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Resumen

En Colombia, al igual que en otros paises latinoamericanos, en
los ultimos afios se introdujeron cambios radicales en los sistemas de
salud y en la planeacion del desarrolio. Hay una nueva normatividad
que contiene la tension entre la implamacion de politicas de corte
neoliberal con una impronia de rentabilidad econémica y competitividad
abierta 'y las politicas democrdticas que buscan superar los viejos
problemas de inequidad y exclusién. Los planes de desarrollo de las
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ciudades colombianas no escapan a esta dindmica conflictiva. El presente
estudio, elaborado para la Veeduria Ciudadana al Plan de Desarrollo
de Medellin hace un balance de los resultados del Plan de Desarrollo
Municipal 1995-1997, respecto a los objetivos planteados para el sector
salud. En él se destacan problemas y conflictos estructurales derivados
de la esencia misma del nuevo sistema de salud ast como las fortalezas,
debilidades y errores de la administracion municipal en la conduccién
del sector en la ciudad.

Palabras clave: plan de desarrollo, inequidad en salud, red de
servicios.

Abstract

In Colombia, like in other Latin American countries, in the last
years new changes have been introduced to the health system and
development planning. There are new rules that hold the tension berween
the implementation of neoliberal policies with economic interests and
open competition, and democratic policies that see to overcome the old
problems of inequity and exclusion. Development plans for cities in
Colombia are nor exempt of this conflictive dynamics. This study,
conducted by the Citizens Advocacy group for the Development Plan
of Medellin, summarizes the results of the City Development Plan for
1995-1997 in the health sector. It highlights the problems and structural
conflicts derived from the core of the new health system as well as
the strengths, weaknesses and mistakes made by the city’s administration.

Key words: development plan, inequity in health, net of services.

Introduccion

La Veeduria Ciudadana al
Plan de Desarrollo de Medellin,
en convenio con la Contraloria
Municipal emprendié la tarea de
hacer un balance del Plan de
Desarrollo 1995-1997, cuyos re-
sultados fueron presentados en un
Seminario realizado en Medellin
los dias 27 y 28 de noviembre de
1997. Este informe es el balance
del componente de salud del Plan.

Fue realizado con base en
entrevistas a funcionarios de la
Secretaria de Salud y Metrosalud,
dirigentes de organizaciones gre-
miales y de Organismos No
Gubernamentales, profesores uni-
versitarios expertos en el tema y
administradores de Empresas
Promotoras de Salud.

En los primeros cinco
capitulos se analizan cada uno de
los objetivos que el Plan se propusc



para el periodo 1995-1997,
estableciendo las metas iogradas,
los puntos criticos y los asuntos
que quedan por resolverse.
Finalmente se presentan las
conclusiones y se plantean algunas
propuestas y sugerencias para el
préximo plan de desarrollo.

1. Proceso de estructuracion de
una instancia de direccién para
la salud en la ciudad

El Plan de Desarrollo 1995-
1997 se propuso como objetivo,
en ¢l marco de la reforma a la
salud, consolidar la Direccion
Local de Salud y Seguridad Social
garantizando su modernizacién, y
autonomia financiera y adminis-
trativa, '

En la evaluacion de este
objetivo se destacan dos balances:

1.1. Un proceso de tran-
sicion traumdtico, demorado y
todavia inconcluse que ha gene-
rado o profundizado las dificulta-
des en la gestidn administrativa,
financiera, en la asuncién de
competencias y en la direcciona-
lidad de la salud en la ciudad.

En la mayor parte del
periodo 1995-1997 y debido a la
transicién y a los frecuentes cam-
bios en las propuestas sobre la
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forma juridica de la Secretaria de
Salud, Metrosalud asumi6é las
funciones de direccionamiento de
la salud en la ciudad y ain hoy,
pese a que el proceso de escisién
se inicié en octubre de 1996 con
la creacion de la Secretaria de
Seguridad Social en Salud, y la
constitucién de Metrosalud como
Empresa Social de! Estado, esta
altima instancia realiza por con-
trato, algunas funciones de la
Secretaria (p.e. manejo de presu-
puesto).”

