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RESUMEN

Objetivo: Diagnosticar la condicién actual de la Red Publica de Prestadores de Servicios
de Salud del Departamento del Cauca, como respuesta a los lineamientos del MAITE, en
la linea de prestacion de servicios de salud. Materiales y Métodos: La presente
investigacion fue desarrollada bajo el enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo,
basado en un estudio de caso de la Red Publica de Prestadores de Servicios de Salud

contextualizada en el territorio Caucano.

Se realiz6 un diagnoéstico de la condicion actual de La Red Publica de Prestadores de
Servicios de Salud del Departamento del Cauca, identificando la situacion de la red frente
a los retos de la adopcion e implementacion del Modelo de Accion Integral Territorial —
MAITE, en la linea de accién de prestacion de servicios. Para el andlisis de dicha
condicion, se examinaron cuatro componentes especificos del REPSS y SIHO
correspondientes a: la oferta de servicios, la produccion, las remisiones de usuarios y la

situacion financiera

Resultados: La oferta de servicios de salud de la Red Publica del Departamento del
Cauca, derivados del andlisis documental del REPSS, se reconoce que 111
corresponden al Nivel Primario donde, 51 (44,74%) pertenecen a la tipologia A (Tipologia
basica). En el Nivel Complementario, la oferta de servicios de salud es de un prestador

de Tipologia A, un prestador de Tipologia B y un prestador de Tipologia C.

Con respecto a la distribucion de las ESE en el territorio Departamental, se identifico que
de la totalidad de las 19 ESE del Cauca, 7 (36,84%), se concentran en la zona Centro del
departamento, seguida de la zona Norte que cuenta con 5 (26,32%), la zona sur con 3

(15,79%) y las zonas Oriente y Occidente con 2 (10,53%) respectivamente.

Sobre la produccion de servicios de salud de las ESE, medida en unidades de valor
relativo (UVR), los hallazgos revelaron que la mayor produccién esta en la Alta

Complejidad con el 45,9%, seguida por la Baja Complejidad con el 32,1%, y en dltima
10
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instancia por la Mediana Complejidad con el 21,9% de las UVR de la Red de ESE del
Cauca.

De las 268.696 remisiones de la Red Publica obtenidas por nivel de complejidad, el
93,20% se realizan por la Baja Complejidad, seguida por la Mediana Complejidad en el
6,42% y la Alta Complejidad en el 0,39%. Respecto a la frecuencia de las remisiones por
especialidades Médicas en la baja complejidad, el 35,93% corresponden a
Ginecoobstetricia, el 31,15% a Medicina Interna, el 16,54% a Cirugia General y el 16,38%
a Pediatria.

De la Red de Empresas Sociales del Estado, 12 ESE se encuentran en equilibrio
financiero (Valores = 1), de las cuales 11 pertenecen a la baja complejidad y una a la alta
complejidad; mientras que de las 7 ESE que no logran el equilibrio (valores < 1), 5

pertenecen a la baja complejidad y dos a la mediana complejidad.

En cuanto al déficit/superavit de la Red, se tiene que en promedio la baja complejidad
tiene un superavit de mas de 3.000 millones y la alta complejidad un superavit de mas de
34.000 millones, mientras que la mediana complejidad presenta un déficit de mas de
11.000 millones.

Conclusion: La oferta de servicios de salud de la red publica del departamento del Cauca
es en su mayoria del nivel primario con tipologia A, que representa el nivel mas basico
con servicios ambulatorios no permanentes, mientras que en el nivel complementario solo
se tienen dos ESE de mediana complejidad y una ESE de alta complejidad, denotando

dificultades en la oferta para la correcta implementacion del MAITE.

Se pudo establecer que la zona norte y centro del Departamento tienen mayor oferta de
servicios de salud, que puede estar generada por un mayor asentamiento de poblacion y
mejores vias de acceso a los puntos de atencion. Dentro de los municipios se observa
mayor oferta de servicios de salud, con portafolios y tipologias mas completas solo en las
cabeceras municipales, evidenciandose la centralizacion de la oferta de servicios y la
falta de habilitacién de muchos puestos de salud rurales, lo que denota dificultades en el

acceso a servicios de salud, no coincidiendo con los lineamientos del MAITE, en la linea
11
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de prestacién de servicios.

Los hallazgos en la produccién indican que la mediana y alta complejidad tienen el mayor
impacto por el peso o ponderacién de sus servicios, y que las zonas centro y norte del
Departamento tienen el mayor nimero de UVR, mostrando que la produccion se mueve

por demanda y acceso.

Con respecto al componente financiero, se puede concluir que la baja complejidad
presenta en promedio un equilibrio financiero, dado en gran medida, por unas pocas ESE
gue tienen un gran superavit. Caso contrario al de la mediana complejidad, que presenta
mas compromiso en cuanto al desequilibrio y déficit. Por su parte, la alta complejidad
presenta equilibrio e importante superavit, lo que en términos generales podria indicar

una suficiencia financiera para adoptar el MAITE.

Palabras clave: Red de prestadores de servicios de salud, Empresas Sociales del
Estado, Oferta, Remisiones, Produccion, Situacion financiera, equilibrio, Superavit/déficit,

Cartera, Modelo de Accion Integral Territorial.

1. Planteamiento del problema de investigacion

12
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La prestacion de servicios en el &mbito de la salud, de acuerdo a La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es
concebida como un beneficio o un servicio que una organizacién suministra a un individuo
y que es utilizado especialmente en el contexto de los sistemas de proteccion social. De
manera tal, que ese conjunto de prestaciones en salud es entendido como la relacién de
servicios financiados total o parcialmente por un sistema publico, que son objeto potencial
de derechos y obligaciones para los actores de dicho sistema (1).

En efecto, el proceso de desarrollo de muchos sistemas de salud supone un claro
progreso en el logro de objetivos tales como la ampliacion de cobertura de servicios de
salud para la mejora del estado de salud de la poblacion. Sin embargo, este mismo
desarrollo genera retos y problemas como crecimiento del gasto, y aparicion de
ineficiencias e inequidades, cuya solucion requiere tanto voluntad politica para
abordarlos, como un conjunto de instrumentos en los que la mayoria de sistemas de salud

se encaminan.

La busqueda de una adecuada prestacion de servicios de salud se ha venido
desarrollando desde afios atras, haciéndose necesarias varias transformaciones de los
sistemas de salud en el mundo. Sin embargo, la region de las Américas sigue siendo una

de las regiones con mayor numero de personas sin acceso a servicios integrales de salud

(2).

Entre el afio 2013 y 2014, se encontrd que si los servicios brindados por los sistemas de
salud hubieran sido efectivamente accesibles, de calidad y oportunos, se habrian podido
evitar 1,2 millones de muertes. Ademas, sefialan que la utilizacion de los servicios de
salud preventivos es solo de 15% a 21% en paises como Argentina, Brasil, Peru y
Colombia, siendo menor en las poblaciones pertenecientes a los quintiles de ingresos

mas bajos (3).

En ese marco, algunos indicadores del departamento del Cauca descritos en el andlisis

de Situaciéon en Salud - ASIS-2020, muestran que la mortalidad tiene como causas

10
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principales las enfermedades del sistema circulatorio con una tasa ajustada aproximada
de 142,0 defunciones por 100.000 habitantes, dentro de las cuales se encuentran las
enfermedades isquémicas del corazon con 64,11; las enfermedades cerebrovasculares
con 39,93 y las enfermedades hipertensivas con un 16,69. Asi mismo, dentro de las
demds causas que representan una tasa de 97,62 por cada 100.000 habitantes, se
encuentran las enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores con una tasa
de 19,02; las lesiones auto infringidas intencionalmente con una tasa de 6,44; las
neoplasias con un 90,44, dentro de las cuales se destaca el tumor maligno de estbmago
con una tasa de 23,22; tumor maligno de préstata con una tasa de 14,40 y tumor maligno
de 6rganos digestivos y del peritoneo, excepto estbmago y colon con una tasa de 13,12
por cada 100.000 habitantes (4).

Segun lo anterior, entre los afios 2005 a 2018, los afios de vida potencialmente perdidos
se han presentado principalmente por las causas externas, sosteniéndose como la causa
de mayor frecuencia y representando el 36% de los afios perdidos; las demas
enfermedades ocupan el segundo lugar con un 19%; en tercer lugar, se encuentran las
enfermedades del sistema circulatorio que aportan un 14% y en cuarto lugar las

Neoplasias con un 13% (5).

Por otro lado, en cuanto a las principales causas de morbilidad, la principal causa en la
primera infancia son las condiciones transmisibles y nutricionales con un porcentaje de
31,69 %, seguida de las enfermedades no transmisibles con un 42,38 %. Por el contrario,
en la infancia, la primera causa de morbilidad se debe a enfermedades no transmisibles
con un 55,20 %, seguida de las condiciones transmisibles y nutricionales con un 19,83
%. Asi mismo, en la adolescencia, las enfermedades no transmisibles se consideran la
primera causa con un 56,70% y como segunda causa, las condiciones transmisibles y
nutricionales en un 11,73 %. En la juventud y en la adultez, las enfermedades no
trasmisibles son la primera causa de morbilidad con un 54,70 % y un 69,63 %
respectivamente, mientras que las condiciones mal clasificadas son la segunda causa de

morbilidad con un 18,23 % y un 14,10 % respectivamente. Por ultimo, las enfermedades

14



FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA  universidad

no transmisibles son la primera causa de morbilidad en las personas mayores con un

82,26 %, seguida de las condiciones mal clasificadas en un 9,08 % (6).

En ese orden de ideas, entre las consecuencias de no contar con una adecuada
prestaciéon de servicios de salud, se especifican las barreras que surgen en el momento
de la atencién, en cuanto a la prestacion de servicios. Algunas investigaciones describen
gue, en Colombia, estas barreras, que permean la falta de utilizacion de los servicios en
salud, estan dadas por la ubicacién distante del prestador al sitio de residencia del usuario
(3,31%), la abundancia de tramites para la cita (4,46%), la carente resolucién de
problemas (3,43%), la falta de tiempo de los usuarios (5,5%), la poca confianza en el
personal de salud (4,43%), el déficit de dinero en las familias para cubrir los gastos de
bolsillo (23,95%) y la programacion dilatada de citas (6,38%) (7).

Todo ello, pese a que, enlo que respecta al vinculo entre salud y desarrollo de los paises,
se describen seis vinculos identificables preponderantes. El primero establece la salud
como condicidn necesaria para superar la pobreza. El segundo, propone la disponibilidad
de programas bien orientados para reducir la mortalidad provocada por enfermedades
evitables. Un tercer vinculo se enfoca al control de la natalidad mediante planificacion
familiar y acceso a la anticoncepcion. En cuarto lugar, se encuentra la necesidad de
garantizar la disponibilidad de proveedores e infraestructuras de servicios de salud en
todos los niveles de atencion. El quinto y sexto vinculo se enmarcan en un contexto
internacional. El quinto propone la lucha contra las enfermedades de los pobres mediante
inversiones en bienes publicos mundiales. Y, por ultimo, el sexto implica un compromiso
financiero global dado que, en los paises de bajos ingresos, el nivel de gasto en salud es

insuficiente para hacer frente a los desafios que se plantean en este campo (8).

Colombia no ha sido ajena en la busqueda de esos vinculos. Desde el afio 1993, el
Sistema de Salud Colombiano sufri6 una de las grandes transformaciones, como
respuesta al escaso aseguramiento y bajo acceso a la atencion de salud que, segin un
grupo de investigadores, afectaba aproximadamente al 75% de la poblacion (9). Esta

reforma, modifico el Sistema Nacional de Salud (SNS) a un Sistema de Seguridad Social
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integral en Salud (SGSSS), estableciéndose tres subsistemas: salud, pensiones y riesgos

profesionales (10), y servicios complementarios.

Esta transformacion también derivd cambios en cuanto al ordenamiento de las
instituciones y los recursos necesarios para alcanzar los objetivos de una mejor
prestacidén de servicios, unificacion de la normatividad y la planeacién de la seguridad
social (11). De igual forma, se encausaron los pasos hacia la descentralizacién de la
salud, determinando las competencias y la estructura financiera de los entes territoriales,
la regulacion de las condiciones del talento humano en salud, las transferencias, la
distribucién y su asignacion (12). En el afio 2011, se plante0 el fortalecimiento del SGSSS
a través de un sistema de prestacion de servicios publico en salud, en el marco de la
Atencion Primaria en Salud, buscando la accion coordinada entre el Estado, las
instituciones y la sociedad (13). Asimismo, en el afio 2012, se plante6 un Plan Decenal
de Salud Publica como mecanismo para reducir la inequidad en salud (14) y en el afio
2015, mediante una Ley estatutaria, se pretendio garantizar el derecho a la salud,
regularlo y establecer sus mecanismos de proteccién (15), mediante una Politica de
Atencion Integral en Salud — PAIS (16) y bajo un marco operativo de un Modelo de
Atencion Integral en Salud — MIAS (17).

Vale la pena destacar que, en el afilo 2019, se adopté el Modelo de Accion Integral
Territorial — MAITE, modificando la PAIS, convirtiéndose en el nuevo norte conceptual
para la trasformacion operativa de la organizacion y prestacion de los servicios de salud
en nuestro pais, mediante ocho lineas de accion a saber: aseguramiento, salud publica,
prestacion de servicios, talento humano en Salud, financiamiento, enfoque diferencial,
articulacion intersectorial y gobernanza (18). Del mismo modo, se establecieron criterios
y procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios
de Salud RIPSS, en el marco de la PAIS, determinando su conformacién, organizacion,

gestion, seguimiento y evaluacion (19).

Los esfuerzos realizados en Colombia para articular a los prestadores de servicios de

salud u organizaciones funcionales de servicios de salud, publicos y privados; ubicados
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en un ambito territorial definido, con una organizacion funcional bajo los principios de
disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad (20) no son recientes. Desde el afio
2005, se establecié una Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud en un
esfuerzo por definir un derrotero de mediano y largo plazo para el sector (21). En el
departamento del Cauca, puntualmente, los cambios han sido visibles desde el afio 2007,
en el que se liquidd la Direccion Departamental de Salud del Cauca, sus Hospitales y
Unidades nivel | y se constituyeron las Empresas Sociales del Estado con autonomia
administrativa y financiera, con sus juntas directivas, con organizacién regional, y puntos

de atencion en varios municipios de cobertura (22).

Sin embargo, pese a estas transformaciones a nivel nacional y departamental, para el
Departamento del Cauca, desde el nivel territorial, se hace necesario conocer cual es el
estado actual de la red publica de prestadores de servicios de salud, pasados ya catorce
afos de la creacion de las mismas, y si éstas, responden a los lineamientos actuales que
permitan el acceso a servicios de salud en el territorio, optimizar el uso de recursos,
verificar la suficiencia de oferta de servicios y la organizacion de redes de prestadores de

servicios de salud favoreciendo las prioridades en salud.

Por dicho motivo, se efectudé la presente investigacion que permitio realizar un
diagndstico, en una descripcion detallada de la condicién actual de La Red Publica De
Prestadores De Servicios Del Departamento del Cauca, en su conformacion, servicios
ofertados, produccion, remisiones y estado financiero; identificando la situacién de la red
frente a los retos de la adopcion e implementacion del Modelo de Accion Integral

Territorial — MAITE, en la linea de accion de prestacion de servicios.

Pregunta de investigacion:

17
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¢, Cual es la condicion actual de la red publica de prestadores de servicios de salud del
Departamento del Cauca, para dar respuesta a los lineamientos del Modelo de Accion
Integral Territorial (MAITE) en la linea de accién de Prestacion de Servicios de Salud?

Condicion respecto a cual se consideraron los cuatro componentes esenciales
mencionados: 1. Situacion financiera (Equilibrio por recaudo — pasivos — cartera -
déficit/superavit), 2. Oferta de servicios (Fuente: REPSS), 3. Produccion (Fuente: SIHO),
4 Referencia o Remisiones de usuarios (cantidad de remisiones, causas de remision,

emisor y receptor).

Los hallazgos del diagndstico del estudio sirvieron de insumo para recomendar aspectos
a tener en cuenta en la implementacion del Modelo de Accidn Integral Territorial — MAITE,
concretamente en la linea de accion de prestacion de servicios de salud, en pro de su

fortalecimiento.

2. Estado del arte

18
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Se describen a continuacion, algunos hallazgos que permitieron profundizar y
comprender como los estudios sobre los cambios en los modelos de salud, el acceso a
los servicios de salud, el impacto de los sistemas en la prestacion y la oferta de servicios
de salud, influyen directa o indirectamente en la prestacion de los servicios. De igual
forma, se refirieron datos generales del departamento del Cauca que permitieron

contextualizar la investigacion.

Desde la declaracion de Alma-Ata, se han venido realizando esfuerzos para reducir la
fragmentacion de los servicios de salud, avanzar en la entrega de cuidados integrales
para todos los habitantes y el establecimiento de agendas para la iniciativa sobre las
Redes Integradas de Servicios de Salud RISS basados en Atencion Primaria en Salud,
propuesta por la Organizacion Panamericana de la Salud OPS y la Organizacion Mundial
de la Salud OMS, con el proposito de alcanzar unos servicios integrales de salud

accesibles, equitativos, eficientes y con mejor calidad (23-24).

En el escenario Latinoamericano, al que se continta sefialando como una de las regiones
con mayor numero de personas sin acceso a servicios integrales de salud y en ese
sentido, las investigaciones han resefiado la incidencia de ciertos factores sectoriales y
extrasectoriales en el origen de las reformas de la salud en ciertos paises de América
Latina. Como factores extrasectoriales recalcan la crisis del estado de bienestar y la
emergencia de las concepciones politicas neoliberales (25), la desregulacion y
minimizacion del rol conductor del estado de los procesos de desarrollo, la necesidad de
contener la escalada de costos de los sistemas de salud como parte de la reduccién de
los gastos publicos de caracter social; la crisis de financiamiento de los esquemas de
seguridad social por las modificaciones de las estructuras demograficas, con el
consiguiente envejecimiento de la poblacion, el desempleo creciente de amplias masas
de poblacion y la emergencia de la economia terciaria en paises industrializados y no
industrializados, la emergencia del capitalismo basado en la informacién (26) y la

necesidad de acomodar los sistemas de salud a los circuitos econémicos, politicos,
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tecnologicos y culturales hegemonicos, la desmovilizacion de la fuerza de presién de los
movimientos sociales organizados, como efecto secundario a la transnacionalizacion de
la economia y el comercio, y a los cambios politicos e ideoldgicos operados en la Ultima
década del siglo XX.

Asi mismo, remarcan, como factores sectoriales, la revolucidon tecnologica y la
obsolescencia moral del equipamiento y la base material y técnica de los servicios de
salud, la escalada de los costos de las funciones de produccion para la atencion de la
salud, la revolucion de las expectativas de la poblacion con los sistemas y servicios de
salud, que reclaman mayores oportunidades de eleccion y solucién a sus problemas, la
emergencia de grupos de presion sectoriales y extrasectoriales por lograr mayores cuotas
de participacion en el mercado de salud, la discusion acerca de la eficacia, eficiencia
y equidad de los servicios de salud, el discurso neoclasico en salud y la debilidad del
acomodo de las teorias y metodologias alternativas al mismo, para ofrecer respuestas
adecuadas a las necesidades de transformacion de los sistemas de salud
contemporaneos, la hegemonia de los organismos internacionales de financiamiento y
crédito, en la oferta de cooperacion para el desarrollo de procesos de reforma

institucionales de ministerios de salud e institutos de seguridad social (27-28).

