian de si mismos, tanto en su gobierno como en su
financiamiento. Esto ocurrié con los hospitales publicos y privados en la provisiéon de
servicios de salud de todos los grados de complejidad, y con las nuevas agencias

encargadas de la funcion de aseguramiento: las Empresas Promotoras de Salud (EPS).

Paralelamente los niveles de gobierno nacional y territorial asumieron las funciones de
rectoria, inspeccion, vigilancia y control sobre la prestacion de los servicios y de
aseguramiento en los niveles departamentales y municipales, concomitantemente con la
responsabilidad sobre la prestacién de servicios de salud publica o atenciones colectivas en

sus jurisdicciones.

En el caso colombiano, el modelo descentralizador dejé en manos de agentes autbnomos
la prestacion de servicios de salud en las llamadas instituciones prestadoras de salud (IPS),
a través de la atencion individual de enfermos con la provision de servicios delimitados en

un paquete de beneficios, denominado plan obligatorio de salud (POS). El disefio propone

1 LONDORO, B., JARAMILLO, I., & URIBE, J. (2001). Op. Cit.
12 YEPES, F., & SANCHEZ, L. H. (1999). La Descentralizacion de la Salud en Colombia. Estudio de casos y
controles. (f. p.-0. Este trabajo fue apoyado por el proyecto “Social Policy Decentralization: A Regional”, Ed.)
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en este asunto “hospitalizar el hospital”, para que se especialice en la atencion de enfermos
y en procesos de produccion de bienes y servicios, propios de la atencion para recuperar la

salud y para procurar el control de riesgos individuales de enfermar.

Dentro de este modelo, con la generacion de la Ley 100 a la salud publica no se le
definieron unos lineamientos claros™ y sus atenciones no tienen atributos para ser
clasificadas como transacciones de compra venta, estas deben ser provistas y asumidas
por los departamentos y municipios y su financiamiento depende del Estado con recursos
fiscales.

La dindmica descentralizadora ha tenido una finalidad concreta: “Mejorar la eficiencia de los
programas sociales de la region” y en esencia del gasto publico social en salud. Al
respecto, la CEPAL dijo en su momento (1998): “La descentralizacion de los servicios
sociales es un instrumento de politica usualmente empleado para alcanzar objetivos
econdmicos y politicos, y se caracteriza por ser un proceso extremadamente complejo, que
involucra transformaciones profundas en los ambitos institucional, financiero y de gestion
microecondémica, a la vez que modifica la distribucion de poderes de los multiples actores
que intervienen en el proceso de provision de los servicios sociales™. Y con relacién a la
reforma colombiana indico: “El principal moévil de la descentralizacion colombiana ha sido
construir la integracion nacional y la legitimidad del Estado, para facilitar la convivencia y el
cese de los conflictos armados. A esta motivacion basica se ha sumado la basqueda de un
nuevo papel del Estado en la economia y un ordenamiento mas claro de las relaciones
fiscales intergubernamentales. Por esta razon, la descentralizacion colombiana es
esencialmente un fendmeno politico, acompafiado de transformaciones administrativas y

fiscales™®.

13 ESTEBAN, A., AMARO, J., & BASALLO, A. (2004). La privatizacion de la Salud en Colombia (Una reflexion para
todos). Revista de la SEMG (64), 311-315.
i: DI GROPELLO, E., & COMINETTI, R. (1998). Op. Cit.

Ibid.
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Lo anterior permite desarrollar un correlato argumental sobre los vinculos del modelo
descentralizador en salud aplicado en Colombia con la situacion actual de resultados
cuestionados del sistema de seguridad social en salud y del pobre desempefio institucional
de sus organizaciones. No es vano plantear el interrogante sobre el impacto que en la
génesis de esas deficiencias tienen el Estado Nacional y los gobiernos regionales en sus
papeles de rectores y autoridades sanitarias. De igual forma, es valido analizar el rol que en
el mismo sentido han tenido los demas agentes autonomos descentralizados: EPS, IPS Y

ESE, entre otros.

Es claro que la disfuncional actual del sector tiene bases que van mas alla de las meras
fallas de mercado, de la carencia de regulacion, del pobre desempefio funcional y del
desequilibrio financiero. Buscar soportes en todas las aristas del proceso de
descentralizacion para entender la crisis actual es el reto académico relevante que se

afronta en este estudio.
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2. ENFOQUE INTERPRETATIVO Y REVISION SISTEMATICA APLICADA A
ESTUDIOS EN CIENCIA POLITICA. PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
PROPUESTO APLICADO

El problema de investigacion se aborddé desde la perspectiva de un estudio de tipo
interpretativo, epistemoldgicamente enmarcado en un “interés histérico-hermenéutico” que
permita la comprension sobre un fendbmeno de politica publica, en este caso el de la
descentralizacién en salud, como eje del disefio del sistema de salud y consecuentemente

como determinante de su desempefio y resultados.

Es claro que el estudio incluye un contexto historico, porque se trata de una sucesion de
hechos que en el tiempo permitieron la génesis de una politica publica que se puso en
marcha en contextos politicos, econdmicos y sociales especificos insertos en la evolucion
del pais y del mundo en las dos Ultimas décadas. También incluye un abordaje
hermenéutico, dada la necesidad de buscar “interpretar” un conjunto de hechos sociales,

derivados, es este caso, de dicha politica publica

Este énfasis en el caracter “historico y hermenéutico” es propuesto en la teoria critica de la
Escuela de Frankfurt y puede aplicarse con fines practicos a las ciencias sociales y, por lo
tanto, a los estudios propios de la ciencia politica. Esta intencionalidad “practica” se refiere
al fenomeno de que en el gjercicio de interpretacion hermenéutica se pretende comprender

los hechos sociales para orientar el quehacer social.

A propdsito de este interés interpretativo y de comprension, el profesor Vasco (1985)*
indica: “Sin embargo, Habermas sostiene que, dentro de esta lucha en el interior del trabajo
cientifico, ese es so6lo uno de los posibles intereses que legitimamente deben llamarse
cientificos, y que hay un interés que no busca ya la prediccion y el control sino que busca

ubicar la practica personal y social dentro del contexto historico que se vive. Hay pues un

16 VASCO, C. E. (1985). Tres Estilos de Trabajo en las Ciencias Sociales. (U. N. Colombia, Ed.) Santafé de Bogota.
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interés legitimamente cientifico, serio y disciplinado, que busca comprender mas
profundamente las situaciones para orientar la practica social, la practica personal, la
practica de grupo o de la clase dentro del proceso historico. Notese los verbos "ubicar” y
"orientar". Los sefialo como més importantes que la palabra que utiliza Habermas, porque
esa palabra puede ser desorientadora en cuanto a sus connotaciones. Debemos afirmar
que si hay un interés de hacer ciencia que, mas que la prediccién y el control, busca la
ubicacion y la orientacion de la praxis. Ese tipo de interés también produce reflexion
cientifica seria y disciplinada. A este interés lo llama la Escuela de Frankfurt ‘nterés

7

Préactico’ ”.

Al abordar el problema de investigacion desde una propuesta interpretativa vale la pena
referenciar a Guba y Lincoln'’, quienes recomiendan secuencialmente “‘comprender como
proposito significa reconocer la influencia de la realidad sobre el investigador y su
interaccion con el fendmeno de estudio, eliminar toda pretension generalizadora,
fundamentar los hallazgos en interacciones de influencias mutuas, eliminando el analisis de
fallas y de causas y efectos, todo sin desconocer que es imposible aislar las valoraciones

propias del investigador”.

Para el desarrollo de la investigacion se recurrid a la blusqueda de informacion relevante
basada en un método positivo de revision sistematica de literatura, que como instrumento
estructurado y riguroso permitié dar cuenta sobre el desarrollo del proceso de formulacion,
implementacién y evaluacion de la politica de descentralizacién en salud y su relacion con
la reforma del sistema de salud. Dado que para llegar a proponer una respuesta sobre esta
cuestion, a partir de una sintesis interpretativa, era necesario, e imperativo, conocer el
estado del arte y la validez del conocimiento disponible a utilizar, la formulacion de un
método positivo como el aplicado permitié identificar y coleccionar toda la evidencia

existente y gestionar dicho conocimiento siguiendo unas pautas objetivas y rigurosas de

1 GONZALEZ, J. (2008). El paradigma interpretativo en la investigaciéon social y educativa nuevas respuestas para
viejos interrogantes. Sevilla.
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seleccion y validacion de la informacion y sobre la cual se desarroll6 el ejercicio

interpretativo.

Se utilizé entonces como recurso metodolégico, como se ha dicho, una estrategia propia de
los abordajes positivos a problemas cientificos en las ciencias naturales basado en la
“evaluacion sistematica de literatura”, considerando que es una técnica que, en el caso de
las ciencias de la salud y en particular en la medicina, permite resolver problemas de
conocimiento. Una sintesis acerca de la importancia de las revisiones sistematicas
utilizadas en ciencias de la salud, es presentada por la Universidad de York (2008)*¢, de la
siguiente manera: “Las decisiones de atencién de salud para los pacientes individuales y
para las politicas publicas deben basarse en la mejor evidencia cientifica disponible. Se
alienta a los profesionales y responsables de hacer uso de las ultimas investigaciones y la
informacién sobre las mejores practicas, y para garantizar que se demuestre el origen de
las decisiones en este conocimiento. Sin embargo, esto puede ser dificil debido a la gran
cantidad de informacién generada por estudios individuales que pueden estar sesgados,
metodoldgicamente imperfectos, dependientes del tiempo y del contexto, y pueden ser mal
interpretados y mal representados. Por otra parte, estudios individuales pueden llegar a
conclusiones contradictorias. Esta disparidad puede deberse a sesgos o diferencias en la
forma en que los estudios fueron disefiados y realizados, o simplemente debido a la
intervencion del azar. En tales situaciones, no siempre esta claro qué resultados son los

mas fiables o qué se debe utilizar como base para la practica y decisiones de politica.”

Acerca del objeto y de la importancia de las revisiones sistematicas, los mismos autores
agregan finalmente™: “Las revisiones sistematicas tienen por objeto identificar, evaluar y
resumir los hallazgos de los estudios individuales relevantes, con lo que la evidencia
disponible se hace mas accesible para los tomadores de decisiones. Cuando sea

apropiado, la combinacién de los resultados de varios estudios, da una estimacidon mas

8 UNIVERSITY OF YORK. (2008). Systematic Reviews. CRD’s guidance for undertaking reviews in health care.
%entre for Reviews and Dissemination. York: CRD, University of York.
Ibid.
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fiable y precisa de la eficacia de una intervencion de un estudio aislado. Las revisiones
sisteméaticas se adhieren a un estricto disefio cientifico sobre la base de métodos explicitos,
preespecificado y reproducible. Debido a esto, cuando se llevan a cabo revisiones bien
hechas, proporcionan estimaciones confiables acerca de los efectos de las intervenciones,
por lo que las conclusiones son defendibles. Ademés de establecer lo que sabemos acerca
de una intervencion en particular, las revisiones sistematicas también pueden demostrar
que se carece de conocimiento. Esto puede, entonces, ser usado para guiar la

investigacion futura”.

Se considera que las revisiones sistematicas son especialmente valiosas “como medio para
examinar todas las pruebas sobre una cuestion particular, si existe cierta incertidumbre

acerca de la respuesta”.®

Son precisamente autores como Pretticrew y Roberts quienes proponen un conjunto de
siete pasos para guiar una revision sistemética en ciencias sociales: 1. Definir con claridad
la pregunta de estudio propuesta o la hipétesis que la revision pondra a prueba. 2.
Determinar los tipos de estudios que deben ubicarse a fin de responder a la pregunta. 3.
Llevar a cabo una busqueda exhaustiva de la literatura para localizar los estudios. 4.
Tamizar los resultados de la basqueda (es decir, filtrar a través de los estudios recuperados
y decidir cuales aparecen como si cumplieran con todos los criterios de inclusion, y por lo
tanto requieren un examen mas detallado, y seleccionar los que no lo hacen). 5. Evaluar
criticamente los estudios incluidos. 6. Sintetizar los estudios y evaluar la heterogeneidad

entre los resultados del estudio. 7. Difundir los resultados de la revision.

El desafio metodoldgico en este estudio es integrar dos légicas que por tradiciébn se han
considerado contrarias: una de abordaje positivista, empirico y analitico, y otra de corte
interpretativo, argumentativo y discursivo, para la obtencion de una respuesta a la pregunta

de estudio y de como alinearlas en un mismo proposito.

20 PETTICREW, M., & ROBERTS, H. (2006). Systematic reviews in the social sciences : a practical guide. Oxford:
Blackwell Publishing Ltd.
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Esto exigio formular y probar un método de trabajo que permita encontrar un punto comun
entre ambos enfoques. Este punto se presumié a partir de una finalidad basica de la gestion
de conocimiento: la busqueda de inferencias a partir de la mejor evidencia posible,
independientemente de que sea capturada a través de instrumentos cuantitativos o
cualitativos y en donde lo que es realmente importante es que el conocimiento pueda ser
verificable. Estas inferencias se pueden producir a partir tanto de asociaciones estadisticas
de causalidad buscando correlaciones matematicas exactas, como de analisis interpretativo
y de comprension de hechos sociales a partir de inferencias de relaciones argumentadas,
que pudiesen verificarse. Al respecto, Gary King y colaboradores (1994)*" abordan esta
cuestion y tratan de conciliar la tension entre quienes abogan por los beneficios de la
escuela conductista y positivista que privilegian los mecanismos explicativos basados en
investigaciones predominantemente cuantitativas, y la otra tendencia que, en critica a la
anterior, privilegia las investigaciones cualitativas para la explicacion de los fendbmenos
sociales; por esta razoén, King y colaboradores, méas all4 de las aparentes diferencias de
naturaleza entre los estudios cuantitativos y los cualitativos, encuentran beneficios de una y

otra, y priorizan que el conocimiento sea verificable.

De otro lado, para Landman? la relacién entre las ciencias naturales y las ciencias politicas
parte de la base de que la ciencia es una acumulaciéon gradual de conocimiento sobre el
mundo empirico basado en practicas sisteméticas de investigacion (recoleccion y
organizacién de evidencia, busqueda de patrones, generacion y comprobacion de hipoétesis
y generacién de teorias generales). Las ciencias naturales comparten con la ciencia politica
los mismos objetivos enunciados, no obstante que las ciencias politicas se diferencian de
las naturales, entre otros, en dos aspectos: el rol de la experimentacion y la generaciéon de
leyes cientificas. En el caso de las ciencias politicas, la experimentacién solo puede ser

simulada.

? KING, G., KEOHANE, R., & VERBA, S. (1994). Designing Social Inquiry: Scientific Inference in Qualitative

Research. Princetoy, New Jersey: Princeton University Press.
22 LANDMAN, T. (2000). Issues and Methods in Comparative Politics. An introduction.
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La ciencias politicas no buscan leyes cientificas en si, lo que no es un impedimento para
interpretar y comprender los fenomenos politicos con alguna certeza, que habria de
basarse, en todo caso, en la demostracion de utilizacion de fuentes argumentales ciertas
que también pudiesen ser verificadas. Para ello se presentan dos métodos. El cuantitativo,
que pretende mostrar las diferencias numéricas entre ciertos objetos de analisis, y el
cualitativo, que se usa para mostrar las diferencias de clase. Los dos tienen como objetivo

hacer inferencias con base en la evidencia disponible.”®

En este sentido, ambas formas de investigacion responden a la misma légica inferencial, lo
que les otorga caracteristicas cientificas y sistematicas, diferenciadas por técnicas y estilos
por un lado cuantitativos (nUmeros y métodos estadisticos), de lo concreto a lo general, v,
por otro, cualitativos (entrevistas, materiales historicos, documentales, entre otros) que
abarcan una amplia gama de enfoques, pero ninguno de caracter numérico centrandose en
uno o0 pocos casos, todo sobre un método discursivo que estudia de forma global una
unidad.

De otro lado, hay que advertir que si bien el segmento del método mixto aplicado elabora
una primera parte de la revision sistematica mediante un ejercicio analitico y deductivo, el
componente interpretativo es de tipo SINTETICO e inductivo, partiendo de revisar hechos
particulares y singulares desde los que se construyen las relaciones argumentales mas

generales.

Para el presente estudio, la informacion sobre la cual se elaboraron los argumentos
discursivos fue gestionada a través de una adaptacion del método descrito, proponiendo

ocho pasos, agrupados en dos partes:

¢ Revision sistematica - Parte 1 — Estado del arte: identificacion, seleccién y valoracion

de la evidencia encontrada.

o Paso 1. Formulacion de la pregunta de investigacion.

2 \bid.
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o Paso 2. Disefio de la estrategia de busqueda.

o Paso 3. Desarrollo de la busqueda.

o Paso 4. Seleccién y priorizacion de los estudios.
o Paso 5. Evaluacion critica de los estudios.

e Revision sistematica Parte 2 - Interpretacion: sintesis argumental e interpretativa de

la informacion priorizada.
o Paso 6. Realizar la “sintesis argumental” a partir de los estudios priorizados.
o Paso 7. Discusion y “sintesis interpretativa” de la evidencia.
o Paso 8. Divulgacioén de los resultados de la revision.

Para el desarrollo de la segunda parte, en el paso nimero 7, se identificaron categorias
argumentales como resultado del paso 6 y sobre las que se elaboré la discusion final de
“sintesis interpretativa” consecuente Ver resultados detallados en el anexo 1 y 3. Ver

modelo de ficha de analisis de validez empleada en el paso 5, en el anexo 2.
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3. IDENTIFICACION, SELECCION Y VALORACION DE LA EVIDENCIA

A continuacion se presenta la descripcion del proceso que se llevé a cabo en la revision

sistemética de la literatura, siguiendo los pasos propuestos en la metodologia del estudio.

3.1. PASO 1. FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen vinculos entre la politica publica de descentralizacion en salud en Colombia y el

disefio de la reforma del sistema de salud (arreglo institucional) y su situacion actual?

El objetivo del estudio y de la revision sistematica se concentra entonces en: (i) establecer
la existencia de vinculos entre el proceso descentralizador en salud llevado a cabo en
Colombia y el disefio del SGSSS, vigente en el pais. (ii) Definir la relacion del disefio del
SGSSS, que se puso en marcha y la disfuncién /crisis del SGSSS.

3.2. PASO 2. DISENO DE LA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

3.2.1. Definicion de criterios de entrada de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién: Se incluyen documentos que sean el resultado de (i) investigaciones
cientificas y (ii) estudios técnicos, cuyo tema sea la (iii) descentralizacion de salud en (iv)
América Latina con énfasis en Colombia; como también estudios similares en donde se

presente (V) la situacion actual de la reforma de la salud en Colombia.

Criterios de exclusion: articulos periodisticos, editoriales, resefias de libros, conferencias en

eventos.

3.2.2. Definicion de criterios delimitadores de la busqueda

Idiomas: espariol e inglés.
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Literatura: académica y/o cientifica, incluida “literatura gris”.

Afos de publicacidén: se incluyeron articulos desde 1980 hasta junio del 2013.

Asequibilidad: texto completo, gratuito o disponible a través de acceso institucional.

