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RESUMEN

En el marco de los logros y problemas del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), la administracién actual ha planteado politicas que apuntan a reorga-
nizar el sector salud como un medio para superar la crisis que experimenta de tiempo
atras el sistema de salud de Bogota. Para superar la crisis es necesario afrontar la
baja legitimidad social del sistema, provocada por problemas en el acceso y la calidad
de los servicios, asi como en materia de transparencia, sostenibilidad y gobernanza.
Las politicas publicas planteadas se dirigen a la reorganizacion de la red de atencion,
por medio de una red Unica conformada por cuatro subredes integradas de manera
horizontal y vertical; la creacion de entidades especializadas mixtas para el manejo de
temas clave, administrativos y logisticos, y; la creacidén de un comité directivo de la red.
Se cuenta con una importante evidencia que justifica las politicas planteadas, pero, asi
mismo, es necesario fortalecer los procesos de estudio, analisis e investigacion de las
problematicas complejas que afronta en sistema de salud de Bogota.

Palabras Clave: Sistemas de salud, reforma de la atencion de salud, evaluacion en
salud, gobierno local (fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

In the context of the achievements and problems of the SGSSS (General system of
Health Social Security in Spanish), the current administration has proposed policies
that aim to reorganize the health sector as a means to overcome the crisis experien-
ced by the health system of Bogota. In order to overcome the crisis, it is necessary to
address the low social legitimacy of the system, which is caused by problems in access
and quality of services, as well as transparency, sustainability and governance. The
proposed public policies are directed to the reorganization of the network of attention,
through a unique network conformed by four sub-networks integrated horizontally and
vertically, and through the creation of specialized entities for the management of key
administrative and logistical issues, and of a steering committee for the network. There
is important evidence that justifies the proposed policies, but it is also necessary to
strengthen the processes of study, analysis and research of the complex problems that
the health system of Bogota is facing.

Key Words: Health systems, health care reform, health evaluation, local government
(source: MeSH, NLM).
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unque se reconoce que la reforma del sistema

de salud Colombiano ha avanzado en diferentes

aspectos (1), al punto de que se logré la con-
ceptualizacion en el pais de la salud como un derecho
humano fundamental (ley 1751 de 2015), en opinién de
algunos autores existen multiples signos de alarma (2),
ya que para ellos la ley 100 de 1993 provocé que la salud
en Colombia fuera tomada como un negocio del que las
entidades privadas sacan ventaja sin tener en cuenta las
necesidades sanitarias de las personas que hacen uso de
los servicios de salud y por ende el acceso estd supeditado
a las circunstancias econdmicas de las personas y a los
mecanismos del mercado (3-5), con el agravante de que
el Estado no ha ejercido su papel de garantizar el cumpli-
miento de dicho derecho (6,7).

Gran parte de la discusion académica acerca del pro-
blema se ha centrado en aspectos como la equidad (8), la
administracién de los recursos (9,10), los planes de bene-
ficios (11) y la forma como se toman las decisiones con
respecto a las necesidades de salud de la poblacién (12).

Entre muchas razones que se sefialan para la crisis se
menciona que el sistema no considera las caracteristicas
del pais, ni las necesidades particulares de la poblacion co-
lombiana (13,14), o que hay dificultades de los territorios
en la gestion de los recursos (15), también que hacen falta
métodos de regulacién para garantizar el cumplimiento
de las responsabilidades publicas y privadas de cada una
de las entidades involucradas en el proceso (16,17), o que
existen estimulos inadecuados que desvian el papel de los
agentes. Mencionan por ejemplo que la herramienta de
capitacion, sin adecuado seguimiento, ha desfavorecido
la calidad de la prestacién del servicio y aumentado la
posibilidad de fraude y mala administracién (18-20),
igualmente que el mecanismo de afiliacion ha favorecido
la evasion y la elusion, lo mismo que el acceso a subsidios
inmerecidos de un buen niimero de personas (21) y que
las sentencias judiciales han ayudado al incremento de
costos (9,22).