Especificamente en Colombia, algunos estudios, en el ambito de la salud, se han
enfocado en analizar el impacto de la reforma del Sistema General de Seguridad Social.
En ese sentido, aunque describen efectos significativos sobre el uso de servicios
esenciales como los controles pre y postnatales, la disminucién en el gasto de bolsillo en
salud de la poblacién mas vulnerable y la reduccion del gasto en hospitalizaciones y en
medicamentos, también mencionan el escaso impacto en la calidad de los servicios
ofrecidos y en la reduccion de la mortalidad infantil sobre todo en el régimen subsidiado,
por lo que en sus conclusiones plantean la urgencia de implementar acciones de mejora
sobre el acceso efectivo a los servicios de salud en éareas rurales, disefiar mecanismos
para mejorar la calidad de los servicios en la poblacion mas pobre, revisar el esquema
de vigilancia y control del sector, dejando que la Superintendencia de Salud se concentre

en actividades propias a su naturaleza, como el control de la calidad y la atencion a los
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usuarios (29).

Asi mismo, otros investigadores que evaluaron la equidad en el acceso a los servicios,
describen la cobertura en la afiliacion al SGGSSS, que paso del 23,7 % a un 57,2 % entre
los afios 1993 y 1997, y la utilizacion de los servicios hospitalarios, que paso de una tasa
ajustada de 1,7 a 3,4y de 7,7, a 12,4 (x100) para los servicios ambulatorios (30),
respectivamente. Estas variables han tenido un comportamiento positivo de manera
gradual en los ultimos afios y en algunas regiones del pais. Sin embargo, no se debe
desconocer la disparidad entre la oferta de servicios publico y privados en salud, tal y
como lo sefiala un estudio realizado en el departamento del Atlantico, en el que se
encontro una proporcion para la red privada del 71%. Para el departamento del Atlantico,
la diferencia marcada de la oferta publica es expuesta como un claro indicador de la falta
de gestion y planeacion de la infraestructura sanitaria de la region y el reto que enfrenta
la direccion departamental para buscar un equilibrio que asegure la atencién futura. En
ese sentido, el analisis de un indicador como el gran déficit de camas y servicios en el
Departamento del Atlantico ayuda a entender un poco mas las posibles causas de los
problemas de mortalidad en algunas franjas de la poblacion colombiana asociadas a la

organizacion de los servicios de salud (31).

De manera general, con respecto a la calidad de los servicios de salud, algunas
investigaciones cualitativas muestran que, en cuanto a la estructura de los servicios, los
investigados valoran mucho la accesibilidad al servicio, el tiempo para ser atendidos, el
trato igualitario que debe dar los actores institucionales, una administraciéon agil y
coordinada entre todas las instituciones involucradas en el servicio, y el tiempo adecuado
de consulta. Ademas, es significativo para los usuarios y el personal de salud, acceder a
la informacion y a la disponibilidad de recursos (32). Por otro lado, desde un analisis
factorial, las investigaciones muestran que los aspectos de tramites y confianza en la
institucién tienen evaluacion destacada, seguidos de la interaccién con el personal
cualquier area, interaccion que influencia en la percepcion entre dichas areas, mientras
gue la confianza en la institucién depende de la percepciéon del personal de enfermeria 'y

tramites (33).
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En cuanto al acceso a los servicios de salud, las investigaciones describen una
informacion institucional limitada. Sin embargo, ciertos datos muestran inequidades en el
acceso por regiones como, por ejemplo, en la Region Pacifica del pais, a abril del 2014,
en el régimen subsidiado (para personas en situacion de pobreza) habia
aproximadamente 88 % de la poblacién en el Chocd, 78 % en el Cauca, 81 % en Narifio
y 44 % en el Valle del Cauca; y en el régimen contributivo 11 % en el Choco, 21 % en el
Cauca,18 % en Narifio y 55 % en el Valle del Cauca. Al revisar los datos para los cuatro
departamentos del Pacifico, se encuentran cifras preocupantes, particularmente en el

Cauca, comparado con el resto de Colombia (34).

Asi mismo, investigaciones realizadas en 6 ciudades de Colombia sobre el acceso a los
servicios de salud, concluyen que el aseguramiento se ha convertido en un fin en si
mismo Yy estar afiliado al SGSSS no garantiza el acceso efectivo a los servicios, dado las
barreras administrativas, geograficas, economicas y culturales desde los diferentes
actores (35). Por otra parte, investigaciones realizadas en la zona norte de Colombia,
reportan que esta region se ha caracterizado histéricamente por las deficiencias en el
sistema de salud, aunque algunas ciudades cuentan con infraestructura hospitalaria de
tltima generacion, persisten grandes diferencias, las cuales van desde la dotaciéon
hospitalaria, el nUumero de médicos por mil habitantes hasta los limitantes de acceso.
Ademas, evidencian un mayor impacto del aseguramiento sobre la asistencia médica
cuando la utilizacion de los servicios se da por causas preventivas que cuando hay
presencia de enfermedad o necesidad de hospitalizacién, donde la diferencia es nula
(36).

Ahora bien, aunque los estudios sobre prestacion de servicios desarrollados
especificamente en el departamento de Cauca son escasos, algunos investigadores
encontraron datos sobre las barreras y determinantes del acceso en la prestacion de los
servicios de salud para la comunidad afrocolombiana de Quilcace Cauca. Los hallazgos
reportan barreras de acceso del lado de la oferta como distancia del hospital, medios de
transporte, tiempo de espera, el tratamiento ofrecido y muchos tramites para la cita (37).

Por otra parte, otras investigaciones, describen que, en cuanto al nUmero de camas por
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cada 1000 habitantes en algunas regiones del pais, el departamento del Cauca es el de
menor niumero de camas con 0,8; Choco con 1,1; Narifio 1,4; Valle 1,5 y Quindio con 2,1.
Igualmente, en cuanto al nimero de consultas urgentes por cada 10 externas en la red
publica, en el 2008 el Cauca tuvo 1,5 siendo la mas baja en todo el pais; en Choco 2,8

consultas; Narifio 2,4, Valle 4,1 y Atlantico con 5 (38).

Vale la pena resaltar que como respuesta a la necesidad de una mejor prestacion de los
servicios de salud en el departamento del Cauca, en el afio 2007 se realizo la liquidacion
de la Direccion Departamental de Salud del Cauca, con sus hospitales y Puntos de
Atencién, conformandose las Empresas Sociales del Estado con un componente regional
y teniendo como cobertura varios municipios del departamento, pasando de 42
Hospitales Nivel | a 12 ESE de caracter Departamental, mas cuatro ESE de caracter
municipal que ya venian operando, esta transformacion de los prestadores publicos llevo
consigo grandes transformaciones en la oferta, cobertura de servicios de salud y por ende
resultados en salud, de lo cual no se tienen estudios que den cuenta de la situacion post

liquidacion.
2.1 Modelo de Generacion de Valor en Salud

Actualmente, la prestacion de servicios sanitarios fundamentada en el volumen y la
productividad, esta direccionada hacia el logro de resultados, no solo para los pacientes,
también para las organizaciones, e implica la optimizacion de su relacidén con los costos
en pro de la eficiencia; este planteamiento supone lo que se ha llamado la generacion de

valor en el &mbito de la salud (39-42)

En este contexto, los sistemas y organizaciones, enfocan los esfuerzos de su atencion
hacia tres objetivos interrelacionados e interdependientes, que han sido incorporados en
una propuesta denominada “la triple meta”; concepto acufiado por Berwick, Nolan y
Whittington (2008) (43). Dicha propuesta, que se ha convertido en un referente
conceptual mundial, en una suma de principios utilizados para reformar y favorecer la

atencion y los servicios de los sistemas de salud, consiste en: Mejorar la experiencia del
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paciente, Mejorar la salud de las poblaciones y Reducir los costos per céapita de la

atencion en salud (44-47).

Esa busqueda de la triple meta, es un ejercicio de cumplimiento equilibrado y equitativo

entre componentes asociados a los sistemas de salud, como las decisiones politicas a

las que esta sujeto y las limitaciones que estas conllevan, en términos de presupuesto

asignado, cobertura y especificidad de la poblacion a atender; ademas de la configuracion

de un “integrador”, como las redes integradas de prestacion de servicios, que tenga la

capacidad de focalizar la atencion y de coordinar los servicios para responder a las

necesidades particulares de la poblacién determinada en el contexto politico concreto

(48-50).

ROL INTEGRADOR

Vinculacion de
organizaciones prestadoras
de servicios lo large del
continuo de la atencion

Involucrar a
Individuos y
= Familia

Fomentar el
incremento de
infarmacidn
- en la poblacicn
atendida sobre los determinantes

de su salud, los beneficios de las
brindad

que le son
sus respectivas limitaciones

¥

Estructurar un
Sistema de Gestién
Financiera
Oportunoc

Definir, medir y especificar con
claridad el costo per capita de la
atencion para las poblaciones
definidas y ol uso
deteremindo de
los recursos

Estimular
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con programas
gubermnamentales
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Multidisciplinaria
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llustracién 1. Elaboracion propia. A partir de
Berwick (2008); Stiefel (2012), IHI (2009);

En otras palabras, el papel de dicho integrador resulta indiscutible para la generacién de

valor, este debe procurar una relacién informativa, colaborativa, orientativa, confiable,
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consecuente, accesible, cumplidora, corresponsable y reciproca con los pacientes y sus
familias. Y en ese sentido, debe redisefiar la atencién primaria y gerenciar la salud de la
poblacion en pro de sus necesidades; diversificando estrategias diferenciales para la
accesibilidad de la atencion de calidad y la prestacion integral de servicios; efectuando
procesos de asociacion y contratacion multidisciplinaria y funcional; desplegando y
especificando los recursos disponibles en una asignacioén eficiente y equitativa segun las
necesidades subyacentes desde un andlisis profundo de costo-efectividad en el ejercicio
de un control y manejo financiero transparente y juicioso; reforzando los esfuerzos
preventivos y estimulando la cooperaciéon con los programas gubernamentales del
territorio especifico; estructurando estdndares de calidad e indicadores de su
funcionamiento y confiabilidad, en evaluacion y autoevaluacion, que le permitan

evidenciar sus fallas y progresos y efectuar modificaciones y mejoras (51-57).

En efecto, teniendo en cuenta que en el marco de la atencidon en salud resulta necesario
prevenir la duplicacion de recursos (58) la configuracion de dichas redes integradas, debe
disefarse desde un proceso ordenado y sucesivo que comience por determinar la clase
y amplitud de servicios ofertados por organizacion prestadora, definiendo
concomitantemente los grupos de riesgo a los que se dirigira la prestacion de estos.
Posteriormente, debe disponerse la concentracion de atencion especializada en menor
cantidad de ubicaciones y la distribucion adecuadas y oportunas de ubicaciones para los
servicios de baja complejidad, permitiendo incrementar su alcance geografico,

oportunidad y resolutividad.

Consecutivamente, es indispensable, que en la prestacién sean generados procesos de
integracion de servicios y sedes, que favorezcan y enriquezcan la integralidad de la
atencion, empleando guias de protocolos, estandarizacion, chequeo de su calidad (59-
61). En esa verificacion de calidad, o evaluacion en salud basada en el valor, se deben
medir una serie de indicadores, en conjunto y combinacion, que desglosen los objetivos
de la “triple meta”, priorizandolos y difundiéndolos como parte de la cultura de valor dentro

de las organizaciones (62).
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Modelo Harvard Business Review

llustracién 2. Elaboracion propia sobre el Modelo de Harvard Bussiness Review (52 -55)

Por un lado, aquellos que den cuenta de la salud de la poblacion, los relacionados con
los resultados como la mortalidad, la morbilidad y la esperanza de vida, los vinculados a
la carga de enfermedad como el control incidencia o prevalencia de enfermedades
cronicas y las mediciones de resultados reportados por pacientes (MRRP), y aquellos
asociados a los factores de riesgo (63- 67). Por otro lado, los que reflejen la experiencia
de los individuos, los indicadores de oportunidad de la atencion, que incluyen
dimensiones de la calidad como la seguridad, la equidad, la accesibilidad, la oportunidad,
la efectividad, la eficiencia y la atencion enfocada en el sujeto. Y los indicadores del costo
per capita, no solo aquellos que se refieren a los costos absolutos de cada individuo por
un tiempo determinado, y a las tazas de ocupacion y utilizacion de departamentos
diversos de las instituciones, también los que tienen que ver con la continuidad de la
atencion, como los porcentajes de prevencion médica a corto y mediano plazo o los

tiempos de remision. (68- 72).

26



FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

Tipos de Valor

En Conjunto, los tres tipos de valor permiten la generacion
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llustracion 3. Elaboracion propia. A partir de Gentry & Badrinath (2017)(76)

Asi entonces, sobre las bases de las ideas expuestas por dicha estrategia de valor, la
“triple meta” (2008), posteriormente se propuso la inclusion de un cuarto obijetivo,
fundamental en el balance de valor de los sistemas sanitarios: la satisfaccion de los
profesionales de la salud con su labor, un objetivo que esta dirigido a mejorar su
experiencia, participacion, compromiso, seguridad y el apoyo que reciben; emergiendo la
ahora denominada “cuadruple meta” (2014 -2015). Esta meta, convoca la reflexion de la
significacién, el valor y el impacto del quehacer de dichos actores, y el redisefio de sus

roles y tareas en pro de la efectividad de su labor (73-74).

En sintesis, los principios que generan la trazabilidad de estos objetivos, y que permiten
transformar los sistemas sanitarios hacia una atencion en salud basada en el valor,
comienzan con la meta de mayor importancia en la prestacién de servicios, la de generar
valor para los pacientes; seguida de la organizacién coherente y oportuna de la practica
médica en patologias y ciclos del cuidado; y de una medicion de resultados en un ajuste

de riesgos y costos optimizados en aras de obtener una sostenibilidad mayor a largo
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plazo. Ademas, se deben configurar los procesos de atencidn y provision de servicios
enfocados en el paciente, incluyendo sustancialmente la perspectiva de estos y de los

proveedores de la salud, valorando la satisfaccion de esos grupos de interés (75-77).

Para tales efectos, es necesario incrementar la oferta y la capacidad en la atencién de
servicios de alta complejidad y fomentar procesos educativos en salud que permeen la
reflexién dialdgica de la demanda a enfrentar y promuevan el desarrollo de competencias
en el talento humano de las instituciones en lo que respecta a la generacion del
conocimiento, a las estrategias de innovacion y al uso eficiente de recursos tecnolégicos
e informativos. También es indispensable garantizar la viabilidad institucional y mejorar
su operacion, implementando estrategias administrativas y financieras para responder al
flujo de recursos de los sectores especificos y para generar valor para la comunidad del
area de influencia y los colabores institucionales. Y en este sentido, se requiere gestionar
relaciones a largo plazo con los pacientes y los grupos de interés, para garantizar los
estandares de calidad tanto asistencial, como operativa y administrativa en todos los
servicios. (78 -80).

Enfocados en el analisis

Por resultados,
comparados con las REEMBOLSOS
posibles alternativas

Atencion

The EIU (2016) en Salud
Basadaen
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Medicion de resultados
o “'agzpae’inc’g Bl INFORMACION
Unleie[lare g sied 2 sliie] Y REGISTROS
del paciente y los costos

por cada atencion

de costo-efectividad,
identificando la mejor
relacion entre
resultados y costos

Pago por
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integrales
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Planeacion en
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necesidades en salud y
en armonia con el costo

llustracién 4. Elaboracion propia. A partir de la propuesta de The Economist Intelligence Unit (41)

2.2 Situacion en salud en el Cauca
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Existen ciertos elementos claves, territoriales y demograficos, en el marco especifico de
la salud publica del Departamento del Cauca, que implican grandes retos para los
prestadores de servicios. Uno de ellos tiene que ver con la ubicacion de una proporcion
significativamente mayoritaria de la poblacion que se encuentra situada en zonas rurales
dispersas, situacion que, asociada limitaciones en vias y medios de comunicacion, y
sumada a la centralizacion administrativa de punto de atencion, conlleva barreras de
acceso a los servicios de salud, indiscutibles dificultades operativas por el inoportuno
suministro de insumos que se ve agravado por esa dispersién geografica y origina

vulnerabilidad en un gran porcentaje de la poblacion (81-82).

Otro elemento desafiante, a nivel demografico, esta relacionado con la disminucion de la
natalidad de la poblacion, si bien este representa un indicador de mejoria en las
condiciones de la poblacion, supone una evolucion de la estructura demografica hacia el
envejecimiento, que incide de manera directa en las condiciones de salud, teniendo en
cuenta que en el panorama de proximidad las enfermedades propias de la edad mas
avanzadas, como las cronicas (83- 84), reflejaran un incremento de las necesidades
especificas, demandando la reorientacion de estrategias en los servicios y la atencion de

salud mas especializada y costosa.

En lo que respecta a los indicadores de Morbi-Mortalidad, las enfermedades
cardiovasculares representan las de mayor proporcion de consultas; y acorde a las tasas
ajustadas por edad del 2017 y 2018, esas enfermedades son la principal causa de
muerte. Asimismo, se destacan en alta incidencia de mortalidad el VIH/SIDA, sifilis- HB-
HC, triplicando el indicador observado en las mujeres y duplicando el indicador nacional,
y el aumento de consultas por Epilepsia y consumo de sustancias psicoactivas (SPA),

gue se duplicaron y quintuplicaron respectivamente (85-86).

Otro tema que cobra relevancia dentro de estos indicadores es el comportamiento de la
razon de mortalidad materna para el departamento del Cauca, que ha estado por encima
de las cifras nacionales. Se ha evidenciado una transicion en las demoras prevalentes en
el departamento exigiendo mejoras en los servicios de referencias y contra referencia y
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en la atencion oportuna y con calidad. Ademas, se ha observado que dicho indicador es
considerablemente mayor para mujeres y neonatos pertenecientes a minorias étnicas y
a zonas rurales dispersas, siendo el doble en dichas areas en comparacién con las que
residen en cabeceras municipales, y el cuadruple en la poblacién indigena y afro en
relacién con la poblacion no étnica; lo cual refleja las inequidades en el acceso a los
servicios de salud y subraya las diferencias entre poblacidbn con recursos econémicos
distintos (87).

Frente a todos estos indicadores, no hay grandes avances en los resultados evidentes
en programas de promocion y prevencion o en acciones integrales de salud publica. La
red de servicios de Salud del Departamento del Cauca evidencié un portafolio incompleto
de las ESE de mediana y alta complejidad para la garantia la integralidad del POS, una
insuficiente capacidad instalada, traducida en baja resolutividad del nivel I, demandando
complementar la red con IPS privadas de Departamentos vecinos. Esto se suma a la
insuficiencia de oferta de especialidades como pediatria, medicina interna, cirugia
general y Ginecobstetricia, que conlleva a alta demanda insatisfecha e inoportunidad en

la atencion (88).

De igual forma, en el Cauca se visibiliza, en el Programa territorial de reorganizaciéon
redisefio y modernizacion de las redes de empresas sociales del estado del
departamento el cauca de 2018, limitacion para la atencion de las patologias de alto
costo, ruinosas o catastroficas. EI manejo quirdrgico de las patologias cardiacas, de
médula espinal, de enfermedades genéticas o congénitas; asi como los trasplantes
renales, hepético; la atencién en UCI, del gran quemado, del trauma mayor, del VIH SIDA
y de la insuficiencia renal, se efectuaban parcialmente, por escasez de recurso humano
y de tecnologia de punta, implicando remisiones a la red alterna en otras ciudades como
Cali, Bogota y Medellin. Ademas, los servicios privados de salud, asi como las IPS
Indigenas presentan limitaciones en cantidad, variedad y complejidad en el
Departamento, y su red publica, para ese afio, no contaba con Instituciones exclusivas
para prestacion de servicios de salud mental, adoleciendo principalmente de la atencién

y manejo de pacientes cronicos (89). Por otra parte, las plantas de personal en las ESE
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y la Secretaria de Salud Departamental fueron muy reducidas, por lo que muchas de las
actividades misionales han debido ser contratadas. Ademas, la sostenibilidad financiera

de algunas ESE estaba comprometida, o que reducia considerablemente su poblacion
contratada.