3.2.3. Palabras clave y frases de busqueda

A partir de los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS), se identificaron los siguientes

descriptores o palabras claves, tanto en espafiol como en inglés (tabla 1).

Tabla 1 Descriptores de la basqueda

Palabras claves

Descriptores en Ciencias de la

Idioma Salud (DeCS/MeSH) Frases de basqueda
#1 #2 #3 #4 #5
Espafiol | Descentralizacion | Salud | Colombia | “Reforma en los servicios | América Latina
de salud”
Inglés Decentralization | Health | Colombia | “Reform in health | Latin America
services”

3.2.4. Conectores booleanos

Se utilizaron conectores del algebra booleana para construir asociaciones y disyunciones

entre los Descriptores de Ciencia de la Salud (DeCS) y las frases de busqueda, los

significados de los conectores se presentan en la tabla 2.

Tabla 2 Conectores booleanos y su significado

Conector Significado
Y - AND Si se relacionan dos palabras con este conector, la base de datos
muestra los documentos en los que aparecen Unicamente ambas
palabras a la vez.
O-0R Si se relacionan dos palabras con este conector, la base de datos
muestra los documentos en los que aparecen ambas palabras, o
bien una de las dos.
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NO - NOT Este conector poco habitual no relaciona dos palabras, pero puede
preceder a una en concreto, permitiendo que la base de datos no
devuelva documentos que contengan esa palabra.

3.2.5. Algoritmos de busqueda

Para iniciar la exploracion documental se disefié un algoritmo de busqueda que deberia ser

replicable en diferentes bases de datos.

Espafiol

(#1 Descentralizacion AND #2 salud) OR (#3 Colombia OR #4 “reforma en los

servicios de salud” OR #5 “América Latina”)

Inglés

(#1 Decentralization AND #2 health) OR (#3 Colombia OR #4 “Reform in health

services” OR #5 “Latin America”)

3.3. PASO 3. DESARROLLO DE LA BUSQUEDA

De acuerdo con el objetivo y la pregunta de investigacion, asi como también con cada uno
de los criterios establecidos para la seleccion y/o exclusion de la informacioén, se procedio a
hacer la basqueda de la literatura de manera sistemética en las distintas bases de datos y

en los sitios web con contenidos académicos.

3.3.1. Busqueda de articulos en bases de datos

La basqueda se hizo en bases de datos (de texto completo, como referenciales y mixtas)
institucional y de acceso publico. Las bases de datos consultadas se muestran en la tabla
3.
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Tabla 3. Bases de datos consultadas

Nombre Tipo

Academic Search Premier (a través de L
Texto completo — acceso institucional

EBSCO)
Scopus Mixta — Acceso institucional
Medline Mixta — Acceso publico gratuito

3.3.2. Busqueda en sitios web

Se consultaron los sitios web y portales especializados en contenidos académicos en su
mayoria con documentos en texto completo y gratuito. Los sitios web y portales consultados

se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Sitos web con contenidos académicos consultados

Nombre Tipo
Google académico Motor de busqueda
Redalyc Repositorio de revistas
Dialnet Repositorio de revistas
Scielo Repositorio de revistas

3.4. PASO 4. SELECCION Y PRIORIZACION DE LOS ESTUDIOS

Para acceder a los documentos identificados en las bases de datos y sitios web, primero se
hizo un screening o “revisién en pantalla”, con una lectura de entrada, sin requerir una
lectura completa del escrito. En esta instancia se revis6 cada documento por titulo, abstract
y palabras claves, para identificar si el documento cumplia con los criterios de inclusién
previamente establecidos. Cuando el titulo del documento no bastaba o generaba dudas
para decidir su inclusion o exclusion, se recurrié a la lectura del abstract o del contenido

para tomar la decision.

Una vez identificado el documento, se procedié a tener acceso a los mismos, obteniendo

los textos completos.
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Priorizacién de la informacion. De los resultados obtenidos en la bdsqueda inicial se
prioriza la literatura que cumple con por lo menos dos de los criterios establecidos. De
manera grafica se presenta la descripcion del proceso de busqueda y seleccién de
estudios. En cada paso se reporta el nimero de estudios encontrados o seleccionados. En

las ilustraciones 1y 2 se presenta el proceso de revision sistematica.

llustracion 1 Diagrama de flujo de busqueday seleccion de estudios

Busqueda en

Construccion Lectura de titulos Articulos ) Lectura de
. ) referencias y ,
algoritmo de y abstract preseleccionados articulos con
basqueda Total: 174 Total: 27 otras fuentes inclusion final
) ' Total: 47
Ebsco Host: 15 Ebsco Host: 5
1 1

Scielo: 16 Scielo: 4
1 1

Redalyc: 75 Redalyc: 5

\ 4 1 T Y
Busqueda inicial i i 74 Articulos
en base de datos Scopus: 26 Scopus: 6 preseleccionados >

1 1

Dialnet: 4 Dialnet: 1
[ 1

35 articulos

Medline: 3 Medline: 2 seleccionados

1 1
Google Google
Académico: 35 Académico: 4
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llustracion 2 Diagrama de flujo de estudios excluidos

Estudios
potencialmente - Estudios inelegibles
relevantes en bases de “| excluidos por: Lectura
datos de titulos y abstract
n=174 n=147
\ 4
Articulos preseleccionados mas Cumplimiento de
Busqueda en referencias y otras solo un criterio de

fuentes inclusién
n=27+47=74 n=39

\ 4

35 articulos
seleccionados

3.5. PASO 5. EVALUACION CRITICA DE LOS ESTUDIOS

De la literatura revisada se seleccionaron 35 documentos, que se priorizaron. Después de
aplicar los criterios establecidos se encontro que 28 de ellos tratan de manera directa con la
descentralizacién, en sus diferentes aspectos. Los siete adicionales se centraban de
manera general en la reforma de los sistemas de salud, con algunos apartes dedicados a la

descentralizacion.

Excepto cuatro estudios de los afios 1995, 1998 y 1999, los demas son posteriores al 2000.
Se identifica que las metodologias utilizadas, en general, corresponden a estudios de tipo

mixto, con analisis cuantitativo y cualitativo y con patrones basicos de desarrollo de
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estudios cientificos y de documentos técnicos. La mayoria corresponden a estudios

cientificos publicados en revisas indexadas, desarrollados por centros universitarios.

También hay informes técnicos de organismos multilaterales (OPS/OMS, PNUD, USAID,
BID) y organismos nacionales (SNS). El desarrollo de la revision sistematica, parte 2
“sintesis argumental e interpretativa de la informacion priorizada”, se desarrolla en los dos
capitulos siguientes, y corresponde a los pasos No. 6 de realizaciébn de una sintesis
argumental a partir de los estudios priorizados, y No. 7 de discusion y sintesis interpretativa
de la evidencia.
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4. “SINTESIS ARGUMENTAL” A PARTIR DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA
RESULTADOS DEL PROCESO DE REVISION SISTEMATICA SOBRE
DESCENTRALIZACION Y REFORMA

4.1. ARGUMENTOS ACERCA DEL CONCEPTO DE POLITICA DE
DESCENTRALIZACION APLICADO EN LAS REFORMAS

Con base en los hallazgos la descentralizacion puede definirse como la transferencia de
poder y competencias del gobierno central a los niveles periféricos del gobierno —cambiar el
lugar donde se toman las decisiones y ponerlas bajo el control de la comunidad—2* Para
consolidar este proceso deben involucrarse diferentes niveles geograficos del pais, que
incluyen no solo a las autoridades departamentales o municipales, sino también, a veces,

instituciones o areas descentralizadas®.

Adicionalmente, la transferencia puede involucrar diversas funciones que incluyen
autonomia en decisiones, planeacién, disefio o ejecucién de recursos y la posibilidad de
recolectar fondos en el nivel local®®. Generalmente, se puede caracterizar el proceso de
descentralizacion [...] en varias categorias, de acuerdo con el grado de transferencia de

poder al nivel local”’.

Por razones geogréficas o relacionadas con los niveles de complejidad, en el sector salud
se han creado entidades administrativas, por ejemplo distritos sanitarios o regiones de
salud; en estos casos la descentralizacion significa una forma de transferencia decisoria

limitada de tipo administrativo a unidades gestoras de menor tamafio®.

24 GUIMARAES, L. (2001). Modalidades de descentralizacion en el sector salud y sus contribuciones a la equidad:
elementos fundamentales para la formulacion de un marco normativo. Washington, DC.
% HOMEDES, N., & UGALDE, A. (2002). Privatizacién de los servicios de salud: las experiencias de Chile y Costa
Rica. Gaceta Sanitaria , 54-62.
26, .
Ibid.
* RUITORD, My CABARCAS, F. Op.Cit.
8 HOMEDES, N., & UGALDE, A. Op. Cit.
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Por descentralizacion también se entiende la concesion de cierto grado de autonomia a una
unidad de provision de servicios. En los udltimos afios ha ido cobrando vigencia la
autonomia hospitalaria y, en algunos casos, de los centros de salud®. Una modalidad de
descentralizaciéon que se ha utilizado mucho en América Latina es la de los institutos y
empresas publicas descentralizadas o paraestatales a las que se les otorga la capacidad de

tomar decisiones sin tener que consultar con los poderes legislativo y ejecutivo® *.

La descentralizacion se ha desarrollado en dos modalidades: la sectorial, que ocurre
cuando un servicio publico o social entra a ser prestado, en forma total o parcial, por una
entidad “descentralizada” con respecto al nivel central de la administracion publica, y la
territorial, que ocurre cuando las competencias y los recursos son transferidos por el nivel
nacional hacia los departamentos, distritos y municipios, e incluso cuando estos ultimos
delegan en las localidades, comunas o corregimientos, el ejercicio de competencia y la

ejecucion de parte de los recursos®.

La descentralizacion se ha desarrollado, también, a través de componentes politicos,
financieros y administrativos. La descentralizacion administrativa existe cuando el ente que
recibe la competencia adquiere autonomia para seleccionar, contratar y asignar los
recursos a entidades y programas, aunque la autonomia esté limitada en la seleccion de
objetivos o en la designacién de autoridades. La descentralizacién financiera ocurre cuando
el ente central transfiere recursos financieros para que el ente descentralizado los asigne y

ejecute con cierto grado de autonomia®.

La generacién de fondos puede descentralizarse total o parcialmente, y la generacion de

fondos a nivel descentralizado puede estar o no estar reglamentada a nivel central®. En

29 |\ .
Ibid.

%0 BOSSERT, T. (1996). Health policy and systems development. An agenda for research. OMS Organizacion
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Colombia tales transferencias estaban constituidas por rentas cedidas, situado fiscal y

participaciones municipales para la inversion social®®

. En el 2001, el situado fiscal y los
ingresos corrientes de la Nacion se transformaron en recursos del Sistema General de

Participaciones (SGP).

De otro lado, la descentralizacion politica les otorga a los departamentos divisiones,
unidades y/o gobiernos subnacionales autonomia para la gestién de sus servicios, lo que al
mismo tiempo permite aumentar su eficiencia®®, y autonomia en el disefio de sus politicas
publicas y sociales con amplia discrecionalidad en la seleccion de sus objetivos y
prioridades®. La autonomia politica también incluye la seleccién de las autoridades publicas
como ocurre con la eleccién popular de alcaldes y gobernadores o, en el caso de los

hospitales, cuando las juntas directivas tienen poder para designar directores y gerentes®.

El proceso descentralizador colombiano combina la descentralizacién politica,
administrativa y financiera. Las especificaciones por cada uno de los componentes se

detallan més adelante.

4.2. ¢QUE JUSTIFICO LA POLITICA DE DESCENTRALIZACION EN SALUD?

En algunos paises de América Latina, la descentralizacion ha sido una politica clave para
reformar el sector salud y modernizar al Estado. Esta reforma promueve Ila
descentralizacién institucional y territorial como un medio para que haya competencia entre
el sector publico, para que haya conciencia sobre el control de costos y, asi, desarrollar un

nuevo papel del Estado®.

% YEPES, F., & SANCHEZ, L. H. Op. Cit.

% MONTECINOS, E. Op. Cit.

%" YEPES, F., & SANCHEZ, L. H. Op. Cit.
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Los promotores de la descentralizacion la justifican como una necesidad frente al fuerte

centralismo tradicional de América Latina *°

al cual atribuyen, ineficiencias administrativas
y falta de adecuacion de los servicios, para suplir las necesidades sentidas de la

poblacion®.

De acuerdo con los impulsores, la descentralizacion se justifica por razones politicas,
administrativas y econdmicas para conseguir diversos objetivos® * ** % 47 % % dentro de los

cuales los mas comunes han sido:

(i) Favorecer la participacion comunitaria y la democratizacion. De acuerdo con la
declaracién de Alma Ata (1978), la participacidbn comunitaria es una estrategia que permite
ajustar los servicios a las necesidades locales. Desde esta perspectiva, la descentralizacion
y la participacion comunitaria se complementan®, aunque la declaracion de Alma Ata no
sugiere como se resuelven los conflictos que se generan cuando los deseos de la

comunidad van en contra de los principios técnicos®.

(il) Mejorar la eficiencia y la calidad. Los servicios de salud presentan un gran nimero de
deficiencias administrativas, entre las cuales se puede mencionar falta de insumos basicos,

mantenimiento inadecuado de equipo e instalaciones, injerencias politicas en el

40 PERRY, G., DILINGER, W., & BURKI, S. (1999). Beyond the center. Decentralizing the state. Washington: World
Bank.
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nombramiento de personal, uso inapropiado y robo de recursos, absentismo laboral, control
excesivo de las decisiones por la profesibn médica, carencia de personal técnico de niveles
medios y falta de cumplimiento de horarios™. Estos problemas contribuyen en gran parte a
la ineficiencia y baja calidad de los servicios. La descentralizacion se genera para ayudar a
reducir algunos de estos problemas, facilitar un control mas cercano por parte de la
comunidad y del personal sobre el uso de los recursos, y conocer mas de cerca las

diferencias administrativas®.

(iii) Reducir el gasto del nivel central. Para los gobiernos que estan llevando a cabo el
ajuste estructural es importante reducir el gasto publico central en servicios sociales y asi
liberar fondos para pagar la deuda externa®. Esta politica es parte de las ideas neoliberales
propulsadas por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. Con la
descentralizacion, en nombre de la modernizacion administrativa, los gobiernos centrales
transfieren a los provinciales, y éstos a su vez a los municipales, la responsabilidad de la
prestacion de servicios de salud, pero sélo transfieren una parte de los fondos, con lo cual

consiguen liberar los restantes®.

(iv) Facilitar la privatizacion. Algunos autores han sefialado que la privatizacion es una
forma de descentralizacién®, pero esta vision no es completamente compartida. De hecho,
una de las estrategias de descentralizacion es la autonomia hospitalaria. En algunos paises

los planes de descentralizacion incluyen la privatizacion de los servicios®.

: UGALDE, A., & HOMEDES, N. (2002). Descentralizacion del sector salud en América Latina. Gaceta Sanitaria .
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4.3. EL PROCESO DESCENTRALIZADOR EN COLOMBIA

En Colombia, la antinomia centralismo-descentralizacion esta en la base de varios lustros
de guerras civiles. Después de un siglo de intentos centralistas, el pais ha emprendido la
transicion hacia una profunda descentralizacion en un marco democratico®. Colombia,
como tantos otros paises de América Latina y el Caribe, a lo largo de su vida republicana
oscilé entre el centralismo y el federalismo. Desde la Constitucion de 1886 el Estado
funcioné dentro de un esquema centralista, con un papel moderado de los entes
departamentales y un rol apenas nominal de los entes territoriales municipales. Desde
1945 se habian dado intentos descentralizadores, pero soélo en la década de los ochenta se

inici6 la descentralizacion politica, administrativa y fiscal®®.

A mediados de la década de los afios ochenta, Colombia decidio reformar el Estado en su
conjunto por la via de la descentralizacion politica, fiscal y administrativa®. Esta decision de
iniciar un proceso de descentralizacion obedecid, principalmente, a consideraciones
economicas y politicas, que buscaban resolver crecientes problemas del pais en materia
fiscal y administrativa; consideraciones de orden econémico, encaminadas a hacer el gasto
publico social mas eficiente y equitativo, y a estimular el esfuerzo fiscal territorial. También
a consideraciones de orden politico, que pretendian con la descentralizacion democratizar y
mejorar la gobernabilidad, crecientemente afectada en distintas regiones®, todo esto en el

escenario de la nueva Constitucion Politica del pais de 1991%.

Los hitos mas visibles del proceso general de descentralizacion en Colombia fueron: (i) la
descentralizaciéon politica: la eleccion popular de alcaldes y de gobernadores (instauradas
en 1986 y 1989, respectivamente, y puestas en practica en 1987 y 1992), que otorgd

autonomia politica y administrativa considerable a los entes territoriales subnacionales,

8 CEPAL. (1994). Salud, equidad y transformacién productiva en América Latina y el Caribe. Washington: Serie
Documentos Reproducidos. Panamerican Health Organization.
% YEPES, F., & SANCHEZ, L. H. (1999).
22 LONDONO, B., JARAMILLO, I., & URIBE, J. (2001). Op. Cit.
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estimulando la participacion y control ciudadanos a través de distintos mecanismos; (i) la
descentralizacion administrativa: la transferencia de competencias y responsabilidades en
diversos sectores (incluyendo salud), desde el nivel nacional hacia los niveles
subnacionales, y (iii) la descentralizacion fiscal: el mandato constitucional (de 1991) de
transferir automaticamente y de manera gradual hasta cerca del 50 por ciento de los
Ingresos Corrientes de la Nacién (ICN) a los entes territoriales para efectos del

cumplimiento de las competencias y responsabilidades transferidas®.

Durante los afios 70 y 80, los lideres politicos, usuarios y prestadores sabian que los
sistemas de servicios de salud en América Latina habian acumulado tal grado de
ineficiencia e inequidad, que se tenia que hacer algo para reversar la creciente
insatisfaccion de los usuarios y el empeoramiento de la calidad del servicio, y mejorar la
equidad y eficiencia de los sistemas®. El Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial
se aprovecharon de la crisis de los afios 80 para obligar a los gobiernos latinoamericanos a

introducir reformas en salud, como una condicion para los préstamos®.

Casi todos los paises latinoamericanos han adoptado un proceso de descentralizacion del
Estado o de algunos servicios publicos, como salud y educacion. Por ejemplo, Colombia,
Argentina, Bolivia, Brasil, Venezuela, Chile y Ecuador han creado un marco constitucional
que redistribuye los recursos y las responsabilidades entre los diferentes ambitos de
gobierno®. La reforma del sector salud ha presentado gran influencia durante las dos
Ultimas décadas en la region de América Latina y el Caribe, presentando un sinnimero de

elementos comunes®’.
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Estos elementos incluyen mayores limitaciones al papel del sector publico, conjuntamente
con nuevos incentivos para el sector privado y nuevas formas de relaciones entre lo publico
y lo privado, semiautonomia hospitalaria, mayor diversidad en la financiacion de servicios
de salud, nuevos procesos para establecer prioridades y distribucion de recursos, nuevos
incentivos para los trabajadores de la salud y orientacion a los consumidores sobre
suministro de servicios y participacion comunitaria®. EI modelo de descentralizacion
colombiano se apoya mucho en la experiencia europea, especialmente de Espafia y
Francia, y la desmonopolizacion en la prestacion de servicios publicos y sociales se inspira

en gran medida en las ideas estadounidenses y chilenas®.