Reorganizacion del sector salud en Bogota

En el caso de Bogota existen cuatro documentos pre-
sentados por el actual equipo de gobierno que contienen
los andlisis de la administracion acerca de la situacion del
sector salud en la ciudad:

1. El plan de gobierno inscrito por el entonces candidato a
la Alcaldia de Bogotd Enrique Pefialosa Londofio;

2. La exposicién de motivos y las actas de discusién en
el Concejo de la ciudad del Acuerdo 641 de 2016, por
medio del cual se efectia la reorganizacién del sector
salud en Bogoti;

3. Los aspectos de salud contenidos en los documentos que

conforman el plan distrital de desarrollo 2016-2020, y;
4. El Plan territorial de salud 2016-2020.

De su revisién se desprende que, aunque se presentan
doce razones para justificar el ajuste en curso (23), en
esencia se sostiene que este es necesario dada la baja
legitimidad social del sistema de salud en la ciudad, la
cual estd determinada por problemas reales de:

a. Acceso y calidad (fragmentacién, exceso de tramites y
bajos niveles de integralidad y resolutividad);

b. Transparencia y sostenibilidad, y;

c. Gobernanza.

De tal manera que los cambios mds importantes que
se estdn introduciendo estan orientados a afrontarlos por
medio de:

a. La reorganizacién de la red de atencién en salud, la
cual se estructura mediante la fusién de los 22 hospitales
en una tnica red, integrada por cuatro subredes (empresas
sociales del estado), las cuales, mediante integracion
horizontal y vertical, superan los conceptos de niveles
de atencion y de niveles de complejidad, y se estructuran
bajo un nuevo modelo de provisiéon de servicios, en el
cual se han de distribuir los servicios ambulatorios bajo
el criterio de resolutividad y accesibilidad, los servicios
hospitalarios con vocacién de centros de excelencia y los
servicios de urgencias como puntos de estabilizacién y
direccionamiento adecuado de los pacientes.

Este aspecto incluye ademds el programa de gestién
compartida del riesgo, y un nuevo esquema de pago,
ambos orientados a regular y optimizar, en beneficio de
los usuarios, las relaciones entre el administrador y los
prestadores;

b. La creacion de entidades especializadas mixtas para
el manejo de temas clave, tales como el desarrollo de acti-
vidades de logistica y de los servicios no misionales para
de las Empresas Sociales del Estado del Distrito Capital,
los cuales podran ser gestionados a través de la “Entidad
Asesora de Gestiéon Administrativa y Técnica” la cual
estard encargada de adelantar acciones de inteligencia de
mercados en los procesos que por economias de escala o
estandarizacion de la calidad sea recomendable adelantar
procesos en forma conjunta. Entre los eventuales apoyos
que esta entidad puede brindar se puede encontrar por
ejemplo la integracién informdtica del sector salud, la
compra de insumos y medicamentos, los procesos de
facturacion, call center, agendamiento de citas médicas
por medios electrénicos, referencia y contra referencia
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de pacientes y negociacion para la venta de servicios de
salud, entre otros.

También estd la creacion del Instituto Distrital de
Ciencia, Biotecnologia e Innovacién en Salud, encargado
de realizar actividades de investigacidn, desarrollo e inno-
vacion en los campos de medicina transfusional, terapia e
ingenieria tisular y celular avanzada, medicina regenera-
tiva y medicina de laboratorio, al tiempo que actia como
centro de formacién del talento humano.

Igualmente se incluye un centro para la gestion de las
urgencias y emergencias en salud de la ciudad, lo mismo
que para la atencién prehospitalaria y domiciliaria y el
transporte de pacientes, y otro para la educacién e inves-
tigacién en salud, y;

c. La constitucién del comité directivo de red, integra-
do por el Secretario Distrital de Salud, los gerentes de
cada una de las ESE, el gerente de Capital Salud EPS y el
gerente de la Entidad Asesora de Gestién Administrativa
y Técnica y encargado de la coordinacion y articulacién
de la red integrada de servicios de salud.

Igualmente se constituyen las Juntas Asesoras Comu-
nitarias, encargadas de canalizar y presentar al Director
Cientifico de cada unidad de prestacion de servicios de la
red las razones de inconformidad respecto de la calidad
de los servicios, asf como las propuestas de mejoramien-
to, los analisis comunitarios acerca de los determinantes
sociales de la salud y las iniciativas sociales de salud
urbana, de promocién de la salud y de prevencién de la
enfermedad, también acompafian los procesos de planea-
cion, ejecucion y evaluacién de las acciones en salud e
impulsan los procesos de divulgacién de informacién y
rendicién de cuentas ante la comunidad (Acuerdo 641 de
2016 del Concejo de Bogotad).