Esta situacién ha represen-
tado en la préctica’, ademais de
dificultades en la gestién por la
no separacion definitiva de com-
petencias, una carga financiera
adicional a los crénicos problemas
de financiamiento de la salud
porque no se ha reestructurado la
planta de cargos de Metrosalud y
un retraso de un afo en la con-
formacion del maximo organismo
rector y decisorio, con participa-
cién de la poblacién: el Consejo
Municipal de Seguridad Social™,

1.2. La conformacién de
una Secretarfa de Seguridad Social
en Salud, que aunque en su orien-
tacion formal, (Plan de Desarrollo
Institucional), identifica acertada-
mente problemas criticos de salud
en la ciudad, no ha logrado

Entrevistas en octubre de 1996 con un miembro de la Junta Directiva de Metrosalud y
con la Secretaria de Seguridad Social en Salud.

En octbre de 1997, un afo después de la creacion legal de la Secretaria de Seguridad
Social en Salud del Municipio de Medeliin. se realizé convocatoria en prensa para la

conformacién de este Consejo.
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posicionarse ain como instancia
de Direccidn Local de Salud.

- Aunque el proceso de
conformacién de la Secretaria de
Salud viene de tiempo atris, solo
hasta abril del 1997 se nombré
con continuidad un secretario de
salud municipal y se empezé a
proveer una planta de cargos
propia. Si bien siete meses pueden
ser insuficientes para evaluar esa
gestidon, no se advierte ain un
liderazgo visible o un posiciona-
miento pablico frente a las dreas
criticas de la salud en la ciudad.

- No existe relacién entre
la Secretaria de Salud y Metrosalud
en términos de alianza estratégica
en la perspectiva de un Plan de
Desarrollo que pretenda afrontar
problemas criticos de salud. Una
relacion con esta orientacion per-
mitirfa aprovechar las fortalezas
de Metrosalud, que ahora esti
constifuida como Empresa Social
del Estado (ESE) con 51 Institu-
ciones prestadoras de Servicios
(IPS)", ademés ha logrado desde
su trayectoria en la gestion sani-
taria en la ciudad desarrollar
fortalezas, especialmente en salud
publica, tener credibilidad y acep-
tacion en la poblacion y en ofras
Empresas Promotoras de Salud
privadas (EPS) y aun con todos
los problemas de baja cobertura y
exclusién, viene atendiendo a la

Entrevistd con el Jefe de Ploneacion de Metrosalud.

poblacién mds vulnerable o sea la
que no tiene el acceso al asegu-
ramiento."*

- El desarrollo de 1a salud
en la ciudad en el periodo 1995-
1997 estd atravesado por las 16-
gicas introducidas por la Ley 100
de 1993, especialmente la
competitividad y la rentabilidad
econdmica; por su parte, el Plan
de Desarrollo Institucional de la
Secretaria de Seguridad Social en
Salud, partiendo de una légica
distinta, identifica en buena me-
dida en sus politicas, objetivos y
metas, los problemas criticos de
salud de la ciudad p.e.: la nece-
sidad de analizar la red de ser-
vicios, de definir politicas en
salud publica (Plan de Atencién
Bésica); y para la poblacién no
asegurada, de aumentar la afilia-
cién al sistema de aseguramiento.'
En esa perspectiva, la tarea del
proximo Plan de Desarrollo, sera
llevar a la practica esas deciara-
ciones formales privilegiando la
intencionalidad sanitarista sobre
las logicas de competitividad y
rentabilidad econdémica.