La descentralizacion del sector salud, como parte de una reforma mas amplia del Estado y
dentro del contexto de un modelo econémico neoliberal, ha sido un proceso dificil, que ha
implicado un cambio en la cultura administrativa y politica del gobierno municipal y de todo

el pais™.

4.3.1. Contexto previo ala aparicion de la politica de descentralizacion

Para finales de los ochenta Colombia contaba con un Sistema Nacional de Salud
centralista, el cual se cred legalmente en 1973 y fue reglamentado en 1975 mediante los
decretos 065 y 350; este sistema estaba compuesto por varios subsectores pobremente
complementarios y para nada articulados: por una parte, una red hospitalaria publica
financiada por presupuestos histéricos desde el Ministerio Nacional de Salud, que brindaba

servicios insuficientes a la poblacién mas pobre™.

De igual forma, un reducido subsistema de seguridad social para la poblacion trabajadora,

sin cobertura familiar, a cargo principalmente del Instituto Colombiano de Seguros Sociales

68 GREEN, A., & COLLINS, C. (2003). Health systems in developing countries: public sector managers and the
management of contradictions and change. Int.Health Plann Manage.
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" MOLINA, G., & SPURGEON, P. (2001). La descentralizacion del sector salud en Colombia Una perspectiva desde
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(ISS) y de algunas otras entidades del sector oficial, y, por ultimo, por un diverso y limitado
subsector privado, que incluia empresas de seguros voluntarios de salud y de medicina

prepagada’.

La salud era un asunto técnico que concernia soOlo a sus trabajadores, los cuales
pertenecian a una organizacion vertical desde el Estado central y sin relacion alguna con
las administraciones municipales o departamentales. El sector contaba con una estructura
que se desagregaba en forma funcional por “niveles de atencion”, segun grados de

complejidad y con distribucion regional™.

Su coordinacion técnica estaba a cargo de estructuras paralelas a las ya existentes en las
autoridades territoriales. Se dirigian, planificaban, financiaban y ejecutaban politicas,
programas y proyectos desde el Ministerio de Salud, mediante los servicios seccionales de
salud. Cada departamento contaba con su propio servicio seccional, cuyo jefe era

nombrado por el propio Ministro de Salud™.

Al proceso de descentralizacion territorial se sumd el proceso de descentralizacion
institucional. Este proceso buscaba que las instituciones de la red hospitalaria publica
alcanzaran una mayor autonomia y, de paso, resolver algunos problemas especificos con
importantes hospitales privados sin animo de lucro que habian pasado a depender del

Estado durante las décadas de los setenta y ochenta™.

En Colombia, desde finales de los ochenta, existia de manera expresa la preocupacion por
la debilidad gerencial de los hospitales publicos, asociada a permanentes crisis

hospitalarias financieras y laborales, a bajo desempefio y pobre calidad™.

2 1bid.
3 Ibid.
™ Ibid.
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Bajo este panorama, en Colombia se presentaron dos procesos que modificaron
sustancialmente la estructura de la salud en Colombia. Se inicid con el proceso de
descentralizacion politica y administrativa del pais, la cual tuvo un impacto directo sobre el
sector salud y continué con la reforma al Sistema de Seguridad Social en Salud, iniciada en
diciembre de 1993, con la aprobacion de la Ley 100”". Ambos procesos, descentralizacion y
reforma, fueron enmarcados y exigidos por la Reforma Constitucional de 1991, que
consagroé el caracter de Colombia como pais descentralizado, con los servicios de salud

definidos como “servicios publicos™”®.

La descentralizacién de la salud en Colombia se inicié con el Decreto 77 de 1987, que
establecio el Estatuto de Descentralizacion en beneficio de los municipios; a estos se les
deleg6 la competencia para la construccién, dotacion basica y mantenimiento integral de
centros, puestos de salud y hospitales locales. Luego, con la Ley 10 de 1990, en su articulo
6°, se establecio la responsabilidad de los municipios en la direccion y prestacion de
servicios de salud sobre el primer nivel de atencion, comprendiendo los hospitales locales,
los centros y puestos de salud; a los departamentos se les asigno la direccion y prestacion
de los servicios de salud del segundo y tercer nivel de atencion, comprendiendo los

hospitales regionales, universitarios y especializados™.

4.3.2. Laley 10de 1990y la ley 60 de 1993

La busqueda de una mayor autonomia en las instituciones prestadoras de servicios de
salud en el pais se concretd con la Ley 10 de 1990. Esta norma exigio para el hospital
publico colombiano: 1) Mayor autonomia gerencial en su manejo, 2) Adquisicion de
personeria juridica y de patrimonio propio, 3) Modificaciones en la designacién de los

directores o gerentes, en procura de mayor estabilidad y de mejor nivel profesional, 4) La

" Ibid
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necesidad de contar con juntas directivas, de conformacion tripartita (representantes del
Estado, de los usuarios y de los profesionales de la salud®).

Posteriormente, en 1991, se proclamé la nueva Constitucion Politica, la cual avalé la
perspectiva descentralista y entregd recursos de transferencia desde el presupuesto
nacional para los municipios y departamentos (articulos 356, 357 y 358), se ordené a la
Nacion transferir automéaticamente un monto creciente de sus ingresos corrientes (ICN) a
departamentos, distritos y municipios, para garantizar la prestacién de los servicios de
educacion y de salud, entre otros.

De esa forma, se buscaba garantizar mayor crecimiento, eficiencia y equidad en el gasto
publico y una relacién mas estrecha entre el Estado y el ciudadano®. Ademas autoriz6 la
desmonopolizacion de los servicios publicos y sociales, la introduccién de la competencia
publico-privada y, en patrticular, eliminé el concepto clasico de “asistencia publica” para los
ciudadanos mas pobres basado en subsidios a la oferta. Como consecuencia de estos
requisitos, se exigio la creacion de un sistema de aseguramiento social “universal, eficiente

y solidario”®.

En este sentido, en 1993 se expidio la Ley 60, que desarroll6 los elementos en materia de
competencias y recursos descentralizados y en particular del sector salud. Esta ley busco:
1) Incrementar, de los ICN, las transferencias para salud a departamentos y municipios,
hasta llegar aproximadamente al 6 por ciento y 5,5 por ciento, respectivamente, 2) Distribuir
mas equitativamente los recursos nacionales de salud entre las localidades y regiones, con
criterios objetivos y mecanismos automaticos, de tal forma que se beneficiara la poblacion
mas pobre y estimulando el desarrollo municipal. El 60 por ciento de los recursos se asigné
por compensacion a la pobreza y el 40 por ciento como premio a logros en el desarrollo vy,

3) Ejecutar los recursos de transferencia en forma de gasto publico directo o mediante

% CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. (1990). Ley 10
. DNP. (2005). Metodologia para la medicion del desempefio municipal. (D. N. PLANEACION, Ed.) Bogoté
8 CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. (1991). Op. Cit.
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subsidios a la demanda, mediante entidades publicas o privadas®; en ese marco la Ley 60
de 1993 defini6 criterios de equidad y de gasto para la asignacion e inversion de recursos
publicos, criterios que incorporaron el espiritu constitucional del “gasto social prioritario”

aumentando considerablemente los recursos para el sector salud®.

Tanto la Ley 10 como la Ley 60 establecieron responsabilidades por niveles de gobierno y
mecanismos de articulacion entre niveles territoriales, buscando equilibrar funciones y
recursos y aprovechar las ventajas comparativas. Se formularon entonces los principios de
subsidiariedad, complementariedad y concurrencia y la prestacion de servicios de mayor

complejidad (segundo y tercer niveles de atencion), a cargo de los departamentos®.

La Ley 10 de 1990, considerando que los municipios no estaban preparados para el manejo
de la salud, les exigi6 un conjunto de requisitos administrativos y técnicos antes de
autorizarles el giro directo de los recursos del situado fiscal®®. Posteriormente, la Ley 60 de
1993 siguidé la misma metodologia y establecié la certificacion como un conjunto de
requisitos para garantizar una estructura basica de gestion local en salud y de manejo de
los recursos cedidos. Bajo esta figura se dio un reconocimiento formal de autonomia, al
desarrollo de las capacidades locales y un cambio en el papel de los departamentos y de la

Nacion®’.

Los municipios inicialmente eran “certificados” por la Nacion y posteriormente por el
departamento. Durante los afios noventa se han ido transfiriendo las competencias sobre
las distintas actividades de la salud, en un principio desde la Nacién hacia los
departamentos y luego desde estos hacia los municipios®®. La “certificacion” y la

descentralizacion misma no es solo un proceso técnico-legal sino también es politico y en él

8 LONDOKIO, B., JARAMILLO, I., & URIBE, J. (2001). Op. Cit.
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se expresan los conflictos territoriales por el poder administrativo sobre la salud. La
certificacion, eje de la descentralizacién en salud, es hoy una estrategia polémica como
instrumento util para resolver los problemas centrales de la conduccion de la salud en las
localidades®. Las estructuras municipales sobre las cuales se sustentan la certificacion y la
capacidad de gestidn, son aun incipientes en el pais o0 no estan articuladas a un desarrollo
institucional sostenible. Los municipios mas pobres y pequefios, aunque reciben recursos,
no han asumido la gestion en salud o, en el mejor de los casos, lo han hecho de manera
“empirica”. Se evidencia que en general hay vacios y debilidades en los procesos de pre y

poscertificacion®.

4.3.3. Ladescentralizacién y la Ley 100 de 1993

Con la intencion de responder a los problemas de inequidad, ineficiencia y a la pobre
calidad de los servicios de salud, y en particular para desarrollar el mandato constitucional
de 1991 (Jaramillo I., 2001), un grupo legislativo preparé una reforma a la seguridad social,
la cual cred el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), materializada en la
Ley 100 de 1993, con el aseguramiento como eje fundamental y con un modelo de

competencia regulada®.

La Ley 100 establecié que la salud, como servicio publico esencial de seguridad social, se
prestaria con sujecion a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad,

unidad y participacion.

Para cumplir con el principio de eficiencia la ley generd un sistema de libre competencia
entre aseguradores (EPS) y prestadores (IPS). Las EPS serian las entidades responsables
de la afiliacion y el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por
delegacion del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga). Su funcién basica seria la de

organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del Plan de Salud Obligatorio

8 LOPEZ, M. E. (2000). Op. Cit..
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a los afiliados® y las instituciones prestadoras de salud serian entidades oficiales, mixtas,
privadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacion de los servicios de salud
a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud dentro de las entidades

promotoras de salud o fuera de ellas®.

El principio de universalidad se cumpliria a través de la creacion de un Plan Obligatorio de
Salud, el cual permitiria la proteccion integral de las familias en la maternidad y enfermedad
general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencién, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la intensidad de uso y los

niveles de atencion y complejidad que apliquen®.

La Ley 100 definio dos tipos de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud:
el contributivo, que corresponde a la vinculacion individual y/o familiar, que se hace a través
del pago de una cotizacion financiada directamente por el afiliado o en trabajadores
dependientes entre éste y su empleador, y el régimen subsidiado, que corresponde a las
personas pobres y vulnerables y sus grupos familiares, que no tienen capacidad de
cotizar®®. Para clasificar a la poblacién entre los regimenes contributivo y subsidiado, el
Estado establecio la encuesta SISBEN (Sistema de Identificacién de Beneficiarios), la cual
clasifica a la poblacion en seis niveles econdmicos. Solo los usuarios clasificados en los
niveles 1 y 2 entran en el régimen subsidiado y los niveles del 3 al 6 van al sistema

contributivo.

Para cumplir con el principio de solidaridad, de los aportes hechos por los usuarios del
régimen contributivo se destina un porcentaje para financiar el sistema de salud de las
personas del régimen subsidiado, y el otro porcentaje es aportado por el Estado, los

departamentos, los municipios y otras fuentes de financiacion.

%2 CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. (1993). Ley 100
% Ibid.
* Ibid.
% Ibid.
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De manera similar, asi como se crearon EPS para el aseguramiento de la poblacion
contributiva, se crearon las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) para el
aseguramiento de la poblacién perteneciente a este régimen. Al establecer dos clases de
aseguradores (EPS y ARS) se definieron también dos clases de Planes Obligatorios de
Salud para cada uno de los regimenes (POS y POS-S), generando diferencias en el acceso
a procedimientos de salud y creando inequidad en la atencion de salud la poblacion

colombiana.

La Ley 100 mantuvo la diferenciacion entre las funciones de direccion y prestacion de
servicios, separandolas de las de aseguramiento, y en esa perspectiva definié nuevas
competencias para el Ministerio de Salud y las entidades territoriales. Asigné al Estado un
papel regulador, cred los consejos de Seguridad Social: Nacional (organismo decisorio y
maximo rector del Sistema) y Territoriales (departamentales y municipales) con caracter
asesor; junto con estas transformaciones se generaron también nuevos mecanismos de
participacion en salud®®. Con la generacién de esta ley se complement6é el proceso de
descentralizacion al pretender: 1) Gestionar la creacién, contratacion y ampliacion del
Régimen Subsidiado de la Seguridad Social en Salud a través de los departamentos y
municipios, 2) Sustituir progresivamente los subsidios a la oferta por subsidios a la
demanda, con una directa participacion de los entes sub-nacionales en este proceso y 3)
Ordenar la transformacién de los hospitales publicos en Empresas Sociales del Estado
(ESEs), empresas con figura juridica autonoma y con facultades especiales para su

gestion?’.

La generacion de todo este marco normativo se orientd fundamentalmente a definir
competencias y recursos a los municipios, para asumir la gestion y prestacion de servicios
de salud, con un papel mas secundario de los departamentos, centrado en los servicios de

mayor complejidad y en la asesoria técnica y acompaifamiento del proceso®. Con esta

% LOPEZ, M. E. (2000). Op. Cit..
" | ONDORNO, B., JARAMILLO, I., & URIBE, J. (2001). Op. Cit.
% LOPEZ, M. E. (2000). Op. Cit..
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l6gica se entregd y responsabilizé a los alcaldes y gobernadores la salud integral de los
ciudadanos en sus territorios, asumiendo que ellos entienden los condicionantes de la salud
social e individual para hacer una asignacion e inversion de recursos regida por las
prioridades de sus comunidades®. Bajo esta percepcion se fracciondé la salud, se hizo una
separacion del concepto asistencial de lo preventivo y se delegd por completo a los

departamentos y municipios la gestion de la salud publica.

En esta linea, el gobierno nacional continué con la competencia sobre la formulacion de las
politicas y funciones mas importantes y sobre la orientacion general del Sistema de
Seguridad Social en Salud'®. La ultima reforma hecha al proceso de descentralizacion en
Colombia se dio con la aprobacion de la Ley 715 de 2001, en la que se reglamento el
Sistema General de Participaciones de los entes territoriales (SGP). EI SGP son recursos
que la Nacion transfiere a las entidades territoriales por mandato constitucional, para la

financiacion de los servicios a su cargo, en salud, educacién y otros™,

La Ley 715 establece, en lo que corresponde al sector salud, que la Nacion formula
politicas y programas de interés para el sector, ejecuta las politicas cuando sean de su
competencia y evalia el desempefio del sector'®®. Los departamentos deben dirigir,
coordinar y vigilar el sector y los recursos del SGP de los municipios no certificados de su
jurisdiccién y, a su vez, deben apoyar la prestacion de los servicios de salud a la poblacion
de escasos recursos mediante subsidios a la demanda, como también, coordinar y controlar

las acciones de salud publica que se hagan en su jurisdiccion'®,

Por su parte, los municipios deben dirigir y coordinar el sector y administrar los recursos del

SGP en su jurisdiccion a través de la formulacion, ejecucion y evaluacién de planes,

% CENTRO DE GESTION HOSPITALARIA. (2001). Descentralizar, ajustar o recentralizar: he ahi el dilema. Via
Salud.

190 HpEZ, M.E. (2000). Op. Cit.

190 CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. (2001). Ley 715

102 SANCHEZ, F. (2006). Descentralizacion y progreso en el acceso a los servicios sociales de educacion, salud y
ao%ua y alcantarillado. Bogota.

S 1bid.
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programas y proyectos de salud en consonancia con las politicas departamentales y
nacionales, gestionar el recaudo, flujo y ejecucion de los recursos con destinacion para
salud de los municipios y administrar el Fondo Local de Salud; financiar la afiliacion al
Régimen Subsidiado de los ciudadanos mas pobres y ejecutar de manera eficiente los
recursos destinados para este objetivo, y promover la afiliacién al Régimen Contributivo del

SGP en su localidad*®.

4.3.4. Efectos que se hicieron evidentes derivados del proceso

descentralizador

Enfrentar el reto de consolidar, 0 en muchos casos de generar, una capacidad de gestion
local y desarrollo institucional sostenibles y con legitimidad, ha sido un proceso con
desiguales resultados en el que las ciudades y municipios mas grandes llevan las mayores
ventajas; otros han empezado a transformar su estructura o gestion, y los mas pequefios'®
aun no logran asumir competencias, principalmente en salud, educacién y saneamiento
ambiental. Los mayores avances en la capacidad de gestion en salud se han concentrado
en las grandes ciudades y en los polos de desarrollo. En general, la gestion no ha sido

asumida como desarrollo institucional, técnico y humano sostenible'®.

En el campo especifico de la salud, los principales retos que enfrenta la planeacién son la
cobertura de aseguramiento de la poblacion mas pobre, la sostenibilidad de la red puablica y
la recuperacion e inclusion de la perspectiva territorial y sanitaria en la gestion local de

salud y el desarrollo de la capacidad de gestién'”’.

El actual esquema de gestion descentralizada del sector salud presenta problemas que
comprometen el cumplimiento de las metas definidas para la poblaciéon en el SGSSS. En el

documento ‘Exposicion de motivos al proyecto de ley 715 de 2001 de Nivel Nacional’, se

104 SANCHEZ, F. (2006). Op. Cit.

105 VELASQUEZ, C. (1997). Una década de descentralizacion en Colombia Balance preliminar. (L. J. En: Bernal J,
Compiler)

16| GPEZ, M. E. (2000). Op. Cit..

7 Ibid.
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presentaron los aspectos mas relevantes que estan afectando la descentralizacion y el uso

eficiente de los recursos publicos, entre esos motivos se destacan los siguientes®:

(i) Duplicidad de competencias entre entidades territoriales: “Las entidades territoriales
hacen las veces de financiadores del aseguramiento de la poblacién pobre, prestan los
servicios de salud a traveés de los hospitales publicos, son participes de la regulacion y la
vigilancia de los mercados y, en algunos casos, incluso ofrecen seguros de salud a través
de entidades promotoras de salud (EPS) y administradoras del régimen subsidiado (ARS)

de su propiedad”.

