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1 CONTEXTO INSTITUCIONAL Y JUSTIFICACION

1.1 Resultados en seguridad social

El Sistema General de Seguridad Social en Salud implantado por la Ley 100 de 1993,

ha sido reformado en su estr  uctura general a través de diferentes normas, en
particular las leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011. Asi mismo, el componente de

salud publica fue desarrollado mediante la Ley 9 de 1979 en cuanto a medidas
sanitarias; la Ley 10 de 1990 definié el modelo de d escentralizacion y la ley 715 de
2001 determiné las competencias y la estructura financiera descentralizada.
Adicionalmente, la Ley 1164 de 2007 regulé las condiciones del talento humano en
salud. A estas normas  se deben agregar la Ley 1751 de 2015 o Ley E statutaria de la
Salud y la Ley 1753 de 201 5, Plan Nacional de Desarrollo. Este conjunto de normas

ha determinado un modelo de aseguramiento social, con integracién publico -- privado
y dos regimenes de aseguramiento: subsidiado para aquellos sin capacidad d e pago,
y contributivo para la poblacién del sector formal y los independientes con capacidad

de pago. Nominalmente en Colombia toda la poblacion accede atodas las tecnologias
en salud a través de dos mecanismos administrativos: el aseguramiento y lo que se

ha denominado NO POS (reembolso).

Los objetivos centrales de la reforma de 1993 hicieron énfasis en: 1. Expandir la
proteccion financiera de las familias ante los gastos catastréficos derivados de los
costos asociados a los servicios de salud y 2. Mejorar el acceso mediante la extension

del aseguramiento.

En cuanto al primer objetivo, el sistema muestra avances en proteccion financiera y
solidaridad en la contribucion . Asi mismo, se h an logrado reducir sustancialmente
las brechas de inequidad. El gasto de bolsillo en salud ha disminuido del 43% del

gasto total en 1995, hasta el 14% en 2014 (Bar6n, 2014). Los indices de gasto
catastrofico, que miden la participacion relativa del gasto e n salud sobre el ingreso
de las familias, indican que el esquema de aseguramiento social adoptado en la
reforma logré reducir muy rapidamente la fraccion de gasto en salud del gasto global

de los hogares, posibilitando asi un efecto de conservacién del ing reso a las familias,
derivado del menor gasto catastréfico (Amaya & Ruiz, 2011). Tanto en grandes
ciudades como en regiones apartadas, la poblaciéon ha valorado los efectos positivos

del aseguramiento social sobre el equilibrio de la estructura financiera d e las familias
(Trujillo y cols., 2012). De hecho, un reciente estudio muestra como Colombia tiene

el menor gasto de bolsillo como proporcion del gasto total entre los 10 paises de

1 Mientras el gasto de bolsillo en salud de Colombia se ubica por debajo del 15%, entre el
15y el 30% se ubican Uruguay, Argentina y Costa Rica. Por encima del 30% estan Brasil,
Chile, Peri y México.
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mayor nivel de desarrollo econdmico en Latinoamérica, menos del 50% del gas to

promedio de los paises analizados 2

También es significativo como el pais tiene una gran proporciéon de hogares con alta
vulnerabilidad al gasto catastréfico en salud. Dmytraczenko y Cols evidenciaron que,

si bien, se presenta la mayor reduccion en el gas to de bolsillo en salud, Colombia
continda siendo uno de los paises con mayor riesgo de afectacion del ingreso como
consecuencia del gasto catastréfico en salud (2015). Esta mayor proteccion financiera

también ha posibilitado un efecto de mayor acceso deri vado de la eficiencia en la
respuesta de los servicios de salud, integrada bajo condiciones de competencia. El
sistema colombiano tiene los mejores resultados del continente en la combinacion de

reduccién de riesgo financiero y acceso a servicios hospitala rios de alta complejidad
(Wagstaff y Cols., 2015).En cuanto a la cobertura de la seguridad social en salud, en

1990 solo el 15.7% de la poblacion estaba asegurada (Estudio Sectorial de Salud;

Yepes y cols., 1990).  Transcurridos 21 afios, la cobertura de la seguridad social ha
alcanzado el 96,6% (2014). El régimen subsidiado cubre el 48% de la poblacion
mientras el contributivo el 43.6% y 5 % esta afiliada a regimenes especiales y de
excepcion (Fuerzas Militares, Policia Nacional, el Fondo de Prestaciones Socia les del
Magisterio, Ecopetrol, y las universidades publicas u oficiales que se acogieron a la

Ley 647 de 2001) (Base Unica de afiliacion, 2015). Estos resultados se han logrado
con baja inversién del Estado; un 6.3% del PIB, no muy diferente al gasto en sa lud
antes de la reforma 3. Esta proporcién representa un gasto per céapita de
aproximadamente US$ 500  “.

1.2 Sistema de Saludy Estado de salud

La reduccion del riesgo financiero de las familias, fundamental en la seguridad social,

no necesariamente es el obje  tivo nuclear de un sistema de salud. El objetivo central
de un sistema de salud es mejorar las condiciones de salud de su poblacién. Bajo el
concepto de seguridad social, el gasto mas representativo esta justificado en la
provision de los servicios de salu d. Sin embargo, desde el Reporte Lalonde (1974) se
ha establecido que las intervenciones biomédicas tienen poco impacto en el estado

de salud de las poblaciones y que sélo las intervenciones de naturaleza promocional,
preventiva y ambiental que afectan el entorno y estilo de vida, producen cambios
significativos en esas condiciones de salud.

2 Cavangero, 2015

3 De acuerdo con el estudio sectorial de salud de 1990, tomando como fuente las Cuentas
Nacionales estimadas por el DA NE, el gasto total en salud para 1985 era de 7.02 del PIB,
siendo el gasto privado el 4.1% y el publico el restante 2.9 del PIB.

4 El gasto per céapita en salud de Colombia es sustancialmente menor que el gasto en México
(US$ 700), Chile (US$ 1.200) y Argen tina (US$ 1.100); paises de similar nivel de
desarrollo.

10
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El pais ha logrado avances importantes en el crecimiento de la expectativa de vida y
la reduccion de la mortalidad; el informe de Andlisis de Situacion de Salud 2014
(Ministerio de Salud y Proteccién Social) muestra la tendencia decreciente en la tasa
de mortalidad ajustada por edad. Esa reduccion fue del 11% entre 2005 y 2012. Los
cambios més relevantes estan relacionados con decrementos en la mortalidad,
neonatal e inf antil. La razén de mortalidad materna se redujo entre 2005 y 2012 de
70.1 a 65.9 y puede estar alrededor de 55.2.0 por 100.000 nacidos vivos en 2013,
muy cerca de la meta del milenio (Estadisticas vitales DANE 2013); segln el Banco
Mundial la razén erade 100 por 100.000 nacidos vivos en 1990.

La tasa de mortalidad neonatal disminuy6 en 26.4 % entre 2005 y 2013. La tasa

cruda de mortalidad infantil decrecié de 15.9 a 11.5 muertes por 1.000 nacidos vivos

entre 2005 y 2013. El Banco Mundial estima la tasa de mortalidad infantil ajustada
para 2015 en 15 muertes por 1.000 nacidos vivos mientras que para 1990 ese
indicador se estimaba en 29 por 1.000. Todas estas variaciones son consistentes con

una reduccién general de la mortalidad.

El perfil de causas de morta  lidad en menores de 5 afios evidencia reduccion en todos

los grupos de causas entre 2005 y 2012. Los grupos en que la mortalidad se ha

reducido mas del 50% son las enfermedades del sistema respiratorio, lesiones por

causa externa, enfermedades infecciosas, endocrinas, del sistema nervioso,
digestivas y hematoldgicas. La mortalidad por cancer infantil (4.1%) es el Gnico grupo

patoldgico en que se evidencia incremento. También se registra la reduccion en los

tres tipos de desnutricién (aguda, cronica y global) . En el periodo 1977 1 1980 la
prevalencia de carenciales por desnutricién global era de 19.4% (Mora, 1982). Para

2010, la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional (ENSIN) encontré que esa
prevalencia habria reducido drasticamente al 3.4%

Estos resultado s indican una acelerada progresion en el patron epidemiolégico, a
partir de los problemas carenciales y las enfermedades trasmisibles hacia causas de
mortalidad de etiologia compleja, relacionada con los factores ambientales y de estilo

de vida, propios de  sociedades més urbanizadas.

Una limitacion de las estadisticas vitales es que solo miden eventos al principio y final

de la vida. Es dificil establecer la globalidad del estado de salud con variables que no

miden la situacién de salud en el transcurso de  la vida. Este vacio se ha suplido con
las mediciones de carga de enfermedad (Murray & LOpez). La carga de enfermedad

es un indicador compuesto que mide para una expectativa de vida de un territorio

(pais o region) los afios de vida saludable perdidos por mu erte prematura (APMP) o
discapacidad (AVD) como consecuencia de la enfermedad o de factores de riesgo
prevenibles o intervenibles.

La carga de enfermedad fue medida en el pais por Gltima vez en 2010. Por primera

vez existe la posibilidad de hacer estimacio nes comparativas con las cifras de 2005
(Pefaloza y Cols, 2013). Este estudio mostré una carga de enfermedad dominada

por la enfermedad crénica y con menor participacion proporcional de las lesiones por

causa externa y las enfermedades trasmisibles. Es pre ocupante que en solo cinco

11
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afos la participacion de la enfermedad cronica crecié del 76% al 83%, lo cual indica
un patrén epidemioldgico pos transicional.

Gréficol. Progresionen Carga de Enfermedad 20@910, Colombia

2005, Colombia 2010, Colombia
\ 4 \ 4

. Grupo 1
- Grupo 2

Grupo 3

76% 83%
Enfermedad cronica Enfermedad cronica

Fuente:  Ministerio de Salud y Proteccion Social, y Pontificia Universidad Javeriana. Estimacion de la
carga de la enfermedad para Colombia, 2010

Los resultados de la carga de enfermedad también evidencian crecimiento en
expectativa de vida acotado por la muerte prematura y la discapacidad, que afectan
los 74 afios de expectativa en 21 afios (16 por discapacidad y cinco por muerte
prematura); este nivel de carga es el triple de la poblacién australiana y revela el

alto componente de demanda de servicios que afecta al sistema de salud; sobre todo
en hospitales de  segundo y tercer nivel, asi mismo, contribuye a que el pais tenga la

mas alta tasa de hospitalizaciéon de América Latina (8.7% de personas hospitalizadas

a lo largo de un afio) (Ruiz & Cols, 2013).

Cuando se evalla el conjunto de causas de mortalidad dominantes por zona
geografica, se evidencian profundas diferencias en el comportamiento
epidemiolégico. En las zonas mas desarrolladas con mayor grado de transicion
epidemioldgica, las enfermedades crénicas son dominantes; en las regiones con

mayor afectacion del conflicto armado dominan las lesiones de causa externa; enlas

areas menos pobladas y selvaticas las enfermedades transmisibles ain monopolizan
la cargay, finalmente, en las zonas con mayor concentracion de pobrezay en Bogota,
las enfermedades materno infantiles afectan el compo rtamiento epidemiolégico.

12
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Mapal. Principal causa de mortalidad segun tipo y departamento, Colombia 2014
PROSPERIDAD PROBLEMATICA EN SALUD
» PARA TODOS Principal Problematica en Salud

SAN ANDRES N
Y PROVIDENCIA

Océano
Pacifico

Principal problematica en el departamento
Distrito - Departamento
- Mortakdad por Causas Extemas

@ I Vonsided por Enfermedades Cronicas
I:I Mortalidad por Enfermedades Transmisibles
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Anliksis de informacicn: Drecodn de Epdemologia y Demografia

Genert: Modulo Geografico de SISPRO. 20104 Escala 16000000

Fuente: Ministerio de Salud. Andlisis de Situacién de Salud, 2014.
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Los perfiles de mortalidad regional plantean la necesidad de formular respuestas

dif erenciadas entre las regiones del pais, segun la afectacion de los determinantes

de la salud. Las intervenciones deben adaptarse a las condiciones de servicios, a las
caracteristicas de la demanda y la capacidad en recursos humanos y tecnolégicos en

cada territorio. Esto puede justificar la implantacion de modelos de atencion y la
prestacion de servicios diferenciados segin el tipo de territorio, tanto desde las
autoridades sanitarias que tienen a su cargo la salud publica como desde las
aseguradorasylas redes integrales de presta doresde servicios de salud . Al Ministerio
de Salud esto le implica desarrollar la capacidad para dar asistencia técnica especifica

a los requerimientos de modelos diferenciales de atencion.