3. Marco Tebérico

Para la investigacion en prestacion de servicios de salud se han postulado diferentes

enfoques, unos basados en la calidad y la estructura proceso — resultados, otros en
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modelos de evaluacion de eficiencia y productividad y, algunos enfocados en evaluar el
estado de salud de la poblacion.

Para esta investigacion se usara el modelo teérico de Diagnostico Situacional. A
continuacién se explican los diferentes enfoques y hacia el final de la seccion se
argumenta el porqué de la seleccion del modelo definido para el presente trabajo.

3.1. Generalidades sobre modelos tedricos relacionados con la prestacion de

servicios de salud

La reflexion de la prestacion de servicios de la salud, histéricamente, ha implicado
razonamientos del proceso de salud-enfermedad, que se han desarrollado desde
diversos paradigmas y se han materializado en diferentes modelos tedricos, y visibilizan
una conceptualizacion polisémica asociada a distintos factores, componentes y
condiciones socio-econdmicas y culturales, tendencias politicas e intereses especificos
de comunidades y disciplinas, circunscritos en contextos y momentos historicos
determinados. Algunos de ellos son sistematizados por Arredondo (90), que en sus
formulaciones visibiliza la diversidad propositiva y los problemas de operatividad que los

subyacen.

3.1.1. Modelo con enfoque de teoria de sistemas y calidad; Avedis Donabedian
(1966)

Discurrir el andlisis de la prestacion de los servicios de salud, y la calidad de los mismos,
supone la consideracién de los aportes de la propuesta desarrollada por Donabedian
(1966), dentro de la cual se formulan tres @mbitos o niveles que enmarcan su evaluacion:
la estructura, el proceso y el resultado, en un despliegue de indicadores que,
sistematizados en términos de resultados (91), sirven de insumo para la rectificacion, el
acondicionamiento y mejoramiento de la atencién en salud. Concretamente, este enfoque
tedrico, vincula la estructura con la disposicion de recursos institucionales, relaciona el
proceso con el disefio y ejecucion de acciones y actividades determinadas por estandares

preestablecidos que delimitan la calidad técnica, y enlaza los resultados con los grados
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de satisfaccion correspondientes a las expectativas de la poblacion y al cumplimiento de

una serie de condiciones de salud, que demarcan la calidad interpersonal (Figura. 6).

La configuracién de dicho sistema evaluativo, parte de la concepcién de calidad en la
atencion desde una relacion inherente al bienestar maximo e integral otorgado al paciente
(92), de la que emergen variables significativas como la aceptabilidad, asociada a la
conformidad de los intereses y expectativas de los usuarios (pacientes) y a las demandas
del contexto (sociedad), asi como la relacion médico-paciente, y la perspectiva de estos
ultimos sobre las intervenciones, efectos y costos de la atencion y los servicios sanitarios,

valoracion que se traduce en la calidad funcional percibida (93 - 94).

Modelodela
CALIDADdela
Atencion médica

ESTRUCTURA A PARTIR DE
Calidad y Cantidad del personal DONABEDIAN (1979)

Equipos e Instrumentos
Recursos Financieros
Instalaciones Fisicas

v Pr
Sistemas de Informacién

PROCESO RESULTADOS

Cumplimiento de Indicadores
Gastos efectuados

Accio.n.es de los Pacielntes Acreditacién Institucional
Precisién y oportunidad i i de la salud del

Procesos de comunicacién
Aplicacién de procedimientos

Acciones del Personal

conocimiento del paciente sobre el servicio
Satisfaccidn de usuarios sobre la atencién

llustracién 5. Elaboracion propia. A partir de Donabedian (1966) (38)

En efecto, esa perspectiva de sistema, permite enriquecer la comprension de los modelos
de atencion en salud, ampliando el panorama de analisis en la incorporacion de niveles
como el sociolégico, en consideracion de las actuaciones y concepciones de los
individuos; el ecoldgico, con la concepcion de la organizacibn como una entidad que
opera en un sistema de relaciones mas amplio, y la estructura organizacional, al poner

en juego el repertorio de componentes estructurales que la caracterizan (95). De tal
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manera que, desplaza el manejo técnico de la enfermedad, cuyos requisitos disfrutan de
mayor reconocimiento y estandarizacién, preocupandose de medidas y procesos como
la prevencion, la rehabilitacién, la coordinacion y la continuidad de la atencién; y
comprendiendo tanto las relaciones e interacciones que se suceden entre los pacientes
y los médicos, como el desempefio de estos Ultimos en el proceso de atencion; lo que
favorece simultaneamente la emision de una valoracion de la calidad, que discurra los

elementos del proceso y sus interrelaciones.

3.1.2. Modelo de evaluacion de eficiencia y productividad; Deniston, Rosenstock,
Welch y Getting (1968)

Construir e implementar proyectos, programas o intervenciones en el ambito de la salud,
concebidos como contestacion sistematizada para el afrontamiento y/o eliminacion de
problematicas, no solo implica, desarrollar procesos elementales como la especificacion
de objetivos, el acogimiento y la efectuacion de acciones mdltiples, y la obtencion y la
trazabilidad de la financiacion, también precisa una medicién de marcadores, estandares
y criterios cada vez mas estructurados y especificos para la evaluacion del desempefio
en la prestacion de sus servicios, teniendo en cuenta el cumplimiento de logros de dichos
procesos, en una documentacién metddica y acumulativa del programa y su rentabilidad
para el registro y visibilizaciéon de su progreso (96) informacion que a su vez sirve de

insumo para la toma de decisiones.

De acuerdo al modelo propuesto por Deniston et al. (1968), son la asignacion y
adecuacion de recursos, la eficiencia y la efectividad, las categorias oportunas para el
desarrollo de la evaluacion referida (97). Dentro de esta perspectiva, la eficiencia esta
relacionada directamente con el cumplimiento efectivo de metas y objetivos estipulados,
y la cantidad de esfuerzo que este implica, es decir que pone en consideracion el conjunto
de actividades efectuadas por el equipo del programa en pro de los objetivos y los
recursos que las soportan (98), a través de dos tipos de relacién- evaluacion: la de

recursos empleados con respecto al alcance de objetivos predeterminados y la de
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recursos gastados proyectados en correspondencia con el desarrollo efectivo de

actividades planificadas.

En ese marco, la efectividad posibilita contrastar el logro real del programa con el logro
previsto, y la productividad permite identifican los resultados del programa, el grado de
cumplimiento de metas, en comparacién con los gastos internos y externos asociados,

describiendo si se han logrado al menor costo posible (99).
3.1.3. Modelo de evaluacion de la atencion médica. Willy De Geyndt (1970)

Evaluar la prestacion de servicios, desde el desempefio en la atencion médica de los
sistemas e instituciones supone contemplar factores de la practica de la medicina y los
mecanismos formales e informales involucrados en la organizacion, mediacion y
direccion del esfuerzo humano que la ejerce. De Geyndt, desarrollé un modelo en relacion
con dicha evaluacion, partiendo de una concepcion de la calidad como propiedad
inherente a la atencion médica, a través de la cual se debe priorizar, procurar y estimar
la satisfaccion de pacientes, médicos y funcionarios, y que puede ser valorada, a través
de un balance que contraste la mayor obtencidén posible de beneficios con la menor

cantidad de riesgos para el paciente (100).

En efecto, el modelo referido, incorpora el analisis de elementos signicativos de la
atencion como la planeacion y ejecucion de los procesos a partir del estudio del contexto;
el resultado que debe medirse a través de criterios multiples y diferenciales en periodos
de tiempo distintos, para procurar consistencia en su obtencion, en la terminacion
inmediata de procesos, y posteriormente a mediano y largo plazo para determinacién del
impacto social (101) Esos resultados, que De Geyndt propuso valorar, estan relacionados
con los efectos que tiene la atencion sobre el estado de la salud, efectos que implican
aspectos como la morbilidad, la mortalidad, el deterioro funcional, el dolor y el sufrimiento,

la satisfaccion del paciente y los cambios de comportamiento (102).

En ese orden de ideas, De Geyndt expuso, que la consolidacion de la calidad de la

atencion médica requiere: del compromiso social, comunitario y personal; de la
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participacion activa del personal médico; y del incremento del proceso clinico (103), uno
gue se ocupe tanto de la atencion aguda como de la de cronicos y sus respectivas
secuelas, y que incorpore insumos oportunos para la consecucion de mejores resultados.
En otras palabras, para este modelo de evaluacion, mejorar la calidad de la atencion para
el paciente, precisa de una autoevaluacion, y de la valoraciéon del progreso personal, la

practica adecuada y los cambios de conducta.

3.1.4. Modelo para evaluar el estado de salud de la poblacion; Barbara Starfield
(1973)

El enfoque de Starfield, desplazo el modelo de los sistemas de salud fundamentado en
la enfermedad, y lo intercambio por un modelo orientado al paciente, que plasmé la salud
como un continuum, uno que intento acoplar e interrelacionar dimensiones distintas de la
salud para determinar perfiles (104), procurando una vision global del sujeto-paciente en
la inclusion de elementos como su genotipo, sus conductas, su ambiente fisico y social,
y de manera simultanea las caracteristicas de la practica médica (105). Vision que sirve
para la evaluacién de medidas preventivas del riesgo absoluto y el riesgo atribuible, que
puede cambiar en cada poblacion segun sus caracteristicas y segun la prevalencia del
factor estudiado (106).
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llustracién 6. Elaboracion propia. A partir de Starfield B. (1973) (105)

Asi entonces, el marco conceptual, de dicho modelo, relaciond la estructura, el proceso
y el resultado mediante dimensiones centrales: la capacidad que comprendia elementos
como el personal y los recursos fisicos, la organizacion de los servicios, los sistemas de
financiamiento y la gobernanza (107). Y paralelamente, propuso cuatro caracteristicas
para analizar el desempefio de la prestacién de servicios de atencion: la accesibilidad
(atencion de primer contacto), la longitudinalidad (atencion a lo largo del tiempo a través
de la relacion continla médico-paciente), la exhaustividad (solucién integral a las
necesidades de salud de la poblacion) y la coordinacion (labor conjunta de los meédicos

de atencién primaria y especialistas) (108).
3.1.5. Modelo funcional del subsistema de servicios de salud de La ESCAP (1983)

La Comisién Econdmica y Social para Asia y el Pacifico efectu6 estudios acerca de los
factores que inciden en la ampliacion y difusiébn de programas de salud, procurando la
generacion de conocimiento sobre la teoria y la practica circunscritas en la
implementacion de intervenciones a escala dentro de los entornos sanitarios. En ese

orden de ideas, desarroll6 un modelo funcional cuya estructura propuso la interrelacion
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de un conjunto de componentes asociados a los sistemas y/o servicios de salud y
vinculados con su impacto, como son: el sistema socioeconémico y politico, los
mecanismos de transformacion social, los modos y medios de produccién, la fuerza de
trabajo, las relaciones obrero-patronales, las concepciones sociales, las actitudes y
conductas de la poblacién, las necesidades humanas, entre otros; han sido retomados
por otros modelos, como insumo en los programas de formacion y capacitacion en las

areas de planificacion de la salud en buena parte del territorio Asiatico (109 -110).

CONTROL

ANALISIS DEFINICION PROGRAMAS OPERACION
DE LA SITUACION DE PROBLEMAS 0B U ORGANIZACION

PROCESO

ESCAP

MODELO

llustracion 7. Elaboracion propia. A partir de ESCAP (1983) (110)
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3.1.6. Macromodelo de sistema de salud enfocado en el Diagnostico situacional.
Cordera Pastor y Manuel Bobenriet (1983) (1986)

Cordera y Bobenriet en su reflexion sobre la administracion de los sistemas de salud,
como esa red de sistemas y subsistemas que operan coordinadamente (111), compuesta
de mdltiples y diversos elementos, reconocieron la necesidad de desarrollar un modelo
gue permitiera su incorporacion y evidenciara en mayor medida las relaciones complejas
gue se suceden entre ellos (112). Como resultado de esas consideraciones, propusieron
el macromodelo, que posibilité un andlisis organizado y coherente y un estudio totalizador
del sistema de atenciébn médica, pues procurd integrar todos los elementos que
intervienen en la administracion de la salud: trabajo, persona, grupo, burocracia y
ambiente; a través de tres procesos fundamentales: el analisis de la situacion, la
definicion de problemas y el disefio de programas de cobertura prioritarios que incluyen

elementos de planificacion, organizacion, direccion, control y evaluacion (113).

El desarrollo del modelo propicio importantes consideraciones tedricas, en el abordaje de
ese proceso administrativo. Su premisa sobre la atencion médica por y para el beneficio
de la poblacion, cuyo énfasis fue mas dirigido a la salud que a la enfermedad; situo el
aspecto diferencial de sus planteamientos, el primero de sus tres procesos propuestos:
el analisis-diagnéstico situacional (114). Un elemento metodoldgico clave para la
definicion y priorizacion de las necesidades y problematicas socio-meédicas de las
poblaciones (el 2do proceso del modelo) y la formulacion de acciones y alterativas
viables, factibles y oportunas a su respuesta (el 3er proceso) (115), puesto que
proporciona informaciones y variables contextualizadas sobre sus causas, tomando en
consideracion las condiciones socioecondmicas, demograficas, culturales y ambientales
(116).
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llustracién 8. Elaboracion propia. A partir de Cordera (1986) (97)

En otras palabras, el elemento de diagnéstico situacional, otorgado por este modelo, se
transfigura en un instrumento primordial en la salud, que favorece la caracterizacion del
proceso salud-enfermedad de regiones y territorios determinados, y la toma de
decisiones en los procesos administrativos de la salud para optimizacion del proceso de
salud, partiendo de la integracion de factores determinantes y condicionantes del entorno-

contexto, niveles de salud y respuestas sociales organizadas.
3.2 Generalidades sobre la prestacion de los servicios de salud en Colombia

La atencién en salud en Colombia se instituyo, a partir de la Constitucién politica de 1991,
como un servicio publico dispuesto para toda la poblacion del territorio nacional, prestado
a través de la direccidn, la coordinacion y el control del estado y la participacién de
distintos agentes tanto publicos como privados. Posteriormente, en el afio 1993, a través

de un instrumento fundamental, la Ley 100 de 1993, que transformé la forma de
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financiamiento de recursos en el pais, se abordo la conceptualizacién y caracterizacidon
del sistema nacional de salud, como un modelo de pluralismo estructurado (117), lo que
propicié su transfiguracion a un sistema de proteccién social (SGSSS), cuyo esquema
basico se fundamenta en la cobertura total de afiliacion obligatoria efectuada mediante
las Entidades Promotoras de Salud (EPS).Dichas entidades se encargan de ofertar un
conjunto de servicios a través del Plan Obligatorio en Salud (POS), por medio de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), y de administrar los recursos
obtenidos de las cotizaciones de los afiliados, de las personas con vinculacion laboral
dentro de sector formal y de aquellos de labor independiente, grupo denominado
Régimen contributivo (RC). Esas contribuciones sumadas a las del gobierno y los
empleadores, y reunidas en el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), hoy ADRES
(Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social), se emplean
en la financiacion de los servicios de salud. En lo que corresponde al Régimen subsidiado
(RS), poblacién sin capacidad de pago, los recursos reunidos se adhieren a las
trasferencias fiscales de la nacion a los municipios para completar la financiacion de los
servicios (118-119).

FINANCIACION

llustracion 9. Elaboracién propia. A partir de MinSalud (2016) (16)
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3.2.1. La Politica de Atencién Integral en Salud PAIS

En el 2016, emergié una metamorfosis de la perspectiva colombiana sobre la salud, que
con miras a la mitigacibn de la injusticia social y la desigualdad, acometié la
implementacion de acciones politicas significativas para el abordaje de los problemas de
la salud y la calidad de vida desde una postura metodolégica distinta, una que incidio en
los determinantes sociales y ambientales de la salud, cambiando la vision centrada en
los agentes y la operatividad desde la contingencia, por un modelo de atencién en salud
centrado en el paciente y operado desde el reconocimiento de su contexto, y la promocién

de la salud.

En ese escenario, se situa el origen de la Politica de Atencion Integral en Salud PAIS,
marco normativo de regulacion y operatividad del sistema de salud colombiano, que
convoca y exhorta el compromiso por mejorar y optimizar los entornos sociales de
individuos, familias y comunidades de las diversas y pluriculturales regiones del pais.
Buscando mejorar la calidad de vida y garantizar los servicios de salud a nivel territorial;
definiendo, diferenciando, categorizando, jerarquizando y esclareciendo agentes,
actores, responsabilidades y gobernabilidades que hacen parte de los procesos

sanitarios y su calidad (120).
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llustracién 10. Tomado de la Politica de Atencioén Integral en Salud. Minsalud 2016.(16)

En ese sentido, la PAIS, configura un marco estratégico y otro operacional: el Modelo de
Atencion Integral en Salud (MAITE) (ilustracion 12), este ultimo define e incluye las
directrices, metodologias, protocolos y proyectos para su consolidacion, contemplando
acciones intersectoriales y acogiendo los lineamientos y determinantes sociales
relacionados en el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021. Dicho modelo (MAITE),
reafirma el lugar del sujeto como eje central de la atencion integral y contextualizada,
desde un enfoque de prevencion (121), intentando ajustar el derecho fundamental de la
salud a partir de la reorientacion de las prioridades que comprenden la PAIS (122),
armonizando los objetivos y estrategias en torno a ese sujeto. En pocas palabras,
materializando la vision de desarrollo humano de la PAIS fundamentada en la concepcion
de la persona-paciente-usuario-beneficiario como sujeto con capacidad critica, participe

de su propio desarrollo, competente en la gestion de sus propias actuaciones y
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trayectorias (123) y en la transformacion y resignificacion de sus entornos
socioecondmicos, culturales y ambientales, los cuales concomitantemente impactan su

desarrollo, proceder y bienestar (124).
3.2.2. Modelo de Atencidn Integral Territorial MAITE

Teniendo en cuenta las premisas anteriormente expuestas, y con el imperativo de
concretar en acciones precisas, las intenciones y planteamientos del modelo de salud
(MAITE), a favor de las condiciones de salud-calidad y la integralidad de la atencién en
el pais, surgi6 el Modelo de Accidn Integral Territorial MAITE (ilustracion 12), instrumento
de gestion y derrotero de la articulacion de los agentes del sistema de salud dentro de
los territorios diferenciales, en respuesta a las necesidades particulares y heterogéneas
de salud, satisfaccion y sostenibilidad de sus poblaciones, bajo la direccién y
acompafamiento de departamentos y distritos (125 -126).