(i) Inequidad e ineficiencia en la asignacion y distribucion de recursos: “La actual
asignacion de recursos es compleja, aunque toma en cuenta la poblacién atendida en salud
en cada departamento, asigna recursos primero en forma territorial y luego en forma
sectorial y lo hace de acuerdo con un porcentaje definido, es decir, en forma independiente

del gasto, de la eficiencia sectorial y de la poblacién atendida territorialmente”.

(iii) Ineficiencia en la gestion de la oferta publica hospitalaria: “Con la descentralizacion de
la oferta publica por niveles a cargo de departamentos, distritos y municipios, se ha dado un
proceso desordenado de expansion con notables sobrecostos, fundamentado en un manejo
inadecuado de la autonomia territorial e institucional. Los hospitales publicos no han
logrado convertirse en entidades autosostenibles y mas bien lo que se observa es un
proceso incompleto, lento y desarticulado, habiendo generando gastos ain mas inflexibles

producto del crecimiento de sus plantas y de sus costos laborales”.

(iv) Deficiencias en la gestién descentralizada en salud publica: “Ligado en parte a los
problemas anteriormente sefialados, se empiezan a evidenciar dificultades en los
resultados de la gestion en salud publica, que se financia de manera importante con

recursos que manejan las entidades territoriales. Se destacan los descensos en las

198 REPUBLICA DE COLOMBIA. GOBIERNO NACIONAL. (2000). Exposicién de motivos al proyecto de ley por la
cual se dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288,
356 y 357 de la constitucion politica y se dictan otras disposiciones. Ministerio de Gobierno, Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico, Ministerio de Educacién y Ministerio de Salud. Bogota DC: Gaceta del Congreso No 294.

53



coberturas de vacunacién y otros programas de prevencion, que exigen un replanteamiento
en las competencias de los entes territoriales para garantizar el logro de metas en salud

publica y las responsabilidades especificas de cada ente territorial”.

Y es que enfermedades controladas hace afios estan volviendo a resurgir con fuerza en
Colombia'®. Los programas de tuberculosis, malaria y dengue, entre otros, que antes eran
abordadas desde programas estatales de salud publica, pasaron a depender de los
departamentos y municipios, la mayoria de los cuales no estaban capacitados ni para
controlar los vectores, ni para implementar un sistema de vigilancia epidemioldgica, ni

estaban coordinados con otros municipios o departamentos™™.

Dentro de todo el proceso de transformacion que sucede en Colombia se evidencian otros
aspectos importantes de resaltar entre los cuales estan: un nuevo modelo de desarrollo que
privilegia el mercado sobre los objetivos sociales de universalidad y equidad, en el cual los

municipios no tienen capacidad de incidir***

. La pérdida de importancia de la funcion de
dotacién, construccidon y mejoramiento de la oferta publica para dar paso al aseguramiento,
y el hecho de que la certificacion no resolvié en la practica las funciones de un organismo
de direccion y control eficaces del sistema, ni la adopcion de un proceso de planeacion
sectorial sistematico e integral**.

Como resultado de esta transformacion se evidencia que la salud estd cada vez mas
privatizada, los afiliados al régimen contributivo pueden acceder a servicios de cualquier
IPS publica o privada, mientras que las personas pertenecientes al régimen subsidiado sélo
pueden acudir a los antiguos hospitales publicos, ahora denominados ESE'®. En este

contexto las empresas privadas, bien sean nacionales o extranjeras, estan entrando con

1(1)2 ESTEBAN, A., AMARO, J., & BASALLO, A. (2004) Op. Cit.
Ibid.

11 6PEZ, M. E. (2000). Op. Cit..

112 .
Ibid.

113 ESTEBAN, A.,, AMARO, J., & BASALLO, A. (2004) Op. Cit.

54



fuerza en el sector salud, ofertando servicios exclusivos, para aquellos sectores de la

poblacion, que tienen un nivel econémico suficiente para pagar por ellos™.

Sobre el objetivo inicial de la "reforma para mejorar los servicios y aumentar los ingresos”,
lo que esta haciendo realmente es privatizar el sistema cobrando a los usuarios del mismo
y, por tanto, rompiendo los conceptos de equidad y accesibilidad a la salud por parte de los
sectores mas vulnerables™®. Estos problemas han generado una crisis en el sector y los
esfuerzos legislativos que se han generado, han ofrecido soluciones parciales, pero no han
corregido de manera estructural el problema de la fragmentacién de salud en Colombia,
como ocurrio en el afio 2007 con la expedicion de la Ley 1122 y en el afio 2011 con la Ley
1438.

El sistema de salud colombiano hoy enfrenta problemas que atentan contra el acceso y la
calidad de la atencion y contra la sostenibilidad financiera del sistema (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2013). Frente a todo este panorama de desigualdades e inequidades en
el sector salud, se plantea la reforma proyecto de ley No. 210 del 2013 “por medio de la
cual se desea redefinir el SGSSS y establecer los principios del Sistema, regular los
beneficios en salud, la operacién, gestion y administracion de la prestacion de los servicios,
el manejo unificado de los recursos en salud a través de la creacion de una unidad de
gestion financiera de naturaleza especial y algunos procedimientos de inspeccion, vigilancia

y control, al régimen de las Empresas Sociales del Estado (ESE)”.

El proyecto de reforma identifica de manera puntual la diferente problematica que presenta
el SGSSS en cuanto a barreras de tipo geogréfico, financiero y administrativo. (i) En el
marco de la problematica identificada, se encuentran las barreras de tipo geografico que
hacen referencia a las inequidades regionales que se presentan por la dispersion
poblacional, las largas distancia a los centros poblados, la precariedad en las vias de

comunicacion, los altos costos de transporte y la falta de oferta articulada de los servicios

4 bid.

Ibid.
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de salud, en las zonas mas pobres, adicionando que estas zonas tienen mayor presencia
del conflicto armado y multiples dificultades para el acceso (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2013). (ii) En cuanto a las barreras de caracter financiero se identifican
las condiciones ineficientes de competencia entre EPS e IPS, la generacién de monopolios
bilaterales, demoras en los pagos a los prestadores, existencia de incentivos perversos
para fomentar el uso de las unidades de servicio con mayor rentabilidad y/o tecnologia,
tales como cuidado intensivo, imagenologia o hemodinamia, las cuales tienen un costo
elevado en sus servicios y dudosos resultados en la resolutividad del estado de salud del
usuario final (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013) y (iii) en cuanto a las barreras
de caracter administrativo incluyen los excesivos tramites para la autorizacion de la
prestacion de los servicios, la instauracién de acciones de tutela para acceder a servicios
no incluidos en el plan de beneficios, llamados ‘no POS’, la poca autonomia médica y el
gran retraso que presenta el POS en comparacion con el avance de las nuevas tecnologias

médicas™®.

Frente a toda esta problemaética, el reto que se plantea el Gobierno Nacional al presentar
esta nueva propuesta de reforma es el “planteamiento de estrategias efectivas para
construir y consolidar un sistema de salud con altos niveles de calidad, centrado en el
usuario, financieramente sostenible con un flujo y uso adecuado de los recursos, fuerte
institucionalmente y que oriente sus acciones con base en obtener los mejores resultados

en salud de la poblacién y no en la contencion del costo™".

18 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. (2013). Proyecto de Ley N° 210 Senado. Exposicién de
Mgtivos. Proyecto de Ley 210 Senado. Exposiciéon de Motivos.
Ibid.
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5. “SINTESIS INTERPRETATIVA” A PARTIR DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA
PROCESO DESCENTRALIZADOR DEL ESTADO EN SALUD, EL DISENO
DEL SGSSS Y LA SITUACION DE CRISIS VIGENTE.

5.1. LA POLITICA PUBLICA DE DESCENTRALIZACION EN SALUD COMO
BASE DEL NUEVO ARREGLO INSTITUCIONAL: DISENO DEL SGSSS

Se comprende que el SGSSS colombiano, hoy vigente, tiene la politica de

descentralizacion a la base de su disefio y en su estructura de funcionamiento actual.

Esta aparece directamente derivada de la politica social adoptada por el pais de manera
consistente durante las ultimas décadas, originada de una politica econémica macro que se
ha planificado y desarrollado de forma univoca y simultdnea, manteniendo homogénea la
aplicacion de sus postulados y fungiendo como politica de Estado, mas alla de los

gobiernos.

Se resalta que existe una fuerte claridad acerca de la intencion descentralizadora, alrededor
de la necesidad principal del Estado y de sus politicas macrosectoriales, en lograr
incrementar la eficiencia en el gasto publico social en el sector salud, lo que condiciona la
totalidad de las estrategias puestas en marcha, derivadas directamente de esta finalidad,

apuntandole complementariamente a logros en equidad.

Por ello, la finalidad de la politica centrada en “la eficiencia” provoca entonces la idea de la
necesidad de transformar el Estado, haciéndolo responsable directo solo de su papel
regulador, rector y garante, desligado de competencias que pueden ser asumidas por otro
tipo de actores y agentes por fuera del Estado mismo, bajo la expectativa cumplir mejor con

sus responsabilidades ademas de garantizar eficiencia en todos los niveles de gobierno.

Adicionalmente, la distribucibn de las nuevas cargas habrian de potenciarse,

corresponsabilizando a los niveles locales, con sus autoridades y su poblacion a la cabeza.
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En ese contexto, la eficiencia en el uso de los recursos destinados al gasto publico social
en salud se convierte en el principal determinante del disefio del sistema de salud vigente,
lo que en Ultima instancia termina compitiendo con las finalidades de acceso y calidad,

dado que, mal controladas, podrian desbordar dicho gasto.

Consecuencia de ello, es entonces el disefio de instituciones e incentivos en el marco de la
descentralizacion estatal, proclives a la busqueda de la eficiencia a partir de la distribucién
de cargas y responsabilidades entre dependencias del mismo Estado y hacia nuevos
actores autbnomos (paraestatales o privados), a quienes incluso se les encarga de

funciones publicas, como ocurre con el nuevo arreglo institucional del sector salud.

Todo este marco de intencionalidades obliga entonces a ajustar por completo la estructura
del Estado y a ingresar en una perspectiva “modernizadora” basada en los conceptos de
new public management conocidos desde la década de los 90, que centra sus postulados
en que el Estado podria mejorar (ser mas eficiente, de nuevo) si se concentra en aquello
que deberia hacer muy bien y si incorpora las técnicas modernas de gerencia generalmente

aplicadas en las corporaciones privadas del mundo con mucho éxito.

Esta situacién, en la que la politica descentralizadora esta incorporada en los fundamentos
del disefio del sistema de salud, se advierte de entrada, desde tres perspectivas basicas: (i)
en la forma como gradualmente se fue transfiriendo el poder de las competencias
“centrales” del Estado en salud, desde el Gobierno Nacional hacia los territorios en cabeza
de sus gobiernos subnacionales, entregando responsabilidades y recursos del sector, pero
dentro del ambito del Estado mismo; (ii) en la forma como algunas de estas competencias
se transfirieron més alla del Estado, por fuera de sus limites, hacia una operacion donde las
responsabilidades en la toma de decisiones y el financiamiento directo, quedaban por fuera

de este.

Esto exige la creacion de agencias autbnomas autogobernadas y autofinanciadas, en
manos de quienes queda la operacion de prestacion de servicios, en este caso de

atenciones en salud, como ocurrié con los hospitales publicos convertidos a una nueva
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figura de Empresas Sociales del Estado, al igual que las nuevas funciones de prestar
servicios de aseguramiento en salud, y (iii) en la forma como el Estado habilitd
competencias en las comunidades para participar como ciudadania con derechos civiles en
la gestion del gobierno de dichas nuevas entidades publicas autbnomas y a las que se
transfirid poder para actuar como veedores y controladores sociales de la actuacion de las
agencias del Estado; esto, ademas de inquirir por la asuncion de los deberes ciudadanos

en el cuidado de su propia salud.

52. EL ROL DE LOS NUEVOS AGENTES, QUE RECIBEN LAS
COMPETENCIAS DESCENTRALIZADAS DEL ESTADO EN LA
OPERACION DEL SGSSS

La participacién de nuevos agentes “fuera” del Estado se introdujo entonces en el disefio
del SGSSS, para incentivar la aparicion de entidades no solo paraestatales, sino de
agencias privadas con emprendedores y propietarios de capital, dispuestos a invertir en el
sector, lo que requirid que en el sistema se debieran crear condiciones propicias para un

desempenio rentistico exitoso.

El Estado se encargd de mantener el equilibrio financiero del sistema y su sostenibilidad, en
nombre de la eficiencia, a la restriccion presupuestaria dada por la UPC y al papel de los
nuevos agentes aseguradores, en el control del gasto médico y de los consumos de
atenciones, regulando la prescripcion y el uso-consumo de servicios. Esta es claramente
una apuesta por la eficiencia, como parte de la politica descentralizadora del Estado
regulando el gasto publico social y una apuesta a que estos nuevos operadores autbnomos
incentivados por la renta, cumplieran un papel significativo en el control de dicho gasto,
permitiendo distribuir la responsabilidad entre el Estado y los particulares en la

sostenibilidad fiscal.

Para ello, de un lado, era necesario que las nuevas agencias prestadoras de servicios de
aseguramiento (las EPS, como nuevos agentes auténomos descentralizados del Estado),

pudieran tener las competencias para gestionar y controlar sus riesgos corporativos, tanto
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de salud, como operacionales y financieros, al actuar en los nuevos negocios. Solo con
este poder de control de riesgo era posible hacer apuestas de capital, que permitieran
generan la renta esperada de dicha inversion (utilidad financiera), de ahi, las demandas por
desarrollar la estrategia de integracion vertical, dado que su mayor riesgo se encuentra en
no poder controlar el consumo de servicios y el gasto médico, dentro de las restricciones

presupuestarias que le determina la UPC y el POS.

Cuando estas agencias, luego de implementar una multiplicidad de estrategias (managed
care), usualmente en contravia de los logros en acceso y calidad, no lograban controlar el
comportamiento de los prestadores frente al gasto médico, incluidos los incentivos para que
controlaran los consumos de los usuarios (restricciones a los servicios para la gente),
entonces estas compafias desarrollaron nuevos mecanismos de management, como ha
ocurrido con (i) la nueva captura de renta, complementaria al negocio del aseguramiento, a
partir de hacer viables nuevos negocios en la prestacion de servicios (IPS), mediante su
integracion vertical, que potencialmente generan mayor renta que la del aseguramiento por
si solo, lo mismo que ocurre con (ii) hacer viables nuevos negocios propios, derivados o
conexos a las IPS (medicamentos, alimentacién, transporte, diagnosticos y terapéuticos de
apoyo, entre otros), (iii) de organizar y controlar la oferta de servicios a través de la “gestion
de redes de servicios”, incorporando su propias IPS y haciendo una vinculacion selectiva de
otros proveedores no propios, (iv) la construccion de clinicas para atencién de alto costo
integradas verticalmente para controlar el segmento de costos de mayor riesgo, (v) la
creacion de una red de prestadores de primer nivel para controlar los consumos desde la
puerta de entrada, (vi) la implementacion de otros negocios para captar ingresos de los
mismos usuarios, como ocurre con la oferta simultdnea de medicina prepagada, (vii) o la
presion por el consumo de servicios por fuera del POS (lo “no POS”), para su posterior
cobro en un escenario que se torno ideal, dada la desregulacion estatal de precios y la
ausencia del Estado por afios, en la inspeccion, vigilancia y control de los mercados de

atenciones en salud.

De otro lado, también era necesario que las agencias proveedoras de atenciones en salud

(IPS), en la que se encuentran los hospitales publicos transformados en empresas
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autonomas descentralizadas del Estado, le apostaran a su operacion autogestionada. En
este sentido la descentralizacién trajo consigo un numero importante de nuevos
proveedores de tipo privado, dado que se incrementd de manera notoria la capacidad de
oferta instalada de servicios en estos ultimos 20 afios, basados en inversion de capital para
nuevas clinicas, por parte de empresarios por un lado (médicos en la mayoria de los casos)
y en el uso de excedentes de la misma UPC para construir nuevas infraestructuras, en

otros casos.

Aqui, los inversionistas privados le apostaron su capital a la oferta médica
supraespecializada para aprovechar los buenos vientos de negocios en las llamadas
patologias de alto costo, dado que se convirtidé en el negocio mas prospero del sistema, en
funcion del potencial de renta que genera y cuyo crecimiento ha sido sostenido de manera

constante.

Esta situaciéon ha llegado al punto que el gasto en servicios complejos representa el 70 por
ciento del total de gasto médico, frente a un 30 por ciento del gasto en atenciones
primarias, como se advierte en las notas técnicas de las EPS vigentes, situacién que
representa como el gasto se ha dedicado a atender la enfermedad y no a fomentar salud, y

con resultados contrarios a la busqueda de la eficiencia como finalidad del sistema.

En consecuencia hoy la atencién de las politicas del sector, se ha concentrado en contener
la presion de gasto creciente, que observado con detalle corresponde al uso incontrolado
de las tecnologias medicas, en la manera de regular la prescripcion médica, y hacia lo que
la tecnocracia institucional ha centrado su atencién bajo el concepto de técnicas de

“priorizacion en salud”.

Tampoco se puede obviar la incorporacion de espacios de participacion social y de estudios
de costo-efectividad de dichas tecnologias, que era la funcién central de la recién eliminada
Comision de Regulacion en Salud (CRES) y que ahora se apropia en el Ministerio de Salud

y en el nuevo Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud (IETS).
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En este sentido, se procura eliminar cualquier posibilidad de mantener el consumo de
servicios por fuera del Plan de Beneficios POS, lo que hasta hoy ha sido imposible, dado
que los nuevos agentes, incentivados por poder captar las rentas esperadas de su
inversion, han terminado estimulando los consumos de los negocios rentables de atencion
de enfermedades de alta complejidad y de alto costo a través de su propia red de
prestadores (IPS) y proveedores (distribuidores de medicamentos, equipos, insumos y otras
empresas de bienes y servicios para la salud), usualmente en cabeza de terceros o de

manera directa mediante empresas integradas verticalmente.

Asi, el interés final de los nuevos agentes articuladores resulta en una combinacion
perversa: restringir acceso y consumos en la atencion basica primaria y los servicios de
promocién y prevencion, incluso a través de su red primaria de prestadores propia y
contratada, de un lado, y estimular, por el otro, el consumo de atencién de enfermedades
en su ambito de alta complejidad, derivado hacia sus propias entidades por donde se puede

captar mayor renta en Ultima instancia.

El aseguramiento en si mismo no resulta entonces rentable bajo la restriccion
presupuestaria de la UPC, lo es a partir del control de la red de servicios, en donde sea
posible limitar o estimular consumos a conveniencia. Este es el efecto, en Ultima instancia,
del proceso descentralizador del Estado llevado a profundidad hacia un escenario de

mercado en busca de la eficiencia en el gasto.

5.3. DESCENTRALIZACION DEL ESTADO DESDE SU NIVEL NACIONAL AL
TERRITORIAL, DE LA RECTORIA Y LA SALUD PUBLICA

Si en algo hay coincidencia, en la mayor parte de la informacion obtenida de la revision
sistematica, es que el proceso descentralizador desde el Estado “central” nacional hacia los
territorios es que este fue un proceso que se implementé en grados fuertemente
heterogéneos de desarrollo de capacidades entre las regiones subnacionales, entre

municipios de menor y mayor desarrollo, entre los grandes y medianos centros urbanos y

62



las pequefias municipalidades (el 90 por ciento de los municipios del pais estan para el
2012 en categoria 6), entre el pais rural y el pais urbanizado.