Existen diferencias relevantes en el a cceso efectivo y equidad entre poblaciones
urbanas y rurales. Segun el andlisis de Ruiz & Zapata (2015) con base en la Encuesta

de Calidad de Vida 2013, hay unas brechas relevantes de la zona rural comparada

con la urbana: 12% menor percepcion de buena sal ud (indice Normalizado de
Inequidad Horizontal de -0.04); 4% de menor percepcion de prevalencia de
enfermedad crénica (I1H: 0.13); 11% de menor uso de conddn en la primera relacion

sexual (I1H: 0.27) 6% mayor prevalencia de baja talla (IIH: -0.19); 9% meno  racceso
a tratamiento para la diarrea (IIH: 0.11); 12% menor cobertura de cuatro controles
prenatales (IIH: 0.28); 11% menor cobertura de parto institucional (IIH: 0.49); 10%

menor acceso a servicios preventivos (lIH: 0.16); 12% menor acceso a servicios
odontoldgicos (IIH: 0.25); 7% menor uso de servicios ambulatorios en caso de
problema manifiesto de salud (IIH: 0.36); 4 dias de diferencia en la oportunidad de

acceso médicos especialistas (IIH: -0.003). Lo anterior contrasta con una reducida
diferencia de 2% en cobertura de afiliacion a la seguridad social (IIH: 0.2).

Al analizar el estado de salud segln grupos poblacionales, las diferencias se
acentlan. Para 2013 la tasa de mortalidad materna entre la poblacion indigena era

6.8 veces mayor que la de pobl acion afrocolombiana y esta dos veces mayor que el
promedio marginal. La tasa de mortalidad infantil era 2.6 veces mayor entre los
indigenas de la media nacional y 1.3 veces mayor en los afrocolombianos que entre

la poblacion nacional. Todas estas brechas indican la necesidad de respuestas
diferenciadas por parte del sistema de salud.

1.3 Caracteristicas de la oferta de servicios de salud

El Sistema General de Seguridad Social en Salud ha logrado avances en lo relacionado

con cobertura, acceso y equidad; en p aralelo se ha evidenciado una expansion en la
oferta nacional de los servicios de salud con crecimiento predominante en el sector

privado y en el segmento de mayor complejidad tecnoldgica. El crecimiento en la

oferta privada se ha concentrado en los profes ionales independientes, los cuales
durante el periodo 2013 i 2016, a partir de la informacion del Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud, pasan de 35.107 a 35.396 (incremento del
0.823%); pese a este crecimiento, la oferta de servicios dura nte este periodo ha
disminuido en un 0.998%.
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Respecto a la capacidad instalada, para el mismo periodo se ha observado un
incremento general del 6.6%; sin embargo, este comportamiento no es sostenido;

en el caso de las camas se incrementa en un 6.5%, con u na disminucion en los
prestadores publicos de 1.6%, e incremento en los prestadores privados del 12.5%.

En el caso de las ambulancias el incremento global del 19.8% se encuentra ligado a

los prestadores publicos (26.0% en los publicos y 14.7% en los privad 0s). Lo mas
representativo en términos de capacidad instalada es la reduccién entre los
prestadores de su capacidad instalada en salas de parto y quir6fanos; para el caso

de los partos se presenta una disminucion del 8.7%, siendo més representativa en

los prestadores privados 20.1% y en caso de los quiréfanos en términos de cantidad,
disminuye en 2.3%, con un efecto dado por la disminucién en los prestadores publicos

en un 5.7%, en los prestadores privados disminuye en 1.3% y en los de naturaleza

mixta se p resenta el mismo fenémeno con una disminucion del 9.5%.

Por su parte las competencias y perfiles de los recursos humanos formados para
garantizar el servicio primario en salud son insuficientes para potenciar mayor
capacidad resolutiva, profundizando la ba ja respuesta institucional y generando
represamiento de demandas en salud. En la mediana y alta complejidad hay
utilizacién inadecuada de los recursos especializados, ocasionada tanto por los
incentivos hacia la induccién de demanda desde la oferta, asi co mo por debilidad para
llevar a cabo acciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

Con respecto a los prestadores publicos, se observa una disminucion en la oferta de

servicios de los primeros niveles de atencion, a partir de la informaci 6n del Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud, la cual ha disminuido entre 2013 y

2016 en un 2.8%; en el segundo nivel se presenta el mismo comportamiento con

una disminucion del 1.5%; llama la atencién el crecimiento significativo de las | PS
publicas de tercer nivel de atencion las cuales crecen durante el mismo periodo en

9.8%. Adicionalmente, los niveles de atencién basicos presentan alta obsolescencia
tecnoldgica, deficiencia en cantidad, pertinencia y calidad del personal de salud y de
infraestructura, efectos que pueden ser evidenciados en la oferta publica, donde la

inversion en reposicion ha sido escasa.

En sintesis, se evidencia obsolescencia tecnolégica en el primer nivel, reduccién de

la capacidad instalada en el segundo nivel y ¢ recimiento en la capacidad instalada de
alta complejidad con ampliacion de la participacion de la oferta privada sobre la oferta
publica.

Los niveles de ocupacion en los prestadores publicos permiten evidenciar la tendencia

de la atencién en los niveles de atencion superiores; mientras que los niveles de
ocupacién en el primer nivel de atencién no alcanzan el 40%, los demas niveles
superan e | 78% en el periodo 2007 i 2012, con tasa de ocupacion por encima de
97% en el segundo nivel y de 91% en el tercer nivel. La limitacion en la respuesta

ha sido creciente en los ultimos afios. En 2007, el 48% de los partos eran remitidos

a los centros de may or complejidad desde los hospitales publicos de primer nivel,
para 2012 el 88% generaban esta misma situacion, lo cual permite inferir el incentivo

al crecimiento de la cesarea en el pais, que pas6 del 25% en 1998 a 46% en 2013.
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Esta situacion puede estar evidenciada principalmente por los débiles procesos de

referencia y contra referencia, el casi inexistente intercambio de la informacién de
registros clinicos entre prestadores y aseguradores y los deficientes procesos de
articulacion de los prestadores en las redes para posibilitar estos propoésitos y
garantizar procesos de atencion en salud en condiciones de calidad.

Gréfico2. Tasa de ocupacion de hospitales publicos de primer, segundo y tercer nivel de complejidad, Colombia@0D7
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Fuente: Indicadores calculados por el MSPS a partir de la informacién reportada por las IPS
publicas en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004

La respuesta de la oferta es fraccionada, lo cual genera menos capacidad de
resolucion también en la alta complejidad. En el caso del cancer de mama, por
ejemplo, el promedio de dias transcurridos entre la primera consulta y el tratamiento

es de 137 dias de los cuales se pierden 90 entre el diagndstico inicial y la confirmacion

del diagnéstico en el centr o especializado. Como resultado, en Bogota se diagnostica
el 29,1% de los casos de cancer de mama en estadio localizado, contra 64% en USA

y el 57.2% en estadio de invasion regional contra 27% en USA (Pifieros y cols.,
2009). Esto revela limitaciones severa s en el funcionamiento en red de las
instituciones ambulatorias y hospitalarias que intervienen en la resolucién del cancer

de mama. Esta situacion se da con la respuesta general del sistema con efectos
deletéreos sobre la salud de los pacientes.

Se eviden cia una concentracion de las atenciones de caracter nacional; a partir del
andlisis de la economia geografica en la prestacion de servicios de salud se observan
cercade 20 nodos que centralizan el flujo de procedimientos médicos para pacientes
proveniente s de los 1,101 municipios del pais. Cuando se analiza el flujo de consulta
especializada se observa que este flujo se concentra ain mas en diez nodos; seis
nodos, por su parte, concentran el flujo de procedimientos hospitalarios (Bogota,
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Medellin, Bucarama nga, Pasto, Cali y Barranquilla), con dominancia marcada de
Bogotéa y Medellin como agrupadores finales de referencia. (Paez y Cols, 2012).

llustraciéonl. Flujo de pacientes para la prestacion de procedimientos médicos segiuitad, Colombia 2012
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Fuente: Ministerio de Salud P&ez Ny Cols. Estudio Economia Sanitaria, 2012

Por ultimo, bajo el esquema del SGSSS y con base en los actores que intervienen
a¥an se visibiliza | a existencia de fdégeradoresf or mi dad y contradicci - -n
y prestadores, por la forma en que los aseguradores definen precios y contratan a

l os prestador e g;ddmanesaadicionatlés comttatos entre aseguradores
y prestadores tienden a ser incompletos e inestables. Es también evidente que
existen diferencias de precios entre los mercados de prestacion que indican
diferencias en la concentracion y poder de negociacion entre aseguradores y
prestadores (Ruiz, 2015). En el primer nivel de atencién la contratacion suele
corresponder a la capitac  i6n sin umbrales y limites definidos y tanto aseguradores
como prestadores tienden a generar rentas sobre las asimetrias en los contratos; los
primeros, mediante el uso de la autorizacion como mecanismo para modular la

5 Ministerio de la Proteccion Social (Hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social). Politica
Nacional de Prestacion de Servicios. 2005. P.15
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oferta; y los prestadores de primer n ivel en la derivacion de pacientes y

mantenimiento de una estructura no resolutiva pero menos costosa para la prestacion

de servicios. Ante la carencia de una adecuada gestion del riesgo y de la enfermedad,

el paciente queda a merced de su propia capacidad de gestion frente al asegurador
para obtener los servicios que requiere.

Se puede concluir que el supuesto inicial de mercados de servicios modulados por el
mercado no ha posibilitado una regulacién extensiva de acuerdo con el interés del
usuario y la con solidacion del derecho a la salud de toda la poblacion, relacionada

con ciudadanos, sujetos de derechos, y operada a través de acuerdos institucionales

y un contrato social aceptado por todos los agentes 6 Este tipo de estrategias
optimizadoras basadas en la competencia no regulada entre los agentes ha derivado

en diferentes fallas:

7, contratacién selectiva y racionamiento desde el

1 Descreme de mercado
asegurador

1 Induccion de demanda, barreras de entrada y captura del regulador desde los
prestadores de servi  cios de salud, IPS

1 Concentracion de oferta y control de la formacion desde los grupos médicos

Riesgo moral y seleccion adversa desde los usuarios

1 Aumento de la utilizacion y pago de servicios de alta tecnologia (induccion de
demanda de alta tecnologia) y b aja capacidad resolutiva en el nivel primario
gue esta en contacto directo con la poblacion

=

Lo que ha llamado la atencién es la persistencia de las probleméticas de la oferta a
través de los afios, maxime cuando el Documento Conpes 3402 de 2002 presentaba
como una de las estrategias de la Politica de Prestacion de Servicios de Salud, el
mejoramiento de la eficiencia de la oferta de servicios de salud, a través de la
promocion de un modelo de atencion donde hubiese una confluencia de
flasegur ador es eybap eleigetiva domén de mejorar el acceso, reducir
costos, incrementar el nivel de satisfaccion de los usuarios y obtener logros en salud
publica. Se implementardn mecanismos que privilegien e integren la atencion
primaria, la ambulatoria y la entrega de los servicios de salud publica, teniendo en
cuenta las necesidades de las diferentes regiones del pais y las condiciones de salud
de la poblacion ¢°.

SLa iniciativa de reforma estatutaria a la salud (2014), adaptada mediante la Ley 1751 de
2015, busca abordar este aspecto.

"El descreme se ha efectuado tanto entre aseguradores, como entre regimenes de
aseguramiento haciendo que la operacion del seguro también presente un grado de
fragmentacion.

8 Departamento  Nacional de Planeacion, DNP. Documento Conpes 3402 de 2002. P.20
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Si bien es cierto que se observa de manera global un comportamiento creciente de

la oferta de servicio s, este fendmeno como tal no garantiza que se cuente con las
condiciones adecuadas para el sector salud, ya que los incrementos o decrecimientos

no ha estado ligado a andlisis de las necesidades y las condiciones propias de la
demanda, y han respondido méas a incentivos hacia una mayor produccion de
servicios de salud en términos del nimero de actividades realizadas, mas no en la
blusqueda de los resultados en salud o de una prestacion de servicios de salud en
condiciones de accesibilidad, , aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad
y capacidad de resolucion; esto conduce al desajuste entre los requerimientos de la
demanda y la capacidad resolutiva, con atributos de calidad, integralidad y
continuidad, de los servicios de baja complejidad, con limi tada eficacia en las acciones
individuales y colectivas cuyo objetivo sea la promocion de la salud y la gestién del

riesgo °.