Es claro que las medidas adoptadas han estado ro-
deadas de un intenso debate académico y politico (24),
probablemente generado, entre otros aspectos, por los
conflictos entre los intereses y los valores de los dife-
rentes individuos, grupos y comunidades que compiten
entre si (25), lo mismo que por la incertidumbre que estas
decisiones generan. Sin embargo existen importantes evi-
dencias frente a la situacién encontrada y las estrategias
planteadas para afrontarla:

a. Existe un estado de frustracion colectiva en relacién con
la garantia del derecho a la salud (26). De acuerdo con la
encuesta de Bogotd como vamos 2015 (http://www.bo-
gotacomovamos.org/documentos/encuesta-de-percep-
cion-ciudadana-2015/), solo el 43 % de los entrevistados
considera que en la ciudad se garantiza este derecho, con
una tendencia decreciente durante los ultimos siete afios;

b. Esto no se compadece con el hecho de que entre 2003
y 20135, la inversién econdémica del fondo financiero
distrital de salud tuvo un crecimiento real de cerca del
90% (datos disponibles en: http://www.shd.gov.co/shd/
informes-presupuestales);

c. A pesar de los mayores recursos financieros, derivados
principalmente de esfuerzo fiscal, el perfil de mortali-
dad, morbilidad y discapacidad de la ciudad, no mues-
tra variaciones significativas durante este periodo (27),
lo cual es relevante si se considera que el pais atravie-
sa una crisis fiscal que indefectiblemente afectara la
ciudad;

d. Las dificultades de acceso a los servicios asistenciales,
asociadas principalmente a barreras de acceso de tipo
administrativo, han sido ampliamente estudiadas (28-
30), lo mismo que el proceso de judicializacién de la
atencion (31), sin embargo son pocos los logros en aras
a revertir esta situacion;

e. Los problemas de trasparencia asociados al sector y ex-
plicados en parte por los riesgos propios del modelo de
aseguramiento y en parte por la cultura local, han sido
también evidenciados (32-34) y aunque hay acciones
importantes para su control y superacion, es imprescin-
dible avanzar mucho mas en esta direccidn;

f. Se han propuesto miiltiples ajustes al sistema de salud,
tanto a su formulacién como a su implementacién, des-
de ajustes parciales en determinados aspectos, hasta
el cambio total del mismo; sin embargo, en Colombia
los gobiernos locales no son competentes para desarro-
llar reformas al sistema mismo, ya que el proceso de
descentralizacién les establece responsabilidades en la
gestién y no en la formulacién (Constitucién Nacional);

g. Desde las competencias legales en Bogota es posible,
y un inaplazable ético, implementar acciones que mejo-
ren las condiciones de salud y de acceso a los servicios
de atencién de la enfermedad para los habitantes de la
ciudad, particularmente de la poblacién pobre y mas
vulnerable, obviamente con plena sujecion a las leyes y
normas aprobadas por los niveles competentes, y;

h. Aunque atn no hay evaluaciones finales, en la litera-
tura local se encuentra consenso en relacién con que
independientemente del sistema de salud, la integracién
de redes de atencién permite atenuar los problemas de
continuidad e integralidad en la atencién (35-37).

Perspectivas académicas e investigativas

Frente a los distintos tipos de politicas ptblicas en sa-
lud, los estudios indican que con frecuencia las evidencias
disponibles para su incorporacién son muy heterogéneas y
suelen ser incompletas (38). Probablemente esto se relacio-
na con las dificultades para establecer de manera confiable



132 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 19 (1), Febrero 2017

los resultados e impactos de las politicas ya ejecutadas, tan-
to por las consideraciones temporales, como por los efectos
sociales y politicos y los eventuales sesgos implicados,
siendo de especial interés el precisar, de manera confiable,
cual es el resultado que se habria producido en ausencia de
la intervencién publica evaluada (39).