De hecho, en los ultimos 20 afios la tendencia ha sido que unos pocos municipios y los
distritos han aumentado su categoria, en contraste con el resto de un numero creciente de

municipios que han sido reclasificados en la menor categoria posible.

En primera instancia se dio inicio a la entrega de competencias en salud hacia los
municipios (Ley 10/90), a la que muy pocos se apuntaron. En un segundo momento (Ley
60/93) se hicieron expeditas las fuentes de financiamiento y se precisaron
responsabilidades; despeg6 el proceso de certificacion de competencias, lo que permitid
avanzar hasta un 50 por ciento de los territorios con certificacion, e inicié las labores de
gestion auténoma de recursos y responsabilidades, dando un enorme incremento del gasto
publico en salud. En un tercer momento (Ley 715/01) se hizo un alto en el camino, se
reconfiguraron las fuentes de recursos y los mecanismos para transferirlos y se
incorporaron diversos controles adicionales al gasto social inapropiado que estaban
haciendo los territorios, poniendo limites al crecimiento del gasto en prestacion de servicios,
mediante el control a través de redes de servicios y la aparicion de planes bienales de

inversion, regulados por el Ministerio de Salud.

En este el punto el Gobierno hizo explicita su preocupaciéon por que los resultados del
proceso iban en contravia de la busqueda de la eficiencia en la gasto publico sectorial,
observada en una confusa asuncion de roles en los territorios, en los inadecuados
resultados de la inversion en los programas de salud publica entregados y en el mal

desempefio en el gasto de los hospitales publicos convertidos en ESE.

A los gobiernos territoriales fueron transferidas las competencias de direccion de los
sistemas departamentales, distritales y municipales de salud, a través de las nuevas figuras
institucionales de direcciones territoriales, que hoy son secretarias de salud. Esta direccién
ha requerido adaptar politicas nacionales al territorio, hacer planificacion en salud en su

jurisdiccién y realizar timidas labores de control. Adicionalmente, y dado que no fue posible
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desarrollar cobertura universal para el 2001, como se previo en la Ley 100 del 93, entonces
a estas direcciones se les asigno la funcion “transitoria” de contratacién de servicios con
IPS para la poblacion vinculada, lo que ha ocurrido hasta afios recientes, con la orden de la
Corte Constitucional (sentencia T-760) para dar cobertura plena de aseguramiento. Estas
direcciones territoriales de salud obraron simultdneamente como compradoras de servicios,
en especial con su propia red de hospitales publicos. A la postre, las competencias
asignadas a los territorios en materia de direccion (rectoria) y de salud publica quedaron en
un segundo plano, frente a la funcién de intencion transitoria de comportarse como agentes

compradores de servicios frente a su propia red publica hospitalaria.

La descentralizacién del Estado “nacional” fue, en efecto, timida con relacion a la entrega
de competencias para el control de los actores en su territorio respectivo. Con excepcion de
la entrega de competencias para habilitar a los prestadores de servicios de salud en su
respectiva jurisdiccion, entregada a los departamentos y distritos, y la potestad de permitir o
negar la operacibn de prestadores, no existe en las normas del proceso de
descentralizacion ninguna otra funcién efectiva de inspeccion, vigilancia y control, dejando
entonces esta Ultima en cabeza de un Unico ente de caracter nacional: la Superintendencia
Nacional de Salud. En efecto, esta no fue una competencia considerada dentro del plan

descentralizador.

Adicionalmente, la descentralizacion del Estado Nacional frente a las competencias en
materia de salud publica se hizo sobre los territorios, entregandolas con especial énfasis en
los municipios y distritos. La busqueda de la eficiencia en este ambito determiné dejar en
manos de los territorios solo aquellas atenciones denominadas “colectivas”, es decir
aquellas cuyos atributos no les permiten ser sujetos de compraventa y de negociacion de
precios, por ser, segun se dice en la teoria econdmica, atenciones de consumo general,
mas alla del individuo, y beneficiar simultaneamente a muchas personas como
consecuencia de su prestacion (vacunacion, control epidemias, entre otros), lo que los hace
no excluyentes, y en una situacién por fuera del POS, por lo que deberian ser financiadas y

prestadas por el Estado.
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De alli que la descentralizacion del Estado Nacional deja en manos del mismo Estado, en
sus niveles territoriales, las actividades de atencion colectiva que por estar ligadas a la
atencion de poblaciones, se denominan de salud publica. Estas acciones incluyen todas las
actividades de saneamiento basico y de salud ambiental, incluidas las actividades de
control de enfermedades transmitidas por vectores.

En este punto, la descentralizacion rompe entonces la integracién de acciones individuales
y colectivas, que es necesario proveer de manera articulada y ligadas a los territorios y las
familias, para ser eficaces en la obtencion de resultados en salud, integrando promocién de
la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia basica y acciones intersectoriales y de
participacidon social. Las atenciones béasicas de enfermos individuales se separaron de las

de salud publica y se integraron al POS.

Los hospitales publicos y privados que proveen servicios en los escenarios locales habrian
de dedicarse desde entonces a la atencién de enfermos y abandonar las acciones que los
vinculaban al trabajo multisectorial dirigido a impactar los determinantes sociales de la
salud y la enfermedad. En el nivel basico, la descentralizacion del Estado provocé una
ruptura en la atencion integral en salud. Por ello, estrategias como las de atencion primaria,
que resultaban incompatibles con el nuevo modelo, fueron eliminadas durante los ultimos

20 afios de la escena de operacion del sistema.

Se endilga precisamente a la politica de descentralizacibn en salud la causa del
estancamiento en la mejora de varios indicadores de salud publica y la reemergencia de
patologias consideradas ya superadas, indicando que esta politica provoco la pérdida de
las capacidades de intervencion de los programas verticales de salud publica liderados y

ejecutados por décadas, desde el nivel nacional en el Ministerio de Salud.

Lo que en efecto ocurrio fue una pérdida de la capacidad del Estado para atender
programas especificos de salud, en la mayor parte de municipios en los que no se logré
desarrollar competencias idoneas y suficientes para gestionar la salud publica. Muchos

municipios ampliaron la oferta de servicios de salud para la atencion individual, pero fue
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escasa su capacidad para el desarrollo de acciones de salud publica, que en la mayor parte
de los casos eran subcontratadas con agentes privados que, de manera transitoria, se
organizaban para la ejecucién de estas actividades. Solo un numero restringido de

municipios lograron desarrollar y mantener capacidades suficientes.

5.4. LA SITUACION ACTUAL DE CRISIS DEL SGSSS Y LOS VINCULOS
EVIDENTES CON EL DISENO BASADO EN LA POLITICA
DESCENTRALIZADORA

Haber implementado en el pais una estrategia de aseguramiento social permitié que en el
pais fuera posible poner en marcha un sistema de proteccion financiera de los ciudadanos y
las familias, contra “el riesgo de la mala salud”. El diseio del sistema da lugar a una
simbiosis de fondos fiscales y parafiscales, con perfil de progresividad: cotizan quienes
tienen vinculo laboral formal e independiente, razén por la cual no tienen subsidios del
sistema; quienes cotizan lo hacen de manera proporcional al nivel de ingresos y ven
complementado su aporte por los empleadores. Al final todos reciben el mismo plan de
beneficios, con el mismo valor para todos, excepto en su valor diferencial ajustado por

riesgo (edad, sexo, entre otros).

Es progresivo en la medida en que el servicio es igual para todos y no depende de la
capacidad de pago de cada cual;, ademas, la suma de riesgos permite que, de forma
solidaria, se compense la carga de costos entre sanos y enfermos, entre segmentos del
ciclo vital (nifios, adultos, viejos), entre personas con mejores ingresos y los de menores

ingresos y entre ciudadanos que tienen y no tienen capacidad productiva.

Se debe reconocer, en este sentido, que hay una concepcion apropiada del disefio del
sistema en términos de equidad en el financiamiento. Haber logrado, en los afios recientes,
la universalizacion del aseguramiento y la igualacion de los planes de beneficios, asi se
haya dado por presion de la Corte Constitucional, es una ganancia social muy importante

para los colombianos.
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No obstante, estos logros no son suficientes. Los evidentes desequilibrios financieros del
sistema, la disfuncionalidad operacional en las interacciones cotidianas entre aseguradores,
prestadores y usuarios, y los pobres resultados en salud en relaciébn con los grandes
recursos que financian el sistema, hacen que aparezcan manifestaciones por doquier, de

inconformidad permanente.

Quizéas el peor problema es tener un sistema disefiado para incentivar la extraccion de
beneficios por parte de los agentes autonomos descentralizados, que fomenta negocios
alrededor de la atencion de la enfermedad (con mayor razon en el alto costo) y estimula
acciones en detrimento del fomento de la salud, con una resultante final totalmente
contraria a la finalidad originaria: la eficiencia del gasto publico social en salud se encuentra
mas cuestionada que nunca. La situacion de ineficiencia es tal que se ha puesto en riesgo

la sostenibilidad misma del sistema.

Por ello, el mismo Gobierno Nacional, en la exposicién de motivos del proyecto de ley 210
del Senado de febrero de 2013, presenta una sintesis de la situacion de crisis del SGSSS,
en la que, con suficiente claridad, expone la problematica central: “El desarrollo del modelo
derivé en diferentes problemas especialmente concentrados en la fragmentacion del
modelo de salud con incentivos de los agentes hacia la extraccion de rentas en demérito de
los objetivos de salud de la poblacion. Como consecuencia se generaron tres situaciones
problematicas: (i) primero, un esquema de prestacion de servicios orientado hacia la
resolutividad en la alta complejidad, con baja capacidad de ejecucién de acciones
preventivas en un entorno de transicion epidemioldgica y alta carga de enfermedad; (ii)
segundo, un aseguramiento que se centré en el manejo financiero por encima del objetivo
misional de gestion de los riesgos en salud; y (iii) tercero, resultados negativos que se
manifiestan sobre los usuarios en la forma de barreras de acceso, en particular en la
limitada resolutividad de aquellos procedimientos que involucran el acceso a tecnologia en
el entorno de los servicios de alta complejidad”. (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2013).
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Adicionalmente, el mismo Gobierno dice: “Los diferentes desarreglos microeconémicos en
la relacion entre los agentes del sistema desembocaron en (i) severos problemas en los
flujos financieros, (ii) altos costos de transaccion y (iii) ruptura de la mancomunacion de
riesgos a través de los recobros al sistema a través de los servicios no incluidos en el plan
de beneficios (no POS). El resultado en el contexto institucional, y de muchos usuarios, es

la limitada legitimidad del sistema™'®.

En efecto, el patron de resultados ineficientes es hecho evidente por el propio MSPS,

cuando reconoce el fallo presente en el modelo de atencion vigente'*®

y que habria de
considerarse para su reformulaciéon estructural en la nueva reforma que se encuentra en
discusion en este momento en el pais, en particular cuando se advierten el alinderamiento
del sistema y los intereses de los actores hacia la atencion de la enfermedad, y el

abandono de los principios de las politicas ligadas a la accién para el fomento de la salud.

La ineficiencia del sistema de salud es reconocida por el Gobierno Nacional en el siguiente

“

texto: “...pero también existe evidencia de serias ineficiencias. Los resultados indican que
existen en el sistema altos excesos de demanda de servicios de alta tecnologia. Esta
situacion se debe a la baja resolutividad en los niveles basicos de atencion y a los
poderosos incentivos para la induccion de demanda en los hospitales de alta complejidad.
Esta situacion ha llevado al sistema a tener el mas alto indice de hospitalizacién de toda la
region, 8 por ciento segun la Encuesta de Calidad de Vida 2010 o 9 por ciento afio, de
acuerdo con la ENS 2007. (Ruiz & Uprimny, 2012) A manera de comparacion, el indice de
hospitalizacion en un pais de desarrollo similar como México es del 5 por ciento afio. Esto
afecta directamente al sistema a través de la descompensacion de las EPS y se irradia a
todo el sistema tanto a través de la cartera hospitalaria como del recobro de medicamentos

1120

por fuera del Plan Obligatorio de Servicios (no POS,).

118 1hid.

119 pid.
Ibid.
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La descentralizacion en busca de eficiencia terminé siendo un instrumento para disminuir la
capacidad de control del Estado y desregular el comportamiento de los agentes
paraestatales y de mercado; también para incrementar los costos, incluidos los enormes
montos de transaccion, de ineficiencia y captura irregular de rentas, para abandonar el
modelo de atencion basado en la atencion primaria, y para convertir la participacién social

en una accion de defensa de derechos de consumidores de servicios.
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CONCLUSIONES

El método mixto propuesto y utilizado permitié coleccionar evidencia apropiada para poder
generar una sintesis interpretativa del fenébmeno de estudio, de tal suerte que su aplicacion

aparece como valida en el contexto del alcance del estudio.

Los vinculos que se advierten entre la situacion del fallo operacional y financiero del
sistema y el proceso de descentralizacion, registrado en la evidencia resultante de la
revision sistemética, se pueden asociar con las siguientes categorias: 1. Fallos ligados a la
politica de descentralizacion en salud entre agencias del Estado: desde lo nacional hacia lo
territorial. 2. Fallos ligados a la politica de descentralizacidon en salud desde el Estado hacia

los agentes del mercado. 3. Fallos en provocar la participacion social y ciudadana en salud.

De acuerdo con la discusién del item “sintesis interpretativa”, queda claro, en relacion con
la pregunta de estudio, que la evidencia obtenida a partir de la revision sistematica permite
inferir que la politica social de descentralizacion del Estado esta fuertemente ligada al
disefio de los fundamentos del SGSSS vigente y directamente asociada a los resultados y

situacion actual del sistema.

La finalidad central de la politica de descentralizacién ligada a la eficiencia del gasto publico
social no solo no se logro, sino que esta poniendo en riesgo la viabilidad del sistema en su
conjunto, a pesar de las ganancias en equidad financiera que trajo la reforma. Un nuevo
proceso de reforma debe revisar a profundidad si el alcance de la politica descentralizadora
habria de revisarse a la luz de la necesidad de un cambio estructural, que bien vendria de

la mano de la reforma estatutaria de la salud.

Los hallazgos dejan concluir que en Colombia el proceso descentralizador de
‘competencias del Estado” en salud fue deficiente. Planteado en su inicio para buscar
eficiencia en el gasto, a partir de la distribucion de las competencias estatales entre los
diferentes niveles del mismo (desde el nivel central nacional hasta los niveles territoriales

subnacionales), terminé transfiriendo dichas responsabilidades hacia agentes que habrian
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de operar en escenarios de mercado (privados, publicos o mixtos) y en condiciones de
competencia por la captura de rentas a partir de los recursos del sistema.

Esta deficiencia se advierte en que los procesos derivados de la politica de
descentralizacion (i) no lograron provocar que se desarrollaran, de manera homogénea en
el pais, las capacidades apropiadas (no solo en el Estado sino también en el mercado), (ii)
propiciaron un escenario de desregulaciéon y ausencia de control que desenlaza en un fallo
regulatorio general y (iii) estimularon la aparicion de incentivos proclives a inducir
comportamientos inapropiados en todos los diversos tipos de actores del sistema,
expresados en las conductas egoistas y en funcion de su propio beneficio desarrolladas por

cada cual.

Emergieron negocios de atencién de la enfermedad (y en especial la de alto costo),
alejados de la gestion del riesgo en salud, bienestar y calidad de vida (el deber ser) de la
poblacion. La consecuencia es la restriccion de la potencialidad del sistema de alcanzar los
objetivos de equidad, acceso y calidad, y el distanciamiento de los mismos en términos de
eficiencia, definida ésta como el eje central de esta politica publica.

Estos elementos sustentan la necesidad de una inaplazable reforma que debe involucrar el

ajuste en la politica de descentralizacion, en las propuestas que se debaten.
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RECOMENDACIONES

1. Es posible continuar con un proceso de investigacion que permita hacia el futuro
fortalecer los mecanismos de calificacion de validez de la evidencia encontrada en
textos que tratan asuntos de las ciencias sociales. Se abre y visualiza una

interesante linea de investigacién en este campo metodoldgico.

2. Es inaplazable considerar dentro del proceso legislativo que se debate en el
Congreso de la Republica, para la reforma de la Ley 100/93, una reforma a la Ley de
transferencias 715/01, en los roles que cada actor del Estado, en sus diferentes
niveles de Gobierno, debe adoptar, orientados todos a fortalecer sus capacidades de
rectoria del sistema en el ambito territorial de cada cual y en el ejercicio real de
autoridad sanitaria territorial. Esto significa la adopcion de las funciones esenciales
de salud publica y las competencias de rectoria, definidas por la OMS/OPS, en
cabeza del Ministerio de Salud y de las Direcciones Territoriales de Salud. Esto
también incluye la entrega de competencias efectivas de inspeccion, vigilancia y
control en los entes territoriales, en corresponsabilidad con la Superintendencia

Nacional de Salud y bajo su control preferente.

3. Es inaplazable considerar la puesta en marcha de los principios estatutarios
definidos en el marco de la recién aprobada Ley Estatutaria, frente a la garantia real
de defensa del derecho a la salud. Estos principios van en contravia del escenario
de descentralizacion de competencias en salud, hacia los mercados, lo que significa
la necesidad de eliminar o regular con contundencia los ejercicios de negociacion y
de compraventa en salud, en cualquiera de sus mercados. De manera particular, hay
que considerar que se debe reformar el ineficaz modelo de operacién
descentralizado de salud publica, promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, completamente desarticulado hoy de la operacion del sistema y de la
atencion asistencial, y el ineficaz, ineficiente e injusto modelo de atencién basica, en

ausencia de la atencion primaria, y basado en la presencia de agentes autonomos
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de mercado, como ocurre con las IPS de atencidn basica que operan en Colombia,

publicas y privadas.
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ANEXOS

Anexo 1. Revision sistematica. Documentos seleccionados y Abstracts de la

seleccion final.

1) Agudelo, C.A., Cardona, J., Ortega, J. & Robledo, R. (2011). Sistema de salud en
Colombia: 20 afios de logros y problemas. Ciéncia & Saude Coletiva, 16(6), pp. 2817-
2828.

Abstract

Se presenta un balance de algunos procesos claves y resultados del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia. Se realizd una revision sistematica de
literatura publicada en revistas indexadas con valoracion de la calidad de la evidencia, y
literatura no publicada en revistas. Los recursos financieros del sistema de salud se han
incrementado de manera sostenida, mientras el gasto en salud se ha situado alrededor del
8 por ciento del PIB. La cobertura, medida por la afiliacion a los regimenes contributivo y
subsidiado, se encuentra alrededor del 92 por ciento de la poblacion total. El Plan
Obligatorio de Salud, que define las prestaciones a las cuales se tiene acceso, se ha
mantenido con un caracter amplio y ha sido rebasado por mecanismos de reclamo juridico
(tutelas), generandose déficits financieros. El sistema de salud ha contribuido al
mejoramiento del ingreso de los mas pobres, pero persisten las inequidades que provienen
de la ausencia de cobertura universal, de las diferencias en los planes de salud y en el
gasto del sistema segun ingresos de la poblacion. El avance del SGSSS es positivo, pero
no ha logrado alcanzar la universalidad y se ha estancado en acceso a los servicios y
equidad.