Estas limitaciones han sido determinadas por el enfoque hospitalario de servicios
orientados hacia la enfermedad y su resolucién en las instituciones hospitalarias de
mayor complejidad. En efecto es notorio el crecimiento en la demanda de
profesionales especializados. Las urgencias de las IPS de mediana y alta complejidad

se han consolidado como la puerta de entrada al sistema, con se vera subutilizacion
de los servicios basicos. Este efecto es consecuencia del propio disefio de un modelo

de seguridad social, donde se impulsa un enfoque de prestacion orientado hacia la
cobertura de las contingencias financieras para las familias derivada s del costo de la
enfermedad. Este objetivo posicion6 la enfermedad como objetivo del sistema por
encima de las ganancias en salud y la integralidad en la atencion.

Todos estos resultados muestran una tendencia sostenida a la resoluciéon hospitalaria

de la enfermedad, incremento del riesgo en salud y mayor gasto médico, lo cual
generacomoresultadola  fragmentacion de la atencion médica, con los consecuentes
efectos deletéreos sobre la salud y calidad de vida de personas, familias y
comunidades, asi como  los sobrecostos generados por la estructura de costos, mucho

mas onerosa, de los escenarios de atencion en urgencias de alta complejidad. Es
también evidente que la prestacion del servicio no esta centrada en el paciente y
cada prestador actia de manera aislada con muchas limitaciones para el
funcionamiento en red, lo cual deriva en mayor fraccionamiento y mayores costos en

la atencion.

Todo lo anterior puede resumirse asi:

i Plataforma de prestacion de servi cios estructurada a partir de la disponibilidad
de tecnologia -y de sus diferenciales de precio - y no de los requerimientos de
la demanda y el ciclo de servicio

1 Incremento en los gastos en produccion de servicios en los hospitales de alta
complejidad deriv  ado de problemas en el flujo de recursos y deficiencias en la

9Los andlisis del Ministerio indican una baja tasa de utilizacién del nivel basico (60%) con alta
tasa de uso de la alta complejidad, por encima del 90%.
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gestion de las instituciones, lo cual puede conllevar a condiciones de
insostenibilidad financiera

1 Excesos de demanda hacia los hospitales de alta complejidad, con
concentracion del uso en casos gue no requieren de alta tecnologia

1 Congestion en la puerta de entrada de urgencias con prolongados tiempos de
espera en el proceso de asignacion de camas hospitalarias 0

1 Baja capacidad resolutiva de los servicios basicos que los ha transformado en

fcensrde remisi-nd6 a | os hospitales de mayor

1 Limitaciones en la disponibilidad de recursos humanos, en particular en las
especialidades médicas y el personal de enfermeria, con concentracion de
recursos humanos en las grandes ciudades

9 Limitaciones en la disponibilidad de informacién para la planificacion de la
oferta de servicios de salud tanto publica como privada, y no posibilidad de
garantizar el seguimiento a las condiciones actuales de la prestacion de los
servicios de salu d.

1.4 Lal ntervencibne n salud publica

Desde la gestion de la salud publica se evidencia una baja capacidad técnica y de

gestion por parte de las entidades territoriales para orientar la construccion
participativa de los planes de salud territorial, motivar acciones intersectori ales sobre
los determinantes sociales que promuevan la salud de la poblaciéon y orienten la

gestion integral del riesgo en salud, ejecutar intervenciones colectivas efectivas y
coordinar la articulacion de las acciones de salud publica con las actividades

individuales realizadas por todos los agentes del Sistema. Aunado a las falencias del
modelo de salud y del ordenamiento institucional de sector salud a nivel nacional que
se ve reflejado en lo territorial, como se refleja en los e fectos de una doble

descen tralizacion que entreg6 hospitales y funciones de salud publica a entidades
territoriales sin generar las capacidades para su gestion (Guerrero et al, 2013).

De ahi que la inversion en salud publica muestra condiciones de ineficiencia; una
evaluacion rap ida sobre ejecucion presupuestal encontré que para octubre de 2015
cerca del 40% de los presupuestos de salud publica de los municipios no habian sido
ejecutados. También es clave reconocer explicitamente los problemas de calidad y
cobertura de algunas de las acciones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, ya que se registra una ausencia de un sistema obligatorio de la garantia

de la calidad para estas  acciones, asi como de adecuada informacion que sirva para

10E| uso extensivo de la accion de tutela para superar barreras administrativas ha reducido
sustancialmente las listas de espera para procedimientos médicos; sin embargo, ante la
congestion del Sistema, la tutela puede estar actuando como mecanismo de arbitraje en la
oportunidad de servicio s dando mayor oportunidad a aquellos que tienen mejor acceso a la
justicia.
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los procesos de gestion y de IV C. Los municipios de menor tamafio evidencian
limitaciones en su capacidad técnica de gestion de la salud publica (coordinacion
liderazgo, competencias y suficiencia del recurso humano) y hay restricciones en la
escala de operacion para ejecutar intervenci ones en salud colectiva de manera costo -
efectiva.

De otra parte, la heterogeneidad territorial y poblacional del pais contrasta con un
aseguramiento que interviene los riesgos de la poblacién de manera homogénea, sin
considerar los condicionantes de la dis persion poblacional y territorial sobre los
desenlaces en la prestacion de los servicios ",

La proliferacion de aseguradores que actdan sobre las mismas poblaciones acentia
el fraccionamiento en la respuesta asistencial, segmenta los nucleos funcionales y
genera incentivos para la baja calidad de la respuesta con limitaciones en la atencién
al usuario y el uso del mecanismo de autorizacion como instrumento para la
restriccion de servicios. No hay diferenciacion por calidad en el aseguramiento y el
buen servi cio termina incentivando la concentracion de riesgos entre los mejores
aseguradores.

Los problemas de respuesta del sistema, particularmente en el acceso, generan
insatisfaccion en la opinién puablica, asi como espacio para algunos grupos que bajo
diversos intereses propenden por un cambio estructural al sistema, situacion que
implica el riesgo de perder las ganancias en bienestar que se han logrado a lo largo
de los pasados 20 afos. Es dificil considerar la posibilidad de incrementar
sustancialmente el gas to en salud en el contexto macroeconémico actual y ademas
los resultados imprevisibles, si no se acompafan de un ajuste institucional que
mejore la efectividad del sistema.

El sistema ya ha recobrado el camino, reposicionando los conceptos de rectoria y
salud puablica como componentes esenciales. Sin embargo, este desarrollo ha
avanzado solo un poco mas alla de lo conceptual y tiene limitantes en la integracion
del aseguramiento.

1.5 Condiciones de los recursos humanos

Las condiciones presentes del talento huma no en salud, THS, en gran parte se
originan en la reforma de la Ley 100 de 1993, pues esta no previé los requerimientos
cuantitativos y cualitativos del THS para su implementacion, ni el impacto que tendria

sobre ellos. No se definieron modelos de gestion, atencion y prestacion de servicios
de salud, que orientaran la formacion y gestion del talento humano en salud hacia el
cumplimiento efectivo de los objetivos del Sistema. Estos procesos han respondido

11 Es evidente que la mayor concentracién de la carga de enfermedad y problemas
nutricionales se encuentra en zonas apartadas y con mayor concentracion étnica. El esquema

de compete ncia en el aseguramiento ha permitido un a micro -segmentacion de los pooles
poblacionales en dichas comunidades haciendo imposible la generacion de escalas efectivas

y eficientes para la intervencion integral de riesgos comunes en dichas comunidades.
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mas a los criterios y perspectivas de cada institucié n, que al cumplimiento de los
objetivos del sistema de salud y satisfaccion de las necesidades de la poblacion.

En relacion con la formacion del THS, el pais ha tenido un aumento progresivo y
sostenido a través del tiempo, lo cual se explica por el increm ento significativo de la
oferta educativa observada a partir de la década de los 90s. Este fortalecimiento de

la oferta de talento humano permitié dar respuesta a la demanda de servicios de

salud generada por el crecimiento acelerado de la afiliacion al SG SSS en los Ultimos
afos. Si bien, la titulacién de médicos generales y enfermeras se ha incrementado

en los ultimos afios  *?, la tasa de formacion de especialistas se ha mantenido estatica

e incluso ha bajado en la proporcidon de nuevos especialistas por habit antes que
ingresan al mercado laboral (Minsalud, 2014). Esto ha impedido la expansién de la

oferta, en particular en grandes y medianas ciudades (Matallana y Cols, 2013), mas
cuando, el perfil del THS  ha tendido a la hiper especializacion y alta tecnologia.

La formacion de talento humano en salud ha respondido a estas realidades, lo cual

ha conllevado a la pérdida progresiva de competencias de algunas profesiones en
areas como salud publica, comunicacion, gestion, comprensién del contexto,
humaniz acién y calidez en la atencion y, en algunos casos, en las areas clinicas. Se
agrega que durante los afos posteriores a la reforma no se dio la formacion de
competencias asociadas a la educacién y promocién de la salud, APS, procesos de
gestion y coordinac i6n de programas e intervenciones de caracter familiar y
comunitario. Asi mismo, existe una enorme deuda en la formacién con respecto a las
culturas médicas tradicionales de los grupos étnicos y la implementacion del enfoque
intercultural.

Las brechas entre los resultados de la formacion y las necesidades del desempefio
determinan baja capacidad resolutiva de los profesionales de la salud, no solo para

la atencion sino para la prevencion de la enfermedad y el cuidado paliativo. El perfil

del médico general y las especialidades médicas basicas muestran obsolescencia y
subutilizacién en los servicios, asi como los odont6logos generales , bacteridlogos y
enfermeros, han perdido la mayor parte de la capacidad y competencias para resolver

las necesi dades de salud en el primer nivel de atencion, asi como para la coordinacion

de programas e intervenciones comunitarias dada la tendencia a perfiles de formacion
hospitalocéntricos.  Algunos perfiles han desaparecido; entre ellos, el promotor de
salud, los gestores en salud, los agentes comunitarios y los auxiliares de salud
publica. El sistema pone su capacidad de respuesta principalmente en los médicos
especialistas y auxiliares de enfermeria.

Se destaca que el aumento de la demanda de servicios de salud especializados,
intensivos en el uso de tecnologia, ha estado acompafiado del detrimento de la
capacidad resolutiva los servicios de baja complejidad para la atencion en salud. Esta
dinamica, que se alimenta de manera mutua y progresiva, contrasta con la ba ja

12 | a tasa de médicos por 1.000 habitantes pasé de 12 a 18 entre 2000 y 2014, mientras que
la de enfermeras cambié de 5 a 10.
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disponibilidad de médicos especialistas en muchas regiones y con un aumento lento
de la oferta educativa para su formacion.

En cuanto al modelo de aseguramiento, la segmentacion del sistema de salud, la
participacion del sector privado y la descentraliz acion transformaron el mercado
laboral del sector salud en un campo complejo y dindmico, donde confluyen y se
superponen diversos regimenes laborales y mecanismos de gestion del recurso
humano, que han afectado negativamente sus condiciones laborales y de ejercicio
profesional.

Asi, la gestion e incentivos del talento humano se han enfocado mas a mejorar la
productividad y controlar el gasto de las instituciones en el corto plazo, que, en
desarrollar politicas institucionales de largo plazo dirigidas a mej orar los resultados
en la salud de las personas, la calidad de los servicios y el desarrollo personal y
profesional del talento humano en salud.

Lo anterior, aunado a las diferentes problematicas que se han venido presentado en

el diagnostico , han profund izado la fragmentacion del proceso de cuidado integral de
la salud, lo cual se evidencia en: i). Débil capacidad de resolucion en los servicios de

baja complejidad, tanto en el campo de la promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, como de laate  ncidn, ii). Baja capacidad del sistema hospitalario de alta
tecnologia para responder a la demanda, iii). Fragmentacion de la atencion, con
puertas de entrada ubicadas en las urgencias de alta complejidad, iv). Baja
oportunidad e integralidad en la atencio n con carencias muy relevantes en las redes
de servicios de salud, en la mayor parte del territorio nacional, V)
AComparti mentaci - n o0, debildladsde dar regulacion enylo que hace
referencia a los servicios de baja complejidad , vi). Escasa confo rmaciéon de equipos
multidisciplinarios de salud que garanticen el cuidado integral y permanente de la
salud y vii) . Inequidad en el acceso y los resultados en salud.

1.6 Efectos del sistema de incentivos

Una adecuada estructura de incentivos es esencial para e | adecuado funcionamiento
de cualquier sistema de salud. Los incentivos tienen la capacidad de modular los
intereses de los agentes publicos y privados. Casi todos los sistemas de salud tienen
sistemas de incentivos que buscan mejorar la calidad, eficiencia y efectividad de las
intervenciones de los agentes institucionales que componen el sistema de salud.