Articular los agentes del sistema de
salud y los actores territoriales en torno a
las accones requenidas para el logro de
los resulftados de salud

(03

Fortalecer la autoﬁdqd - Ajustar  las  respuestas  del
sanitaria d " sistema  de  salud a  las
necesidades de los termtonios y a

sus poblaciones

Garantizar el derecho Mejorar las condiciones de
fundamental a la saludo salud de la poblacion, la
. satisfaccion de los usuanos
Articulo 7. @ frente al sistema de salud y la
Obijetivos sostenibilidad financiera del

Mismo

llustracion 11. Modelo de Accidn Integral Territorial (MAITE). Tomado de MinSalud. Experiencias Exitosas

en la Implementacién en Salud. 2019 (125)

En la impronta social del MAITE, dentro de la que se encuentra la linea de prestaciéon de

servicios, y la calidad de los mismos, dentro de los territorios, se sitla el interés
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investigativo de este estudio. Dicha impronta implica acciones para la garantia de su
accesibilidad, la optimizacion de la disposicion de recursos y la capacidad resolutiva, el
seguimiento de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud (RIPSS), la
verificacion de cobertura y oferta de servicios promocionales y preventivos, y el
fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de su Calidad (SOGC) y del
Programa territorial de reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes (PTRRM)
(127). Acciones enmarcadas en la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud,
cuyo objetivo principal es garantizar el acceso y la calidad de los servicios, optimizar el
uso de los recursos, promover los enfoques de atencion centrada en el usuario y lograr
la sostenibilidad financiera de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
Publicas ESE (128).

llustracion 12. Lineas de Accion- MAITE. Tomado de MinSalud. Experiencias Exitosas en la
Implementacién en Salud. 2019 (125)

El MAITE, describe 8 lineas de accion, tal como se puede observar en la ilustracion 13,

lineas que traducen esa politica de ajuste estructural que procura la adecuacion de la

capacidad instalada y el mejoramiento de la eficiencia operacional institucional y la

actuacion del ente territorial (129); eficiencia, que enmarca la prestacién de servicios en
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redes, y requiere de procesos coordinados de gestion y planificacion de la atencion en
salud, de la definicidn y especificacion de interacciones articuladas entre los diferentes
agentes. En correspondencia, en el afio 2016, se concretan los estandares, criterios y
procedimientos de habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de
Salud RIPSS, a través de la Resolucion 1441 (130), la cual determina su conformacion,

organizacion, gestién, seguimiento y evaluacion.

Dichas redes, definidas como un conjunto de prestadores de servicios de salud de
distintos niveles de capacidad resolucion y de complejidad, estan conformada por
distintas organizaciones funcionales de servicios de salud, publicas, privadas y mixtas,
circunscritas en un ambito territorial determinado, y operan, conforme a las condiciones
establecidas en la normatividad vigente del modelo de salud (131) y las lineas de accion
del MAITE, en una interrelacion articulada y complementaria de recursos y servicios, que
procuran la provision integral y continua de atenciones multidisciplinarias de salud en
funcidn de las necesidades de las poblacidén contextualizada y diversas, en consideracion
diferencial de sus caracteristicas demograficas, epidemiolégicas y socioecondémicas
particulares (132- 135).

Su organizacion funcional incluye un componente primario y otro complementario,
fundamentados en los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad,
y comprende mecanismos Yy procesos indispensables dentro de la operacion y gestion de
la prestacion equitativa de servicios de salud, para garantia del acceso y la atenciéon
oportuna, continua, integral, resolutiva a la poblacion, abarcando los recursos humanos,
técnicos, financieros y fisicos para garantizar la gestion adecuada de la atencion, asi
como de los resultados en salud (136-138). En efecto, con la prestacion de servicios
mediante redes se busca contribuir al autocuidado y a la disminucion de la fragmentacion
asistencial, evitar la duplicacion de infraestructura y servicios, reducir los costos de
produccion y de transaccion, y, en suma, dar respuesta a problemas de restricciones de
acceso Y falta de oportunidad, de baja eficacia de intervenciones por limitada capacidad
resolutiva, de inexistencia o insuficiencia de la oferta a nivel territorial, de ineficiencias por

desorganizacion y de dificultades en sostenibilidad financiera (139-140).
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3.3. Argumentacion de la Postura Tedrica seleccionada

Entre los modelos resefiados, la presente investigacion retoma el elemento metodologico
del “Diagnostico situacional”, referido por Cordera y Bobenriet, que favorece la
descripcién y caracterizacion del proceso salud-enfermedad de regiones y territorios
determinados, e incluye factores de los niveles de salud, proporcionando informaciones

y variables contextualizadas (141).

llustracion 13. Disefio Original de Modelo de Diagnostico Situacional — Referenciado por Cordera y
Bobenriet (141)

El modelo permite incorporar y evidenciar en mayor medida las relaciones complejas

gue se suceden entre los diferentes sistemas y subsistemas, posibilita un analisis
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organizado y coherente y un estudio totalizador del sistema de atencion médica, pues
procuro integrar todos los elementos que intervienen en la administracion de la salud,
a través de tres procesos fundamentales: el analisis de la situacion, la definicion de
problemas y el disefio de programas de cobertura prioritarios que incluyen elementos

de planificacion, organizacion, direccion, control y evaluacion.

Un elemento metodoldgico clave para la definicion y priorizacion de las necesidades
y problematicas socio-médicas de las poblaciones y la formulacién de acciones y
alterativas viables, factibles y oportunas a su respuesta, puesto que proporciona
informaciones y variables contextualizadas sobre sus causas, tomando en
consideracion las condiciones socioeconOmicas, demograficas, culturales vy

ambientales.

Teniendo en cuenta el modelo de diagndstico situacional se realizdé una adaptacion del

mismo para el presente trabajo como se describe a continuacion:
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Modelo Teoérico

Red Piblica de
Prestadores de Ofertay
ici Produccién de
Sg;muclos ¢ Servicios

Ley 1450 de
2011 ° Art. 156 . S :
T l DESCRIPCION FEET%S Referencia de

: X Usuario
Diagnostica

|ouojapjqod pnjps
9P S3UO}d|puod SD|
ua ojuajwp.ofapy

Resolucién 2626
de 2019
EFICIENCIA Situuclbn
=== Financiera
Lineamientos
MAITE

llustracion 14. Elaboracion Propia. Modelo Tedrico de esta investigacidon para Diagndstico de la RPSS —
ESE del Departamento del Cauca como respuesta a MAITE en Prestacién de Servicios.

En este sentido, coincide con la metodologia descriptiva de este estudio que pretende
observar y describir el comportamiento de la Red Publica de Prestadores de Servicios de
Salud, contextualizada en el territorio Caucano, en el marco del nuevo Modelo de
Atencion Integral Territorial, analizando factores especificos como su oferta de servicios,
su situacion financiera y su referencia de usuarios. Diagnostico que aportara insumos
para investigaciones posteriores, y servira de linea base para la definicién de problemas
y el disefio de acciones o alternativas que procuren la optimizacion del proceso de salud
de las ESE en concordancia con los lineamientos del MAITE y en correspondencia con

las necesidades especificas de la poblacion perteneciente al territorio.
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Ahora bien, esta investigacion se enmarca en lo descrito en la Resolucion 2626 de 2019,
que adopta el Modelo de Accidn Integral Territorial — MAITE, y se modifica la Politica de
Atencién Integral en Salud — PAIS, constituyéndolo en el nuevo norte conceptual para la
trasformacion operativa de la organizacion y prestacion de los servicios de salud, con el
fin orientar de forma articulada la gestion de los integrantes del sistema de salud en el
territorio para responder a las prioridades de salud de la poblacion y contribuir al
mejoramiento de la salud, la satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos y la

sostenibilidad del sistema, bajo el liderazgo del departamento o distrito (142).

Asi mismo, se desarrolla en conformidad con la Ley 1450 de 2011, que en su expedicion
del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, crea el Programa Territorial de
Reorganizacion, Redisefio y Modernizacion de las Redes de Empresas Sociales del
Estado - ESE, especificando en su Articulo 156, que dicho programa debera considerar
como minimo, el diagndstico de la situacion de las instituciones publicas prestadoras de
servicios de salud y del conjunto de la red en cada territorio incluyendo los componentes
de acceso a la prestacion de servicios, eficiencia en su operacion y sostenibilidad
financiera, los posibles efectos de la universalizacion y unificacion sobre el financiamiento
y operacion de la misma, las fuentes de recursos disponibles, la definicion y valoracion
de las medidas y acciones que permitan fortalecer la prestacion publica de servicios, los
ingresos y gastos y su equilibrio financiero, incluyendo medidas de ajuste institucional,
fortalecimiento de la capacidad instalada, mejoramiento de las condiciones de calidad en
la prestacion y de la gestion institucional con especial énfasis en las relacionadas con el
recaudo de ingresos por venta de servicios; y debera considerar adicionalmente lo

dispuesto en la Ley 1438 de 2011, en lo pertinente.

4. Objetivos
4.1 Objetivo general

Diagnosticar la condicion actual de la Red Publica de Prestadores de Servicios de Salud
del Departamento del Cauca, como respuesta a los lineamientos del MAITE, en la linea

de prestacién de servicios de salud.
50



FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA  universidad

4.2 Objetivos especificos

1. Describir la oferta y produccion de servicios de salud de la red de ESE del
Departamento del Cauca.

2. Caracterizar la referencia o remisiones de usuarios de las ESE del Departamento del
Cauca con respecto a la cantidad de remisiones, causas de remision, emisor y

receptor.

3. Determinar la situacion financiera de la Red de ESE mediante la identificacion de los
indicadores de equilibrio por recaudos, pasivos, cartera, déficit/superavit.

5. Metodologia

5.1 Tipo de estudio

Con el fin de describir la condicion actual de la Red Publica de Prestadores de Servicios
de Salud del Departamento del Cauca, se realizé un estudio de caso (143 - 145), para
diagnosticar la situacion de las ESE prestadoras en el departamento, a travées de
revisiones de registros, bases de datos y documentos asi como también la
caracterizacion de la red de elementos que permitieran conocer su oferta, resolutividad y

situacion financiera para afrontar los retos del MAITE.

5.2 Area de estudio

El estudio estuvo circunscrito en el Departamento del Cauca, situado al sur-occidente del
pais, con una extension de 29.308 Km2, equivale al 2,7% del territorio nacional. Fue

reconocido como departamento en 1910, se encuentra dividido en 42 municipios,
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organizados en 7 subregiones: Bota Caucana (Piamonte), Macizo, Oriente, Pacifico, Sur,
Centro y Norte (146).

VALLE DEL CAUCA

K WS

e
2om # Ak

cocoucl)

w4 y X S
DEPARTAMENTO DEL CAUCA § fcmses
Divisién Politica Administrativa { o

LOCAUZACION GENERAL

i
£

PUTUMAYO
R

llustracion 15. Division Politica y administrativa. Departamento del Cauca. - Secretaria de Salud
Departamental del Cauca. 2018

De acuerdo al censo del DANE, para el afio 2018, el Departamento conté con una
poblacién total de alrededor de 4.756.113 habitantes, correspondientes a hombres
2.302.714 y 2.453.399 mujeres. Segun esto, la poblacion presentd una tasa de
crecimiento promedio del 9,7%, 50,64% hombres y 49,35% mujeres, con equilibrio
relativo entre ambos géneros. Ahora bien, la concentracion de habitantes que se reflejo
en ese afio fue: Popayan (20,11%), Santander de Quilichao (6,92%), El Tambo (3,39%),
La Vega (3,32) y Puerto Tejada (3,25%); indicando que el 40,07% (567.393) de la
poblacién se ubica en la zona urbanay el 59,93% (848.540) en la zona rural, manteniendo

un patron predominante en la distribucidén espacial de la poblacion en la zona rural (147).

Un sector significativo de dicha poblacion, en cantidad y vulnerabilidad, se encuentra
ubicado en zona rural dispersa, y lo caracterizan, ademas de una marcada
pluriculturalidad étnica, algunas condiciones de vida, problematicas sociales y
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geograficas, como los problemas de accesibilidad geografica y sistemas de
comunicaciones de gran parte de los municipios, factores que, sumados a la violencia,
conflicto interno y desplazamiento forzado (148), representan desafios considerables que
inciden en la prestacion de servicios de salud y visibilizan la necesidad de plantear
estrategias oportunas y corresponsables con el ejercicio de su derecho de accesibilidad

desde una perspectiva de diversidad.

En este contexto, se situd el interés de esta investigacion, vinculado a los desafios
referidos, y los nuevos retos en la prestacion de servicios de salud relacionados con la
necesidad de adaptar y adoptar los cambios necesarios para el nuevo modelo de salud,
gue busca orientar el Sistema hacia la generacion de las mejores condiciones de la salud
de la poblacion, mediante la regulacion de las condiciones de intervencion de los agentes
dirigidas al “acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad
para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud”, para garantizar el

derecho a la salud, de acuerdo a la Ley Estatutaria 1751 de 2015.
5.3 Poblacion y muestra

La muestra estuvo compuesta por las 19 ESE que conforman la Red Publica que cubre
todo el Departamento del Cauca, de operatividad vigente, (14 ESE departamentales y 5
ESE municipales). Se trabajo con un Universo del 100% de las ESE o prestadores
publicos de servicios de salud del Departamento, distribuidas en 4 Zonas operacionales
como Subredes, tal y como se muestra en la tabla 1, a fin de cubrir la prestacion de

servicios en un Departamento tan disperso geograficamente como lo es el Cauca.

Tabla 1. Empresas Sociales del Estado - ESE del departamento del Cauca segun las

Zzonas

EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO (ESE)- CAUCA. POR ZONAS
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ZONA CENTRO ZONA SUR ZONA NORTE ZONA OCCIDENTE
(1) ESE Centro 1, (2) ESE (9) ESE (12) ESENorte 1, | 18) ESE Occidente,
Centro 2, (3) ESE Popayan, (4) | Suroccidente, | (13) ESE Norte 2, (19) ESE Guapi
ESE Timbio, (5) ESE Tambo, | (10)ESE EI | A4 ESENorte 3, | (canirg de
(6) ESE Tierra adentro, (7) ESE | Bordo, (15) ESE Cxayuce | peferencia)
Susana Lépez de Valencia Il (11) ESE Jxut,
Nivel (Centro de Referencia), Suroriente. (16) ESE Quilisalud,

(8) ESE Hospital Universitario
San José Il Nivel (Centro de

Referencia)

(17) ESE Francisco
de Paula Il Nivel
(Centro de

Referencia)

Fuente: Elaboracion propia a partir del Documento de Red 2019 — PTRRMR Cauca.

5.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables
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Valores
Macrovariable Variable Definicion operacional Tipo de variable posibles Método de recoleccion
Clasificacion General de IPS publicas de acuerdo a
los servicios y tecnologias ofertadas y la - . Documento de Red del
. N : Categorica ordinal. 110,10
Nivel de complejidad de estas conforme los equipos y Departamento.
complejidad talento humano.
I . B 1A, 1B, 1C,
Subclasificacién de IPS publicas en la Red de Categorica 1D 1E 2A Documento de Red del
i . Servicios de acuerdo a los servicios ofertados. nominal. e Departamento.
Tipologia 2B, 32
Municipios en los cuales la ESE oferta servicios y » categoria »
. B Categorica Documento de creacion de
Municipios de que por creacion de la ESE hacen parte de su .
discreta. las ESE.
Oferta y cobertura cobertura. 1,2,3,4,56
produccion de
. Numero de sedes que tienen la ESE con lo cual o )
servicios de o ) . Cuantitativa Documento Micro red de la
Puntos de oferta servicios de salud y que estan en diferentes . 1a30
salud - ] ) discreta. ESE.
atencion a cargo tipologias.
Medicion en unidades de valor relativo — UVR de la Sistema de Informacion
ESE, que permite sumar los diferentes servicios Cuantitativa 100 2 25.000 Hospitalario - SIHO —
a 25.
Produccion en bajo una ponderacion ya definida por el Ministerio continua. Minsalud - Reporte de
UVR de Salud. produccion
. . i . _— Ndamero
» Cantidad de habitantes de los municipios del area Cuantitativa
Poblacion a Censo DANE
de cobertura de la ESE. discreta.
atender absoluto
Referencia o traslado de usuarios que requieren Cuantitativa SIHO - Reporte de
- servicios en niveles de complejidad superiores. discreta. referencia
Remisiones el P 100 a 1.000
Referencia o
Remisiones Numero de Cinco primeras especialidades médicas requeridas
remisiones en las remisiones, diferente a medicina general y Cuantitativa NUmero SIHO - Reporte de
requeridas por que tienen que ver con las necesidades de discreta. absoluto referencia
especialidad atencion en salud del usuario.
Equilibrio . . o . _ . B
G . Indicador que da cuenta de la situacion financiera Cuantitativa ..-1.2,-1.1,-1, Sistema de Informacion
inanciero por
P de la ESE. discreta 0,1,1.1,1.2.. Hospitalaria - SIHO
recaudos
Indicador que representa las deudas y/o Cuantitativa 100 - 100.000 Sistema de Informacion
Pasivos obligaciones de la ESE. discreta. (Miles) Hospitalaria - SIHO
Situacion
Financiera de Deudas de los usuarios de la ESE provenientes de Cuantitativa 100 - 100.000 Sistema de Informacién
las ESE Cartera la venta de servicios de salud. discreta. (Miles) Hospitalaria - SIHO
Deficit Resultado final del ejercicio contable de la ESE c o <1
éfici uantitativa : i
positivo si los ingresos superan los gastos y - =1 Slstemg de Informamon
. . ) categorica. Hospitalaria - SIHO
A negativo si el gasto es mayor que el ingreso.
superavit. >1
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5.5 Recolecciéon de informacioén

En primera instancia, se desarrollé una revisién de la normatividad vigente frente a la
Politica de Atencion Integral en Salud, el Modelo de Accion Integral Territorial —-MAITE y
la estrategia de Atencion primaria en salud -APS, para identificar elementos de su
configuracion y relacionarlos con la Red Publica de Prestadores de Servicios de Salud,

con el fin de confirmar si la Red facilita o no la implementacién del modelo.

Posteriormente, se efectué una solicitud a la Secretaria de Salud Departamental del
Cauca para el acceso y autorizacion del manejo de informacion del Documento de Redes
de ESE del Departamento del Cauca o Programa Territorial de Reorganizacion, Redisefio
y Modernizacion de Redes de ESE del Departamento del Cauca — PTRRMR. De la
revision reflexiva y minuciosa de este documento se obtuvo informacion sobre el proceso
y los elementos de conformaciéon de la Red, los niveles de complejidad y las tipologias
en la prestacion de servicios, ademas de las Micro red o puestos de salud adscritos a

cada ESE. Datos que dieron respuesta a los objetivos planteados.
De manera sucesiva, se realizaron otras solicitudes de autorizacion:

1. La primera, permitio el acceso al Sistema de Informacion Hospitalaria — Siho, para
consultar la informacion actualizada de equilibrio financiero, produccion y remisiones de
las ESE. Concluida su consulta, se clasifico y registré la informacion en cuadros de Excel,
desarrollando uno por cada ESE, para el analisis del comportamiento historico de cada

entidad, relacionando sus logros o resultados en salud.

2. La segunda, facilité la exploracion del Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud — REPSS, en el que se encontr6 consignada la informacion de los servicios de
salud que prestan las ESE y sus puntos de atencion en los diferentes municipios.

3. De igual forma, se gestiond el acceso al ultimo documento de Analisis de la Situacion
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de Salud - ASIS del Departamento del Cauca, del que se extrajeron los indicadores en
salud publica y la presentacién de morbimortalidad acumulada por cada municipio,
ademas de informacion sobre las ESE que tienen &rea de cobertura en dichos municipios.

La Informacién consultada fue revisada, depurada, analizada y clasificada para
inicialmente hacer un diagnostico de la situacion de las ESE prestadoras de servicios de

salud del Departamento del Cauca, identificando las variables de estudio.