2) Arévalo, D.A. (2004). Participacion comunitaria y control social en el sistema de salud.

Revista de Salud Publica v.6 n.2.

Abstract

En Colombia la Constitucion de 1991 establecid la obligatoriedad de promover la
participacion social. No obstante, la discusion en torno al significado y el alcance de la
participacion social no fue agotada con la promulgacién de la carta constitucional, ya que la
participacion social contiene un alto componente politico, es decir, se trata de la
transferencia de una parte del poder a los sectores que antes estaban al margen en la toma
de decisiones estatales. En la medida en que el Estado ha concebido la estrategia de
mercado como la mejor forma de asignar los recursos y los receptores de la politica social
son considerados como consumidores, el reto es establecer un balance de oferta y
demanda para garantizar eficiencia y eficacia en la aplicacion de los recursos y
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transparencia en la gestion publica. De alli que la comunidad de usuarios tiene la mision de
velar porque se lleve a cabo una correcta asignacion de los recursos provistos por el
Estado. Una manera de apreciar esta tendencia es la configuracion de las formas de
participacion. Al evaluar algunos de los resultados de la aplicacién de esta estrategia de
participacién social en salud, se pueden destacar tres caracteristicas: hay importantes
avances en la promocion de la participacion, pero no en control social; existe dispersion y
atomizacion del control social, y se manifiesta una debilidad de la participacion como
politica institucional. Respecto al primer tema se puede concluir que ha existido una
respuesta favorable por parte los municipios a la obligacion de promover las formas
organizativas de la comunidad en lo que a salud se refiere. Al tomar en cuenta las acciones
desarrolladas en control social el panorama cambia. La convocatoria de las instituciones del
sistema a las organizaciones comunitarias es considerablemente baja, al igual que lo es la
discusion de los informes presentados por tales organizaciones. De otra parte, se hizo
evidente la falta de comunicacion entre las diferentes instancias comprometidas en la
promocién de la participacion y en el control social, situacion que se refleja en la presencia
de relaciones de naturaleza bilateral, es decir s6lo se conoce al interlocutor mas directo.

3) Bossert, Thomas J., Osvaldo Larrafiaga, Ursula Giedion, José Jesus Arbelaez, & Diana
M. Bowser (2003). Decentralization and equity of resource allocation: evidence from
Colombia and Chile. Bulletin of the World Health Organization 2003; 81.

Abstract

Findings evidence from Colombia and Chile suggests that decentralization, under certain
conditions and with some specific policy mechanisms, can improve equity of resource
allocation. In these countries, equitable levels of per capita financial allocations at the
municipal level were achieved through different forms of decentralization — the use of
allocation formulae, adequate local funding choices and horizontal equity funds. Findings on
equity of utilization of services were less consistent, but they did show that increased levels
of funding were associated with increased utilization. This suggests that improved equity of
funding over time might reduce inequities of service utilization.

4) Bossert Thomas (1998). Analyzing the decentralization of health Systems in developing
countries: decision Space, innovation and performance. Soc. Sci. Med. Vol. 47, No. 10,
pp. 1513 — 1527.

Abstract

Decentralization has long been advocated as a desirable process for improving health
systems. Nevertheless, we still lack a sufficient analytical framework for systematically
studying how decentralization can achieve this objective. We do not have adequate means
of analyzing the three key elements of decentralization: (1) the amount of choice that is
transferred from central institutions to institutions at the periphery of health systems, (2)
what choices local officials make with their increased discretion and (3) what effect these
choices have on the performance of the health system. This article proposes a framework of
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analysis that can be used to design and evaluate the decentralization of health systems. It
starts from the assumption that decentralization is not an end in itself but rather should be
designed and evaluated for its ability to achieve broader objectives of health reform: equity,
efficiency, quality and financial soundness. Using a “principal agent" approach as the basic
framework, but incorporating insights from public administration, local public choice and
social capital approaches, the article presents a decision space approach which defines
decentralization in terms of the set of functions and degrees of choice that formally are
transferred to local officials. The approach also evaluates the incentives that central
government can offer to local decision-makers to encourage them to achieve health
objectives. It evaluates the local government characteristics that also influence decision-
making and implementation at the local level. Then it determines whether local officials
innovate by making choices that are different from those directed by central authorities.
Finally, it evaluates whether the local choices have improved the performance of the local
health system in achieving the broader health objectives. Examples from Colombia are used
to illustrate the approach. The framework will be used to analyze the experience of
decentralization in a series of empirical studies in Latin America. The results of these
studies should suggest policy recommendations for adjusting decision space and incentives
so that localities make decisions that achieve the objectives of health reform.

5) Bossert, Thomas. (2000). La Descentralizacion de los Sistemas de Salud en
Latinoamérica: Un Andlisis Comparativo de Chile, Colombia y Bolivia. Informe hecho en
colaboracién con la Iniciativa de Reforma del Sector de la Salud de Latinoamérica y el
Caribe, financiado por la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados
Unidos, Acuerdo de Cooperaciéon No. HRN-5974-C-00-5024-00.

Tomado de laintroduccion del documento

Este estudio comparativo evalla la implementacion de la descentralizacion de los sistemas
de salud en tres paises latinoamericanos: Chile, Bolivia y Colombia. Utilizando un innovador
método para el andlisis de la descentralizacion (llamado “espacio de decision”) los estudios
en los tres paises primero analizaron el rango (desde limitado hasta amplio) de alternativas
que las municipalidades poseian respecto de diferentes funciones en financiamiento,
prestacion de servicios, recursos humanos, focalizaciébn y administracion. Los estudios
encontraron que el espacio de decisibn permitido a las municipalidades variaba
considerablemente, y cambiaba en el tiempo. La tendencia inicial de los paises era otorgar
un rango mas amplio, pero a reducir el espacio de decisién en el tiempo. En general, sin
embargo, el rango de alternativas permitido sobre la contratacion de servicios privados y
decisiones administrativas era amplio; el espacio para asignaciones financieras tendio a ser
moderado y sélo un limitado rango era permitido en los casos de los recursos humanos, la
provision de servicios y la determinacion de programas con prioridad —todos los cuales
permanecian centralizados. Aungque esto permitia un amplio rango de decisiones, también
limitaba el control local sobre aquellas funciones con mayor efecto sobre la eficiencia de los
servicios de salud.
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6) Chavez, Blanca (2011). Comparacion de la reformas de los sistemas de salud en
Colombia y Costa Rica en su dimension politica. Revista Faculta Nacional de Salud
Pudblica Vol. 29 N° 1.

Abstract

Analizar la dimension politica de la reforma de los sistemas de salud de Colombia y Costa
Rica en el periodo de 1990-2009. Metodologia: se realizd una investigacion utilizando la
metodologia de comparacion entre paises (Cross National). Se hizo un manejo sistematico
de datos comparados de Colombia y Costa Rica, buscando semejanzas y diferencias entre
los dos paises. Resultados: se evidencio la similitud que existe en la conformacion politico
administrativa de los dos paises objeto de andlisis; igualmente, se pudo observar que, en
gran medida, la direccion y la implementacion que toman las reformas de los sistemas de
salud estan altamente condicionadas por la participacién de la sociedad civil en el proceso
de reforma, asi como por las directrices impartidas por organismos financieros
internacionales. Conclusiones: Colombia tiene un sistema de aseguramiento mixto
regulado, vinculado al mercado y al sector privado. Costa Rica, en cambio, tiene un
Sistema Publico Integrado, ligado a los fines del Estado, de corte eminentemente
universalista, apoyado por los actores civiles como pilar fundamental, quienes avalan o
rechazan las decisiones sobre las reformas del sector salud, con escasa participacion del
sector privado. La rectoria la asume el Estado a través del Ministerio de Salud, el cual
protege y vela por el cumplimiento de los derechos y genera politicas para elevar el nivel de
salud de la poblacion, de modo que redunde en mejores niveles de vida.

7) Echeverry, Maria Esperanza (2000). Balance de los procesos de descentralizacion y
participacion social en salud en Colombia en la década de los 90. Revista Facultad

Nacional de Salud Publica, vol. 18, num. 2, pp. 19-40.

Abstract

Este ensayo analiza diversos trabajos realizados en el pais sobre la descentralizacion y la
participacion en salud, y los complementa con entrevistas a expertos. Muestra que el
proceso en el pais se inicié tardiamente, que los municipios han privilegiado el desarrollo
formal de estructuras administrativas, con frecuencia desligadas de la capacidad de
gestion, que los planes de salud no estan conectados con los de desarrollo y que el
aseguramiento y la focalizacion sustituyen la perspectiva territorial de la gestion publica en
salud y han desplazado las acciones y programas de salud publica. Por el lado de la
participacién, la multiplicidad y superposicion de mecanismos y formas organizativas y la
escasa capacidad decisoria contenidas en las normas junto a la baja tradicibn democratica
del sector, han fragmentado las ya de por si precarias iniciativas ciudadanas y sociales en
salud.
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8) Esteves, Roberto JF (2012). The quest for equity in Latin America: a comparative
analysis of the health care reforms in Brazil and Colombia. International Journal for

Equity in Health, pp. 11-6

Abstract

Introduction: Brazil and Colombia have pursued extensive reforms of their health care
systems in the last couple of decades. The purported goals of such reforms were to improve
access, increase efficiency and reduce health inequities. Notwithstanding their common
goals, each country sought a very different pathway to achieve them. While Brazil attempted
to reestablish a greater level of State control through a public national health system,
Colombia embraced market competition under an employer-based social insurance scheme.
This work thus aims to shed some light onto why they pursued divergent strategies and
what that has meant in terms of health outcomes.

9) Estupifian Achury Liliana (2011). Veinte afios de debates territoriales. Pervivencia de la
tendencia centralista en Colombia. Pap. Polit. Bogota (Colombia), Vol. 16, No. 2, pp.
463-483.

Abstract

El presente articulo presenta las tendencias, las ideas y los enfoques existentes en materia
de modelo territorial para Colombia. Un estudio elaborado a partir del andlisis de la
literatura juridica dedicada al tema territorial y de algunos autores, de otras disciplinas, que
han influido el mundo del derecho en asuntos de forma de Estado; ademas del
acercamiento llevado a cabo a politicos, académicos y autoridades territoriales, cuyos
imaginarios e ideas permitieron construir las tres grandes tendencias que perviven en
Colombia alrededor de la relacién territorio y poder: la primera referida a la defensa del
Estado autondmico o regional para Colombia; la segunda titulada ¢ Colombia Federal? vy,
finalmente, la tercera que identifica un considerable sector en defensa del Estado unitario
legado por el constituyente de 1991. Es decir, siguen las mismas apuestas que se
ventilaron en la Asamblea Nacional Constituyente, al igual que las logicas centralistas de la
Constitucién Politica de 1886.

10)Fernandez, S.Y. y Pastor M. (2001). Proyecto Municipios Centinela: Evaluacion del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Colombia, 1995-1998. Revista Facultad
Nacional de Salud Publica 19(1), pp.9-23.

Abstract

El Proyecto Municipios Centinela, coordinado por el Ministerio de Salud a través del

Programa Sistemas Municipales de Salud y financiado con recursos de crédito del Banco
Interamericano de Desarrollo, es una fase mas desagregada del Plan de Evaluacion, el cual
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pretende ofrecer una guia para construir un sistema de informacion flexible y eficiente y dar
respuesta en el corto y mediano plazo a las necesidades de informacién para la toma de
decisiones en diferentes sectores del desarrollo. La presente investigacion tuvo como
proposito una rapida evaluacién de los resultados del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), en el periodo comprendido entre 1995 y 1998, en localidades concretas
con caracteristicas similares al conjunto de los municipios colombianos clasificados en
categorias 5 y 6, en lo que hace referencia a condiciones socioecondémicas, geograficas,
demogréficas e institucionales y con un grado importante de marginacion social. En el
estudio se utilizé la metodologia de observatorios municipales, previa seleccion de
municipios considerados centinela, articulandola a la metodologia de marco logico que
incluye andlisis de factores; todo el proceso fue enriquecido con el apoyo de métodos de
investigacion cualitativa. El estudio se realiz6 simultaneamente en 14 municipios del pais,
ubicados en los departamentos de Antioquia, Atlantico, Boyaca, Caldas, Cauca,
Cundinamarca, Huila, Narifio y Sucre. Este articulo presenta la metodologia y los resultados
obtenidos en 5 de los 14 municipios del estudio: Betulia y Yolombd de Antioquia, Toluviejo
de Sucre, Pioj6 y Ponedera del Atlantico, los cuales correspondieron al convenio suscrito
entre la Secretaria Ejecutiva del Convenio Andrés Bello (SECAB) y la Facultad Nacional de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia.

11)Fresneda, O. (2003). La focalizacion en el régimen subsidiado de salud: elementos para

un balance. Revista Salud Publica. V.5 n.3.

Abstract

Apoyado en los resultados del proyecto Evaluacion de los Procesos del Régimen
subsidiado en Salud, se presenta una reflexion sobre el sistema de seleccion de
beneficiarios Sisbén, como herramienta para afiliar poblacién al régimen subsidiado en
salud. Se documentan y analizan las multiples interpretaciones que se han dado al Sisben
como instrumento para focalizar los servicios de salud en la poblacion méas pobre. Se le ha
interpretado, entre otras acepciones, como una medida del tamafio de la pobreza, como un
indicador aproximado de recursos 0 ingresos 0 como una evaluacién de satisfaccion de
necesidades. Se ha encontrado que de los 19 millones de pobres en 1997, menos de la
mitad, 8,9, se incluyen como tales en los niveles 1 y 2 del Sisbén, lo que representan un
error de exclusion del 53,1 por ciento. Y de los 10,6 millones de personas clasificadas en
estos mismos niveles, 1,6 son no pobres, con lo cual el error de inclusion es de 14,9 por
ciento. Estas y otras cifras que se comentan en el texto muestran las ventajas relativas de
los puntajes actuales del Sisbén para excluir a los no pobres y sus grandes limitaciones
para identificar a los pobres. Los errores de exclusidbn son mucho mas graves que los de
inclusion, ya que significan una negacién de los derechos y servicios iguales para quienes
reiinen condiciones semejantes segun un criterio de asignacion.

12)Hernandez Bonivento, José A. (2012). Instituciones informales y Reforma del Estado:
Andlisis al proceso de descentralizacion en Colombia. Grupo de Investigacion en

Gobierno, Administracion y Politicas Publicas GIGAPP. Programa de Doctorado en
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Gobierno y Administracion Publica. Instituto Universitario de Investigacion Ortega y
Gasset. (ISSN: 2174-9515).

Abstract

En el presente estudio, que parte de la investigacién doctoral, buscamos en primera medida
realizar un acercamiento al proceso de descentralizacion latinoamericano en su conjunto
para observar sus avances y sus dificultades mas visibles, remarcando la importancia de la
institucionalidad (tanto formal como informal) en los niveles de éxito o fracaso de dichas
reformas. A punto seguido, tomamos el caso colombiano para realizar una revision a dos
bandas: en primer lugar, observamos el disefio de las instituciones que enmarcan dicha
transferencia de competencias, para luego, por medio de un estudio de caso, sefalar
puntos de importancia dentro de los contextos locales que marcan la prevalencia (y en
ocasiones fortalecimiento) de mecanismos no democraticos después de las reformas de
descentralizacion. Terminamos este trabajo enfatizando la necesidad de revisar no solo las
cuestiones formales que implica un nuevo protagonismo de la esfera local, sino también las
cuestiones informales trazadas por las concepciones sociales alrededor de lo publico, del
papel de los organismos estatales, y de la propia ciudadania en la definicion de objetivos y
en la implementacion de mecanismos que permita alcanzarlos de manera conjunta en pos
del bien comun.

13)Isaza, Nieto Pablo (1995). La reforma del sector salud. Educ Med Salud, Vol. 29, Nos. 3-
4.

Tomado de las conclusiones del documento

Las reformas del sector salud son procesos de perfil politico por cuanto involucran a todos
los actores del quehacer politico (sociedad civil organizada; sindicatos; agremiaciones
profesionales; asociaciones de usuarios; gremios de industriales; empresas; partidos
politicos; asociaciones religiosas; fuerzas armadas, entre otros). Sin embargo, sin una
sélida base técnica representada por los estudios hechos en los analisis sectoriales de
salud, las reformas no son viables o se pueden sufrir desencantos y frustraciones. Es por
ello que el planteamiento estratégico cuidadoso y "al dia" en la conduccién de las reformas
es base fundamental para el éxito. Quienes conducen un proceso de estas caracteristicas
deben saber detenerse a tiempo cuando las condiciones no son las mejores, o avanzar
cuando ellas son propicias. Se deben estudiar las alianzas, establecer las negociaciones y
finalizar los acuerdos que conduzcan a que la reforma sea una realidad nacional. La
conduccion debe estar en el mas alto nivel politico del ejecutivo y del legislativo. En otras
palabras, una reforma del sector salud y la seguridad es un propdsito nacional, y no un
cambio parcial o "cosmético" de algunas instituciones del sector. Para que existan
posibilidades de éxito, las reformas deben estar precedidas por ejercicios de analisis del
sector salud con las caracteristicas anotadas anteriormente.

En lo técnico y metodoldgico, la diversidad y complejidad de los estudios requeridos para
proponer reformas del sector salud queda expuesta cuando se repasan las areas tematicas
y contenidos citados anteriormente. El solo hecho de abordar estudios de carga de
enfermedad; de costo-efectividad; de plan basico o canasta basica; de calculos actuariales;
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de reconversion de modelos de atencion; de reconversion de la educacion médica entre
muchos otros, es una demostracion palpable del esfuerzo y el conocimiento que se
requiere. Sin embargo esto ya ha sido hecho en algunos paises por grupos de
profesionales con o sin apoyo externo. Los resultados han sido excelentes, y han iniciado el
camino para una real transformacion del sector que cumpla con el objetivo fundamental de
disminuir las inequidades existentes.

14) Jaramillo, Ivan (2001). La Superintendencia Nacional de Salud, la descentralizacion y la

reforma de la seguridad social en salud en Colombia.

Tomado de la presentacion del documento

Este texto ofrece una concreta descripcion y analisis de lo que ha sido el caso colombiano
del papel del Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud en el contexto de
la descentralizacion y reforma de la seguridad social en salud.

15)Jaramillo, Ivan (2001). Evaluacion de la descentralizacion en salud en Colombia.
Informe Final proyecto de profundizacion de la descentralizacion en Colombia
COL/99/022/DNP/PNUD.