Estos incluyen las formas de pago a los profesionales que prestan los servicios, el

pago a los prestadores ambulatorios y hospitalarios o el pag o0 a los aseguradores.

El disefio del Sistema  General de Seguridad Social en Salud (SGSS  S) contempld la
posibilidad de contratacion selectiva por parte del asegurador como mecanismo para
mejorar la eficiencia y posibilitar el acceso al integrar y utilizar ef icientemente la
oferta publica y privada de prestacion de servicios. De acuerdo con las proyecciones
del estudio sectorial de salud el nivel de ineficiencia del seguro social era de tal
dimensién que, para una proyeccion de crecimiento de cobertura del 50% en 2000y
cubriendo solamente el 27.3% de la poblacion colombiana, hubiese requerido al

23



TODOS PORUN
@) MINSALUD NUEVO PAIiS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

menos un 3.54% adicional de crecimiento en la participacion de salud en el PIB
(Velandia y Cols, 1990).

El mecanismo de contratacion selectiva ha generado grandes gana ncias en eficiencia
y controlado la presion inflacionaria en el POS, lo cual posibilitd la cobertura universal

del aseguramiento sin crecimiento del gasto en salud, con una cobertura de la
poblacion subsidiada a mas del 50% de los colombianos. De hecho, un estudio
reciente evidencié que el nivel de crecimiento constante de los precios de
contratacion de hospitales no cambié de manera significativa desde 1995 hasta 2013

(Ruiz, 2015).

Sin embargo, la regulacion de la contratacion, el cumplimiento de las norm as
adoptadas y los mecanismos de pago de servicios ha sido insuficiente, lo cual ha

llevado a estrategias negativas desde el asegurador para compensar los precios.

Estos incluyen el racionamiento de servicios, las redes incompletas, la retencion de

pagos a los hospitales y el financiamiento desde los proveedores.

La no existencia de normas que hagan transparente la contratacion y el precio ha

llevado a la contratacion incompleta, la inexistencia o parcialidad de la red que
garantice el derecho y uso de la integracion vertical. A ello se han sumado barreras
negativas desde los prestadores como reduccion de demanda, porcentajes de
contratacion forzada, la diferenciacion selectiva de servicios y la creacién de barreras

a través de la captura del asegurador. Si n embargo, lo mas precario ha sido la
extension de mecanismos contra ciclicos de pago, como el pago per capita en la baja
complejidad y el pago por evento en la mediana y alta complejidad, mecanismos de

pago que incentivan la baja capacidad de resolucién d e los niveles basicos y la
inducciéon de demanda en la alta complejidad.
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rafico 3. Comportamiento frente a control de precios y respuesta de la demanda, EPS seleccionadas Colombia 2013

Comporfamiento costo promedio paciente | ]
Comportamiento nimero pacientes ) )
Fuente: 4 EPS (3 EPS datos de servicios facturados y 1 EPS servicios autorizados). Célculos
ACEMI.

Entre los efectos de mayor impacto se encuentra la presion derivada de la innovacion
tecnoldgica y el costo asociado a la entrada de terapias innovadoras, usualment e
protegidas por derechos de propiedad que permiten el monopolio e impacto en el

costo médico. Los incentivos van hacia el sobrecosto en un sistema de salud abierto

con limitadas restricciones e incentivos de mercadeo muy poderosos. Intervenciones

como la regulaciéon de precios ha posibilitado ahorros importantes. Sin embargo,
incentivar la disminucion de la demanda desde el prestador, puede amenazar los

avances obtenidos.

Es necesario avanzar en mecanismos de pago que consoliden incentivos hacia el
establec imiento de condiciones de contratacion y pago justas, estable S y que cuentan
con las garantias que no afecten el desarrollo de las actividades propias de los

agent es y el logro de resultados en salud

1.7 Situacién financiera del Sistema

El sistema de salud colombiano se fundamenta en un esquema de aseguramiento,
cuyas bases datan de la Ley 100/1993 por medio de la cual se crea el SGSSS,
estableciéndose ademas el aseguramiento en salud como el mecanismo para
garantizar el derecho a la salud, consignado en la Constitucion de 1991. El
aseguramiento en salud se estructur6 en dos regimenes de afiliacion con el fin de
brindar cobertura a la totalidad de la poblacién del pais:
1 Régimen Contributivo  -RC-, orientado a dar cobertura en salud a los trabajadores
dependien tes e independientes del sector formal de la economia y a sus familias,

es decir a la poblacion con capacidad de pago. Se financia con las contribuciones
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de las empresas y los trabajadores mediante cotizaciones que se encuentran
ligadas a la nébmina o valor de los ingresos para el caso de los trabajadores
independiente. Una reciente reforma a su estructura de financiamiento (Ley
1607/2012, implementada desde 2014) determind la sustitucion de fuente de las
cotizaciones para empleadores de trabajadores que dev enguen menos de 10
salarios minimos (SMLMV) por un impuesto a las utilidades denominado Impuesto

sobre la Renta para la Equidad -CREE.

1 Régimen Subsidiado -RS-, encaminado a dar cobertura en salud a la poblacién
pobre y vulnerable sin capacidad de pago, es decir que no puede participar del
Régimen Contributivo. La financiacion de los subsidios proviene, principalmente,
de la solidaridad del Sistema (contribucion cruzada desde los trabajadores del
sector formal de la economia) y de aportes del Gobierno Nacio nal y los gobiernos
locales (orden departamental y municipal).

En linea con la evolucién de poblaciones y de UPC, el costo asociado al reconocimiento

de la prima de riesgo de los afiliados al sistema report6 una tendencia creciente en

el periodo 2005 -2015 tanto en el RC como en el RS. Analizando de manera agregada

los dos regimenes de afiliacion, esta tendencia creciente se acentla en afios en que

el énfasis de politica publica fue alcanzar la cobertura universal del RS (2005 -2008,
con crecimiento promedio a  nual de 15,4%), actualizar y unificar el POS (2011 -2013
con crecimiento promedio anual de 19,7%). Tras alcanzarse estos objetivos de

politica, el incremento del costo del aseguramiento en salud se modero, ubicandose

en tasas levemente superiores a 9% tanto en 2014 como en 2015.

A pesar de esta moderacion, el costo del aseguramiento en salud continda siendo un
reto para las finanzas publicas y del SGSSS. De acuerdo con la informacién mas
reciente de cuentas de la salud, el crecimiento real del costo del aseg uramiento al
SGSSS fue 6,7% en 2014 en medio de un contexto de menor espacio fiscal
determinado por la caida de la renta petrolera. Esta presion refleja un fenémeno
comun de los sistemas de salud basados en esquemas de aseguramiento: el mayor
incremento re lativo del valor (precio) y el consumo (frecuencias) de los bienes del
sector salud respecto de otros bienes de la economia debido a las nuevas tecnologias
y al ajuste en la demanda de servicios. En el caso colombiano, las presiones sobre la
prima de asegu ramiento de equilibrio en condiciones de sostenibilidad continuaran
debido a que para 2016 empezara a regir una nueva actualizacion integral del POS
y, de acuerdo con la Ley Estatutaria, a partir de febrero de 2017 se manejara un plan

de beneficios implici  to.

Asi, teniendo en cuenta los costos futuros y en el marco de la Ley Estatutaria, es
necesario considerar los siguientes aspectos

1 El esquema de aseguramiento es compatible con la Ley Estatutaria. Seguira
existiendo un plan de beneficios y una prima

La Ley es compatible con existencia de limites razonables

1
9 Las exclusiones no se financian con recursos publicos
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Existen dos afios para definir el nuevo plan a partir de exclusiones
Autonomia médica no implica ausencia de regulacion

La formalizacion laboral deb e ser progresiva

La politica farmacéutica es politica de estado (MSPS, 2015).

== == =a A

En este contexto, la sostenibilidad financiera es un medio, no un fin, para materializar
el derecho. Existen dos componentes para la sostenibilidad: el financiamiento (se
requieren fuentes nuevas dado que los recursos no son infinitos) y la transparencia,

la cual tiene que ver con el uso racional de medicamentos, la auto -regulacion médica,

el buen uso de los recursos publicos, los controles a los recaudos y el papel de las
EPS en la gestién de riesgos (MSPS, 2015).

Debido al déficit de recursos previsto en los escenarios de sostenibilidad financiera

del SGSS para los afios 2016 y 2017 ($ 0.7 billones y $5 billones respectivamente),

el MSPS esté explorando alternativas para la consecucion de mayores recursos para
el financiamiento del sector salud por el orden de $4.18 billones, provenientes de la
propuesta de revision de la evasion y la elusion de aporte al sistema de salud ($ 1.69
billones), la modificacion de los porcentaj es de cotizacion de aportes a salud de parte
de los empleados con mayores ingresos ($0.6 billones) y el impuesto a las bebidas
azucaradas ($1.89 billones) (MSPS, 2015).

2 SISTEMA DE SALUD, LEY ESTATUTARIA'Y PLAN DE DESARROLLO
La Ley 1751 de 2015 (Ley Estat utaria de |l a Salud) tiene

promulgada como un nuevo contrato social entre el Estado y la sociedad, con el fin
de compaginar tanto la naturaleza como el contenido del derecho fundamental a la
salud y constituye una oportunidad para reorientar las prioridades del Sistema, asi
como su operacion hacia el beneficio del ciudadano. La Ley Estatutaria hizo un giro
esencial cuando situé el derecho a la salud en e | &mbito del Sistema de Salud y no
del Sistema de Seguridad Social en Salud y reconocié ademas su caracter de derecho
social fundamental. Adopta asi mismo, un enfoque colectivo de la salud presente

tanto en las acciones de promocion y prevencion para todas las personas (art. 2°),

como en las obligaciones del Estado (art. 5°). Destaca en cabeza de este, la

formulaci-n y adopci-n de #fApol2ticas que propendan
prevencion y atencion de la enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas, mediante

acciones colectivas e i ndi \kos principibse(ato6°) (eaaltan . 5A, it .
ademas la universalidad y equidad del derecho, asi como de una politica destinada a

reducir |l as desigualdades de | o0os fidet ewcidemienant es soci
el goce efectivo del derecho a la salud, promover el mejoramiento de la salud,

prevenir |l a enfermedad y el evar el nivel de | a cali

Se entiende entonces que ademas de los derechos que se reconocen a las personas
(art. 10°), se incluyan una serie de deberes que relievan el caracter colectivo del
derecho en la medida en que, de diversas maneras, resaltan que el acto individual

por objetivo
derecho a |l a salud, regularlo y =establecer sus mecani
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repercute en la comunidad y que, por ende, es preciso que su subordine a un interés

general, en correspondencia con lo previsto en el articulo 1° de la Constitucion

Politica. Solo de esta manera es posible comprender la dimension integral del derecho

y el caracter de sistema que se le ha dado (art. 4°). Tratdndose de un derecho social

es necesari 0 contextualizar ese caracter bajo un criterio de permanente interrelacion

entre las personas y el entorno y es el reto que plantea la Ley 1751 de 2015. No
sobratener en cuenta que la Observacion General 14 de 2000, que inspir6 la adopcién

de varias de la s disposiciones de la Ley Estatutaria dispone:

Con independencia de que los grupos en cuanto tales puedan presentar recursos

como titulares indiscutibles de derechos, los Estados Parte estan obligados por

las obligaciones colectivas e individuales enunciad as en el articulo 12. Los
derechos colectivos revisten importancia critica en la esfera de la salud; la
politica contemporanea de salud publica se basa en gran medida en la
prevencion y la promocion, enfoques que van esencialmente dirigidos a los
grupos. -

Asi mismo, en e | objeto define al Sistema como el conjunto fAarticulado vy
de principios y normas; politicas publicas; instituciones; competencias y

procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y deberes; financiamiento;

controles; informacion y evaluacion, que el Estado disponga para la materializaciéon

y garant2a del derecho fundament al de |l a saludo (Art2cul o 4, Ley 17
En su articulo segundo integra los componentes colectivo e individual de la atencién

en salud y sitia, como nucleo del derecho, |l a fiigualdad de trato y oportunidades
el accesoo definiendo como sustrato el continuo de | a atenci-n en
prevenci - n, tratamiento, rehabilitaci -n y paliaci-n para todas | as
evidente distanciamiento del modelo de prestacion de la Ley 100 de 1993, donde el

sujeto del derecho se encontraba en la cobertura de las prestaciones médicas, de
manera aislada, sin contextualizacién en su integralidad ni en su interaccion con las
intervenciones colectivas propias de las ob ligaciones del Estado en lo que concierne
a la Salud Publica.