2. Prestacion de servicios
El Plan 1995-1997 se pro-
puso como objetivo garantizar la

oportunidad y accesibilidad a los
servicios de salud para la pobla-

Medellin, noviembre 6 de 1997
L]

Esins son ASPCCIos coincidentes en las diversas entrevistas realizadas



cidn de Medellin aplicando como
estrategias la afiliacién gradual al
100% de las personas de los
estratos socioecondmicos 1 y 2
que lo requiriesen asi: em 1995:
25%, en 1996 al 50% y en 1997
al 25% y la conformacion de la
Direccién Local de Salud como
Empresa Promotora de Salud {EPS)
transitoria para la administracién
oportuna y con calidad del régi-
men subsidiado®.

El balance muestra que
pese a los esfuerzos realizados en
el ultimo afio (sept/96-sept/97) por
aumentar ¢l aseguramiento en salud
para la poblacion més pobre (o
sea la afiliacibn a una ARS:
Administradora del Régimen
Subsidiado para los niveles 1 y 2
del SISBEN}, las metas propuestas
no se cumpliecron ya fuera por
problemas estructurales derivados
de la concepcion de la Ley 100
de 1993 o por otros propios de
la gestion local.

En términos de la pres-
tacién de servicios se encuentran
cuatre areas criticas:

2.1. Inequidad y exclusién
en el aseguramiento y en la pres-
tacion de servicios de salud, por
la baja cobertura del régimen
subsidiado.
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2.2. Un gran volumen de
poblacién’ caracterizada a nuestro
modo de ver como altamenie
vulnerable, pues aunque recibe
servicios de salud cuando los
demanda, no ha accedido al ase-
guramiento teniendo derecho a €éI.

2.3, Un porcentaje signi-
ficativo de poblacién’ que por
disposicién normativa no pertene-
ce a ninguno de los dos regimenes
establecidos en el Ley 100 de
1993 —Contributivo y Subsi-
diado— y que paradéjicamente se
denomina “vinculada”. Este grupo
ademds de la vulnerabilidad des-
crita, debe pagar tarifas altas por
los servicios de salud y su situa-
cién acwmal y futora es de alta
incertidumbre, pues su proporcién
en vez de disminuir como lo prevé
la ley, posiblemente esté aumen-
tando.

2.4. Implantacién precaria
y en algunos casos, inexistente
de servicios de promocion de la
salud y prevencion de la enfer-
medad, tanto a nivel individual
—Ilo cual es responsabilidad de
cada EPS—, como en las erréticas
politicas de salud piblica colectiva
(Plan de Atencién Bésica), las
cuales competen a la Secretaria de
Seguridad Social en Salud de
Medellin. '

MNa existe un dato preciso de la poblacidn, pues se requeritia establecer el porcentaje de
pohlacidn pobre no cublerta por ninglin régimen de aSeguramienio ¥ no se dispone de ese

dato para Medellin
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A continuacion se detatla-
ran cada una de estas areas cri-
ticas:

2.1. Inequidad y exclusion
en el aseguramiento y en la pres-
tacidn de servicios de salud, por
la baja cobertura del régimen
subsidiado pese a que entre sept.
96 y sept. 97 la afiliacion pasé
de 94.000 a 213.985 perscnas, lo
que significa un aumento del
228%. El régimen subsidiado cubre
los servicios de salud bdsicos no
especializados, algunos especiali-
zados’ y las enfermedades de alto
costo para la poblacién mas pobre
clasificada en los niveles 1, 2 y

3 de acuerdo al Sisterna de iden-
tificacién y seleccion de beneficia-
rios (SISBEN) mediante su afilia-
cién a una ARS, que garantiza ¢
aseguramiento. -

: - De la meta propuesta
para 1997 que era la de cubrir el
100% de la poblacion de los
estratos 1 y 2 que lo requiriesen
sOlo se han afiliado a septiembre
de 1997 a una ARS, 213,985
personas; esta cifra corresponde al
32.6% de la poblacién identifica-
da hasta el momento —falta por
censar el 1%— en los niveles 1,
2 y 3 de acuerdo al SISBEN (ver
cuadro). ’