Con el acceso al ultimo documento del Programa Territorial de Reorganizacion, Redisefio
y Modernizacion de Redes de ESE del Departamento del Cauca — PTRRMR, se obtuvo
la informacion de configuracion de la Red, municipios de cobertura, nivel de complejidad,
tipologia y oferta de servicios la cual se relacionara con el REPSS que permitio establecer
los servicios de salud que se prestan en la practica, la conformacion y servicios de la
Red.

Por ultimo, se realiz6 un empalme de informacion entre la oferta de servicios de salud de
las ESE y la remision o referencia de usuarios, la demanda de servicios en otros niveles
de complejidad, a partir de los cual se infirieron temas relacionados con suficiencia de la

oferta e IPS receptora o de referencia.

Toda la informacion necesaria para dar respuesta a los objetivos planteados en la
investigacion, fue sistematizada en un cuadro Excel, analizada mediante el paquete
estadistico de licencia gratuita Infostat y direccionada, teniendo presente que los

resultados seran utilizados con fines académicos.

5.6 Plan de analisis

En el andlisis de la informacién se confrontaron la oferta de servicios de salud actual, los
resultados en salud y el Modelo Integral de Accion Territorial, proceso que permitio

identificar aspectos a fortalecer y proponer recomendaciones para un ajuste a la Red
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Publica de Prestadores de Servicios de Salud.
Primera Fase- Revisibn documental

La primera etapa de este proyecto consistié en la busqueda literaria a nivel mundial,
nacional y local sobre la prestacion de los servicios de salud, modelos de atencién, la
Politica de Atencion Integral en Salud en Colombia — PAIS, el Modelo de Accion Integral
Territorial — MAITE, la estrategia de Atencion Primaria en Salud — APS, el Analisis de la
Situacién de Salud del Departamento — ASIS, la organizacion de la Red Publica de
Prestadores de Servicios de Salud del Departamento del Cauca, la oferta de servicios, la

referencia o remision de usuarios del sistema.
Segunda Fase- Identificacion de atributos

Dicha revision permitio la identificacion de los atributos esenciales de las Redes de
Prestadores de Servicios de Salud Publicos del Departamento del Cauca, y la
identificacion de las herramientas o elementos de interés para adecuar la oferta de
servicios de salud de la red publica a las actuales exigencias normativas y de demandas

de los usuarios.
Tercera Fase - revision y analisis del PTRRMR de ESE

En esta seccidn del proyecto se trabajé con base en la revision y analisis del Programa
Territorial de Reorganizacién, Redisefio y Modernizacion de la Red de ESE del
Departamento del Cauca, en relacién con sus atributos, de acuerdo a los parametros
establecidos por la OPS en su Resolucién CD49. R22, a los criterios determinantes para
la conformacion de redes integrales de prestacion de servicios de salud de la ley 1438 de
2011, y a la luz de las disposiciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social en los
lineamientos de la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), en la Resolucion 1441,
y en el marco del Modelo de Atencién Integral Territorial (MAITE). Dentro de dicho andlisis
se clasificaron los servicios de salud de la red publica de Empresas Sociales del Estado
del Departamento del Cauca de acuerdo a lo definido en laley 1450 de 2011 en su articulo
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156 respecto al Programa Territorial de reorganizacion, redisefio y modernizacion de las

redes de Empresas Sociales del Estado ESE.

A partir de dichos procesos, se establecio el estado actual de la Red Publica de
Prestadores de Servicios de Salud del Departamento, y se propusieron alternativas de
mejoramiento de la misma en una trazabilidad de recomendaciones, que podran servir
como insumo a la institucién objeto de estudio, para estructurar una red acondicionada al
marco normativo actual y a la demanda y necesidades de servicios de salud de los

usuarios.

5.7 Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas que guiaron el desarrollo de la investigacion se encuentran
contempladas en la Declaracion de Helsinki y la resolucion 8430 de 1993. En la ejecucion

de la investigacion se desarrollaron las siguientes acciones:

Se realizé una busqueda de informacion necesaria para dar respuesta a las variables de
la investigacion, tomada de las fuentes secundarias descritas en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, del Registro de Prestadores de
servicios en Salud REPS e informacién que reposa en algunas dependencias de la
Secretaria Departamental de Salud del Cauca. Dado a que la informacion es de caracter
publico, no fue necesario diligenciar el consentimiento informado. Sin embargo, se
inform6 mediante un oficio la investigacion a realizar, con su justificacion y objetivos, a la
autoridad competente, que para el caso fue la Secretaria Departamental de Salud.
Ademas, se mantuvo la privacidad de las instituciones a investigar, identificandolas con

cbdigos alfa numeéricos.

En este sentido, dado a que solo se emplearon técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos de prestadores y aseguradores de salud que operan en el
departamento del Cauca, y no se pretendié realizar intervencion o modificacion

intencionada de condiciones bioldgicas, fisioldgicas, psicoldégicas o sociales de
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individuos, esta investigacion fue considerada sin riesgo, en conformidad con la

clasificacion planteada en el articulo 11 de la resolucién 8430.

Por otra parte, toda la informacion recolectada, fue guardada en una base de datos
elaborada y custodiada por el investigador, y sus hallazgos seran utilizados solamente

para la investigacion.

6. Utilidad de Resultados
6.1 Generacién de nuevo conocimiento

Al describir la condicion actual de la Red Publica de Prestadores de Servicios de Salud
del Departamento del Cauca, frente a los lineamientos de la PAIS, MAITE, RIAS y APS,
se generaron hallazgos diagnosticos sobre las fortalezas y las debilidades de la
implementacion, que podran transfigurarse en insumos para investigaciones posteriores,
y serviran de linea base para la definicion de problemas y el disefio de acciones o
alternativas que procuren la optimizacion del proceso de salud de las ESE en
concordancia con los lineamientos del MAITE y en correspondencia con las necesidades
especificas de la poblacion perteneciente al territorio. Aportes que podran servir para
disefar y gestionar ajustes correspondientes, que faciliten la implementacion del modelo
de salud y favorezcan procesos de mejoramiento de las condiciones de salud de la
poblacién, a través de transformaciones positivas de la oferta de servicios, integralidad

de los mismos y resolutividad local.

6.2 Fortalecimiento de la comunidad cientifica colombiana

Este diagndstico situacional de las ESE del territorio Caucano, podran convertirse en un
aporte para diferentes analisis que se suceden hoy, o que posteriormente se efectuaran,
frente la prestacion de servicios de salud en un modelo de salud que desde la ley 100 de

1993, se convirti6 en asistencialista — curativo, que ha desconocido las acciones en salud
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publica que han fracasado en la consecucion de los indicadores concebidos desde el
Plan de Atencion Basica en Salud - PAB, hoy actualizado a Plan de Intervenciones
Colectivas - PIC, centrando su foco metodologico en la atencion de la enfermedad y no

en la promocion de la salud.

Actualmente, la Politica de Atencién Integral en Salud, El Modelo de Accion Integral
territorial y la estrategia de Atencién Primaria en Salud, intentan rescatar las acciones en
salud publica y rescatar las acciones de prevencion y de gestion del riesgo; premisa que
visibilizé la importancia de identificar como el curso de accion y operatividad vigente de

la Red y los requerimientos oportunos para su adecuacion.
6.3 Apropiacion social del conocimiento

Entendiendo que la democratizacion del conocimiento responde a un compromiso social
conjunto y corresponsable, se evidencio la importancia de gestionar, difundir y socializar
los hallazgos de la presente investigacion, que serviran, en primera medida, para ampliar
el conocimiento sobre un asunto de interés social, como lo constituye la calidad de la

salud y la prestacion de servicios sanitarios.

Y potencialmente, la transmisién y divulgacion de los resultados de esta propuesta,
procurara servir de contribucion epistémica al sector de la salud; de aprovechamiento
entre los distintos actores que lo intervienen, tanto para los prestadores de servicios de
salud publicos o ESE, como para su talento humano y los usuarios del sistema. Puesto
gue los hallazgos encontrados podran favorecer procesos dialécticos de reflexividad
critica en torno al mejoramiento de la prestacion de servicios de salud, sirviendo como
punto de partida para la resignificacion de practicas dentro de dichas instituciones vy, tal
vez, para la elaboracion de modificaciones en los procesos implicados en su prestacion
de servicios, en concordancia con el Modelo de Accién Integral Territorial, y con su
intencién de responder a la poblacion diferencial de los territorios, de adaptar la
prestacion de servicios a las necesidades diversas y especificas de los contextos, y de

promover la sostenibilidad financiera de las instituciones de salud; teniendo en cuenta
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que el desarrollo del componente de prestacién de servicios dentro del modelo MAITE

implica una coordinacion con la red de prestacion de servicios RIPSS .

Todo lo anterior podra derivar, concomitantemente, en el mejoramiento de la calidad de

vida de las comunidades caucanas y sus integrantes.

7. Resultados

La presente investigacion permitio realizar un diagndéstico de la condicién actual de La

Red Publica De Prestadores De Servicios Del Departamento del Cauca, identificando la
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situacion de la red frente a los retos de la adopcion e implementacion del Modelo de
Accion Integral Territorial — MAITE, en la linea de accion de prestacion de servicios. Para
el andlisis de dicha condicion, se examinaron cuatro componentes especificos de la
REPSS correspondientes a la Oferta de servicios, la Produccién, las Remisiones de
usuarios y la Situacion financiera, dentro de los cuales se describen a continuacion los

hallazgos relacionados.

Oferta de Servicios

Respecto a la oferta de servicios de salud de la Red Publica del Departamento del Cauca,
en los hallazgos descritos en la Tabla 3, derivados del andlisis documental del Registro
Especial de Prestadores de servicios REPS (149), se reconoce que 111 corresponden al
Nivel Primario donde, 51 (44,74%) corresponden a la tipologia A, 41 (35,96%) a la
Tipologia D, 9 (7,89%) a la tipologia B, 9 (7,89) a la tipologia C y 1 (0,88%) a la tipologia
E. En el Nivel Complementario, la oferta de servicios de salud es de un prestador de
Tipologia A, un prestador de Tipologia B y un prestador de Tipologia C, con una
representacion del el 0,88% cada uno.

Tabla 3. Oferta de servicios por Tipologia segun el REPSS y el PTRRMR de la Red de
servicios de salud del departamento del Cauca, durante el afio 2020.

TIPOLOGIA POR NIVEL DE REPSS PTRRMR

ATENCION

Tipologia nivel primario
Tipo A 51 44,74 227 72,99
Tipo B 9 7,89 20 6,43
Tipo C 9 7,89 19 6,11
Tipo D 41 35,96 41 13,18
Tipo E 1 0,88 1 0,32
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Tipologia nivel Complementario
Tipo A 1 0,88 1 0,32
Tipo B 1 0,88 1 0,32
Tipo C 1 0,88 1 0,32

Fuente: Elaboracién propia, con datos tomados del Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud — REPSS (149) y Programa Territorial de Reorganizacion y
Redisefio de la Red de ESE Cauca — PTRRMR (150)

Por otro lado, el estudio permitié evidenciar que, de acuerdo a la revision del Programa
Territorial de Reorganizacién Redisefio y Modernizacion de Redes de las ESE (150)
vigente, de los 311 prestadores, 308 corresponden al Nivel Primario, de los cuales 227
(72,99%) son de Tipologia A, 41 (13,18%) de tipologia D, 20 (6,43%) de tipologia B, 19
(6,11%) de tipologia C y 1 (0,32%) de tipologia E. Y que, en lo concerniente al Nivel
Complementario, los prestadores se mantienen con la misma tipologia definida por el
REPS.

Produccién

Al analizar la oferta de servicios, en lo expuesto dentro el REPSS por zonas del
Departamento (151), se encontré que, de los 114 prestadores, 62 puntos de atencion
estan ubicados en la zona urbana y 52 en la zona rural. Las Empresas Sociales del
Estado - ESE con mas puntos de atencion son la ESE Popayan con 17 puntos de atencion
en la zona Urbana y dos en la zona rural, la ESE Suroriente con 4 puntos de atencion
ubicados en la zona urbana y 12 en la zona rural, y la ESE Occidente con oferta de 2
puntos de atencion en la zona urbana y 13 en la zona rural; hallazgos referidos en la
Tabla 4.

Y puntualmente, en cuanto a la distribucién de ESE en el territorio Departamental, se
identifico que de la totalidad de las 19 ESE del Cauca, 7 (36,84%), se concentran en la
zona Centro del departamento, seguida de la zona Norte que cuenta con 5 (26,32%), la

zona sur con 3 (15,79%) y las zonas Oriente y Occidente con 2 (10,53%) cada una.

Por otro lado, con relacion a la produccién de servicios de salud de las ESE, medida en
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unidades de valor relativo (UVR), los hallazgos revelan que la mayor produccion esta en
la Alta Complejidad con el 45,9%, seguida por la Baja Complejidad con el 32,1%, y en
ultima instancia por la Mediana Complejidad con el 21,9% de las UVR de la Red de ESE
del Cauca (152-153)

Tabla 4. Cobertura por zona de operacion y produccion en UVR de la Red de servicios
de salud del departamento del Cauca, durante el afio 2020.

NUMERO DE PUNTOS

ZONA DE OPERACION POR NIVELES DE DE ATENCION

COMPLEJIDAD

ZONA URBANA ZONA RURAL
N=62 N=52
Baja Complejidad
Cxayu’ce jxut ESE 3 0
ESE Hospital Nivel | EI Bordo 1 0
ESE Centro 2 2 1
ESE Centro | 4 4
ESE Norte 2 4 0
ESE Guapi ! 1
ESE Hospital de El Tambo 1 8
ESE Norte 1 4 1
ESE Norte 3 3 0
ESE Occidente 2 13
ESE Popayan 17 2
ESE Suroriente 4 12
ESE Tierradentro 2 2
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NUMERO DE ESE POR ZONA

ESE Suroccidente ! 6
ESE Hospital Timbio 1 0
ESE Quilisalud 8 1
Mediana Complejidad
ESE hospital Susana Lépez de Valencia 1 0
Hospital Francisco de Paula Santander 1 1
Alta Complejidad
Hospital Universitario San José de Popayan 1 0

PRODUCCION DE LA RED EN UVR

Baja Complejidad

N=43.650.484,99

Norte 5 26,32
Centro 7 36,84
Sur 3 15,79
Oriente 2 10,53
Occidente 2 10,53

Cxayu’ce jxut ESE 369.583,47 0,85

ESE Hospital Nivel | El Bordo 558.365,56 1,28
ESE Centro 2 375.192,18 0,86

ESE Centro | 1.524.352,75 3,49

ESE Norte 2 1.498.683,06 3,43

ESE Guapi 445.816,94 1,02
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ESE Hospital de El Tambo 795.472,32 1,82
ESE Norte 1 696.214,48 1,59
ESE Norte 3 886.101,54 2,03
ESE Occidente 341.750,92 0,78
ESE Popayan 2.770.087,41 6,35
ESE Suroriente 578.635,40 1,33
ESE Tierradentro 560.404,01 1,28
ESE Suroccidente 1.842.327,42 4,22
ESE Hospital Timbio 362.667,15 0,83
ESE Quilisalud 414.090,97 0,95
Mediana Complejidad
ESE hospital Susana L6pez de Valencia 7.249.748,68 16,61
Hospital Francisco de Paula Santander 2.341.369,95 5,36
Alta Complejidad
Hospital Universitario San José de Popayan 20.039.620,78 45,91

Fuente: Elaboracion propia, con datos tomados de PTRRMR (150) y SIHO (153)

Remisiones de Usuarios

En lo que corresponde al sondeo de las remisiones de los usuarios, situado en la Tabla
5, se pudo observar que, de las 268.696 remisiones de la Red Publica obtenidas por nivel
de complejidad, el 93,20% se realizan por la Baja Complejidad, seguida por la Mediana
Complejidad que reflej6 el 6,42% y la Alta Complejidad el 0,39%. Encontrando,
especificamente, que, en las remisiones hacia las especialidades Médicas basicas, de
102.906 en la baja complejidad las mas frecuentes fueron, en su orden, Ginecoobstetricia

con un 35,93%, Medicina Interna con 31,15%, Cirugia General con 16,54% y Pediatria
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con un 16,38%. En la mediana complejidad, de las 2.270 remisiones, las instituciones
demandan principalmente los servicios de Cirugia General con un 21,45%, Ortopedia y
Traumatologia con 19,95%, Medicina Interna con 16,34%, Neurocirugia con 11,36%,
Ginecologia y Obstetricia con 9,82%, UCI adultos con 5,85%, Unidad Coronaria con

2,90%, y Psiquiatria y oncologia con 2,68% y 1,85% respectivamente.

Y, por ultimo, de las 453 remisiones, por especialidades médicas, correspondientes a la
Alta Complejidad, la demanda mas alta fue en Hemodinamica con un 60,26%, seguida
de la Unidad Psiquiétrica crénicos con 16,33%, Electrofisiologia con un 9,49%, Cirugia
Endovascular con 7,50% y Cirugia Cardiovascular con un 6,40%.

Tabla 5. Remisiones de la Red de servicios de salud del departamento del Cauca, por

nivel de complejidad y por especialidades médicas durante el afio 2020.

REMISIONES POR NIVEL DE
COMPLEJIDAD

N=268.696

Baja complejidad 250.413 93,20
Mediana Complejidad 17.240 6,42
Alta Complejidad 1.043 0,39
De la Baja Complejidad N=102.906 %
Medicina Interna 32.053 31,15
Cirugia General 17.018 16,54
Gineco-obstetricia 36.976 35,93
Pediatria 16.859 16,38
De la Mediana Complejidad N=2.270 %
Hospital Susana Lépez de Valencia
Neurocirugia 258 11,36
UCI Adultos 133 5,85
Unidad Coronaria 66 2,90
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Psiquiatria 61 2,68
Oncologia 42 1,85

Francisco de Paula Santander

Cirugia general 487 21,45
Ortopedia y Traumatologia 453 19,95
Medicina Interna 371 16,34
Ginecologia y Obstetricia 223 9,82
Neurocirugia 176 7,75
De la Alta Complejidad N=453 %

Hospital Universitario San José

Hemodinamica 273 60,26
Unidad Psiquiatrica crénicos 74 16,33
Electrofisiologia 43 9,49
Cirugia Endovascular 34 7,50
Cirugia Cardiovascular 29 6,40

Fuente: Elaboracion propia, con datos tomados del SIHO (153)
Situacién Financiera

Para el andlisis de la situacion financiera actual de la Red Publica del Departamento del
Cauca, se efectud la identificacion de algunos indicadores que reflejan el estado y uso de
los recursos de las ESE. En primera instancia, el equilibrio financiero por recaudo, el
superavit y el déficit de la red, descrito en la Tabla 6. Los hallazgos evidencian que, de
la Red, 12 Empresas Sociales del Estado ESE se encuentran en equilibrio financiero
(Valores > 6 = 1), de las cuales 11 pertenecen a la baja complejidad y una a la alta
complejidad; mientras que de las 7 ESE que no logran el equilibrio (valores < 1), 5

pertenecen a la baja complejidad y dos a la mediana complejidad.

Especificamente, de las 19 ESE que conforman la Red del Departamento del Cauca, 12

presentan superavit, mientras 7 presentan déficit. En la Baja Complejidad sobresalen las
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ESE CXAYUCE, la ESE Centro 1, y la ESE El Tambo, las cuales tienen superavit mayor
a 1.000 millones. En la Mediana Complejidad se observa que las dos ESE presentan
déficit; la ESE Hospital Susana Lopez de Valencia tiene un déficit de mas de 9.000
millones mientras las ESE Francisco de Paula presenta un déficit de mas de 2.000
millones. En la Alta Complejidad el Hospital Universitario San José, presenta superavit
de 34.000 millones.