El articulo octavo obliga al Estado a la definicion de un modelo integral de atencién,

comprendido en el ambito de la reduccién de desigualdades y los determinantes

sociales cuando plantea que |l os servicios deber 8n dAser sumini strados de maner a
completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad con independencia del origen

de la enfermedad o condicion de salud, el sistema de provision, cubrimiento o

financiaci-n, definido por el |l egi sl ador o.

Si bien la Ley Estatutaria mantiene los principios e instrumentos para la proteccion
de la enfermedad, amplia de manera sustancial el contexto de la salud al incluir las
acciones intersectoriales requeridas para afectar los determinantes sociales (Articulo
9) y sit¥a | a evaluaci-n t®cnica y social del Sistema en su efectiyv
|l as condiciones de salud de | a poblaci-no (Art2culo 7). Esto impl

13 Resaltado fuera del texto.

28



. TODOS PORUN
@) MINSALUD NUEVO PAIiS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

intervenciones que propendan por ganancias en salud a través de la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad.

Con esta visién reafirma  '* de manera explicita el autocuidado como el primer deber
de las personas y lo extiende al cuidado de su familia y de la comunidad, e incentiva
la autonomia profesional.

Por su parte la Ley del P lan de Desarrollo 2014 i 2018 (Ley 1753 de 2015) retoma
el marco de la Ley Estatutaria de Salud. En el articulo 65 se faculta al Ministerio de
Salud y Proteccion Social para definir la Politica de Atencién Integral en Salud, con el
enfoque de atencién prim aria, salud familiar y comunitaria, articulacion de
actividades colectivas e individuales, con enfoque poblacional y diferencial. Dicha Ley
especifica que se contara con rutas de atencion, se fortalecera el prestador primario

y la operacion en redes integr ales de servicios. La politica de atencién integral en
salud se convierte en el puente entre seguridad social y Sistema de Salud.

Para la aplicacion de la Politica de Atencién Integral en Salud es necesario disponer

de un marco de referencia sobre la arqui tectura y funcionalidad del Sistema de
Seguridad Social en Salud, con el fin de disefiar los mecanismos que permitan su
adaptacion a los objetivos del Sistema de Salud, tal como esta planteado en la Ley
Estatutaria de Salud. Adicionalmente, es necesario, ab ordar dos importantes
condicionantes del Sistema: el modelo de financiamiento y su descentralizacion
administrativa.

El sistema colombiano es uno de los méas descentralizados que existen. Es
descentralizado en su estructura funcional tanto en el sentido ve rtical (del Estado al
asegurador y al prestador) como en el sentido horizontal, entre los diferentes agentes

que lo conforman. Dada esa estructura, su mayor vulnerabilidad proviene de la
fragmentacioén en la interaccion entre los agentes. Por esa razén el r ol regulador del
Estado es central para mantener un funcionamiento armonico y orientado hacia sus
objetivos.

La ilustracion 2 muestra la estructura del Sistema de Salud a partir del modelo basico
propuesto por Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000). El Sistema General de
Seguridad Social en Salud, SGSSS plante6 cambios en la estructura de
financiamiento, pero también cambios susta nciales en la provision de servicios, la
cual fue descentralizada en las funciones de salud publica , las redes de prestacién y
el aseguramiento.

Uno de los mayores problemas del sistema es la desconexion entre las funciones de
salud publica y las del aseg  uramiento. En los sistemas centralizados esta dicotomia
existe de manera diferente ya que la salud publica y el aseguramiento se manejan

en la interaccion entre la entidad politico administrativa territorial y un Gnico
representante de la seguridad social o de manera unificada, cuando no existe la
seguridad social. En Colombia la fragmentacién se origina en la coexistencia

14 Ley 100 de 1993, art 153 y Ley 1438 de 2011, art 13
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auténoma de mas de 1,011 entidades territoriales, 10,051 instituciones prestadoras

de servicios de salud y 70 aseguradoras.

llustracién?2. Relaciones e interdependencias en el Sistema de Salud Colombiano

FUNCIONES ‘ OBJETIVOS

=
O -

Fuente: Adaptacion de los actores al marco conceptual del WHO World Health Report 2000

A partir de los objetivos divergentes de los agentes, se requiere que la regulacion
provea normas que conduzcan a objetivos comunes, centrados en la produccion
efectiva de salud como el objetivo central de todo el Sistema de Salud y la seguridad

social, para asi superar el reto de una historia que muestra fragmentacion d esde la
propia regulacion. La dualidad poblacién (individuo) y salud (enfermedad) debe ser

el nacleo y objetivo final de cualquier politica derivada del Sistema de Salud. Esto
también implica una jerarquia en la que la comunidad esta primero que el individ uo

y los objetivos para lograr salud se superponen sobre la atencién de la enfermedad,

considerada de manera aislada. Los objetivos de los individuos deben primar sobre
los de los agentes y el Estado debe regular desde una norma basica de equidad que
plant ea la Ley Estatutaria. *°

Por esta razén, el articulo 65 del Plan de Desarrollo 2014 -2018 (Ley 1753 de 2015)
sefiala la definicién de una Politica de Atencion Integral en Salud. Esta politica busca
definir las bases que permitan la accién coordinada de las no rmas, reglamentos,
agentes y usuarios hacia las acciones e intervenciones que permitan la injerencia
oportuna y efectiva del sistema en la resolucion de los problemas colectivos e

15 No puede entenderse que los individuos o grupos s ociales tiene un dnico interés que se
enfrenta a los intereses de los agentes. Los individuos suelen tener intereses divergentes y
alinearse con determinados agentes en el agenciamiento de sus intereses, lo cual determina
afectacion de otros individuos e i nequidad. Es el papel del Estado evaluar y regular frente a
esos intereses.
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individuales que no permitan o afecten las ganancias en salud de la poblacié n
colombiana.

Como componente sustancial de la politica esta la accion del Estado a partir de su
facultad para regular el financiamiento del Sistema. Esta regulacion tiene como
objetivo central la salud de la poblacion y determina las acciones principales de
respuesta d el Estado que determinan el derecho a la salud, de acuerdo con los
principios y definiciones de la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2015). No puede
entenderse el derecho a la salud solamente como el derecho de cada individuo. Es
evidente que los indiv  iduos también compiten por su propio interés. Por tanto el
derecho a la salud debe entenderse primero como una norma social, después como
el derecho de cada ciudadano.

La respuesta del Sistema parte del reconocimiento comprensivo de normas y
reglamentos q ue definen la integralidad a partir de ambitos territoriales y poblaciones
en las que se integre la intervencién desde los determinantes de la salud, la
promocion, la prevencién de la enfermedad, el diagnéstico y tratamiento oportunos,
la rehabilitacion y  paliacion de la enfermedad.

Por esa razén, debe existir una politica regulada e integral de atencion que se adapte

a las condiciones de los territorios y las poblaciones y que sea obligatorio para todos

los agentes del Sistema bajo las condiciones de gesti 6n y adaptacion continua a los
cambios en los determinantes y las variables de salud, a los resultados en salud y de

la evaluacion sobre el impacto de las intervenciones ejecutadas y sus desenlaces en

el estado de salud de la poblacion.

3 POLITICA DE ATENCI ON INTEGRAL EN SALUD

El objetivo general de la Politica de Atencion Integral en Salud es orientar el Sistema
hacia la generacion de las mejores condiciones de la salud de la poblacién mediante

la regulacion de las condiciones de intervencion de los agentes haci a el fflacceso a | os

servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el

mej oramiento y | a promoci-n de |l a saludo (Ley 1751, Estatutaria de
garantizar el derecho a la salud, de acuerdo a la Ley Estatutar ia 1751 de 2015.

La integralidad definida en la politica comprende la igualdad de trato y oportunidades
en el acceso (principio de equidad) y el abordaje integral de la salud y la enfermedad,
consolidando filas actividades de fico,drateonemto, n , prevenci - n, di agn- s
rehabilitaci-n y paliaci-n para todas | as personaso (Ley 1751 de 20

Esta politica también se inscribe en el numeral b del articulo 5 de la Ley Estatutaria

de Salud, que dice que el Estado se oblisggud a fAformul ar y adoptar p
dirigidas a garantizar el g 0 asegumride la toordinaciond e | derecho (é),

arm-nica de | as acciones de todos | os agentes del Sistemao | o cual e
regulatorio del Estado de la mera regulacién de las relaciones entre los agentes yla

sitla en el ciudadano, su derecho expresado en el acceso integral como justificacion
sustancial para la implantacion de un Modelo Integral de Atencion regulado. Esto
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implica, en la formulacion de la Ley, subordinacion de los agentes del Sistema de
Seguridad Social a ese modelo regulado y la implantacion del Sistema de Salud como
mecanismo central del Estado para operar la garantia del Derecho.

El marco de referencia expuesto, plantea la preeminencia del Sistema de Salud sobre
el Sistema General de Seg uridad Social en Salud (SGSSS) en la formulacion y
aplicacion de las politicas de salud. En un Sistema de Salud, la articulacion y
armonizacién de principios, normas, politicas, procedimientos, financiamiento,
controles y demas acciones del Estado para gar antizar el acceso integral , conforma
el nicleo de su intervencion. En e | Sistema de Seguridad Social ese nacleo es definido
desde la garantia de las prestaciones para las contingencias financieras que puedan
tener las familias frente al gasto en salud . En el desarrollo del SGSSS planteado por

la Ley 100, la regulacion se dirigié hacia asegurar la sostenibilidad del sistema, en un

ambito de Ley Estatutaria el acceso y equidad pasan adquieren un estatus
preponderante.

En la Ley Estatutaria esa accion regulat oria se dirige hacia garantizar un acceso
integral y equitativo, mediante la conjuncién de los objetivos, procesos de atencion
y mecanismos financieros en el bienestar del individuo y la preservacion de su mejor
estado de salud. La estructura institucional derivada de la Ley 100 de 1993 debe
adaptarse a los objetivos planteados por la Ley Estatutaria. En el ciudadano esa
accion regulatoria debe tener resultados concretos: acciones de salud publica
integradas con prestaciones integrales que intervengan desde los riesgos colectivos

Lo anterior no supone desaparecer una seguridad social cuyos efectos en proteccion
financiera son evidentes , pero si implica necesariamente el cambio en las prioridades

del Estado como regulador y la subordinacion de las prioridades e intereses de los

agentes a los objetivos de una regulac i6bn que centra el sistema en el ciudadano , su
familiay su entorno . Sirequiere la transicion en el concepto de competencia regulada
como Unico arreglo institucional en el aseguramiento y la prestacion hacia el
fortalecimiento de  la rectoria puablica . La ap licacién de los pilares de la Politica de

Atencion Integral en Salud (Ley 1753 de 2015), requiere el desarrollo de nuevos
sistemas de incentivos, de ajustes progresivos para apoyar el desarrollo de
capacidades institucionales, de desarrollar nuevas compete ncias en el talento
humano responsable del cuidado de la salud y de transformar los procesos de gestion
territorial, coordinacion y gerencia de las instituciones

La politica exige la interaccion coordinada de | as entidad es territoriales a cargo de la
gestion de la salud publica, los aseguradores y los prestadores de servicios. Esa

coordinacién implica la implementacién y seguimiento de los planes territoriales de
salud, | os planes de des arrollo territoriales acorde genera—des—desde—con el Plan
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Decenal de Salud Publica2012  -2021 con los instrumentos derivados d el Plan Nacional
de Desarrollo 2014 -2018.

llustracion3. Politica de Atenciérintegralen Salud, PAIS

Entidad

PR Territorial I

Gestién Integral del Riesgo en salud

'0 \e®
() . P\
Yer Minantes S0°*°

e

Fuente: MSPS. 2015

La Politica de Atencién Integral en S alud estd conformada por: 1. U n marco
estratégico que transforma los principios y objetivos en estrategias, y 2. U n modelo
operacional que, a partir de las estrategias, adopt a los mecanismos e instrumentos
oper ativos y de gestion que orientan la intervencion de los diferentes agentes del
Sistema. Esto requiere la adopcion de los instrumentos y la adaptacion de dichos
agentes a los objetivos de la politica y el desarrollo de procesos que instrumenten la

politica mas alla de sus propios objetivos institucionales.

3.1 Marco estratégico de la Politica de Atencion Integral en Salud , PAIS

La Politica de Atencién Integral en Salud debe contener las estrategias e instrumentos

gue permitan la transformacion del modelo institucional de la Ley 100 de 1993 a los
objetivos de un Sistema de Salud centrado en la poblacion y sus relaciones a nivel

familiar y comunitario.