Asf las cosas, la evaluacién de politicas publicas es un
reto académico y cientifico sin embargo y aunque existen
diferentes mecanismos para esta tarea, la mayorfa se ha
centrado en las consideraciones acerca de la forma como
estas fueron disefiadas o como se gestionaron, siendo
relativamente escasa la literatura relacionada con la medi-
cidén de los resultados y el impacto (40).

En paises como Colombia esto es mas evidente, de
hecho el proceso de evaluacién atin es incipiente y se
caracteriza por enfocarse en la estructura, el proceso y el
cumplimiento formal de metas (41), asi que es necesario
avanzar en metodologias para medir resultados e impactos.

Es por esto que se invita a los académicos y cientificos
a que desde sus diferentes enfoques conceptuales desa-
rrollen investigaciones acerca del resultado e impacto de
las acciones que se encuentran en fase de implementacién
en la ciudad. En este sentido se destaca que hay avances
conceptuales importantes, tales como la nocién de “efi-
cacia de la intervencién”, la cual precisa que el mayor
reto reside en evidenciar que los cambios observables
son atribuibles, o al menos estdn relacionados de manera
efectiva con la intervencién publica efectuada (42) y adi-
cionalmente en la importancia de armonizar los diferentes
valores y visiones de los grupos de interés frente a los
efectos (43), los cuales, si no son afrontados, con frecuen-
cia conducen al denominado sesgo de confirmacién (44).

También se considera importante incorporar conceptos
como el de “investigacién de implementacién”, de acuer-
do con el cual se debe diferenciar las caracteristicas de
normalizacién (45) y la planificacién basada en procesos
(46), de la practica institucional y por ende insiste en la
importancia de considerar como medidas del impacto
los cambios en los comportamientos individuales, en las
estructuras y culturas organizacionales y en las relaciones
entre las partes interesadas (47).

Finalmente se reitera que es para esta tarea de evalua-
cién es conveniente recurrir a métodos cuanti-cualitati-
vos, realizando una mezcla entre observaciones directas
y encuestas y entrevistas, asi como el andlisis de cifras
oficiales (42).

Por estas razones la Secretaria Distrital de Salud, en
cumplimiento del plan de desarrollo 2016-2019, se en-
cuentra en el proceso de estructurar el Centro Distrital de
Educacién e Investigacién en Salud (http://www.saludca-
pital.gov.co/Paginas2/Centro_de_Investigacion_y_Edu-

cacion_Salud.aspx), a través del cual y con pleno respeto
de las normas legales y criterios éticos de la investigacion
en salud, puede facilitar el acceso a toda la informacién y
apoyo que requieran los investigadores para acometer la
tarea propuesta *

REFERENCIAS

1. Agudelo C, Cardona J, Ortega J, Robledo R. Sistema de sa-
lud en Colombia: 20 afios de logros y problemas. Revista
Ciéncia & Saude Coletiva. 2011; 16(6): p. 2818-2828.

2. Yepes F, Ramirez M, Sanchez L, Ramirez M, Jaramillo |. Lu-
ces y sombras de la reforma de la salud en Colombia: Ley
100 de 1993 Bogota: Assalud - Mayol Ediciones SA; 2010.

3. Echeverri O. Mercantilizaciéon de los servicios de salud para
el desarrollo: el caso de Colombia. 2008; 24(3).

4. Patifio JF. El sistema de salud en Colombia: crisis sin pre-
cedentes. Revista Colombiana de Cirugia. 2013; 28(4): p.
259-261.

5. Alzate Mora D. Health Litigation in Colombia: Have We Rea-
ched the Limit for the Judicialization of Health? Health and
Human Rights Journal. 2014; 16(2).

6. Cardona A. Propuesta de reforma al sistema de salud en Co-
lombia ¢ Por qué no se avanza en una reforma estructural?
Vitae. 2013; 20(1): p. 9-11.

7. Bernal O, Zamora DC. A Better Understanding of the Rea-
sons for the Failure of the Healthcare Reform in Colombia.
Health. 2014; 6(21): p. 2918-2926.

8. Castafio Tamayo RA, Giedion U, Morales Sanchez LG. Evo-
lucion de la equidad en el sistema colombiano de salud. San-
tiago de Chile; 2001.