En cuanto al déficit/superavit de la Red, se tienen que en promedio la baja complejidad
tiene un superavit de mas de 3.000 millones y la alta complejidad un superavit de mas de
34.000 millones, mientras que la mediana complejidad presenta un déficit de mas de
11.000 millones.

Tabla 6. Equilibrio Financiero por recaudo, déficit y superavit de la Red de servicios de
salud del departamento del Cauca, durante el afio 2020.

Equilibrio financiero
por recaudo

Déficit/Superavit

Baja Complejidad
Cxayu’ce jxut ESE 1,42 2.496.955,24
ESE Hospital Nivel | El Bordo 0,89 -1.113.922,2
ESE Centro 2 1,00 24.758,96
ESE Centro | 1,12 2.230.227,36
ESE Norte 2 1,07 953.039,04
ESE Guapi 1,02 121.420,01
ESE Hospital de El Tambo 110 1.034.379,02
ESE Norte 1 1,04 425.018,51
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ESE Norte 3 0,98 -273.436,55

ESE Occidente 0,98 -176.133,05
ESE Popayan 0,96 -1.449.786,69

ESE Suroriente 0,95 -535.169,34

ESE Tierradentro 1,02 199.560,00

ESE Suroccidente 1,02 472.313,25

ESE Hospital Timbio 101 108.082,00
Quilisalud 1,12 1.060.898,76

Mediana Complejidad
ESE hospital Susana Lopez de Valencia 0,90 -9.653.276,9
Hospital Francisco de Paula Santander 0,94 2.301.224,14
Alta Complejidad
Hospital Universitario San José de Popayan 1,19 34.152.147,1

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del SIHO (153)

En segundo lugar, se examinaron los pasivos, la informacién al respecto, resefiada a
continuacion, en la Tabla 7, revela que el pasivo corriente de toda la Red de servicios de
salud del departamento, asciende a mas de 64 mil millones, mientras el pasivo no
corriente es casi una tercera parte con un poco mas de 21 mil millones. En cuanto a la
baja complejidad, el estudio permitié conocer que la ESE con mayor porcentaje de pasivo
corriente es la ESE Suroccidente con el 30,77%, seguido de la ESE Popayan con el
12,53% y la ESE Hospital de El Bordo con el 11,04%. En la mediana complejidad, la ESE
con mayor pasivo corriente es el Hospital Susana Lépez de Popayan representado con
el 74,32%.

Con respecto al pasivo no corriente, en la baja complejidad, la ESE con mayor
representacion es la ESE Hospital El Bordo con el 18,56%, seguido de la ESE Sur Oriente
con el 17,89%, la ESE Sur Occidente con el 14,91% y la ESE Guapi con el 12,25%. En
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la mediana complejidad, la ESE Hospital Susana Lépez de Valencia representa el 60,38%

de pasivo no corriente.

Por su parte, la alta complejidad presenta un pasivo corriente mayor a 22.000 millones y

un pasivo no corriente superior a 116.000 millones.

Tabla 7. Pasivo Corriente y pasivo no corriente de la Red de servicios de salud del
departamento del Cauca, durante el afio 2020.

Pasivo Corriente Pasivo no Corriente

N=64.587.678,48 N=21.318.327,37

$ $

Baja Complejidad
Cxayu’ce jxut ESE 327.472,24 1,59 510.892,42 571
ESE Hospital Nivel | El Bordo 2.265.739,63 11,04 1.661.601,49 18,56
ESE Centro 2 375.470,91 1,83 ;
ESE Centro | 250.306,26 1,22 94.031,94 1,05
ESE Norte 2 224.604,11 1,09 431.450,78 482
ESE Guapi 547.883,37 2,67 1.096.239,08 12,25
ESE Hospital de El Tambo 793.721,18 3,87 -
ESE Norte 1 553.646,27 2,70 159.261,30 1,78
ESE Norte 3 858.941,43 4,18 372.020,07 4,16
ESE Occidente 1.925.814,44 9,38 488.281,06 5,45
ESE Popayan 2.572.955,86 12,53 283.213,40 3,16
ESE Suroriente 1.357.877,62 6,61 1.601.357,23 17,89
ESE Tierradentro 820.944,22 4,00 302.870,95 3,38
ESE Suroccidente 6.317.806,03 30,77 1.335.031,10 14,91
ESE Hospital Timbio 1.307.479,80 6,37 497.935,05 5,56
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Pasivo Corriente Pasivo no Corriente
N=64.587.678.48 N=21.318.327,37
$ $
Quilisalud 30.748,68 0,15 117.468,14 131
Mediana Complejidad
ESE hospital Susana Lopez de 16.098.090,70 74,32 7.397.019,33 60,38
Valencia
Hospital Francisco de Paula 5.561.320,38 25,68 4.853.364,93 39,62
Santander
Alta Complejidad
Hospital Universitario San Jose de 22.396.855,37 100,00 116.289,10 100,00
Popayéan

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados del SIHO (153)

Por ultimo, se revisé la cartera de la Red de servicios de Salud. El conjunto de datos
relacionados, que se ilustran en la tabla 8, reflejan que, respecto a la cartera menor a 360
dias en la baja complejidad, las ESE que figuran con mayor proporcion son la ESE Norte
1 representada en el 23,89%, seguida de la ESE Sur Oriente con el 23,25% y la ESE
Popayan con el 10,65%. En cuanto a la cartera mayor a 360 dias, las ESE de baja
complejidad de mayor representacion son la ESE Sor Occidente con el 21,93% y la ESE

Popayéan con el 14,70%.

En la mediana complejidad, la ESE hospital Susana Lépez de Valencia es la que presenta
una mayor cartera menor a 360 dias representado en un 80,19% y una cartera mayor a
360 dias en un 91,60%.
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Tabla 8. Cartera de la Red de servicios de salud del departamento del Cauca, durante
el aflo 2020.

Cartera < 360 dias Cartera > 360 dias
en miles en miles

INE INE

Baja Complejidad
Cxayu’ce jxut ESE 946.790,39 1,62 821.701,01 1,76
ESE Hospital Nivel | El Bordo 2.459.792,75 4,22 1.844.104,72 3,94
ESE Centro 2 817.270,89 1,40 1.100.606,27 2,35
ESE Centro | 3.924.523,69 6,73 2.509.914,18 5,36
ESE Norte 2 1.881.619,86 3,22 1.679.506,35 3,59
ESE Guapi 735.929,40 1,26 1.989.171,39 4,25
ESE Hospital de El Tambo 1.692.251,54 2,90 3.259.699,04 6,96
ESE Norte 1 1.3939.596,27 23,89 2.265.448,61 4,84
ESE Norte 3 3.058.239,45 5,24 1.825.193,50 3,90
ESE Occidente 2.194.141,23 3,76 2.617.460,73 5,59
ESE Popayan 6.215.740,86 10,65 6.878.168,46 14,70
ESE Suroriente 2.681.501,30 4,60 1.749.065,95 3,74
ESE Tierradentro 1.933.604.80 3,31 3.955.268,15 8,45
ESE Suroccidente 13.566.894,94 23,25 10.264.127,85 21,93
ESE Hospital Timbio 1.423.096,27 2,44 1.857.167,28 3,97
Quilisalud 881.516,28 1,51 2.187.808,39 4,67
Mediana Complejidad

ESE hospital Susa}na Lopez de 43.622.490.71 80,10 56.842.105.01 0160

Valencia
Hospital Francisco de Paula 10.775.549,95 1081 5.211338.70 6.40

Santander
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Cartera < 360 dias Cartera > 360 dias
en miles en miles

Alta Complejidad

Hospital Universitario San José de

. 78.565.642,09 100,00 121.464.445,25 100,00
Popayéan

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados del SIHO (153)

De manera general, en este respecto, se evidencia que en la alta y mediana complejidad
se concentra el mayor porcentaje de la cartera de la red publica de servicios de salud,
gue para el caso de la vigencia (menor a 360 dias) representa el 75%, mientras que la
baja complejidad significa el 25%. Igualmente, en la cartera mayor a 360 dias, la mediana
y alta complejidad significa el 80% mientras la baja complejidad representa el 20% del
total de la cartera de otras vigencias de la Red Publica.

8. Discusion

La pesquisa sobre la condicion actual de la Red Publica de Prestadores de Servicios del
Departamento del Cauca efectuada, frente a los retos de la adopcion e implementacién
del Modelo de Accidn Integral Territorial, en la linea de accion de prestacion de servicios,
suscito hallazgos diagnosticos sobre las fortalezas y las debilidades de dicha
implementacion. Estos serviran de aportes e insumos para la definicion de problemas, y
el disefio de ajustes, acciones o0 alternativas que procuren la optimizacion del proceso de
salud de las ESE en concordancia con los lineamientos del MAITE, en correspondencia

con las necesidades especificas de la poblacidén perteneciente al territorio Caucano, y a
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favor del mejoramiento de sus condiciones de salud, a través de transformaciones

positivas de la oferta de servicios, integralidad de los mismos y resolutividad local.

Los hallazgos respecto a los cuatro componentes especificos del REPSS, expuestos en
el apartado anterior, son relacionados y profundizados en la descripcion diagnostica

presentada a continuacion.
Oferta de servicios

La disertacion de la Politica de Atencién Integral en Salud —PAIS, modificada por el
Modelo de Accion Integral Territorial-MAITE, propone la prestacion de servicios de salud
como una de las lineas de actuacion estructurales que compromete acciones para la
garantia de su accesibilidad, la optimizacion de la disposicion y calidad de recursos, el
fortalecimiento de la capacidad resolutiva y de la sostenibilidad financiera institucional; y
la activacion de dispositivos de verificacion sobre la suficiencia de la oferta y el
ordenamiento estructural de las redes prestadoras de servicios en pro de las
necesidades, expectativas y prioridades sanitarias de las comunidades diversas de los
territorios distintos, en consideracion diferencial de sus caracteristicas demograficas,

epidemiologicas y socioeconomicas particulares (154 - 155).

En este panorama se enmarcan los resultados y analisis de este estudio con respecto a
la oferta de servicios de salud de la Red del departamento del Cauca, cuyos hallazgos
reflejan diferencias significativas entre la oferta de servicios consultada en el REPS
(n=114) (156) comparada con la oferta de servicios planteada en el Programa territorial
de reorganizacion, redisefio y modernizacion de redes — PTRRMR (n=311) (157). Lo cual
advierte, por un lado, la falta de cumplimiento del PTRRMR, y por otro, un posible
subregistro en el REPSS, probablemente ligado al cumplimiento insuficiente de requisitos
de habilitacién de la resolucion 3100 de 2019 en gran parte de los puntos de atencidn;
sugiriendo que la condicion actual de la Red no permitiria la implementacion adecuada
del MAITE, pues todo el sustento de la operacion del modelo se fundamenta en una oferta

suficiente y con completitud.

Lo anterior indica la no existencia formal de Redes Integrales de Prestadores de Servicios
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de Salud -RIPSS, ni de los mecanismos de seguimiento de suficiencia de la Red,
aspectos claves en los lineamientos del MAITE para fortalecer la oferta de servicios de
salud. Lo anterior infiere que la situacion de la Red para adoptar el MAITE no se
encuentra definida y que seria necesario establecer los mecanismos efectivos de

identificacion de la oferta, la demanda y suficiencia a de la Red.

Ahora bien, de acuerdo a los resultados de la investigacién, la mayor oferta de servicios
identificada se sitta en el nivel primario Tipologia A (44,74%), la cual se relaciona con
servicios basicos de tipo ambulatorios, por jornada o brigadas no permanentes ubicadas
en zonas rurales de los municipios. Si bien el MAITE, retoma como estrategia la atencion
primaria en salud — APS, las diferencias entre el REPSS y el PTRRMR evidencian una
oferta que para los 42 municipios y una poblacion DANE 2020 de 1.491.937 habitantes,
es insuficiente para una poblacion altamente dispersa en 29.308 Kmz2, con una densidad
poblacional de 49.97 hab./ Km? (158), aspectos en los cuales seria importante profundizar

en una siguiente fase de investigacion.

Asimismo, en ese respecto, el estudio develd que la Red Publica complementaria del
departamento del Cauca, cuenta solo con dos Instituciones de Salud de mediana
complejidad y una sola institucion de alta complejidad, lo que remarca, por la poblacion y
alta demanda de servicios, la necesidad de fortalecer la oferta publica y de incrementar
el respaldo en la Red privada para servicios complementarios, sobre todo en aquellas
zonas del sur, oriente y occidente del departamento, que cuentan solo con 3 0 menos
IPS. Contrario a la zona norte y centro del departamento que cuenta con 7 y 5 IPS
respectivamente y que, ademas, cuenta con el apoyo de la Red de Prestadores de
Servicios de Salud Publicos y Privados del Departamento del Valle del Cauca, por

aspectos relacionados con cercania geografica, acceso y contratacion de las EAPB.

Los datos referidos anteriormente, concuerdan con los sefialamientos de investigadores
gue desde su analisis de la oferta de servicios de salud en Colombia, encontraron que en
el 45% de los municipios que hay en el pais, solo existen IPS publicas y que en el 73%

de ellos, solo tiene una IPS; y que este grupo de entidades territoriales esta en desventaja
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con respecto al resto de municipios en cuanto a la capacidad instalada, especialmente la
necesaria para la prestacion de servicios de alta complejidad, asi como en lo referente al
namero de servicios ofrecidos, pues en promedio cuentan con menos de la mitad de los

servicios disponibles en el pais (159).

Ademas, coinciden con los hallazgos de este estudio, dentro de los cuales se determiné
que la oferta de servicios de salud en la zona urbana es mas alta que en la zona rural, y
que la significativa limitacién de la oferta de servicios de salud por su distribucion territorial
inequitativa, condiciona el acceso de la poblacion de los municipios, poniéndola en
desventaja en lo que respecta a la atencion sanitaria, tal como se ilustrd en la Tabla 4.
Ademas, vale la pena resaltar que segun el REPSS, la oferta en los 42 municipios del
Departamento del Cauca es preponderantemente publica y que en el 60% de los
municipios, el unico prestador es publico, a excepcidon de Santander de Quilichao, Patia,
y de Popayan (Capital) cuya ESE cuenta con 17 puntos de atencion urbanos; y que,
ademas, en las zonas Centro y Norte del Departamento se concentran el mayor numero
de oferta de prestadores de servicios de salud, 7 y 5 ESE respectivamente, debido al
mayor asentamiento poblacional de estas zonas y, por ende, a su alta demanda de

servicios asociada a la viabilidad del acceso y la amplia proporcion de oferta.

Este panorama, se constituye en una fotografia de la centralizacion de la prestacion de
los servicios de salud en las cabeceras municipales, que se contrapone a los
planteamientos y el discurso propositivo del MIAS anteriormente y ahora del MAITE sobre

el fortalecimiento de los servicios extramurales para la garantia de la resolutividad.

En efecto, dicha debilidad en la Red de Servicios de Salud, pese a los progresos en el
desarrollo de la Micro red (Puestos y Centros de Salud) contemplados en el PTRRMR,
por la falta de habilitacion -segun el REPSS, sigue representando un reto preponderante,
gue convoca el compromiso de voluntades politicas y organizacionales, para mejorar la
oferta de servicios en el zona rural; que reclama el desarrollo de procesos
transformadores que la favorezcan, y que se implementen en conformidad con los

planteamientos de MAITE al respecto.
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Un reto que es claramente reconocido en las disertaciones gubernamentales sobre la
salud, la prestacion de servicios y sobre la consolidacion de un modelo de salud publica
efectivo y equitativo en su distribucion territorial. En ellas se ha contemplado, en
consonancia con las consideraciones del presente estudio, como uno de los desafios
primordiales e imperiosos del sistema de salud nacional, la reduccion de esas brechas
gue persisten entre el territorio urbano y el rural, las cuales remarcan la inequidad
socioecondémica, la escaza accesibilidad vial a los lugares de prestacion de servicios
sanitarios asociada a la dispersion geografica, la insuficiente infraestructura y dotacion
sanitaria, la deficiente calidad educativa y la desigualdad y desarticulacion en la
disponibilidad y la calidad de los servicios de salud ofertados en los diferentes territorios,
especialmente en los rurales. Estos desafios y barreras, expuestos en el del Plan
Nacional de Salud Rural, no son ajenos al territorio Caucano, region en la que se
reconocen fallas en la capacidad estatal y la gestion territorial, cuando se revela, por
ejemplo, que, de 21 de sus municipios, priorizados en el marco del Acuerdo Final (2016),

7 carecen de puestos o centros de salud (i.e. sedes de IPS) en sus zonas rurales (160).

Frente al escenario descrito, es evidente e indiscutible la necesidad de robustecer la
oferta de servicios en salud en los territorios multiples, rurales y urbanos, del escenario
nacional colombiano y regional Caucano, de implementar estrategias sectoriales e
intersectorial que respondan a la poblacion diferencial de los territorios, que favorezcan
la adaptacion de la prestacion de servicios a las necesidades y particularidades diversas

de los contextos, que deroguen las brechas urbano-rurales de la oferta.
Produccién

En cuanto al estado de la produccién de la red, medido en Unidades de Valor Relativo —
UVR como indicador de actividades en salud, expuesto en la informacion de la tabla 4,
los hallazgos demuestran que la alta y mediana complejidad tienen el mayor impacto en
la produccién por ofertar mas servicios y de mayor peso o ponderacion en la UVR. Sin
embargo, en la baja complejidad las ESE de la zona Centro y Norte, también tienen una

significativa produccién, asociada a la gran cantidad de poblacional asentada en estas
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zonas, que podria estar relacionada con factores como la mejor disposicion de vias y
transporte para acceder a los servicios de salud, y la mayor concentracién de oferta. Sin
embargo al revisar la produccion de las vigencias anteriores en el SIHO, se encuentra
una reduccion histérica en el primer nivel de complejidad, lo cual es explicado por la
situacion de pandemia por Covid 19, que llevo a medidas de confinamiento dictadas por
el Gobierno Nacional y a la restriccion en la operacion de ciertos servicios como los de
consulta externa para evitar aglomeraciones, focos de infeccion y dar prioridad a la
atencion por Covid 19.

Con respecto al MAITE, y a los resultados descritos, se puede decir que, en las
actividades de definir procesos, procedimientos y mecanismos administrativos y
asistenciales para la informacion, comunicacion y transporte de personas entre la red de
prestacion de servicios de salud, existen zonas del Departamento como la Zona Sur,
Costa Pacifica, Bota Caucanay Zona Oriente que tienen dificultades de acceso, situacion

gue se ve reflejada en los eventos o produccion que reportan las Instituciones de salud.

Ahora bien, al analizar la produccién de servicios de salud frente a lo descrito en el
MAITE, que propone la garantia adecuada de cobertura de los servicios promocionales
y preventivos en el territorio, tanto individuales como colectivos; los resultados evidencian
retos importantes para la Red en el sentido de mejorar la oferta de servicios de salud en
las zonas rurales y apartadas de la capital del departamento del Cauca. Igualmente,
también evidencia la necesidad de buscar la descentralizacion de la atencion en salud,
mediante el fortalecimiento de procesos como la telemedicina y la Telesalud, alternativas
viables que se encuentran en correspondencia con los desarrollos actuales y
perspectivas de la conectividad. Desafortunadamente, este tipo de procesos no fueron
evidenciados en la oferta actual de la Red Publica, salvo algunas excepciones como en
la ESE Cxayuce, ESE EL Tambo y ESE Quilisalud.