La politica recoge el marco de determinantes sociales adoptado por el PDSP 2012 -
2021. Bajo ese contexto, el Estado reconoce que los problemas de salud son
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generados o potenciados por las condiciones ambientales, sociales, culturales,
politicas, econémicos, educacionales, de habitat y genéticos que afectan a las
poblaciones en los diferentes ambitos territoriales que conforman la nacién. Los
determi nantes sociales de la salud consolidan tanto los factores protectores de las
condiciones de salud como las causas primarias de la enfermedad. De acuerdo con la

Ley Estatutaria de la Salud, el legislador debera definir procesos para su intervencion,

y su ab ordaje se considera intersectorial, financiado con recursos diferentes a los

dest inados a proveer servicios. Toda politica nacional o territorial de salud debe partir

del andlisisdelosde terminantesy se deben considerar como factores condicionantes
de las intervenciones planteadas desde la PAIS . La politica ademéas supone la
interaccion coordinada de las entidades territoriales a cargo de la salud publica, los
aseguradores y los prestadores de servicios.

Considerados los determinantes, s on cuatro las estrategias centrales de la Politica de
Atencion Integral en Salud: 1. La atencion primaria en s alud con enfoque de sa lud
familiar y comunitaria, 2. e | cuidado, 3. Lagestiénintegral delr iesgoensaludy4. El
enfoque diferencial  de territorios y poblaci  ones.

1. La atencion primariaen  salud (APS) es la estrategia basicay es la integradora
entre las necesidades de la poblacién, la respuesta del sistema y los recursos
disponibles en la sociedad como elemento esencial para la viabilidad en la
progresividad del ejercicio del derecho. Una APS con enfoque de salud familiar
y comunitaria que sirve de interfaz entre la necesidad de desarrollo de nuevas
competencias del recurso humano y equipos interdisciplinarios empoderados
en el desarrollo de sus capacidades pa ra dar una respuesta social dirigida hacia
la persona, la familia y la comunidad.

2. El cuidado debe ser entendido como las capacidades, decisiones y acciones
que el individuo y el Estado adoptan para proteger la salud del individuo ,lade
su familia, la comu nidad y el medio ambiente que lo rodea, es decir las
responsabilidades del ciudadano consigo mismo y con la comunidad . No es
posible esperar resultados en salud si el propio individuo y la comunidad no
adoptan conductas y practicas que los protejan frente a los riesgos de salud.

3. La gestion integral del riesgo en salud, como estrategia de articulacion entre
la salud publica, el aseguramiento y la prestacién de servicios de salud. Su
finalidad es la minimizacion del riesgo y el manejo de enfermedad.

4. El enfoque diferencial en la atencion, adaptando el modelo a las
particularidades de los territorios, las caracteristicas de la poblacion y las
estructuras de servicios disponibles considerados como factores criticos de
éxito en el desempefio del Sistema de Salud.

Estas estrategias permiten la articulacion y armonizacion del aseguramiento, la

prestacion de servicios  de salud y el desarrollo de las politicas y programas en salud
publica de acuerdo con la situacion de salud de las personas, familias y comunidades,
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soportada en procesos de gestion social y politica de caracter intersectorial, las cuales

deben aplicarse con cada uno de los contextos poblacionales vy territoriales
especificos, asi como contar con un enfoque diferencial. El instrumento que adopta

las estra tegiasy las transforma en procesos se co nsolidacomounmodelo  de atencién
integral en salud.

3.1.1 Atencién Primaria en Salud , APS

La atencion primaria como estrategia basica

La Atencién Primaria en Salud es una estrategia que busca, mediante tecnologias y

métodos sociales, clinicos y cientificos, proveer asistencia esencial, continua e

integral a las personas, familias y comunidades en condiciones de cercania como

Aipri mer el emento de asistencia sanitariaodo que se garantiza por
costo efec tiva y prestacion de servicios multidisciplinarios (OMS, 1978). La atencién

primaria tiene un alcance mayor que el componente asistencial de los servicios

curativos tal como lo plantea la OMS en su informe de 2008, e involucra la

territorializacién, el for  talecimiento de la participacion social efectiva que empodera

a la poblacién en la toma de decisiones, la gestion intersectorial y la integralidad de

los servicios individuales y colectivos con un enfoque de salud familiar y comunitaria 16

De acuerdo con def iniciones de la OPS/OMS, cada pais adopta una definicion de APS

con base en sus particularidades. En el caso colombiano, la Ley 1438 de 2011

establece como definici:-n: iLa Atenci -n Primaria en Salud es
coordinacion intersectorial que permi te la atencion integral e integr ada, desde la

salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el

diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de

complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin

perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistem a de

Salud. Hace uso de métodos, tecnologias y practicas cientificamente fundamentadas

y socialmente aceptadas que contribuyen a la equidad, solidarid ad y costo efectividad

de los servicios de salud. Constituida por tres componentes integrados e

interdependientes: los servicios de salud, la accién intersectorial/transectorial por la

salud y la participaci-n soci’al, comunitaria y ciudadanabo

iLa AbrePrimaria en Salud se regira por los principios de: universalidad,
interculturalidad, igualdad y enfoque diferencial, atencion integral e integrada, accion
intersectorial por la salud, participacion social comunitaria y ciudadania decisoria y

WHO-World Health Organization. Atencdo primaria a sadde: mais necesséaria que nunca.
The World Health Report 2008. Geneva: WHO; 2008

17 Ley 1438 de 2011 capitulo Ill, articulo 12
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paritaria, calidad, sostenibilidad, eficiencia, transparencia, progresividad e
irrevers®bilidado

Este enfoque tiene las siguientes connotaciones ( Martin Zurro, A. & Cano Pérez, J.F. ,
2008):
1 Se orienta a fomentar la salud y calidad de vida de la poblacion y no solo ala

recuperacion de la enfermedad

9 Privilegia la promocion de la salud sobre el tratamiento de la enfermedad,
promoviendo la cultura del auto cuidado y la responsabilidad del Estado con la
accion sectorial e intersectorial de manera continua, pertinente y oportuna, para
la afectacion de determinantes sociales de la salud

9 Deriva su accién de los principios de intersectorialidad, colaboracion y
participacion, sobre los dominios de lo profesional y de la recepcion pasiva de
servicio

1 Se suministra preferentemen te con la participacion de equipos de salud
multidisciplinarios, integrales y pertinentes desde la esfera sociocultural, mas que
a partir de la practica individual

1 Incluye de manera transversal los diferentes componentes del sistema, la
interculturalidad y tiene en cuenta las préacticas tradicionales, alternativas y
complementarias

1 Promueve la atencién integral, integrada y continua

i Fortalece la capacidad resolutiva de los servicios basicos de salud, asi como la
pertinencia y oportunidad con mecanismos difer enciales de prestacion del servicio
en zonas dispersas y alejadas.

1 Fomenta la construccion intersectorial de planes y modelos territoriales de salud
con orientacion familiar y comunitaria, que responden a las particularidades
regionales

1 Requieredela adscripcion poblacional y territorial a equipos de personal de salud
multidisciplinario.

La estrategia de Atencion Primaria en Salud busca generar bienestar y abordar el
riesgo de salud desde las condiciones de la comunidad y de cada uno de sus
integrantes . Superpone los objetivos de las personas y la comunidad sobre los de los
agentes y reorienta su intervencion.

Para la Politica de Atencion Integral en Salud existe un doble circuito donde se
intersectan: 1. Las acciones de cuidado que el individuo y la co munidad emprenden
para mantener la salud y las intervenciones del Estado, tanto de tipo prestacional

18 ey 1438 de 2011 capitulo Ill, articulo 13.1
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(dirigidas al individuo) como colectivas (dirigidas a la comunidad) y 2. Un segundo

circuito de resultados esperados, donde se ponderan las ganancias en bi enestar con
la reduccién de los riesgos en salud de la comunidad o persona. Finalmente, es la
estrategia que permite construir el sistema de salud verticalmente desde el individuo

hacia las instituciones del sistema y horizontalmente con la integralidad de las
intervenciones que generan salud.

En el caso colombiano la estrategia de Atencion Primaria en Salud tendra un énfasis
en el enfoque de la salud familiar y comunitaria.

Enfoque de salud familiar y comunitaria

El enfoque de salud familiar y comunitari a es el conjunto de herramientas
conceptuales y metodoldgicas que orienta, a través de procesos transdisciplinarios,

el cuidado integral de la salud de la poblacion de acuerdo con sus potencialidades,
situacion social y sanitaria, y el contexto territorial . Ubica las acciones del modelo de
salud de acuerdo a la situacion, curso de vida y entornos donde vive y se recrea la
poblacién. Orienta la articulacién de acciones individuales, colectivas y poblacionales

para aportar a la garantia del goce efectivo del derecho a la salud de toda la
poblacion. Para su implementacién requiere la gestion en tres componentes: i)
Desarrollo del talento humano en salud; ii) articulacion y reorganizacion de servicios

de salud; y iii) planeacion y gestion territorial.

El enfoque de salud familiar y comunitaria reconoce a la familia y la comunidad como
sujetos de atencién en salud, entiende que la atencion de salud debe ser un proceso
continuo que se centra en el cuidado de las familias, se preocupa de la salud de las
personas ant es que aparezca la enfermedad, les entrega herramientas para el
autocuidado, la gestién y la promocion. Su énfasis esta en promover estilos de vida
saludables, en fomentar la accién multisectorial y en fortalecer la responsabilidad
familiar y comunitaria p  ara mejorar las condiciones de salud. En caso de enfermar,
se preocupa porgue las personas sean atendidas en las etapas tempranas de la
enfermedad, para controlar su avance y evitar su progresion a fases de mayor dafio

y de tratamientos méas complejos.

Con | a orientacion de este enfoque, y de acuerdo con la Politica de Atencién Integral

en Salud, las poblaciones son adscritas, atendidas y acompafiadas de manera integral

por equipos multidisciplinarios de salud (EMS) vinculados a prestadores primarios,

en el ma rco del componente primario de las redes integrales, que lideran el cuidado

de la salud a través de planes integrales de cuidado de la salud, con dimensiones a
nivel personal, familiar y comunitario. Estos planes integrales de cuidado de la salud
incluyen atencionesy acciones para promover la salud, prevenir, manejar, rehabilitar

y paliar la enfermedad en las personas, las familias y comunidades, como sujetos de

atencioén en salud, de acuerdo a las potencialidades y necesidades existentes 19,

19 Zurro A.M., Sola G.J. Atencidn familiar y salud comunitaria. Elsevier Esparia. 2011.
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Lasalud familiar y comunitaria se opera bajo procesos transdisciplinarios % de gestion
y prestacion de servicios sociales y de salud e involucra no solo al médico familiar,
sino también a otras profesiones, ocupaciones, agentes comunitarios, saneamiento
bésico y lo s ingenieros y actores sociales que participan en el cuidado de la salud,
integrando acciones individuales y colectivas para aportar a la garantia del goce
efectivo al derecho a la salud de toda la poblacion. En el desarrollo del enfoque de
salud familiar y comunitaria se afectan procesos de determinacién social de la salud.

Los elementos fundamentales de este enfoque en la prestacion de servicios son:

il

Se centra en la situacion de las personas, familias y comunidades, facilita el
reconocimiento y analisis de su situacion como eje para la planeacion y
construccion de modelos territoriales y rutas especificas de atencion, asi como

el ejercicio pleno del derecho a la salud

Promueve la valoracién social de la salud para contribuir a la percepcion social
del ri esgo y destaca la importancia de la participacion para la comprension de
la necesidad de corregir practicas, tanto personales como familiar y sociales
en lo referente al cuidado

Orienta el proceso de adscripcion poblacional y territorial a equipos integral

y transdisciplinarios del personal de salud, quienes deberan responder por las
acciones de salud del nivel primario en funcién de indicadores de proceso y
resultados

Tiene un énfasis en lo promocional y preventivo, con enfoque familiar y
comunitario de  los cuidados, en articulacion de las acciones individuales con
las intervenciones colectivas, poblacionales e intersectoriales

Integra la comprension de los fenébmenos y sus formas de afrontarlos, a partir

es

del reconocimiento, mapeo y andlisis de las relacio nes familiares y

comunitarias, y de la poblacion con los servicios de salud y los territorios
Garantiza la continuidad, cuidado y seguimiento a los procesos y rutas
integrales de la atencion en salud, desde los cuidados primarios, hasta las
modalidades de atencion especializada de | componente complementario
Trabaja en red tanto sanitaria como social para lograr la complementariedad
gue requieren las necesidades explicitas e implicitas en salud, incluyendo la

activacion de los programas sociales complementar ios para personasy familias
con necesidades de atencion social enfocada

Mejora la capacidad de resolucion de los problemas desde el cuidado
ambulatorio

20Este Ministerio define el proceso transdisciplinarios como el ejercicio de construccién
colectiva y creativa en el que par ticipan diferentes disciplinas y corrientes de pensamiento, y
que optimizando los aportes disciplinares, trasciende sus limites, y genera nuevo
conocimiento que enriquece a todos los participantes.
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1 Abre espacios para la participacion en salud y la intersectorialidad

Actla de acuerdo con los riesgos p ara la salud de las personas que cuida

1 Orienta la organizacién, formacién y gestion de equipos integrales y
transdisciplinarios de salud en el componente  primario y en su relacion
continua con el talento humano de | componente complementarios y el
responsable de las acciones de salud publica en el contexto de las redes
integrales de servicios de salud en funcion de poblaciones adscritas en
territorios concretos

1 Garantiza una gran capacidad resolutiva para la mayoria de los problemas de
salud en el componente primario, el cual podra incluir prestaciones de baja y
mediana complejidad

=

El objetivo del enfoque de la salud familiar y comunitaria es coordinar el proceso de
cuidado primario de la salud, integrando las diferentes intervenciones que se deben
realizar con la poblacion para resolver la mayor parte de los problemas de salud que

no requieren alta tecnologia médica. Es decir, este enfoque mejora la capacidad
resolutiva y la calidad de la prestacion de servicios de salud en el componente
primario y p ermite controlar la remision al componente complementario sin demérito

de la calidad y continuidad de la atencién.