Poblacién afiliada al régimen subsidiado. Medellin 1997

.. |Poblacién| Poblacién | Porcentaje . Poblacién
Poblacion [ o1, cificadal afiliada al | de afiliacién| PoPIacion | ;0" giaqs
de estratos : 2 excluida vs

ennivelesI,| régimen Vs SISBEN"* vs total
ly?2 II, I de| subsidiado. | clasificacién estratos
SISBEN. SISBEN. 1y 2"
767. 284 656.970 213.985 32.6% 442 .985 553.299

- Si se tomara el total de
poblacidn de los estratos
socioecondmicos 1 y 2 (767.284

habitantes) en primera instancia
estarian por fuera del asegura-
miento 553.299 personas, pero

La prestacion de servicios de salud por disposicion legal esta organizada en cuatro niveles
de asencidn, ordenados segin la complejidad tecnoldgica y la capacidad resolutiva de
problemas de salud. El plan de beneficios para ¢l régimen subsidiado estd constitvido por
los servicios del primer nivel de atencién incluyendo los de promocién de la salwd y
prevencidn de la enfermedad; los servicios de pediatria, oftaimologia, ginecologia y obstetricia
de segundo y tercer nivel; algunos procedimientos quinirgicos (apendicectomia, colecistectomia
¢ histerectomia) y las enfermedades catastréficas de alto costo (p.e: SIDA, Cincer).
Informacién obtenida con un funcionario de la EPS de COOMEVA, y con el Jefe de
Planeacion de Metrosalud de Medellin, noviembre de 1997,

'y

LE L]

Tomando como referencia la poblacion clasificada en los Niveles ]

II y NI SISBEN

Tomando como referencia total de la poblacion en estratos 1 y 2.



falta un 1% de esta poblacién por
censar (Otros expertos creen que
el porcentaje es mas alto) y se
desconoce cuantos, eventualmente
estarian en el régimen contributi-
vo. Por eso no es posible precisar
un dato de excluidos con base en
la poblacion total.

El célculo aproximado de
la poblacion excluida del asegu-
ramiento por el Régimen
Subsidiado hay que hacerlo en-
tonces sobre la poblacidn iden-
tificada por el SISBEN, y seria
a sept./97 de 442.985 personas.

La evaluacidén y perspec-
tivas del Régimen Subsidiado
muestra lo siguiente:

- Hay exclusiéon e
inequidad porque no han tenido
acceso al aseguramiento 442.985
personas o sea el 67.4% de la
poblacién que tiene el derecho
legal, pese a los esfuerzos de la
Secretaria de Seguridad Social en
Salud por aumentar la afiliacion
a las ARS, ampliando la cobertura
del régimen subsidiado en un
228% en un afio. Tal situacién
pone de presenie de un lado, los
problemas de la gestién local para
poner en funcionamiento el
régimen subsidiado (contrato con
varias entidades para realizar el
censo, dreas sin censar, demoras
para iniciar la afiliacién) y de otro
lado problemas estructurales como
la probable subestimacién de las
cifras de pobreza en la ciudad, la
heterogeneidad y complejidad de
la pobreza, para los cuales el
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SISBEN como instrumento es
insuficiente y la ineficacia en la
relacidn costo-beneficio de la
focalizacion del gasto social, donde
hay altos porcentajes de poblacién
en pobreza.

- La afiliacién al régimen
subsidiado efectivamente esti be-
neficiando a la poblaciébn més
pobre pues el grupo de 213.985
afiliados estd conformado por el
100% de la poblacién del nivel 1
de SISBEN (64.437 personas),
mis el 60% (149.528 personas)
del nivel 2 y algunas personas del
nivel 3. Sin embargo aqui hay
otras dificultades pues aunque
permanentemente se esté realizan-
do censo (actualizacidn, revisita,
solicitud de la poblacién) no se ha
alcanzado a cubrir algunas zonas
de la ciudad ni a compensar con
igual velocidad la movilidad de la
poblacién en un sentido negativo,
es decir el empobrecimiento de
nuevos sectores de la poblacion,
derivado de la actual situacion de
recesion econdmica y desempleo
del pais y de la ciudad.