Tomado del documento de informe final

En este estudio se toma como periodo de evaluacion la década comprendida entre 1990 y
1999. Con el fin de evaluar la descentralizacion en salud, se hicieron preguntas para el
trabajo de campo que pretenden medir el desarrollo de las funciones basicas y de apoyo a
la operacion del sector salud. Se tratd de establecer el avance formal y real de la
descentralizacibn de competencias con preguntas sobre el cumplimiento de las normas
legales (avance formal) y con otras que indagan en qué medida efectivamente se han
asumido las competencias (avance real) por parte de los municipios. Se recopild
informacion que permite establecer las variaciones en los diversos recursos disponibles (o
logros intermedios) especialmente de los recursos humanos, financieros y de
infraestructura. Sobre el cambio en los procesos se obtuvo informacion para medir el
impacto de la transformacién de los subsidios de oferta en demanda.

16) Jaramillo, Ivan (2002). Evaluacién de la descentralizacion de la salud y la reforma de la

Seguridad Social en Colombia. Gaceta Sanitaria;16(1), pp.48-53.

Abstract

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de las reformas al sector salud en
Colombia acaecidas desde 1990. Con ellas se sustituyé el antiguo Sistema Nacional de
Salud y el denominado modelo “bismarckiano” de la seguridad social.

El nuevo sistema tiene tres caracteristicas basicas: a) el sistema publico y de subsidios
fiscales se encuentra descentralizado en las entidades territoriales departamentales y
municipales; b) los hospitales publicos se han convertido en empresas sociales del Estado
y se les ha conducido hacia un manejo gerencial, y c) se ha desmonopolizado el sistema de
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seguridad social en salud y se ha creado un régimen subsidiado de salud para los mas
pobres.

Este articulo es una recopilacion sistematica de informacidon secundaria, extraida de los
estudios mas importantes que se han realizado para evaluar las reformas del sector salud
en Colombia. En algunos de ellos ha participado el autor.

La reforma ha conseguido multiplicar los recursos financieros, lo cual ha permitido
incrementar los recursos humanos publicos y su remuneracion, asi como la disponibilidad
de recursos presupuestarios por parte de los hospitales y la ampliacion de la cobertura de
la seguridad social, incluyendo al 20 por ciento de la poblacion mas pobre, beneficiaria de
subsidios a demanda.

El acceso y la equidad en los servicios personales de salud ha mejorado significativamente;
sin embargo, se registra una caida de los indicadores de salud publica y los profesionales
asumen una posicion critica frente al nuevo sistema basado en la intermediacion, que
favorece el incremento de los costes de transaccion.

17)Jaramillo, Ivan (2003). La salud en la otra Colombia. El contraste en los estados de
salud, la seguridad social y la prestacion de servicios en las dos Colombias. Estudio de
la ARD.

Tomado de la introduccion del documento

Colombia es un pais de contrastes: en un extremo esta la Colombia relativamente
desarrollada y en el otro extremo una Colombia marginal. Este estudio pretende
caracterizar esos extremos y explorar que ocurre con el estado de salud de la poblacion y
su conexion con la equidad y la eficiencia en prestacion de los servicios y el aseguramiento
en salud de la poblacion.

Para caracterizar las dos Colombias se toma como referencia la categorizacién de los
municipios sin considerar los departamentos pues en muchos de estos Ultimos pese a que
se pueden clasificar en ocasiones como mas desarrollados coexisten en su interior las dos
realidades extremas del pais. La categorizacion de municipios esta establecida por el
articulo 6 de la Ley 136 de 1994 y reglamentada por los decretos 2796 de 1994 y 915 de
1997, segun los cuales la clasificacion de cada localidad debe ser establecida por los
respectivos concejos municipales en el tercer periodo de sesiones, para la vigencia del afio
siguiente, de acuerdo con los criterios de poblacion e ingresos.

18) Eaton, Kent (2006). The Downside of Decentralization: Armed Clientelism in Colombia.
Security Studies 15, no. 4 (October—December 2006), pp. 533-562.

Tomado de laintroduccion del documento

In recent years, decentralization and regional autonomy measures have figured prominently
in negotiations designed to end some of the world’s most important conflicts, including in
Afghanistan, Irag, and Sudan. Reforms that shift powers to subnational units deserve the
attention of those who are trying to promote security via institutional design, but the risks
associated with these territorial reforms are considerable. When political and economic
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resources are transferred to subnational governments in the attempt to create meaningful
access to the political system for former combatants, the great risk is that these same
resources can be used to finance a continuation of the armed struggle instead. In response
to the popularity of territorial reforms in many post-conflict settings, this paper sounds a
cautionary note by evaluating the negative impact of decentralization on security in
Colombia, site of Latin America’s longest and deadliest armed conflict. After analyzing the
design decisions of reformers who hoped that decentralization would help end the conflict, |
argue that decentralization in fact financed the expansion of armed clientelism by illegal
groups on both the left and right. Thanks to the weakness of the police in much of the
national territory, guerrillas and paramilitaries have been able to use decentralized
resources to destabilize the state, limiting even further its monopoly over the use of force
and creating what are in effect parallel states on the left and right.

19)Londofio, B., Jaramillo, I. & Uribe, JP. (2001). Descentralizacion y reforma en los
servicios de salud: El caso colombiano. Human Development Department. LCSHD

Paper Series No. 65

Tomado de laintroduccion del documento

En los ultimos diez (10) afios, el sector salud colombiano ha atravesado por una serie de
profundas reformas, en un intento por mantener su equilibrio con la evolucion propia del
pais y por lograr mejores resultados en materia de equidad, eficiencia y calidad en los
servicios prestados. En particular, dos procesos han modificado sustancialmente la
estructura de la salud en Colombia en esta década que termina. Se trata, por una parte, del
proceso de descentralizacion politica y administrativa del pais, que ha tenido un directo
impacto sobre el sector salud; y, por otra, de la Reforma al Sistema de Seguridad Social en
Salud iniciada en diciembre de 1993, con la aprobacién de la Ley 100.

Este documento pretende dar aportes para estas reflexiones. Para hacerlo, ofrece una
descripcion y andlisis de lo que ha sido la descentralizacién y reforma sectorial en el caso
colombiano, a diciembre de 1999. Su estructura es la siguiente: en primer lugar, aborda el
proceso general de descentralizacion del Estado colombiano y, en particular, de su sector
salud. Para el proceso descentralizador en salud se presentan inicialmente sus objetivos y
alcances (a nivel territorial e institucional), para luego revisar su caracter de necesario y/o
suficiente frente a los objetivos sectoriales. A continuacion, el documento se centra en la
reforma sectorial de 1993. Brevemente, presenta las razones que llevaron a la
transformacion del sector y los objetivos alcanzados a la fecha, para pasar a analizar los
factores criticos de implementacion. En este analisis de implementacion se toman, tanto
para servicios individuales como de interés publico, algunas de las principales estrategias
emprendidas, con sus logros y obstaculos. Por ultimo, el documento ofrece una serie de
consideraciones y recomendaciones finales, encaminadas a alimentar esfuerzos futuros en
el sector salud colombiano.
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20)Madies, C.V., Chiarvetti, S. & Chorny, M. (2000). Aseguramiento y cobertura: dos temas
criticos en las reformas del sector de la salud. Revista Panamericana de Salud Publica /
Pan Am J Public Health 8 (1/2).

Abstract

La meta de salud para todos en el afio 2000, que se establecié en Alma Ata hace mas de
20 afios, ha llevado a la adopcion de reformas sectoriales en los paises de América Latina 'y
el Caribe encaminadas a ofrecer aseguramiento de salud a todos y cada uno de sus
habitantes. Si bien las politicas adoptadas han llevado a adelantos importantes de caracter
tedrico y normativo, en la practica las metas establecidas estan lejos de haberse alcanzado
y en muchos paises existen grandes disparidades entre la cobertura real de la poblacién y
su cobertura teodrica. Ello se debe, en gran medida, a la organizacion y otras caracteristicas
‘enddgenas” de los sistemas de salud vigentes en cada pais, y a factores “exdgenos” de
caracter politico, macroeconémico, social, epidemiolégico y cultural.

En este documento se examinan detenidamente los diferentes tipos de sistemas de salud
que existen actualmente en la region y el efecto que ejercen sobre las fuentes de
aseguramiento y cobertura de salud de los habitantes. Al final se presentan los distintos
tipos de estrategias adoptadas por los paises para extender la cobertura de salud, algunas
veces mediante la focalizacion de las politicas en los grupos sociales mas vulnerables.

21)Molina, G., Rodriguez, C.M. (2002). Caracterizacion de la descentralizacion del sector
salud en tres municipios: Itagli, La Ceja y Balboa. Colombia. Revista Facultad Nacional
de Salud Publica 20(2), pp. 7-21.

Abstract

La descentralizacion del sector salud implica cambios de orden fiscal, politico, social y
administrativo para que los municipios asuman las competencias transferidas por el
gobierno central y departamental con lo cual el gobierno municipal es responsable de la
salud de la poblacion. Este estudio analiza las caracteristicas del desarrollo institucional y
de la participacion comunitaria como elementos claves de la descentralizacién. Los
resultados sefialan que a pesar de que Itagli, La Ceja y Balboa son tres municipios con
niveles de desarrollo socioecondmico muy diferentes, tienen en general avances similares
en la implementacion de la descentralizacion y han enfrentado obstaculos tales como la
falta de voluntad politica de los alcaldes de cada periodo para apoyar el proceso, la falta de
capacidad técnica del personal de las direcciones locales de salud, la alta rotacion de estos
como expresion del clientelismo politico y la complejidad de la legislaciéon. EI desempefio de
los organismos de direccion del sector es bajo y los mecanismos de coordinacién entre
ellos son deficientes o inexistentes; el sistema de informacién en salud obtuvo igualmente
bajos indices de calidad y efectividad en la toma de decisiones. El aseguramiento en salud
es uno de los aspectos que tiene mayor avance y aunque existen una serie de
organizaciones comunitarias, estas han tenido muy poca influencia en la toma de
decisiones en salud.
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22)Molina, G., Spurgeon, P. (2007). La descentralizacion del sector salud en Colombia.
Una perspectiva desde multiples ambitos. Gestion y Politica Publica. Vol. XVI, N°1, pp.
171-202.

Abstract

Este articulo analiza las caracteristicas del desarrollo institucional (DI) y la participacion
comunitaria (PC), como los principales componentes de la descentralizacion del sector
salud en Colombia. Este andlisis se enmarca en el contexto de las reformas al sector salud
que buscan mejorar la prestacion de servicios sanitarios. Se entiende la descentralizacion
como una politica publica que interactia mucho con el entorno politico, social, econémico y
administrativo. El estudio incluye tres estudios de caso desde la perspectiva de los
tomadores de decisiones en los @mbitos local, regional y nacional donde se recolectaron y
procesaron datos cualitativos y cuantitativos. Los hallazgos sugieren que los tres municipios
han progresado en ciertos aspectos de la descentralizacion del sector salud, pero que no
cuentan con un avance integrado del DI y la PC. El sistema politico ha desempefiado un
papel importante en este proceso, pues el clientelismo influye en la calidad del personal y
en todo el proceso. La mezcla de descentralizacion y privatizacién también cred conflictos
en la prestacion de servicios.

23)Montecinos, E. (2005). Los estudios de descentralizacion en América Latina: una

revision sobre el estado actual de la tematica. Revista eure. Vol. XXXI, N° 93, pp. 77-88.

Abstract

En este articulo se hace una revision del estado actual de los estudios relacionados con la
descentralizacion en Ameérica Latina y se les clasifica de acuerdo al enfoque tedrico que la
aborda. De esta manera, se identifican los estudios de descentralizacion provenientes del
enfoque econdmico, sociolégico, politolégico, de la nueva gestion puablica y el
correspondiente a los organismos internacionales. En cada uno de ellos se examina la
preocupacion central en torno a la descentralizacion y se presentan algunos elementos
analiticos que pueden configurar una agenda de investigacion futura en la materia. Los
principales desafios de esta agenda se relacionan con la necesidad de impulsar mas
estudios multidisciplinarios y comparados asociados a revisar las causas de los
contrastantes resultados que muestra el proceso de descentralizacion, tanto en la regién
como en cada uno de los paises en particular.

24)Muioz, A.l., (2011). Incidencia de la descentralizacion administrativa en la prestacion de
los servicios de salud en Colombia. Justicia Juris, ISSN 1692-8571, Vol. 7. N° 2. Julio-
diciembre 2011, pp. 107-118.

Abstract

Siendo la prestacién de los servicios de salud un aspecto clave para el desarrollo de
cualquier pais, ha sido motivo de preocupacion de diferentes gobiernos, el dar proteccion a
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los habitantes del territorio nacional, mediante la prestacion eficiente de este servicio. En
este sentido, la descentralizacion administrativa ha servido de instrumento encaminado a la
consecucion de tal fin. La descentralizacibn administrativa comenzé a desarrollarse
normativamente a partir de la Constitucion de 1886, pero realmente su implementacion en
el pais, solamente empez6 a darse para los afios 60, y se materializ6 en mayor medida con
la Constitucion de 1991. De la misma forma, la descentralizacion en los servicios de salud
comenzO a fortalecerse, posteriormente a dicha Constitucion, con las leyes 60 y 100 de
1993. En el presente articulo de reflexion se hace un estudio del marco normativo que le da
soporte legal a la descentralizaciéon administrativa y a la descentralizacion administrativa en
los servicios de salud, con el fin de poder hacer un andlisis y comprender el porqué de los
resultados obtenidos con la aplicacion de dichas leyes.

25)Pinto, D., Carrasquilla, G., Gil, F.A., Collazos, C. & Rincon, J. (2005). La certificacion
como indicador de descentralizacion en salud. Una mirada a la luz del cumplimiento de

requisitos en municipios colombianos. Revista Gerencia y Politicas de Salud N° 8.

Abstract

En este articulo se describen los resultados de una encuesta llevada a cabo durante los
afos 2003-2004 para determinar el cumplimiento de los criterios para la certificacion de
descentralizacion en salud otorgada por el Ministerio de la Proteccion Social en una
muestra representativa de municipios colombianos. A la luz de los hallazgos se evalla la
validez de la certificacion como indicador de descentralizacion y como alternativa se
construye una escala de descentralizacion en salud. Se encuentra que a pesar de estar
certificados, los municipios no cumplen con todos los criterios. Aunque el nimero de
criterios cumplidos parece relacionarse al estar certificado, no es claro haya diferencias en
el tipo de criterios cumplidos por los municipios certificados y no certificados. La escala
propuesta podria capturar diferencias tanto cuantitativas como cualitativas en cuanto al
cumplimiento de criterios. Los resultados del estudio cuestionan si el estado de certificacion
refleja de manera adecuada el grado de descentralizacidbn municipal.

26) Ramirez, J. (2010). La Emergencia Social en Salud: de las contingencias regulatorias a
la desilusion ciudadana. Revista Gerencia Politica de Salud, Sup. 9 (18): 124-143.

Tomado de la introduccién del documento

La presente coyuntura en el sector salud estd determinada por dos elementos basicos, de
un lado, la consideracion del Gobierno Nacional de declarar la emergencia social, y de otro,
el vencimiento de los términos para la actualizacion y unificacibn de los planes de
beneficios entre el régimen subsidiado y el régimen contributivo, establecido por la Corte
Constitucional en la sentencia T-760 del 2008.

En este ensayo de coyuntura sectorial se considera que la declaratoria de la emergencia no
s6lo fue un desacierto politico y econdmico, sino que se hizo mostrando hechos corrientes y
continuos como hechos inesperados que ponen en riesgo la estabilidad del sistema en el
corto plazo.
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Como conclusion general se afirma que los hechos que configuran la declaratoria no tienen
la dimension pretendida y que el impacto considerado en la emergencia se encuentra
sobredimensionado. Por el contrario, el verdadero reto del sistema lo constituye la
unificacion equitativa de los beneficios incluidos en los planes obligatorios de salud, tal
como lo ordena la Corte, y la unificaciébn de las condiciones de operacién en un solo
régimen de afiliacion universal.

La emergencia no so6lo ha sido un brusco proceso antidemocratico, sin0o que esta
originando consecuencias negativas sobre las expectativas de los ciudadanos,
aseguradores y prestadores de servicios de salud y ha aumentado la incertidumbre sobre la
viabilidad institucional y econdmica del sistema de salud colombiano. Lo que se inicid como
una medida salvadora, se ha convertido en el principal riesgo sobre la estabilidad y la
sostenibilidad en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

27)Restrepo, J. y Rodriguez S. (2005). Disefio y experiencia de la regulacion en salud en

Colombia. Revista de Economia Institucional, Vol.7, N°12.

Abstract

En Colombia se tiene un sistema de salud basado en la competencia regulada. En él
interactian los mercados de seguros y servicios de salud, influenciados por variables
reguladas como la unidad de pago per capita (precio) y el plan obligatorio de salud
(cantidad y calidad), al igual que normas especificas para los agentes que participan en
ellos. La investigacion evalla la regulacion en el sistema colombiano, comparando las
recomendaciones teoricas con la experiencia internacional, el disefio del sistema y su
funcionamiento durante los primeros siete afios. Se adelanta un andlisis documental y la
recoleccién de informacién primaria, en especial mediante una encuesta a los regulados y
varias entrevistas y consultas entre expertos. Se analizan los reguladores, principalmente el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud por su peculiaridad en el mundo, el marco
regulatorio y los logros y barreras de los reguladores. Aunque se destaca un disefio en
general adecuado, existen vacios en cuanto a coordinacion y vigilancia sobre las normas.
También se encuentran aspectos criticos, enmarcados en la falta de planeacion estratégica
y algunos elementos inherentes a la estructura y operacién del Consejo, lo que pone en
duda su autonomia y la busqueda del bien comdn en sus decisiones.

28)Riutort, M. y Cabarcas, F. (2006). Descentralizacién y equidad: una revision de la

literatura latinoamericana. Revista Gerencia y Politicas de Salud N° 11.

Abstract

Se realizo una revision de los articulos publicados, con el fin de presentar una descripcion
de los antecedentes histdricos de las reformas en salud en América Latina y asi establecer
una breve presentacion del proceso de descentralizaciéon en paises como Colombia, Brasil,
Chile, México y Costa Rica. De esta forma se ilustran las diferentes tendencias en las
transformaciones de los sistemas de salud de la region.

Esta revision de la literatura revel6 la necesidad imperiosa de contar con mas estudios
sistematicos en esta area. Aunque en teoria, la descentralizacion puede considerarse un
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mecanismo poderoso en la promocion de la equidad en la salud, puede resultar insuficiente
o prejudicial en el contexto de politicas inciertas que promueven la equidad por parte del
Estado. Igualmente, se debe discutir tanto el papel de otros fendmenos afines, por ejemplo
la privatizacion, como la escasez de fondos estatales en salud. Sin embargo, la evidencia
respecto de los resultados de la descentralizacion en América Latina y el Caribe es aun
contradictoria y ambigua: no es claro que sus logros puedan alcanzar sus intenciones de
mejoras en equidad en salud en la region.

29)Rosero, L. (1999). Results of the studies on health-sector reform. Meeting of the
Advisory Committee on Health Research of the Panamerican Health Organization 12-14
July 1999. PAHO/OPS/ACHR/CAIS 99/09.