Asi mismo, la poblacién obtiene una mayor cercania al equipo de salud, con una
comprension que incluye, pero trasciende a la persona y liga la comprension del
riesgo y la enfermedad a los determinantes familiares, sociales y territoriales. La
poblacién adscrita a un equipo de salud mejora su confianza en los servicios de salud

a partir de los resultados positivos los cuales incluyen no solo un optimo grado de
resolucion, sino también la gestion sectorial e intersectorial para garantizar
continuidad e integralidad, incorporando servicios de salud publica, de altos niveles

de complejidad y de otros sectores.

El enfoque de salud familiar y comunitaria se desarrolla a través del programa de
salud y medicina familiar y comunitaria que orienta la reorganizacion del Sistema de
Salud en funcién de la situacion socio sanitaria de las personas, familias y
comunidades, mediante un proceso transdisci plinario y un campo de articulacién que
integra acciones individuales, colectivas y poblacionales, para lo cual se requieren
procesos de gestiobn en los componentes de desarrollo del talento humano,
armonizacién y reorganizacion de servicios de salud y plan eacion y gestion territorial.

3.1.2 Cuidado de la salud

Comprende las capacidades, decisiones y acciones que el individuo toma para
proteger su salud, la de su familia, la comunidad y el me dio ambiente que lo rodea.
Se sustenta en el autocuidado e involucra un  a condicién dinamica que integra en
diferentes momentos de su vida su capacidad para acumular autonomia, capital de
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salud y capital social. También involucra el deber de la sociedad y de los sistemas de
salud de realizar acciones que permitan ganancias en salud.
Segun la definiciébn de la Organizacion Mundial de la Salud, fiel autocui dado

comprende todo lo que hacemos por nosotros mismos para establecer y mantener la
salud, prevenir y manelPMs,1998p enfer medad?o

llustracion4. Curso de vida y cuidado de la salud

[ Con formato: Centrado
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Fuente: MSPS. 2015

Entre los diferentes grupos de acciones relacionadas con el autocuidado figuran:

=

Higiene general y personal

Nutricion: tipo de alimentos y calidad

Estilo de vida: ejercicio y recreacion

Factores ambientales de la vivienda y habitos sociales
Factores culturales y sociales

Manejo del estrés

Desarrollo personal y proyecto de vida

Uso de tecnologia

El cuidado de los nifios, adolescentes y mayores

La capacidad de tomar decisiones oportunas para gestionar su salud y buscar
ayuda médica en caso de necesidad

=4 =4 =4 =4 a8 e e e
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Més alla del autocuidado, el concepto de cuidado involucra dimensiones familiar,
comunitaria e institucional. Integra la forma en que los servicios de salud se
aproximan a la poblacién. El cuid ado se relaciona con el curso de vida de la persona,
su acumulacion de capital de salud y de capital social; el primero le permite el libre
desarrollo de su personalidad y poder realizar todas las actividades que a lo largo de

la vida la persona desea empr  ender. El segundo, consolida la red de apoyo y de
socializacién de la persona que es fundamental en las diversas etapas del transcurso

de su vida. Y el tercero, el capital de salud, es variable, acumulativo y relacionado

con las decisiones de la persona; p or ejemplo, si se decide fumar a lo largo de la vida
existira un alto riesgo (primario) de desarrollar enfermedad o restricciones
pulmonares que limitaran el capital de salud. El capital social se inicia como una
dotacion ligada a los padres al nacer, pero se desarrolla a lo largo de la vida, de
acuerdo con las decisiones de la persona. La capacidad y oportunidad para tomar
estas decisiones hace parte de la capacidad de autocuidado y dentro del modelo de
determinantes sociales esti ubicado fuera del &mbito de los servicios de  salud,
aunque las acciones de promocion de la salud apuntan a incrementar esa capacidad.

El capital de salud puede perderse transitoria 0 permanentemente por una
enfermedad o limitarse por la discapacidad. En esos casos el sistema debe proveer
los medios para facilitar la superaciéon o adaptacion al déficit permanente. En este

caso hay un limite con los servicios sociales que en la inmensa mayoria de las
sociedades estan ubicados fuera del Sistema de Salud ya que incluyen otros sectores

como el de infraestructura, trabajo y educacion. Sin embargo, hay algunos servicios
sociales que se deben brindar de manera integrada con el servicio de salud.

El autocuidado se ha relacionado con la resiliencia de la persona, que implica su

capacidad para recuperar las circunstancias traumaticas de la vida y la forma en que

el cuerpo humano incorpora los efectos del ambiente, las interacciones sociales y los

traumas psicologicos y corporales. En el contexto de la Ley Estatutaria de Salud el

primerdeberde | a persona con el servicio de salud es fipropender por
el de su familia y el de su comunidadodo (Autocuidado) .

No es posible proyectar efectos positivos de la atencion primaria, la promocion de la

salud y la prevencion de la enfermedad si no se lo gra incrementar el nivel de cuidado
en el individuo. No se pueden reducir riesgos de enfermedad si no se logra que el

individuo asuma decisiones frente al hébito de fumar, la adecuada nutricion, las
conductas riesgosas en el ambito laboral, la escuela o las conductas sexuales.

El cuidado no es solo un objetivo de las intervenciones del Sistema. Debe ser un
conjunto de nociones que el individuo construye a lo largo del curso de vida y con

base en la informacién que obtiene en su familia, la escuela, per 0 por encima de todo
en la cotidianid ad. Es por esa razon que el cuidado se conecta con la valoracion del
individuo del Sistema de Salud. Su utilizacién y el seguimiento de las intervenciones
colectivas e individuales que este le proporciona.
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3.1.3 GestionInt  egral del Riesgo en Salud (GIRS)

Cualquier sistema que opere con separacion entre la financiacién y la prestacion de
servicios requiere un articulador que transforme los recursos en funcién de sus

objetivos, acte como agente del prestador para reducir el riesgo de los componentes
del sistema.

En los sistemas que involucran el esquema de aseguramiento publico o privado la
aplicacion de modelos de atencién bajo el enfoque de atencion primaria y salud

familiar y comunitaria, puede convocar la participacion de un tercer agente  -el

asegurador - cuya actividad se centra en la mancomunaciéon, manejo efectivo y

seguimiento de los riesgos de salud, asi como en la gestion de sus efectos

econémicos. El aseguramiento de tipo privado busca la reduccién del gasto

catastrof icoy sus efectos financieros, lo cual supone una adecuada gestion del riesgo

y |l a definici-n de una prima ajustada (definida como factuari al ment
sistemas de salud de paises en desarrollo el aseguramiento privado no es aplicable

de manera extensiva, por las limitaciones en el ingreso de los méas pobres, lo que

puede generar importantes desigualdades entre grupos sociales.

En contraste, el aseguramiento social se orienta hacia la resolucion del riesgo
financiero a partir de la intervencion de | riesgo en salud de acuerdo con procesos
regulados y que buscan equidad y universalidad 21, En esquemas de aseguramiento
social el asegurador debe hacer un esfuerzo adicional para lograr la efectiva
mancomunacion de poblaciones y grupos de riesgo, lo cual i mplica gestionar los
riesgos de salud de la poblacién asegurada.

La integracién entre atencién primaria y gestion del riesgo en salud es una
oportunidad para la definicion de modelos de atencion en salud de tipo aseguramiento
social #. La gestion de los ri  esgos individuales y colectivos en salud es la llave que
integra el aseguramiento a los objetivos de reducir la carga de enfermedad, mas alla

de las acciones de tipo asistencial.

La Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS) es una estrategia para antici parse a
las enfermedades y los traumatismos para que no se presenten o si se tienen,
detectarlos y tratarlos precozmente para impedir o acortar su evolucion y sus

21| a progresion del aseguramiento en salud se inicia con es guemas de aseguramiento de tipo
indemnizatorio a partir de los siniestros ocasionados, como extension de la concepcién de los
seguros generales. Durante la década de los 90 se introduce la administracion ge renciada

( Mmanaged care®) que busca reducir el rie  sgo a partir de la modulaciéon de la oferta de
servicios hacia la mayor eficiencia. Una nueva etapa se ha abierto en los Ultimos afios que
involucra la modulacion de la demanda a través de la gestion del riesgo en salud. Un ejemplo
sonlosprog ramasdemanej o de e nf er diseabandanaggment 0).

22Desde lateoria del seguro el aseguramiento social implica la reciente controversia si el gasto

en salud de personas con bajos ingresos y necesidades no expresadas de consumo constituye

un gasto redundante que deba ser considerado abus o momorlhazé fid $ (Pauly, 1968)
o simplemente un efecto acceso derivado de una transferencia de ingreso de la poblaciéon

sanay con mejores ingreso o desde subsidios (Nyman, 2003)
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consecuencias. Esto implica la acciéon coordinada de actores sectoriales y extra -

sectoriales e n la identificacion de las circunstancias y condiciones que inciden en su
aparicion y desenlace, originadas en los individuos, los colectivos y en el entorno
donde viven, estudian, trabajan o se recrean; la clasificacion de las personas segun
se vean afect adas por estas circunstancias y condiciones, asi como el disefio y puesta
en marcha de acciones integrales y efectivas para eliminarlas, disminuirlas o
mitigarlas.

El objetivo de esta estrategia es el logro de un mejor nivel de salud de la poblacion,
una me jor experiencia de los usuarios durante el proceso de atencion, y costos
acordes a los resultados obtenidos.

La GIRS comprende un conjunto de acciones dirigidas a minimizar el riesgo de
ocurrencia de enfermedad y a reducir la severidad de las consecuencias de la

enfermedad, una vez ®sta se ha presentado.

probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y negativo para la salud

del individuo, que puede ser también el empeoramiento de una condicién previa o la

necesi dad de requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido
evitarseo (Resoluci-n 1841 de 2013, p. 51)
La Gestion Integral del Riesgo en Salud tiene un componente colectivo y otro
individual. El colectivo es ejecutado principalmente por la entida d territorial ,
articula da con las acciones adelantadas por otros sectores y con las acciones de
gestion individual del riesgo que ejecuta el asegurado r,integra ndo lasintervenciones
preventivas que, con base en evidencia, se pueden aplicar de manera efectiva a

conglomerados de poblacion indivisibles para actuar sobre algunos de los
determinantes proximales y distales de la salud para disminuir la probabilidad de
aparicion de nueva morbilidad; o controlan la probabilidad de ocurrencia de eventos
producidos por deficiencias en los servicios de salud . Se diferencia de la promocién

de la salud en que su objetivo no es solo obtener ganancias en bienestar sino reducir
la probabilidad de efectos negativos en el riesgo, la enfermeda d y sus consecuencias.

llustracion5. Interrelacion entre riesgos colectivos e individuales
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Colectivo | Comunitario

Riesgo en Infervenciones Cuidado Bienestar
salud
Prestacional | Individual
Fuente: MSPS. 2015.
La gestion colectiva del riesgo puede ser mas costo -efectiva que la gestion individual

en tanto que las  escalas de intervencion suelen ser mayores frente a los recursos.
Sin embargo, puede perder efectividad en la medida que el riesgo es poco frecuente

o la idiosincrasia del riesgo, la enfermedad o el individuo tiene mayor peso. Cuando

se manejan poblaciones agrupadas alrededor de riesgos especificos lo mas
conveniente es que se deban combinar ambos enfoques.