- Las perspectivas del Ré-
gimen Subsidiado partiendo del
escenario aciwal no apuntan a
solucionar los problemas descri-
tos, pues aunque la Secretaria de
Seguridad Social en Salud, propu-
50 aumentar para 1998, en un
25% la afiliaciébn a las ARS de
la poblacién mas pobre, la politica
nacional de restriccion del gasto
publico, sdlo da para mantener el
nivel actual de aseguramiento?®.
Ademis la crisis podria agravarse

Veeduria Ciudadana al Plan de Desarrollo de Medellin: andlisis del componente salud
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atn mas si no mejora la sitmacion
de empleo y de crecimiento eco-
némico, pues esto representa en
la prictica menor volumen de
poblacion por fuera del régimen
contributivo que es ¢l que asegura
a los trabajadores y sus familias
y en consecuencia mayor propor-
cidn de poblacién vulnerable
“vinculada” o usuaria potencial
del régimen subsidiado.

- La indefinici6n juridica y
las discontinuidades en la orien-
taciébn para la conformacion de la
Direccién Local de Salud en el
transcurso del afio 1995 y parte
de 1996, provocaron el aplaza-
miento en la implantacién del
régimen subsidiado. No se puso
en marcha la estrategia de salud
de conformar una EPS pablica
transitoria para administrarlo “con
calidad y opormmnidad”. Actual-
mente las quejas de la poblacién
pobre, por la exclusion del régi-
men subsidiado ocupan el primer
lugar en ¢l pais’ y el segundo en
Medellin®*,

La situacién del régimen
subsidiado plantea la pregunta por

el como se estd resolviendo en la
practica la prestacién de servicios
para la poblaci6n asegurada de la
ciudad y esto nos remitc a la
segunda drea critica.

2.2. Un gran volumen de
poblacion altamente vulnerable,
pues aunque recibe servicios de
salud cuando los demanda, no ha
accedido al aseguramiento tenien-
do derecho a él.

De la poblaciéon excluida
del aseguramiento (553.299 segiin
las metas del plan o 442.985
segin la Ley 100 de 1993) 385.000
personas han sido atendidas a
septiembre de 1997 con servicios
de salud bésicos o especializados
y los costos han sido asumidos por
¢l Municipic o ¢l Departamento™*
segiin el caso (atencién no espe-
cializada o de primer nivel por el
municipio, y especializada por el
departamento) via subsidio a la

oferta™"",

Interesa destacar que de
esta poblacién accede enfonces a
los servicios de salud pero no al
aseguramiento que es lo que

* Entrevista con la Jefe de la Divisidn de Atencidn al Usuario de la Superintendencia Nacional
de Salud. Samtafé de Bogotd. Noviembre 11 de 1997,

*+  Entrevista con ¢l Coordinador del Area de Salud de la Defensoria Regional del Pueblo.

Medellin, noviembre 21 de 1997,

#**  La Ley 10/90 que establecié la descentralizacion de competencias y recursos para el sector
salud en el pais, definié que la responsabilidad administrativa, funcional y financiera para
los servicios de primer mivel esuin a cargo del municipio y los de segundo y tercer nivel
que corresponden a la aencién especializada estdn a cargo del Departamento.

s«+¥ E| subsidio a la oferta son los recursos que el Estado entrega directamente a los hospitales
e instituciones piblicas para financiar la prestacion de servicios de salud a las personas
que no estin afiliadas al aseguramiento. La Ley 100/93 prevé que estos recursos irdn
disminuyendo gradualmente a medida que se universalice dicho aseguramiento.



verdaderamente garantizaria una
inclusibn mas permanente y a
futuro en el sistema, por eso su
situacién es de alta incertidumbre
y vuinerabilidad pues la ley se
orienta al desmonte gradual de
subsidio a la oferta.