Al respecto, algunos investigadores, en su analisis de eficiencia técnica de la red publica
de prestadores de servicios, han concluido que la exigua oferta de puntos de atencion

circunscrita en municipios de menor actividad econémica, se ha configurado en una
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dificultad sustancial en lo que se refiere a la cobertura. Hecho que se contrapone al
derecho a la salud de la poblacion del territorio nacional; dado que el desplazamiento
poblacional de dichos municipios presenta restricciones inherentes a la configuracion
geogréfica del pais y las problematicas sujetas a su situacion de violencia, situacién que
permea a multiples regiones y diversas poblaciones del territorio caucano. De igual forma,
en sus disertaciones, afirman que, la falta de existencia de oferta de servicios de alta
complejidad en esos municipios de menor actividad econémica, da cuenta de los altos
indicadores que reflejan la productividad de los hospitales de Il nivel (Receptores), lo cual
consecuentemente, puede incidir en la disminucion de calidad de los servicios otorgados
(161).

Remisiones de usuarios

Con respecto a la caracterizacion de las remisiones de las ESE del Departamento del
Cauca, es importante recalcar que dichas remisiones, de la Red de Servicios de Salud,
de acuerdo al SIHO, y el documento de red del Departamento, evidencian un incremento
continuado anual de un 10% y 15%. Esta investigacion, encontrd que el primer nivel de
complejidad es el mayor remisor (93,20%), lo que podria indicar que no existe una
adecuada resolutividad a nivel local y que ademas los mayores remisores son los

hospitales de municipios circunvecinos a Popayan, donde esta la oferta de Il y Il nivel.

Sin embargo, seria interesante confrontar dichos hallazgos con un estudio de pertinencia

de las remisiones, que dé cuenta de que porcentaje de estas fue acertado.

Por su parte, la mediana complejidad reflejé un niamero bajo (6,42%), aunque significativo
de remisiones, lo que podria advertir la existencia de portafolios incompletos o de oferta
de servicios de salud insuficiente. Vale la pena destacar el comportamiento de la ESE
Francisco de Paula Santander, ubicada al norte del departamento, cuyas remisiones son
dirigidas a especialidades que estan contempladas en la mediana complejidad, lo cual
sefala la importancia de una revision en fortalecer la oferta, integralidad y contratacion
con las EAPB.

Por otro lado, el Hospital Susana Lopez de Valencia, ubicado en Popayan, segun el REPS
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tiene una oferta mas amplia, sus remisiones estan relacionadas con servicios de tercer
nivel de complejidad y otros que tienen alta ocupacioén, lo que sugeriria la necesidad de
revisar la capacidad instalada versus la demanda insatisfecha, para poder tomar

decisiones frente a su fortalecimiento y consolidacion.

Referente a la alta complejidad, los hallazgos refieren que las remisiones a servicios
tienen que ver con la ruta cardiovascular, como la hemodinamica, la cirugia
cardiovascular, entre otros. Aspectos que deben ser fortalecidos en la Red, para propiciar
una prestacion integral de la atencién; considerando que, en el Documento de Red, el
Hospital Universitario San José de Popayan, es concebido como cabeza de red. En ese
sentido, es importante que se complete la oferta de su tipologia y poder dar respuesta a

la demanday su rol en la Red.

Frente a las lineas de accion del MAITE, en el componente de prestacion de servicios de
salud, se evidencia entonces que una de las actividades preponderantes a efectuar es la
implementacion de las redes integrales de prestadores de servicios de salud, y el
seguimiento de su disponibilidad, suficiencia y completitud. En ese sentido, y segun lo
encontrado en este estudio, se remarca el importante reto que existe en cuanto al
fortalecimiento de la oferta de servicios de salud en todos los niveles, que les permitiria
ser mas resolutivos. Sin embargo, al comparar ciertos datos de oferta de servicios de
salud segun el REPSS, con otros departamentos, se encuentra que el mayor peso en la
oferta de servicios de salud lo tiene la Red Publica del Cauca, situacion diferente a la red
de otros departamentos como Valle y Atlantico, cuya prestacion de servicios de salud se
soporta de manera mas amplia en la Red Privada con fortalezas en servicios de mediana
y alta complejidad (162-163).

Al respecto, investigaciones, como la de Guzman, “Radiografia de la oferta de servicios
de salud en Colombia” (164) expone que de 1.124 municipios en Colombia, solo un 45%
cuentan con IPS publicas de baja y mediana complejidad, las cuales ofrecen en promedio
18 de los 234 servicios de salud disponibles. De hecho, el 76% de las entidades

territoriales ofrece entre 11 y 40 servicios. Elementos adicionales como los costos de
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viaje, la frecuencia con la que se requieren los servicios y la capacidad de los prestadores
de atender las urgencias, necesitan ser considerados cuando se evalula la relacion entre

la distribucién de los servicios a lo largo del territorio nacional y la calidad de la atencion.

Las diferencias encontradas en este estudio muestran como el Departamento del Cauca
posee desigualdades significativas frente al contexto nacional, demostrando incluso que
en el Cauca se carece de oferta de servicios de muchas especialidades Yy

subespecialidades relevantes y de alta demanda.

Vale la pena resaltar que, con el fin de favorecer la oferta de servicios de salud, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social propone una metodologia de trabajo conjunto,
corresponsable e intersectorial, con el Ministerio de Educacion y las Universidades, para
posibilitar la formacion de una mayor cantidad de especialistas, el incremento del nUmero
y de la asignacion del personal sanitario, y el mejoramiento de la accesibilidad de ingreso
universitario. De la misma manera, el Ministerio de Salud plantea la creacion de un
estatuto laboral distinto para el personal de los hospitales publicos (ESE), en el que se
precise la disposicion de empleos por clases y grupos, la trayectoria procedimental para
su vinculacion y retiro, y todos los items que estructuren, a nivel nacional y territorial, el
régimen laboral para los servidores de las ESE; esto con el objetivo de fomentar la
garantia de la calidad y la eficiencia de la prestacion de servicios publicos sanitarios, de
favorecer dindmicas y relaciones institucionales mas humanas, mas centradas en el

individuo, y de generar la sostenibilidad de las ESE (165).

Situacion financiera

Sobre la situacion financiera de la Red de ESE, develada en este estudio mediante la
identificacion de los indicadores de equilibrio por recaudos, pasivos, cartera,
déficit/superavit, los hallazgos indican que la mayoria de ESE de la baja complejidad logra
en promedio un equilibrio financiero, dado por el superavit de 11 de las ESE. Sin
embargo, las cinco ESE restantes, presentan un déficit que afecta negativamente el

equilibrio. Dicho déficit puede ser ocasionado, en gran medida, por la falta de pago
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oportuno de algunas EAPB que estan comprometidas financieramente, como Asmet
salud, el retiro de la EPS Salud Vida y el traslado de sus usuarios a EPS como Sanitas,
la cual tienen su red propia, situacién que deja bajos ingresos a la red publica por perdidas
de estos contratos.

En este escenario se destaca el esfuerzo de actividades realizadas por las ESE durante
la coyuntura de la pandemia, que llevo a algunas ESE a incurrir en gastos de personal e
insumos que no han sido suficientemente compensados en los ingresos, circunstancia
gue puede influir negativamente en el equilibrio. Cabe recordar que, para el afio 2019, se
presentaron restricciones en la operacion de servicios, principalmente en consulta
externa, relacionadas con los confinamientos sucedidos durante la pandemia por Covid
19, las cuales reflejaron su impacto en la vigencia 2020, donde se inici6 una leve

recuperacion para el segundo semestre.

De otro lado, se identifico que el mayor déficit de la situacion financiera de la Red, el cual
corresponde a la mediana complejidad. Este indicador se encuentra muy relacionado con
las cuentas sin pagar de eventos no POS que estan incluidos para cancelacion en la
denominada Ley o Acuerdo de Punto Final (166), dentro del cual el Departamento ya
tiene depurado un 40% de las cuentas para pago. De la misma manera, se evidencio la
afectacion que estas ESE han tenido por los recursos de inversion comprometidos en el
plan de expansion para atencion de COVID19, principalmente para la habilitacién de UCI

adultos con toda su infraestructura y dotacion.

Contrario a esto, el tercer nivel conserva su solidez financiera, beneficiado posiblemente
por las inversiones en infraestructura y la situacion de alta demanda de UCI y demas

servicios conexos o interdependencias.

Ahora bien, el MAITE, en la linea de prestacién de servicios menciona la necesidad de
realizar acciones tendientes a implementar mecanismos que, entre otros aspectos,
estimen las categorias financieras de la Red como medida para la implementacion del
modelo y de las rutas; esta proposicibn muestra que, si bien la Red podria

financieramente soportar la implementacion del modelo, también existen algunas ESE
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gue requeririan apoyo debido a su déficit financiero y desequilibrio.

Dentro de la condicion financiera encontrada, vale la pena subrayar que, de acuerdo con
la Resolucion No. 1342 de 2019, ultima categorizacion de riesgo fiscal y financiero de las
ESE, ninguna ESE del Departamento del Cauca esta categorizada en riesgo. Empero,
aun se consideran en situacion de riesgo las ESE Francisco de Paula Santander y ESE
Occidente (Timbiqui — LOpez de Micay), por estar situadas en el programa de
saneamiento fiscal y financiero- PSFF. Es importante mencionar que la clasificacion del
riesgo, fue realizada con informacion de la vigencia 2018 (Pre-Pandemia) y que mostraba
que la Red Publica del Departamento del Cauca presentaba equilibrio financiero (167).

Por otro lado, debido a la Pandemia por Covid 19, el Ministerio ha suspendido la
categorizacion de riesgo financiero, no evaluando en 2019, y 2020, reconociendo con ello
gue la Red hospitalaria debido a la emergencia, podria no estar en condiciones normales
de evaluacion, lo que coincide con los resultados del presente estudio que muestran una

afectacion en el equilibrio financiero de la Red.

En otro punto, respecto al indicador referente al pasivo, se puede mencionar que durante
la vigencia 2020, las ESE se vieron afectadas en la venta de servicios de salud debido a
las medidas de confinamiento y aislamiento preventivo obligatorio declarado por el Nivel
Nacional por la emergencia sanitaria por causa de la pandemia por nuevo coronavirus
COVID-19, situacion que puede explicar la reduccion en el flujo de efectivo e incremento
los gastos comprometidos a 31 de diciembre de 2020, al compararlos con vigencias de
afos anteriores, de conformidad con lo encontrado en el estudio de la Red Publica del
Departamento del Cauca, se registra una variacion del pasivo entre las vigencia 2018 —
2020 de $27.157 millones de pesos. Lo anterior podria estar soportado en la atencion a
la emergencia sanitaria. Por dltimo, mayor afectacion se encuentra situada en las ESE

gue contratan por la modalidad de evento.

En la alta complejidad, se observa una variacion de $5.498 millones, siendo mas
representativo el incremento de otros pasivos, situacion generada por las subvenciones

condicionadas, recursos recibidos del Ministerio de Salud y Proteccion Social para pago
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de talento humano en salud (168) y dotacion hospitalaria, recursos que fueron
recaudados, pero pendientes de ejecucion al cierre de la vigencia 2020.

En el presente estudio se reconoce, igualmente, que el pasivo mas representativo en la
mediana complejidad se da principalmente por el Hospital Susana Lopez de Valencia,
gue disminuyo su venta de servicios debido a las medidas de confinamiento y aislamiento
preventivo obligatorio declarado por el Nivel Nacional por la emergencia sanitaria por
causa de la pandemia por el nuevo coronavirus COVID-19. Lo anterior, derivado
posiblemente de la disminucion en las consultas y atenciones en la prestacion de
servicios de salud, del recaudo efectivo, la cual genero6 iliquidez e incremento de las
cuentas por pagar. Asimismo, podrian contemplarse otros factores causales de
afectacion al flujo de efectivo, como la liquidacion de la EPS Salud vida, el fracaso en la
consecucion de recaudo de las cesiones de pago de Asmet Salud, Emsannar EPS,
causado por la falta de culminacion del proceso de Ley o Acuerdo de punto final, que de
darse en proximos trimestres podria cambiar el panorama de la ESE a un superavit

incluso.

Una de las consecuencias del incremento del pasivo en los estados financieros de la Red
frente a las acciones del MAITE, es la limitacion en un momento dado para las inversiones
en mejoramiento de infraestructura, dotacion y fortalecimiento de la oferta de servicios de

salud.

Ahora bien, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, conocedor de la situacion de
deudas de las ESE, en su pretensiéon de atenuar un poco la situacion de pasivos de las
ESE, agravadas a nivel nacional por la situacion de Pandemia por Covid-19, proclamé la
Resolucion No. 753 de 2020, en la cual determind la transferencia de recursos para el
pago de deudas laborales acumuladas para los trabajadores de la salud (Pasivo laboral),
con lo cual muchas de las ESE que tenian deuda con sus trabajadores fueron
beneficiadas en un momento en el que los gastos operacionales repuntaron por las

necesidades de atender los efectos de la pandemia por Covid-19 (169).

Con respecto a la cartera, el estudio mostro una situacién de cartera relevante, que,
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segun el SIHO, la cartera mas representativa de la red del Departamento del Cauca esta
concentrada con las EPS del régimen subsidiado como son ASMETSALUD,
EMSSANAR, SALUDVIDA AIC y MALLAMAS. Para el régimen contributivo, las EPS con
mayores saldos por cobrar son NUEVA EPS, MEDIMAS, COOMEVA, S.OS vy
SALUDCOORP. Igualmente, de los mayores deudores, el tercero es la Secretaria
Departamental de Salud del Cauca, cuya deuda se puede clasificar en 3 conceptos:
servicios NO PBS, atencién a poblacién pobre no asegurada y atencion a poblacién

inmigrante.

Por dltimo, segun el cierre fiscal de la vigencia revisada, las ESE reportaron que gran
parte de la cartera se encuentra en proceso de auditoria y conciliacion, toda vez, que no
contaban con contratos suscritos. Es de considerar la cartera de atencion a migrantes,
gue empieza a ser representativa para las ESE de mediana y alta complejidad, y frente a
la cual por parte de la nacion no se han realizado hasta la fecha las trasferencias para su

cancelacion.

Como estrategias para ayudar a mejorar el flujo de recursos en las ESE, la Secretaria de
Salud Departamental de Salud continia dando tramite a las cesiones de crédito a las
ESE, autorizadas por las EPS. Asi mismo, en el marco de la Circular Conjunta No. 030
de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Superintendencia
Nacional de Salud, adelanta trimestralmente las mesas de trabajo para el proceso de
aclaracion de cuentas, conciliacion, depuracion y/o castigo de la cartera y depuracion de

estados financieros.

Es de resaltar que, la cartera de la red hospitalaria presenta una tendencia positiva, desde
la vigencia 2018 a 2020 con un incremento del 44%, siendo la mas representativa la
cartera de la alta complejidad. Ademas, la mayor concentracion de cartera esta en la
cartera mayor de 360 dias, donde se evidencia baja rotacion de cartera, generada
posiblemente por el incumplimiento de los acuerdos de pago, no depuracion, conciliacion
y liquidacion de contratos. Del mismo modo, no se ha podido impactar en la cartera mayor

de 360 dias, toda vez, que persisten la falta del detalle de aplicacion de pagos de los
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giros realizados por las entidades responsables del pago (ERP) y que no se han
autorizado las cesiones de pago por parte del Ente Territorial, es de anotar que a la fecha
se encuentra en proceso la Ley de punto final.

Esta situacion podria ser causada también por el impacto de la liquidaciéon de las EPS
Saludvida, Cafesalud y Saludcoop, donde, si bien algunas ESE se han hecho parte de la
liquidacion, otras, a causa de la carencia de carteras depuradas, no han podido acceder

y generalmente los pagos son a mediano y largo plazo.

Frente al MAITE, el panorama observado es complicado, en lo que tiene que ver con las
estimaciones de los estados financieros, donde lo ideal no tiene que ver solamente con
la solidez de una red de servicios de salud, que permita la implementacion del MAITE, de
las Rutas Integrales de Atencion en Salud, sino también con la sostenibilidad de las
mismas. En ese sentido, se observa que el estado de la red no seria apto para dichas
inversiones y podria requerir de apoyo nacional para poder asumir los retos que impone

el nuevo modelo.

Ahora bien, la asociacion Colombiana de Empresas Sociales del Estado y Hospitales
Publicos — ACESI, denuncié que la pandemia provocé un aumento en la cartera que
adeudan las EAPB, a las ESE del pais. Alerto, ademas, que los hospitales publicos solo
recibieron el 17% de los recursos en 2020, exactamente el mismo porcentaje de 2019.
Este preocupante escenario refleja que las ESE del pais recibieron los mismos recursos
gue el afio anterior, como si los recursos destinados por el Gobierno a la salud durante
la pandemia no hubiesen tenido un aumento sustancial. Lo que sugiere que la crisis

financiera de los hospitales publicos se agravaria en los siguientes afios (170).
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Resultados del estudio desde una mirada de la Salud Publica:

El presente trabajo muestra un diagnoéstico de la red publica de prestadores de servicios
de salud del Departamento del Cauca en el que se observa debilidades en la oferta de
servicios de salud, especialmente en el area rural, lo cual es consecuente con lo

reportado por los equipos de trabajo de la secretaria de salud departamental (171).

Al respecto, el Plan Nacional de Salud Rural reconociendo la salud como un derecho
fundamental (172), y buscando contribuir al desarrollo rural integral, se orienta
principalmente a cerrar las brechas urbano-rurales en términos de cobertura, acceso,
oportunidad y calidad de los servicios de salud. Para ello, su construccién adopta un
enfoque territorial, poblacional y de género con el fin de responder de manera efectiva a
los retos que presenta la salud rural en Colombia. Frente a lo cual la Red publica del

departamento del Cauca, tendria importantes retos y oportunidades de mejora.

Es de relevancia mencionar el hecho de que el departamento del Cauca es un territorio
en permanente conflicto y en ese sentido se dificulta dar alcance a los lineamientos
descritos en el plan nacional de salud rural, que expresa entre otros aspectos que: “la
violencia asociada a los conflictos armados puede comprenderse como un problema de

salud publica, no solo por la morbilidad y mortalidad en la poblacién como resultado de
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las acciones directas del conflicto sino, y en mayor medida, por sus efectos indirectos:
los conflictos afectan los determinantes sociales de la salud pues generan entre otras
disrupciones en las vidas de las personas alteran el bienestar econdémico de las familias

y limitan el suministro de alimentos y agua en las comunidades afectadas” (173).

Por otro lado, es importante resaltar la liquidacion de la Direccion Departamental de Salud
del Cauca y sus unidades de atencién, en abril de 2007, y la posterior conformacion de
la Secretaria de Salud Departamental y las Empresas Sociales del Estado, que centralizé
la atencién en salud en las cabeceras municipales. Al respecto, este tipo de decisiones
podrian estar indicando unas medidas coherentes con lo descrito en la carta de Ottawa
especificamente en lo que tiene que ver con la reorientacion de los servicios sanitarios
(174). Sin embargo, este estudio al demostrar que actualmente existen debilidades en la
oferta de servicios de salud en las zonas rurales, la red actual no estaria dando respuesta
a las necesidad culturales y de salud de los individuos, puesto que se estan dejando de
lado los escenarios para la ejecucion de acciones de promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad y la participacion activa de las comunidades en la solucion real de las

necesidades territoriales.

En ese sentido, los resultados de la presente investigacion invitan a fortalecer la
formulacion de acciones de salud publica en el Departamento, especificamente en lo que
tiene que ver con el financiamiento de la salud eficiente y equitativa y el acceso equitativo

a servicios de salud integrales y de calidad.