El enfoque individual para la gestién del riesgo, es responsabilidad primaria del
asegurador e involucra el andlisis de la historia natural del riesgo e n salud, lo cual
parte desde los factores biolégicos, los determinantes sociales que afectan a los
individuos, su estilo de vida y el impacto de los entornos institucionales y sociales

con los que interactlia y los factores incrementales asociados a la enfe rmedad y
discapacidad. Esto incluye acciones orientadas hacia la minimizacion del riesgo de
padecer la enfermedad y el manejo integral de la enfermedad una vez se ha
presentado. La gestion individual del riesgo también involucra la reduccion de riesgos
derivados de la gestién clinica de la enfermedad y el manejo de la prevencién
secundaria y terciaria en la enfermedad crénica y la multi -enfermedad.

El riesgo en salud tiene dos componentes para el asegurador (Castafio, 2014):

1. Riesgo primario , relacionado con la probabilidad de ocurrencia de enfermedades
y en algunas ocasiones de su severidad. Se interviene mediante:
a. Coordinacién de las acciones de promocion de la salud con la entidad
territorial
b. Prevencion primaria, secundaria y terciaria
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2. Riesgo técnico %, relacionado con la probabilidad de ocurrencia de variaciones no
soportadas en evidencia en el proceso de atencion, referido principalmente a
decisiones y conductas asumidas por el prestador, con sus efectos sobre la salud
del paciente y el consumo de recursos . Se puede modular a través de:
a. Organizacién y gestion del proceso de atencion
b. Estructuras de incentivos orientadas a la gestion clinica y los resultados en
salud

La gestion del riesgo utiliza métodos de clasificacion de riesgos y la apropiacion de
métodos de seguimiento de cohortes de usuarios y aplicacion de estrategias costo
efectivas para la identificacién de personas en riesgo y el monitoreo sobre los efectos
de las intervenciones implementadas.

Los elementos y procesos de la gestion integral del riesg 0 en salud son:

1 Tamizacion, identificacion y seguimiento de personas en riesgo de enfermedad

1 Conformacion de cohortes para seguimiento de personas de acuerdo a riesgos

de enfermedad.

Andlisis de riesgo de la poblacién con enfoque diferencial

Caracterizaci 6n y clasificacion del riesgo de las personas

Conformacion de grupos de riesgo

Planeacion de la atencién segun grupos de riesgo con enfoque diferencial

Implantacion de intervenciones hacia la apropiacion social del riesgo

Intervencion sobre la apropiacion individual del riesgo

Definicion de rutas integrales de atencién en salud para los diferentes grupos

de riesgo

1 Modificacion del riesgo a través de acciones costo efectivas aplicadas por
personal de salud y prestadores de servicios

1 Clasificacion y seguimien to segin métodos de diferenciacién segun riesgo y

tipo de intervencion clinica

Monitoreo y seguimiento de intervenciones y sus efectos

Orientacion del gasto hacia la prevencién efectiva

Vigilancia de la gestion del riesgo

Gestion de la calidad de los proce sos de atencion

Coordinacion administrativa - técnica de los servicios

=A =4 =4 =4 -8 - 9

=A =4 =4 =4 =

La Gestion Integral del Riesgo es una estrategia que se opera de manera
intencionada, con procesos y protocolos definidos de intervencion, sistemas de
clasificacion de riesgos y sistemas de monitoreo y evaluacién de resultados.

23 Desde la teoria del aseguramiento podria asimilarse esta definicion de riesgo tétmide mesgo actuarial del
seguro.
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Naturalmente se liga con sistemas de incentivos para los pacientes y los agentes del
sistema, tales como el pago por resultado/desempefio.

3.1.4 Enfoque Diferencial

El enfoque diferencial es la estrategia que permite a la politica de atencién reconoce r
y organiza rse frente a las diferencias de las personas y colectivos frente a los
determinantes sociales. Estos determinan condiciones de vulnerabilidad y

potencialidad asociadas a factores fisicos, psiquicos, sociales, psicosociales,
culturales (creencias y valores), econdmicos, ambientales, entre otros. Es una
dimension relativa, pues cada persona tiene su propio nivel y tip o de vulnerabilidad
en funcion de situaciones socioeconémicas, culturales, politicas, religiosas, de género

y personales.

Diferenciacion poblacional : La vulnerabilidad es entendida como un gradiente que
incrementa la probabilidad de ser afectado diferenci almente por un riesgo de
cualquier naturaleza y, en este sentido, estd vinculada con la capacidad de
enfrentarlo. La vulnerabilidad puede originarse en condiciones permanentes, como la
ancianidad, la discapacidad o la pobreza estructural -cuando no se inter viene -, la
discriminacion por pertenecer a algun grupo poblacional (grupos étnicos) o deberse

a condiciones transitorias, como la dependencia durante la nifiez, la juventud, la

ancianidad, el desplazamiento forzoso o victimizacion por el conflicto, los gru pos
étnicos, poblacion privada de la libertad o la caida drastica de ingresos por crisis
econOmica. En otros términos, se ha expresado como la baja capacidad de los

individuos, grupos, hogares y comunidades para prever, resistir, enfrentar y
recuperarse de |impacto de eventos de origen interno o externo, que inciden en las
necesidades, capacidades, problematicas y potencialidades de la poblacion.

Existen poblaciones vulneradas y vulnerables. La poblacién vulnerada se asimila a la
condicion de pobreza; esd  ecir que ya padecen una carencia efectiva que implica la
imposibilidad actual de sostenimiento y desarrollo y una debilidad a futuro a partir

de esta incapacidad (victimas del conflicto armado); y las poblaciones vulnerables

son aquellas para las cuales el deterioro de sus condiciones de vida no se ha
materializado aun, sino que aparece como una situacion de gran probabilidad en un
futuro inmediato a partir de las condiciones de fragilidad que los afecta. En ese
sentido, el enfoque diferencial es dindmico y se transforma permanentemente segun
las caracteristicas de la poblacion, sus modos de vida y sus contextos socios
culturales, econémicos y politicos 2.

Esta diferenciacién también incluye el fortalecimiento de potencialidades de personas
y grupos especific 0s, como grupos étnicos, poblacion con discapacidades, nifios,

2*Ministerio de Salud y Proteccion Social. Enfoque diferencial de discapacidad en el contexto
de la atencion a las victimas del conflicto armado en Colombia. Jaime Collazos y Claudia
Suérez . Documento de trabajo. 2012
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nifas, mujeres  gestantes, personas con discapacidad , adultos mayores, victimas,
desmovilizados, entre otros, y que aportan al cuidado de la salud, tanto de modo
intramural como extramural, princ ipalmente a nivel familiar y comunitario, en el
marco de procesos de construccion intercultural.

Diferenciacion territorial . La aplicacion del modelo integral de atencion debe
adaptarse a las condiciones de la poblacion y del territorio y su contexto, hay que
tener en cuenta las necesidades especificas culturales, territoriales, geogréficas,
ambientales, del conflicto armado y la vulnerabilidad econémica y social en que se
encuentran poblaciones, tales como las victimas del conflicto armado, grupos étnicos

en ciertas regiones del pais, poblacion con discapacidad, habitantes de la calle,
poblacién dispersa en el territorio nacional, mujeres y hombres jefes Unicos de

familia, poblacién segun el curso de vida (nifiez, adolescencia, adultez y personas
mayores), e sto implica la adaptacion de la oferta de servicios a esas patrticularidades
especificas.

Existen diferencias marcadas a nivel nacional en relacion a las entidades territoriales

tanto en las condiciones del territorio como en las necesidades de la poblacion lo que
implica un problema operacional. Esto hace necesario ajustar el Sistema de Salud al
contexto territorial. La seleccion del modelo territorial es esencial para la superacion

de las limitaciones del Sistema y la eficacia del modelo integral de atenci 6n en salud.
El territorio es la unidad basica a partir de la cual se integra el Sistema de Salud y su

capacidad de respuesta. Las poblaciones necesariamente estan encausadas a ese
territorio y comparten unos riesgos de salud sujeto de acciones de gestion de la salud
publica y gestion del riesgo a cargo de la autoridad sanitaria territorial y del
asegurador, respectivamente. Estas intervenciones se dan en diferentes entornos:

hogar (que no es igual a familia), educativo, comunitario, laboral y el institucio nal,
incluyendo funciones publicas de proteccion de poblaciones, los servicios sociales y

los cuidadores que ejecutan dicha proteccion.

Es de anotar que enun territorio pueden coexistir diferentes ambitos territoriales ej.:
Sumapaz, zonarural -dispersa d e Bogotd, Distrito Capital de Bogoté.

3.2 Modelo Integral de Atencion en Salud, MIAS

La Politica de Atencién Integral en Salud requiere un modelo operacional que , apartir
de las estrategias  definidas , adopte herramientas para  garantizar la oportunidad,
continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la atencién en salud de la
poblaciéon bajo condiciones de equidad y comprende el conjunto de procesos de
priorizacion, intervenciéon y arreglos institucionales que direccionan de manera
coordinada las acciones de cada uno de los agentes del sistema, en una visién
centrada en las personas.

El proposito del MIAS es por tanto la integralidad en el cuidado de la salud vy el
bienestar de la poblaciéon y los territorios en que se desar rollan, lo cual requiere la
armonizaciéndelos objetivosy estrategias del Sistema alrededor del ciudadano como
objetivo del mismo. Esto implica generar las interfaces entre los agentes
institucionales, las normas y los procedimientos del Sistema y su ada ptacién a los
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diferentes ambitos territoriales. Lo anterior exige la interaccion coordinada de las

entidades territoriales, los aseguradores, los prestadores y las demas entidades, que,
sin ser del sector, realicen acciones sobre los determinantes y riesgo s relacionados
con la salud. No obstante, esta integralidad no implica unicidad ya que las
caracteristicas de las poblaciones y de los territorios tienen diferencias.

Desde el gobierno como rector, la implementacion  de un nuevo modelo de atencién
exige po ner a disposicion de los agentes un conjunto de herramientas (politicas,
planes, proyectos, normas, guias, lineamientos, protocolos, instrumentos,
metodologias, documentos técnicos) que integran los objetivos del Sistema de Salud

con los de la Seguridad So cial, orienten la respuesta del Sistema y alineen su
regulacion.

Es por ello que se requiere la conduccién de una autoridad sanitaria que lidere y
oriente las estrategias, acciones, intervenciones y tecnologias que seran
implementadas de manera coordinada y articulada con los diferentes agentes del
SGSSSy otros sectores que aportan a la garantia del derecho a la salud y al desarrollo
humano.

El Modelo Integral de Atencién en Salu d propuesto, trasciende la dimension técnico
instrumental de la s acciones en salud, transformandola en medios que propicien la
fexpansi - n de, fundamentok®teco de dasd acciones en salud, donde prima

|l a concepci-n de | a poeconscapa@dadcde gestionfi s dej se propia

vi dao.

El Modelo pone en el centro a las per sonas, su bienestar y desarrollo, propone
intervenciones que comprenden acciones de promocién de la salud, cuidado,
proteccion especifica, deteccion temprana, tratamiento, rehabilitacion y paliacion a

lo largo del cur so de su vida, con oportunidad, aceptab ilidad, pertinencia,
accesibilidad, eficiencia, eficacia y efectividad. Es por ello que incluye tanto las
acciones orientadas a generar bienestar, como las dirigidas hacia el mantenimiento

de la salud, la deteccion de riesgos y enfermedad, la curacion de | a enfermedad y la
reduccion de la discapacidad. Esto implica que la norma basica para la evaluaciéon de

los efectos del Modelo sean las ganancias en equidad, tanto en estado de salud como

en acceso integral a los servicios, buscando el cierre de brechas ent re grupos
poblacionales considerados en sus diferencias socioecondémicas y en sus contextos
territoriales.

Para abordar la integralidad desde la promocién hasta la paliacion planteada por la

Ley Estatutaria de Salud, es necesario interpretarla desde la per spectiva de no

fragmentacion, de acuerdo con el articulo octavo en el que se especifica el alcance

como la cobertura integral en salud y enfermedad la cual involucra el suministro de

servicios y tecnolog2as fide manera comfehentbsad y que comprende

esenciales (é) respecto de |l a necesidad espec2fica de saludo.

Dado que la cobertura de seguridad social se ha entendido como listado de
prestaciones o servicios independientes contenidos en un paquete de beneficios es
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