Quedan ademés las pre-
guntas por los 168.299 (553.299
sin ARS - 385.000 con servicios
pero sin ARS = 168.299) que no
tienen ni aseguramiento ni servi-
cios ;Cuéntas estin cubiertas por
el Régimen Contributivo? ;No
han buscado estas personas la
atencion en salud? ;La han o no
necesitado? ;Como estin solucio-
nando sus problemas de salud?
(La exclusiébn generada por el
Régimen Subsidiado condiciona la
demanda? Este es uno de los
muchos vacios del sistema de
informacién que no permite avan-
zar en el anlisis.

2.3. Un porcentaje signi-
ficativo de poblacibn que por
disposicién normativa no pertene-
ce a ninguno de los dos regime-
nes establecidos en la Ley 100/93
—Contributivo y Subsidiado— y
que paraddjicamente se denomina
“vinculado”. Este grupo ademés
de la vulnerabilidad descrita, debe
pagar tarifas altas por los servi-
cios de salud y su situacion acmal
y futura es de alta incertidumbre,
pues es probable que su tendencia
sea a crecer —no a disminuir
como lo prevé la Ley—, mientras
los recursos para atenderlo tien-
den a decrecer.

Volumen 14 (2}, enero-junio de 1997

La Ley 100 estableci6é dos
regimenes de aseguramiento: el
contributivo para la poblacién
trabajadora y su familia, costeado
por empleadores y trabajadores, el
subsidiado para la poblacién mis
pobre (niveles 1, 2 y 3 del
SISBEN), no cubierta por el
contributivo y financiado por re-
cursos estatales y —siguiendo el
principio de solidaridad— con los
aportes de los trabajadores que
ganan mas de cuatro safarios
minimos por fuera de esos dos
regimenes, queda una franja de
poblacién llamada “vinculada”, la
cual deberfa -—segin las previsio-
nes de la Ley— quedar inscrita en
cualquiera de los dos regimenes
hacia ¢l afio 2001, cuando se
universalizard el aseguramiento.

Estas previsiones de la Ley
se basaron en proyecciones del
comportamiento de los escenarios
econdmicos del pais: un nivel de
pobreza del 25 al 35%, que
coincidia en 1993, con el porcen-
taje de familias que recibia ingre-
sos mensuales inferiores a un
salario minimo, unos indices de
crecimiento anual de la economia
en un 5%, del empleo asalariado
en un 3.5%, del empleo indepen-
diente en un 2.1%, y de los
ingresos promedio reales de los
trabajadores al 1.8%.* Tales con-
diciones permitirian la incorpora-
cién progresiva, en un periodo de
7 aios, entre 1995 y 2001, del
70% de la poblacién con mayor
capacidad de pago al régimen
contributivo, mientras que el 30%

Veeduria GCiudadana al Plan de Desarrollo de Medellin; analisis del componente saiud
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restante y mas pobre lo haria al
régimen subsidiado 414

En ese periodo de afilia-
cibn progresiva los hospitales
poblicos recibirian recursos del
estado para cofinanciar la presta-
cion de servicios de la poblacién
“vinculada”, los cuales también se
irian desmontando progresivamen-
te a medida que aumentara la
cobertura de la seguridad social.

En el caso de Medellin la
sitwacion es critica por varias
razones:

- No se dispone de un dato
actualizado y confiable de la
poblacién vinculada que permita
dimensionar realmente el proble-
ma y plantear situaciones viables.
Las entrevistas con distintos ex-
pertos realizadas para este trabajo,
hablan de 650.000 a 800.000
personas, dato que incluye los
442.985 que teniendo derecho al
régimen subsidiado no ha accedi-
do a éste.