Tomado de la introduccién

This paper is a summary of the papers resulting from five research projects financed by the
PAHO Research Grants Program within the framework of the competition on “Health-Sector
Reforms: Organizational and Financing Changes and Their Effect on the Efficiency, Quality
and Equity of Health Systems and Services.” The Regional Call for Papers to compete in
this grants program took place in 1996. Initially, some 18 research profiles were pre-
selected. The five research projects were carried out in a period of 18 months from 1997—
1998. The grant agreement required that the final report for each project be presented in the
form of a scientific study. The manuscripts were reproduced as part of the PAHO Technical
Papers Series: Public Health Research.

30) Sarmiento, A. (2004). La institucionalidad social en Colombia: la busqueda de una
descentralizacion con centro. Estudio se inscribe en el marco del proyecto
“Mejoramiento de la institucionalidad de la politica social y constitucion de una autoridad
social” en América Latina y el Caribe (Proyecto NET/00/ 087) que la CEPAL lleva a cabo
con el apoyo del Gobierno de los Paises Bajos. Publicacion de las Naciones Unidas
ISSN impreso 1564-4162.

Abstract

En este estudio se proporciona un panorama de la situacion de la institucionalidad en
Colombia, con énfasis en los procesos de descentralizaciéon, desde mediados de la década
de 1990. Se examinan las instancias encargadas de la toma de decisiones
gubernamentales asi como los avances graduales pero progresivos de descentralizacion, a
partir de su institucionalizacién en 1986.

En relacion a aspectos especificos de la institucionalidad social, se aborda el caracter
transicional de la toma de decisiones en politicas sectoriales, subsectoriales e
intersectoriales, profundizando en los sectores de educacion y salud. A nivel de las
modalidades institucionalizadas de coordinacion y sus alcances reales, se destaca el rol de
la Direccion de Desarrollo Social, como instancia coordinadora sectorial y de la Red de
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Solidaridad Social en el plano de las acciones asistenciales de las entidades ejecutoras del
Estado.

Asimismo, en éste trabajo se abordan las relaciones entre el sector publico y el privado y
las practicas ciudadanas de participacion social en los programas sociales, enmarcados en
la Red de Solidaridad.

En el marco del avance evaluado como notable en la eficacia de la institucionalidad social,
se relevan los retos y debilidades del proceso.

31)Ugalde, A. y Homedes, N. (2008). La descentralizacion de los servicios de salud: de la

teoria a la practica. Salud Colectiva, vol. 4, num. 1, enero-abril, 2008, pp. 31-56.

Abstract

Los actuales promotores de la descentralizacion de los servicios de salud afirman que su
implementacién mejorard la calidad, la equidad y la eficiencia de los sistemas de salud, y al
mismo tiempo incrementard la satisfaccion de los usuarios. Ademas, quienes abogan por la
descentralizacion piensan que la descentralizacion facilitard la participacion de las
comunidades en la toma de decisiones relacionadas con la salud, y en consecuencia la
democracia. En este trabajo se discute primero la falta de consenso que existe sobre el
significado del concepto de descentralizacion y la dificultad de medir el nivel de
descentralizacion de un sistema de salud. También se identifica a los actores que
formularon estas hipotesis, se examinan las razones detras de su formulacién, y si los
resultados alcanzados tras la descentralizacion de los servicios de salud en América Latina
las confirman.

32)Ugalde, A. y Homedes, N. (2002). Descentralizacién del sector salud en América Latina.
Gaceta Sanitaria 16(1), pp.18-29.

Abstract

Este trabajo analiza la experiencia latinoamericana con la descentralizacion de servicios de
salud. Los autores examinan el significado de la descentralizacion: geografica, institucional
y de funciones. Se identifican los objetivos que segun los promotores de la
descentralizacién la justifican y se documenta que, en general, no se han conseguido. Una
revision de la bibliografia y los estudios llevados a cabo por los autores sugieren que con
frecuencia la descentralizacion ha producido resultados opuestos a los buscados, es decir,
ha incrementado la inequidad, ha disminuido la eficiencia y calidad de los servicios, y ha
aumentado los costes.

Se sefala que la informacion existente no permite determinar con seguridad si el fracaso de
la descentralizacion se debe a la seleccidn de politicas inadecuadas o a fallos en el proceso
de implementacion. Se reconoce que la descentralizacién es un proceso politico complejo
gue no se puede disefiar ni imponer desde fuera y que antes de tomar la decision de
descentralizar es necesario identificar cual de las muchas modalidades de
descentralizacién se quiere implementar, estimar los costes, anticipar los problemas que se
pueden presentar en su proceso de implementacion y buscar soluciones a los mismos. Los
autores concluyen sugiriendo que los bancos multilaterales han errado al forzar a los paises
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a descentralizar de una manera improvisada sin tener en cuenta los diferentes contextos
historicos, politicos y socioecondémicos.

33)Vazquez, M.L., Siqueira, E., Kruze, I., Da Silva, A. & Leite, I.C. (2002). Los procesos de
reforma y la participacion social en salud en América Latina. Gaceta Sanitaria, 16(1),
pp.30-38.

Abstract

Actualmente, muchos paises en todo el mundo estan llevando a cabo reformas de sus
sistemas de salud. Estas reformas, si bien difieren de acuerdo con las caracteristicas del
pais, comparten muchas de sus politicas, y una de éstas es la promocion de la participacion
social en salud. Con todo, esta politica no es una iniciativa nueva en lo que a organizacion
de los servicios de salud se refiere. A lo largo del dltimo siglo la colaboracion individual o
colectiva de la poblacion con los servicios de salud ha sido fomentada a partir de diversas
filosofias y conceptos, y persigue objetivos diversos: desde la busqueda de la colaboracion
de la poblacion para la extension de la cobertura de los servicios de salud al fomento de la
creacion de mecanismos que permitan a la sociedad ejercer un control sobre la actuacion
de los servicios. No obstante, para que exista algun tipo de implicacion de la poblacién con
los servicios, deben confluir diversos factores, tanto relativos a los servicios como a la
poblacion. A pesar de que los marcos tedricos que han sustentado la participacion social a
lo largo del desarrollo de los sistemas de salud difieren considerablemente, su puesta en
practica ha compartido muchos elementos comunes en todas las épocas, desde la
participacibn como medio para obtener unos objetivos, a ser un fin en si misma, como
proceso democratico. Esto es también aplicable a la promocién actual de las politicas de
participacién social en el contexto de las reformas, que se analizan fundamentalmente a
partir de los ejemplos de Colombia y Brasil.

34)Yepes, F., Ramirez, M., Sanchez, L.H., Ramirez, M.L. & Jaramillo, I. (2010). Luces y
sombras de la reforma de la salud en Colombia. Ley 100 de 1993. Primera edicion:
marzo de 2010. Assalud en coedicion con la Universidad del Rosario, Facultad de

Economia y Mayol Ediciones S.A.

http://idl-bnc.idrc.ca/dspace/bitstream/10625/43686/1/130255.pdf

Tomado de la introduccion

La presente publicacién se centra en la basqueda y analisis de la evidencial disponible
mediante una sintesis narrativa. El documento consta de cuatro capitulos y cuatro anexos.
En los antecedentes se plantean las razones que originaron el proyecto y nuestro
posicionamiento acerca del concepto de gobernanza y de las politicas publicas. El capitulo
1 versa sobre los aspectos conceptuales y metodoldgicos, el capitulo 2 se refiere al
contexto y caracteristicas de la reforma colombiana de la salud, el capitulo 3 presenta los
resultados de la reforma y las evidencias disponibles sobre los mismos, y el capitulo 4
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http://idl-bnc.idrc.ca/dspace/bitstream/10625/43686/1/130255.pdf

plantea la discusion acerca de los resultados y unas recomendaciones para la accion. Los
anexos presentan material técnico de soporte. Un andlisis bibliométrico de las publicaciones
identificadas, la lista de dichas publicaciones, a partir de la cual se hizo la seleccion para el
estudio, la matriz de analisis de las publicaciones seleccionadas, y editoriales de prensa
sobre la problemética de la salud.

35)Yepes, F.J. y Sanchez, L.H. (1999). La Descentralizacion de la Salud en Colombia.
Estudio de Casos y Controles. Asociacion Colombiana de la Salud. Trabajo apoyado por
el proyecto “Social Policy Decentralization: a Regional”, financiado por el Centro
Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (IDRC/CIID) con el No. de proyecto
96-0225.

Abstract

Esta investigacion busca contribuir al mejor entendimiento de las dinamicas, los logros, las

dificultades en el proceso de descentralizacion de la salud, desde el punto de vista de los

actores seleccionados, teniendo como unidad de andlisis el territorio municipal. Se trata de

un estudio exploratorio, multidisciplinario, con dos ejes metodolégicos: desde la

epidemiologia, la concepcion de casos y controles. Desde la etnografia, los procedimientos
de evaluacion rapida.
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Anexo 2. Revisién sistematica. Modelo para evaluacion critica de la evidencia

recopilada.
Id. Titulo Autor Afio Medio Tipo
publicacién publicacién documento
Nombre  del | Autor 0 | Afo de | Nombre del | Revista
trabajo autores. publicacion medio (calificacién
internacional
del medio)
Metodologia
Tipo de Descripcion Fuentes de Fuentes de Tipo de
estudio disefio del informacioén informacién | instrumentos
estudio primarias secundarias utilizados
utilizadas utilizadas
Cualitativo, Si es | No? No?
cuantitativo, cualitativo, que | sj? cuyales? Si? Cuales?
mixto? tipo de método
utilizo: grupos
focales,

observacion
participante,
etc.

Si es
cuantitativo:
Es Descriptivo
0 Analitico? si
es analitico, es
observacional
o] es
experimental.
Es
retrospectivo o
prospectivo.
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Anexo 3. Lista de los recursos bibliograficos identificados en la revision de

entrada.
|Scopus (26)
1) Decentralization and access to social services in Colombia Faguet, J.-P., Sdnchez, F.
2) The quest for equity in Latin America: a comparative analysis of the health care reforms
in Brazil and Colombia. Esteves, R.J.
3) Fiscal decentralisation and infant mortality rate: The Colombian case Soto, V.E., Farfan,
M.l., Lorant, V.
4) Descentralizacion y reforma: ¢ Cual es su impacto sobre la incidencia de malaria en los

municipios colombianos? [Decentralization and health system reform: what is their impact on
malaria incidence in Colombian municipalities?]. Borrero, E., Carrasquilla, G., Alexander, N.

5) The quest for equity in Latin America: A comparative analysis of the health care reforms
in Brazil and Colombia Esteves, R.J.F.
6) Introduccién de la vacuna contra el VPH en niveles locales de un pais en vias de

desarrollo: actitudes y criterios de actores clave | [HPV vaccine introduction at the local level in a
developing country: Attitudes and criteria among key actors] Pifieros, M., Wiesner, C., Cortés,
C., Trujillo, L.M.

7 Control del cancer cervicouterino en Colombia: la perspectiva de los actores del sistema
de salud | [Control of cervical cancer in Colombia: The perspective of the health system]
Wiesner-Ceballos, C., Moreno, R.H.M., Petersen, M.P., Tovar-Murillo, S.L., Duarte, R.C.,
Gutiérrez, M.C.

8) La descentralizacion del sector salud en Colombia una perspectiva desde mudltiples
ambitos | [The decentralisation of the health sector in Colombia seen from a multiple level
perspectives] Molina, M.G., Spurgeon, P.

9) Reformas sanitarias e impacto del control de malaria en dos &areas endémicas de
Colombia, 1982-2004 | [Health reform and malaria control in two endemic areas of Colombia,
1982-2004] Jiménez, M.M., Hinestroza, Y., Gémez, R.D.

10) Decentralised provision of quasi-private goods: The case of Colombia Iregui, A.M.

11)  Disponibilidad de informacion: ¢Un cuello de botella para investigacion y evaluacion en
politicas de salud? | [Does the lack of availability of information represent a bottleneck for
research and evaluation in health policy?] Granada, A., Estrada, V.E., Pinto, D., Borrero,
E.,Carrasquilla, G.

12) Las reformas de salud neoliberalis en América Latina: Una vision critica a través de dos
estudios de caso | [Neoliberal reforms in health services in Latin America: A critical view from
two case studies] Homedes, N., Ugalde, A.

13)  Why neoliberal health reforms have failed in Latin America Homedes, N., Ugalde, A.

14)  Assessing options for an Innovative Malaria Control Program on the basis of experience
with the New Colombian Health Social Security System Carlos, A.A.C., Augusto, C.A., Valero,
M.V.

15)  The decentralization of the health system in Colombia and Brazil and its impact on
leprosy control Kalk, A., Fleischer, K.
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16) Expanding access to emergency contraception: The case of Brazil and Colombia
Heimburger, A., Gras, C., Guedes, A.

17)  Decentralization and equity of resource allocation: Evidence from Colombia and Chile
Bossert, T.J., Larrafiaga, O., Giedion, U.,Arbelaez, J.J., Bowser, D.M.

18) Evaluacién de la descentralizacion de la salud y la reforma de la Seguridad Social en
Colombia. | [Evaluation of health system decentralization and reform of the Social Security
system in Colombia] Jaramillo, I.

19)  An integrated malaria control program with community participation on the Pacific Coast
of Colombia. Rojas, W., Botero, S., Garcia, H.I.

20) Decentralization and poverty alleviation. International experience and the case of the
Philippines Bird, R., Rodriguez, E.R.

21)  Analyzing the decentralization of health systems in developing countries: Decision space,
innovation and performance Bossert, T.

22) Desafios gerenciales de los sistemas de salud en Colombia y | [Managerial challenges
posed by Colombia and Venezuelan health systems] Gamboa C, .T., Rangel, E.L.G.

23)  Colombia's "National Project for Sex Education”. Martinez Mendez, Z.

24) Patchwork in urban health care. Approaches to primary health care in six cities: Bogota,
Cali, Jakarta, Manila, Mexico and Shanghai Hardie, M.

25) Family planning costs and benefits. [No author name available]
26)  The educational approach within Colombia's nutrition plan (PAN) De Pizano, J.M.

|Ebsco Host (15)

1) La descentralizacién del sector salud en Colombia: Una perspectiva desde multiples
ambitos. (Spanish) By: Molina, M. Gloria; Spurgeon, Peter. Gestion y Politica Pablica. 2007,
Vol. 16 Issue 1, p171-202. 32p.

2) distribucion regional de las transferencias intergubernamentales en colombia 1994-2009.
(Spanish) By: Bello, Ricardo; Espitia, Jorge. Documentos y Aportes en Administracién Publica y
Gestion Estatal. 2011, Vol. 11 Issue 16, p7-50. 44p. 13 Charts, 14 Graphs.

3) The quest for equity in Latin America: a comparative analysis of the health care reforms
in Brazil and Colombia. International Journal for Equity in Health. 2012, Vol. 11 Issue 1, p6-21.
16p. 8 Charts, 4 Graphs. DOI: 10.1186/1475-9276-11-6.

4) Decentralization and equity of resource allocation: evidence from Colombia and Chile.
By: Bessert, Thomas J.; Larranaga, Osvaldo; Giedion, Ursula; Arbelaez, José Jesus; Bowser,
Diana M. Bulletin of the World Health Organization. 2003, Vol. 81 Issue 2, p95. 6p. 3 Charts.

5) Control del cancer cervicouterino en Colombia: la perspectiva de los actores del sistema
de salud. (Spanish) By: Wiesner-Ceballos, Carolina; Moreno, Raul Hernando Murillo; Petersen,
Marion Pifieros; Tovar-Murillo, Sandra Lourdes; Duarte, Ricardo Cendales; Gutiérrez, Martha
Cielo. Revista Panamericana de Salud Publica. Jan2009, Vol. 25 Issue 1, p1-8. 8p.

6) Control del cancer cervicouterino en Colombia: la perspectiva de los actores del sistema
de salud. (Spanish) By: Wiesner-Ceballos, Carolina; Murillo Moreno, Raul Hernando; Petersen,
Marion Pifieros; Tovar-Murillo, Sandra Lourdes; Duarte, Ricardo Cendales; Gutiérrez, Martha
Cielo. Pan American Journal of Public Health. Jan2009, Vol. 25 Issue 1, p1-8. 8p. 4 Charts.
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7) Decentralization and Equity: A REVIEW OF THE LATIN AMERICAN LITERATURE. By:
Riutort, Monica; Cabarcas, Fabio. Revista Gerencia y Politicas de Salud. dic2006, Vol. 5 Issue
11, p8-21. 14p.

8) The Downside of Decentralization: Armed Clientelism in Colombia. By: Eaton, Kent.
Security Studies. Oct2006, Vol. 15 Issue 4, p533-562. 30p. DOI: 10.1080/09636410601188463.
9) Reformas sanitarias e impacto del control de malaria en dos areas endémicas de

Colombia, 1982-2004. (Spanish) By: Jiménez, Moénica Marcela; Hinestroza, Yenifer; Gomez,
Rubén Dario. Colombia Medica.abr-jun2007, Vol. 38 Issue 2, p113-131. 19p. 1 Chart, 6 Graphs.

10) Los municipios colombianos y el conflicto armado Una mirada a los efectos sobre la
efectividad en el desempeiio de los gobiernos locales. (Spanish) By: Takeuchi, Laura Kiku

11) La certificacibn como indicador de descentralizacion en salud. (Spanish) By: Pinto,
Diana; Carrasquilla, Gabriel; Gil, Fabian Armando; Collazos, Constanza; Rincon, Julio. Revista
Gerencia y Politicas de Salud. jul2005, Vol. 4 Issue 8, p149-162. 14p.

12)  Lineamientos para el desarrollo de una estrategia de intervencién en atenciéon primaria
en salud: Y PROMOCION DE LA SALUD PARA LA POBLACION DESPLAZADA, POBRE Y
VULNERABLE DE LA ZONA SUR ORIENTAL DE CARTAGENA. (Spanish) By: Bello, Amparo
Hernandez; Romero, Roman Vega. Revista Gerencia y Politicas de Salud. jul2006, Vol. 5 Issue
10, p78-106. 29p.

13)  Decentralization and equity of resource allocation in Chile. By: Arteaga, Oscar; Darras,
Christian. Bulletin of the World Health Organization. 2003, Vol. 81 Issue 12, p914-914. 2/3p.

14) Developing a media- and school-based program for substance abuse prevention among
hispanic youth: A case study of Mirame!/Look at Me! By: Ramirez, Amelie G.; Gallion, Kipling J.;
Espinoza, Renato; Chalela, Patricia. Nicotine & Tobacco Research. Apr1999 Supplement, Vol.
1, pS99-S104. 6p. 1 Chart.

15) Descentralizacion y  equidad: UNA REVISION DE LA LITERATURA

LATINOAMERICANA. (Spanish) By: Riutort, Monica; Cabarcas, Fabio. Revista Gerencia y
Politicas de Salud.dic2006, Vol. 5 Issue 11, p22-36. 15p.

|Medline (3)
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Vol. 11, pp. 6; PMID: 22296659
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completo disponibleControl del cancer cervicouterino en Colombia: la perspectiva de los actores
del sistema de salud. (Spanish) ; Abstract available. By: Wiesner-Ceballos C; Murillo Moreno
RH; Pifieros Petersen M; Tovar-Murillo SL; Cendales Duarte R; Gutiérrez MC, Revista
Panamericana De Salud Publica = Pan American Journal Of Public Health [Rev Panam Salud
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