9. Rodriguez J. Algunas causas de la crisis financiera en el sis-
tema de salud en Colombia en el 2009. Econdgrafos. 2012;
30: p. 6-23.

10. Garcia-Ubaque JC, Garcia-Ubaque C, Benitez LF. Reforma
colombiana en salud: propuesta de ajuste en el esquema de
aseguramiento y financiacién. Rev. Sal. Publica (Bogota).
2012; 14(5): p. 878-890.

11. Ortega J, Garcia-Ubaque J. Planes de salud en sistemas de
aseguramiento: Realidades y Prospectivas. Archivos de Me-
dicina (Manizales). 2016; 16(1): p. 124-132.

12. Martinez F. La crisis de la seguridad social en salud en Co-
lombia ¢ Efectos inesperados del arreglo institucional? Bogo-
ta: Fedesalud; 2013.

13. Riveros Pérez E, Amado Gonzalez LN. Modelo de salud en Co-
lombia: ¢ financiamiento basado en seguridad social o en im-
puestos? Rev. Gerenc. Polit. Salud. 2012; 11(23): p. 111-120.

14. Marin M. Crisis de la salud en Colombia: Un derecho fun-
damental o un espacio para el mercado? Kavilando. 2012;
2(2): p. 116-122.

15. Santos A, Garcia M, Chicaiza L. ¢ Crisis financiera o de gestion?
Evolucion del sector salud desde la perspectiva de los entes
territoriales. Apuntes del CENES. 2016; 35(61): p. 177-206.

16. Rodriguez J. Vigilar y castigar: consideraciones sobre el pa-
pel de a superintendencia nacional de salud colombiana. Bo-
gota: FCE-Universidad Nacional; 2012.

17. Gomez R, Nieto E. Colombia: ;Qué ha pasado con su refor-
ma de salud? Revista Peruana de Medicina Experimental y
Salud Publica. 2014; 31(4): p. 733-739.

18. Rivera A. Coyuntura del sistema de salud en Colombia: carac-
terizacion de una crisis desde las particularidades financieras
de las EPS. Gestién y Desarrollo. 2013; 10(1): p. 103-116.



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Morales — Gestién sistema de salud de Bogota

Tabima D. La salud publica en Colombia: un derecho en
via de reconocimiento. Revista Médica de Risaralda. 2012;
18(2): p. 109-111.

Patifio JF. A salvar los hospitales, no las EPS: La crisis estruc-
tural de sistema de salud. Revista Colombiana de Cirugia.
2015; 30(4): p. 263-264.

Guerrero R, Gallego Al, Becerri-Monteiko V, Vasquez J.
Sistema de salud en Colombia. Salud Publica Mex. 2011;
53(Supl 2): p. 144-155.

Machado J, Moncada J. Evolucién del consumo de medica-
mentos de alto costo en Colombia. Rev Panam Salud Publi-
ca. 2012; 31(4): p. 283-289.

Secretaria Distrital de Salud SDS. Exposicion de Motivos
Proyecto de Reorganizacion del Sector Salud para Bogota.
Bogota; 2016.

Concejo de Bogota, Comision de Gobierno. Acta sucinta
009. Foro: Reorganizacion del Sector Salud para Bogota.
Bogota; 2016.

Munda G. Métodos y procesos multicriterio para la evaluacién
social de las politicas publicas. Revibec: revista iberoameri-
cana de economia ecolégica. 2004; 1(1): p. 31-45.
Hernandez M. El derecho a la salud en Colombia: obstaculos
estructurales para su realizaciéon. Revista de Salud publica.
2000; 2(2): p. 121-144.

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, Direccion de Salud
Publica, Area de Vigilancia en Salud Publica, Grupo ASIS.
Documento de Analisis de Situacion de Salud con el Modelo
de los Determinantes Sociales de Salud para el Distrito Ca-
pital. Bogota:; 2014.

Tovar-Cuevas L, Arrivillaga-Quintero M. Estado del arte de
la investigacion en acceso a los servicios de salud en Co-
lombia, 2000-2013: revision sistematica critica. Gerencia y
Politicas de Salud. 2014; 13(27): p. 12-26.