Del mismo modo, no se pude dejar de lado la influencia que ha tenido la interpretacion
inadecuada de la operacion del sistema general de seguridad social en salud que se ha
enfocado mas en la rentabilidad econémica y muy poco en la rentabilidad social,
minimizando la importancia que tiene la Atencién Primaria en Salud. Al respecto, algunos
investigadores como Ruiz y Cols. (2011), estudiaron el modelo de atencion primaria que
se usa en el SGSS, encontraron problemas estructurales y sugirieron algunas mejoras
en la gestion de administrativas de las IPS en Colombia, como la asignacion de equipos

multidisciplinarios estables y capacitados en las competencias en APS y el Desarrollo de
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mecanismos y procesos de concertacion que integren a los diferentes actores del SGSSS
alrededor de las necesidades y los planes de desarrollo locales (175). Como respuesta a
estas falencias del SGSSS, se formul6 la Politica de Atencion Integral en Salud vy el
MAITE, que promueven mediante la estrategia de APS, la caracterizacion de la poblacion,
la identificacion y gestion del riesgo, las rutas integrales de atencion en salud, entre otros
lineamientos, con el fin de reducir la aparicion de la enfermedad, mejorar la resolutividad

local e impactar en la morbilidad y mortalidad.

Con respecto a la produccién de la red publica del Departamento del Cauca, el estudio
encontré que las instituciones de primer nivel de complejidad ubicadas en el centro y
norte del Departamento del Cauca, tienen una mayor produccion, derivada de una alta
demanda que podria estar relacionada por una mayor densidad poblacional y una
infraestructura de comunicacion mucho mas adecuada que el resto del Departamento.
La menor produccion en las demas instituciones de baja complejidad del Departamento,
podrian indicar el poco acceso que tienen las personas hacia los servicios de salud, lo
gue coincide con los estudios de Vargas y Cols., quienes encontraron que en el SGSSS

persisten problemas de equidad y de acceso (176).

Sin embargo, al confrontar los datos de produccion obtenidos en los dos afios anteriores,
se puede identificar una tendencia negativa en el afio 2020, lo cual puede estar
relacionado con la situacion de salud publica mundial derivada por la pandemia por Covid-
19. Esta situacion llevo a laimplementacion de medidas de confinamiento de la poblacion,
restricciones en la oferta de servicios de salud ambulatorios y temor en la poblacion para
acudir a los centros hospitalarios, con la consecuente pérdida en la continuidad de los
programas, controles y tratamientos. Al respecto algunos investigadores han estudiado
el impacto de la Covid 19 en la prestacion de los servicios de salud encontrando que en
el afo 2020 casi todas las consultas en todos los indicadores han disminuido en grado
variable (177).

De acuerdo con la OMS/OPS, las once funciones esenciales que los sistemas de salud

deberian observar se basan en evaluar el estado de salud de la poblacién y los factores
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de la mala salud, desarrollar politicas para fortalecer los sistemas de salud y abordar los
determinantes, asignar los recursos necesarios, y garantizar el acceso a todas las

intervenciones y servicios de salud publica (178)

Entre los modelos citados, la presente investigacion retoma el elemento metodoldgico del
“Diagnostico situacional”, referido en el modelo de Cordera y Bobenriet, que favorece la
descripcién y caracterizacion del proceso salud-enfermedad de regiones y territorios
determinados, e incluye factores de los niveles de salud, proporcionando informaciones

y variables contextualizadas (179).

Este modelo plantea que la caracterizacion diagnostica de la situacion de la salud de una
poblacién contribuye a generar explicaciones predictivas utiles sobre el sistema, que
daran cuenta de los deterioros y problematicas de la salud de un territorio especifico. Por
ejemplo, de esos determinantes sociales que se sittan como variables que inciden en
defensa o perjuicio de la salud. Los que facilitara el entendimiento de las raices de los
problemas, es decir la comprension de las causas de fondo que repercuten en las

condiciones de vida y de la salud de un conjunto poblacional.

Este abordaje entonces es util para identificar y priorizar los problemas y necesidades
reales de un territorio y, en este sentido, facilitar la realizacién de evaluaciones de impacto
en salud contextualizadas que permitan verificar el cumplimiento de las politicas publicas
en salud. A partir de esas informaciones lo esperable es modificar la realidad a través de
fomentar actuaciones positivas y resolutivas orientadas a la promocion, la prevencion, la

recuperacion y el mejoramiento de la salud.

En este sentido, este abordaje coincide con la aproximacion descriptiva de este estudio
la cual que describe el comportamiento de la Red Publica de Prestadores de Servicios
de Salud contextualizada en el territorio Caucano, en el marco del nuevo Modelo de
Atencion Integral Territorial. En la cual se analizan factores especificos como su oferta
de servicios que da cuenta del acceso, su situacion financiera que visibiliza su eficiencia

y la referencia de usuarios que refleja los efectos de la atencion.
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Por otro lado, del Modelo de Accion Integral Territorial — MAITE, referenciado en el
estudio, podria decirse que no ha demostrado que realice cambios estructurales en el
sistema de salud. Por un lado, continla sobre la base del aseguramiento, una UPC y un
PB (Plan de beneficios), que si bien refuerza aspectos de la atencién primaria en salud
se ha argumentado que perdio el alcance mas amplio de la salud publica y la redefinicion
del rol de asegurador del Modelo Integral de Atencion en Salud - MIAS (180). El MIAS
coloc6 al usuario en el centro del sistema, lo que favorece la conformacion de rutas

integrales de atencién en salud, de caracterizacion y gestion del riesgo.

Al final, el MAITE es una aproximacion a un verdadero modelo de salud después del
SGSSS. En este sentido, el presente estudio muestra que la Red Publica de Prestadores
de Servicios de Salud del Departamento del Cauca tiene debilidades en la oferta de
servicios de salud, asi como en la integralidad de estos y presenta problemas financieros
gue podria dificultar el asumir los nuevos retos del modelo, que deben constituirse en
oportunidades de mejora hacia una red con condiciones de completitud, accesibilidad e

integralidad.
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9. Posibles Sesgos

Como posibles sesgos en los resultados de esta investigacion, se puede contemplar, en
primera instancia, la falta de informacion de la Red privada, lo cual dificulta la obtencion
de una informacion general de la Red del departamento del Cauca. Ademas, se reconoce
gue el analisis exclusivo de los indicadores mas relevantes desde lo financiero, podria
dejar de lado datos relevantes que no se reflejan en esta investigacion o que por lo

dinamico del sistema, el panorama financiero de las ESE pueda cambiar.

Por ultimo, pese que a que la identificacion de la oferta de servicios de salud estuvo
basada en la informacion dispuesta en las bases de datos que reposan en el REPSS y
en el Documento de Red o PTRRMR del Departamento del Cauca, en la practica pueden
existir prestadores con servicios de salud en sitios no habilitados, que se escapan al

analisis y alcance de esta investigacion y a la actualizacion permanente del REPSS.
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10. Fortalezas y Desventajas

Fortalezas

Dentro de las fortalezas del estudio, se remarca el disefio metodologico utilizado, el cual
permitid dar respuesta a los objetivos propuestos que podrian servir para la toma de
decisiones de politica publica coherente con los lineamientos nacionales en cuanto al

fortalecimiento de la Red de salud del departamento del Cauca.

De igual forma, se destacan las fuentes de informacidn consultadas, las cuales contenian
el 100% de la informacion requerida, ademas de que la aplicacion del instrumento fue

validada satisfactoriamente.

Por ultimo, sobresale la revision efectuada para el andlisis, la cual fue del 100% de las
ESE de la Red Publica del Departamento del Cauca, por lo que los resultados muestran
un panorama completo de la Red publica que opera en el departamento del Cauca, que
podria servir para el desarrollo de planes de mejora que den cumplimiento a lo
establecido en el MAITE.

Desventajas

En el desarrollo de la presente investigacion, se reconoce como desventaja la falta de

abordaje de la oferta de servicios de salud de la red privada; si bien se conoce por los
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registros de habilitacion del REPSS suficiente informacion necesaria para el andlisis,
algunas fuentes podrian no estar actualizadas en su situacion de operacion o novedades,
no es facil acceder a los estados financieros o contratos con las EAPB, y estas reportan
informacion a la Supersalud y no al SIHO.

11. Conclusiones

Con respecto a lo encontrado en este estudio y lo descrito en el Modelo de Accion Integral
Territorial MAITE, especificamente en la linea prestacion de servicios, se concluye que:

Los hallazgos visibilizaron una falta de coincidencia entre la oferta de servicios de salud
registrada en el REPSS y la contenida en el documento de red o PTRRMR, lo que sugiere
un incumplimiento de la red propuesta ante el Ministerio de Salud y de los requisitos de
habilitacion que posibilitan el registro de puntos de atencion en el REPSS, a pesar de la
actualizacion permanente de este ultimo. Este aspecto se debe analizar frente a los
requerimientos del MAITE de una red integrada e integral de servicios de salud para que

estos sean suficientes y completos.

Se pudo establecer que la zona norte y centro del Departamento tienen la mayor oferta
de servicios de salud, que coincide con poseer el mayor asentamiento de poblaciéon y
mejores vias de acceso a los puntos de atencion. Dentro de los municipios se observa
mayor oferta de servicios de salud, con portafolios y tipologias mas completas, en las
cabeceras municipales, evidenciandose la centralizacion de la oferta de servicios y la
falta de habilitacion de muchos puestos de salud rurales. Este aspecto muestra en
algunas zonas mejor oferta y acceso a los servicios de salud como lo establece el MAITE,

pero muestra inequidad frente a otras regiones

En cuanto a la produccion medida en UVR, los hallazgos indican que las zonas centro y
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norte del Departamento tienen el mayor nimero de UVR, mostrando que la produccién
se mueve por demanda y acceso. También fue significativa la reduccion de la produccion
principalmente en las ESE de baja complejidad, relacionada con las medidas de
confinamiento de la poblacion debido a la pandemia por Covid 19 y el cierre temporal de
ciertos servicios como los de consulta externa, para evitar aglomeraciones y dar prioridad
a la atencion a pacientes afectados por el Covid 19. Se evidencia también la
centralizacion de la oferta de servicios, aspecto que muestra necesidad de fortalecimiento
para la implementacién del MAITE.

Frente a las remisiones, se puede concluir que el mayor remisor es la baja complejidad,
y tienen que ver con servicios que se prestan en la mediana complejidad, y que en esta
tltima, las remisiones existentes estan asociadas a los servicios que son propios de su
nivel de complejidad, lo que sugiere portafolios incompletos, principalmente en el Hospital
Francisco de Paula Santander. Por ultimo, en la alta complejidad se concluye que la
cantidad de remisiones es escasa, y las que se realizan tienen que ver con servicios de
la ruta cardiovascular, este aspecto indica la necesidad de fortalecer la integralidad y

completitud de los servicios de salud que promueve el MAITE.

Con respecto al componente financiero, se puede concluir que la baja complejidad
presenta en promedio un equilibrio financiero, dado, en gran medida, por unas pocas ESE
gue tienen un buen superavit. Caso contrario al de la mediana complejidad, que presenta
mas compromiso en cuanto al desequilibrio y déficit. Por su parte, la alta complejidad
presenta equilibrio e importante superavit. Lo anterior muestra que pueden
implementarse mecanismo de verificacion para estimar los recursos financieros para la
atencion a la poblacion como se indica en las acciones del MAITE, en el componente de

prestacion de servicios.

Respecto a los pasivos, se concluye que la mayor deuda la tienen las IPS de la mediana
complejidad, impactada principalmente por la ESE Hospital Susana Lopez de Valencia.
Sin embargo, esta afectacion pudo ser consecuencia por el no pago de las EAPB,

inversiones para solventar la atencion derivada de la pandemia por COVID 19. Asi mismo,
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se concluye que la cartera mas representativa de la red del Departamento del Cauca esta
concentrada con las EPS del régimen subsidiado como ASMETSALUD, EMSSANAR,
SALUDVIDA AIC y MALLAMAS, y del régimen contributivo como NUEVA EPS,
MEDIMAS, COOMEVA, S.0.S y SALUDCOORP. Y por ultimo, que el tercer mayor deudor
es la Secretaria Departamental de Salud del Cauca, cuya deuda se puede clasificar en 3
conceptos: servicios NO PBS, atencion a poblacion pobre no asegurada y atencion a

poblacion inmigrante.
12. Recomendaciones

Los hallazgos del diagnéstico del presente estudio sirvieron de insumo para establecer
las siguientes recomendaciones sobre aspectos que se podran tener en cuenta en la
implementacion del Modelo de Accion Integral Territorial — MAITE en el territorio

Caucano; concretamente en la linea de accidon de prestacion de servicios de salud:

e Adelantar gestiones para fortalecer la oferta de servicios de salud en el
Departamento del Cauca y que esté acorde con el Programa Territorial de
Reorganizacion, Redisefio y Modernizacion de la Red, buscando cumplir el rol
designado a cada prestador para mejorar el acceso, la oportunidad e integralidad en

la atencidon y para dar respuesta a los lineamientos del MAITE.

e Generar mecanismos e instrumentos de monitoreo y seguimiento a la produccion,
las remisiones y su pertinencia y el cumplimiento del portafolio de servicios de salud

para identificar la resolutividad local de las ESE, como lo demanda el MAITE.

e Implementar mecanismos de monitoreo del estado financiero de la Red que sean
mas oportunos y eficientes en detectar oportunamente aspectos que puedan llevar al
desequilibrio déficit en las ESE y poder implementar estrategias y acciones para lograr
el equilibrio y sostenibilidad de la Red de Servicios, dentro de estos estan la depuracion
y gestion de cartera, el recaudo oportuno, la reduccion del gasto y el cumplimiento de
las obligaciones de las ESE, y asi cumplir ademas con la primera de las acciones de

la linea de prestacién de servicios anunciada en el MAITE.
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e Complementar este estudio con otros que permitan identificar la demanda
insatisfecha en servicios de salud y sirva de ruta para el fortalecimiento de los
portafolios de las ESE, teniendo en cuenta lo que demandan los usuarios, la morbilidad
y mortalidad sentida para impactar verdaderamente en el mejoramiento de las

condiciones de salud de la poblacién, tal como lo indica el MAITE.
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ANEXO No. 01

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
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OFERTA Y PRODUCCION DE SERVICIOS DE SALUD REFERENCIA SITUACION FINANCIERA DE LAS ESE
NUMERO DE
REMISIONES
REQUERIDAS

POR
MUNICIPIOS PUNTOS DE EQUILIBRIO
NIVEL DE DE ATENCION A PRODUCCION POBLACION A ESPECIALIDAD FINANCIERO PASIVO CARTERA DEFICIT/
INSTITUCION COMPLEJIDAD TIPOLOGIA COBERTURA CARGO EN UVR ATENDER REMISIONES POR RECAUDOS (Miles $) (Miles $) SUPERAVIT
19
1A, 1B, , , , 100 - 100 -
Numero 1,10, 1E, | 1,2,3,4,5,6 1a30 :'b”;:irt‘; Numero :'busgirt‘; :'buszirt‘; fi 11'1’21' % 1 100000 100.000 <1,1,>1
absoluto LILIN 2A, 2B, 3A absoluto P (Miles) (Miles)
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ANEXO No. 02

CERTIFICADO DE COMITE DE POSGRADO DE APROBACION ACADEMICA DEL
PROYECTO
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Facultad de Salud 5

Escuela de Salud Piblica YTesid2d  afios

1945 - 2020

Santiago de Cali, 23 de julio de 2021 C-19-309-2021-07-23

Integrantes del CIREH

COMITE INSTITUCIONAL DE REVISION DE ETICA HUMANA
Atn.: Profesora Beatriz Eugenia Fernandez Hurtado
Facultad de Salud

Universidad del Valle

Cali

Reciban un cordial saludo.

El Comité de Posgrado de la Escuela de Salud Publica certifica la aprobacién académica del proyectode
investigacién “CONDICION ACTUAL DE LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD DEL
DEPARTAMENTO DEL CAUCA, COMO RESPUESTA A LOS LINEAMIENTOS DEL MODELO DE ACCION
INTEGRAL TERRITORIAL: LINEA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD” el cual ser3 realizado por

el estudiante Héctor Mauricio Montilla Cardona con cédigo 2009-03686 de la Maestria en Salud
Publica. El director asignado es el Dr. Augusto Mufioz Caicedo.

Agradezco su valiosa colaboracion.

Atentamente,

1(\\/\\ Lk C\s o -\-u‘;

DANIEL ELIAS CUARTAS ARROYAVE
Direccién de Posgrados en Salud Publica
Escuela de Salud Publica

Universidad del Valle - Campus de San Fernando
Telétono: (57) (2) 554 24 76 - (57) (2) 554 24 80

(2) 554 24 76 - (57) (2

esp@correounivalle.edu.co
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ANEXO NO. 03

OFICIO DE COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EN SALUD
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Comité de Etica en Investigacion en Salud

Universidad
del Valle

Facultad de Salud
Santiago de Cali, 07 de septiembre de 2021

Investigadores

HECTOR MAURICIO MONTILLA CARDONA
AUGUSTO MUNOZ CAICEDO

Escuela de Salud Publica

Facultad de Salud

Universidad del valle

Asunto: Propuesta que No requiere aval

Cordial saludo.

El Comité de Etica en Investigacion en Salud, deja constancia que en la propuesta “CONDICION
ACTUAL DE LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTODEL
CAUCA, COMO RESPUESTA A LOS LINEAMIENTOS DEL MODELO DE ACCION INTEGRAL
TERRITORIAL: LINEA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD” Con c6digo NA

004-021, se trabajara con bases de datos publicas.

Esta propuesta fue recibida y analizada. Se consideré que no involucra seres humanos con
informacion o con participacion directa.

Se deja copia en nuestro archivo para futuras consultas o constancia de esta decision.

Atentamente,

‘F[!‘)
R =

BEATRIZ E. FERNANDEZ
Presidente
Comité de Etica en Investigacion en Salud

Calle 4B N° 36— 00 Edificio 100 oficina 222. Tel. 518 56 77 eticasalud@correounivalle.edu.co _ Cali, Colombia

119


mailto:eticasalud@correounivalle.edu.coCali

FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA  universidad

ANEXO NO. 04

AUTORIZACION DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL PARA LA
EJECUCION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION
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.

Gohernackin ded Cauca

Popaydn, 18 de agosto de 2021.

Doctor:

Héctor Mauricio Montilla Cardona
Estudiante Maestria en Salud Pdblica UNIVALLE

Referencia: Solicitud de autorizacion.

Cordial saludo,

De acuerdo con el asunto de lareferencia de manera atenta me permito manifestar
que si se encuentra autorizado para la ejecucién del trabajo de investigacion:
“CONDICION ACTUAL DE LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD DEL
DEPARTAMENTO DEL CAUCA, COMO RESPUESTA A LOS LINEAMIENTOS DEL MODELO DE
ACCION INTEGRAL TERRITORIAL: LINEA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD”, cuyo
objetivo es describir la condicion actual de la Red Publica de Prestadores de
Servicios de Salud del Departamento del Cauca, como respuesta a los lineamientos
del MAITE, en la linea de prestacion de servicios de salud”.

Con lo anterior espero dar cumplimiento a su solicitud y quedo atenta a sus
comentarios.

Cordialmente,

P

LIDA MERA PAZ
Secretaria de Salud Del Departamento del Cauca.

Proyecto: Valentina Pacheco Ruano — Contratista Despacho SSDC

Despacho Secretaria de Salud. Calle 5 No 15-57 — Popayan. Tel: 8209616

L d £
www.saludcauca.gov.co registrosydiplomas@saludcauca.gov.co ‘c 0 /UOJ‘

para avanzar
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