Vargas J, Molina M. Acceso a los servicios de salud en seis
ciudades de Colombia: limitaciones y consecuencias. Revista
Facultad Nacional de Salud Publica. 2009; 27(2): p. 212-130.
Garcia-Ubaque JC, Quintero-Matallana CS. Barreras geogra-
ficas y econémicas para el acceso a los servicios oncoldgi-
cos del Instituto Nacional de Cancerologia en Bogota. Rev.
Sal. Pub. (Bogota). 2008; 10(4): p. 583-592.

Reveiz L, Chapman E, Torres R, Fitzgerald J, Mendoza A,
BM, et al. Litigios por derecho a la salud en tres paises de
América Latina: revision sistematica de la literatura. Revista
Panamericana de Salud Publica. 2013; 33(3): p. 213-222.
Granados Torafio R, Gomez Montoya M. La reforma de los
sistemas de salud en Chile y Colombia: resultados y balance.
Revista de Salud Publica. 2000; 2(2): p. 97-120.

Franco S. Entre los negocios y los derechos. Revista Cubana
de Salud Publica. 2013; 39(2): p. 268-284.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

133

Molina G, Ramirez A. Conflicto de valores en el sistema de
salud de Colombia: entre la economia de mercado y la nor-
mativa constitucional, 2007-2009. Revista Panamericana de
Salud Publica. 2013; 33(4): p. 287-293.

Morales N, Mogollon A, Garcia V, Rodriguez L, Barragan A,
Lopez S, et al. Configuracion y caracteristicas de las redes
de servicios de salud en Colombia. Revista Salud. 2011;
43(1): p. 73-77.

Vazquez M, Vargas |, Nufio R, Toro N. Organizaciones sani-
tarias integradas y otros ejemplos de colaboracion entre pro-
veedores. Informe SESPAS 2012. Gaceta Sanitaria. 2012;
26(S): p. 94-101.

Ocampo-Rodriguez MV, Betancourt-Urrutia VF, Montoya-Ro-
jas JP, Bautista-Botton DC. Sistemas y modelos de salud,
su incidencia en las redes integradas de servicios de salud.
Gerencia y Politicas de Salud. 2013; 12(24): p. 114-129.
Capacci S, Mazzocchi M, Shankar B, Brambila J, Verbeke W,
Pérez-Cueto F, et al. Policies to promote healthy eating in Eu-
rope: a structured review of policies and their effectiveness.
Nutrition reviews. 2012; 70(3): p. 188-200.

Blausco J, Casado D. Evaluacion de Impacto. Guia Practica
5. Barcelona:; 2009.

Vera M. Un paseo por las técnicas de evaluacion de impacto.
Revista electronica sobre Evaluacion de Politicas Publicas.
IVALUA. 2011.

Centeno NA, Rubio Z, Parra C, Caballero R. Sistema para el
Monitoreo de la Calidad de la Atencion en Salud por Indica-
dores en los Hospitales de I, Il y lll Nivel de Atencion. Geren-
cia y Politicas de Salud. 2004; 3(6): p. 107-115.

Osuna J, Marquez C, Cirera A, Vélez C. Guia para la evalua-
cion de politicas publicas Sevilla, Espafia: Instituto de Desa-
rrollo Regional IDR; 2000.

Casillas C, Macia M, Merino M, Paja M, Rico J, Ruiz A. Guia
Practica para el disefio y la realizacion de evaluaciones de
politicas publicas. Madrid:; 2015.

Klayman J. Varieties of confirmation bias. Psychology of lear-
ning and motivation. 1995; 32: p. 385-418.

May C, Finch T, Mair F, Ballini L, Dowrick C, Eccles M, et al.
Understanding the implementation of complex interventions
in health care: the normalization process model. BMC health
services research. 2007; 7(148): p. 1-7.

Hernandez M, Hodges S. Crafting logic models for systems of
care: ldeas into action. Making children’s mental health servi-
ces successful series. Tampa (FL):; 2005.

Fixsen D, Naoom S, Blase K, Friedman R. Implementation
research: a synthesis of the literature. Tampa (FL): University
of South Florida, Louis de la Parte Florida Mental Health Ins-
titute, The National Implementation Research Network (FMHI
Publication #231); 2005.