-Una “reconstrucciéon”
parcial de ese dato a septiembre
1997 sugiere sin embargo que
ese volumen de poblacién podria
ser mayor y que hipotéiicamente
—porque no se dispone de cifras
actualizadas— el nivel de pobreza
en la ciudad supera lo imaginado.
La cifra de vinculados eventual-
mente podria estar constituida por:

e Las 442 985 personas de
los niveles 1, II y TH del SISBEN
que teniendo derecho al asegura-
miento via régimen subsidiado no
han accedido a €l

o Las 152.295 personas de
los estratos socio-econdmicos 1, 2
¥ 3 identificadas como pertene-
cientes a los niveles 4, 5 y 6 del
SISBEN.

¢ Un nimero indetermina-
do de pobres del estrato socio-
econdémico 3. Se requeriria pre-
cisar cudntas personas de las
626.196 que conforman el estrato,
no tiene acceso al régimen con-
tributivo ni al subsidiado.

o Sin  embargo debe
precisarse que ésta es una hip6-
tesis inicial. La cifra, dada la
fragmentacion y/o ausencia de
informacién tanto del mimero de
afiliados al régimen contributivo
como de la sitnacién de pobreza,
es en alguna medida especulativa.

- Los escenarios econémi-
cos previstos por la Ley 100/93
no se estin cumpliendo y eso
amenaza la sostenibilidad financie-
ra de la reforma en cuanto a la
atencion de la poblacién mas
vulnerable. Para el pais las pre-
visiones més optimistas dan un
crecimiento econdmico para 1997
del 3.3%% por otra parte la
pobreza en los ltimos tres afios

* Datos suministrados por la oficina del SISBEN de MedeHin.



paso del 48 al 57% y el desem-
pleo llegd a los niveles mas altos
de la dltima década.” ¢

En Medellin algunos
indicadores disponibles son menos
criticos, sin embargo tampoco se
acercan a los escenarios previstos
en la Ley 100. El producto in-
terno bruto en Antioquia, al cual
Medellin aporta significativamente,
muestra un comportamiento des-
cendente 0 en el mejor de los
casos estancado a partir de 1992
y hasta 1995 y en este iltimo afio
fue solo de 3.8%.” Pese a que
¢l desempleo en la ciudad dismi-
nuyé entre 1992 y 1996, pasando
del 15.4% a una cifra que oscila
—segln la fuente— entre 13.6 y
11.2%, la tasa de ocupacién se
mantuvo estable con ligera ten-
dencia a disminuir, pasando para
los mismos afios del 50.5 al
50% _‘I p 598

- La aparicién y el creci-
miento de un nuevo grupo de
poblacifén en situacion de ain mis
alta vulnerabilidad e incertidum-
bre porque no se han definido o
puesto en marcha politicas de
atencién permanente para los
desplazados por la violencia. Este
es un problema critico al que no
se le ha prestado la atencién que
requiere. Se calcula que en

Volumen 14 (2), enero-junio de 1997

Medellin no hay un censo pero se
han identificado 17 asentamientos
de poblacién desplazada®® y tanto
la defensoria del pueblo como los
propios desplazados, afirman que
a excepcién de las 40 familias del
albergue de Belencito, no hay
garantia del derecho de atencién
en salud para ellos, o se les exigen
tramites imposibles de cumplir por
su condicion (p.e.: presentar car-
né de afiliacién a la seguridad
social) o0 se les envia de una
instancia a ofra sin resolucién o
con dilacién de la demanda de
atencién.”™

La situacién descrita, pone
de presente tanto los problemas
estructurales como los de la gestién
local para garantizar la prestacion
de servicios a la poblacién mas
vulnerable —no asegurada— en la
ciudad. No ha habido avances en
las politicas de atencién para ellos
y el futuro en el corto y mediano
plazo se prevé incierto y critico,
no s6lo por el comportamiento de
los indicadores econémicos sino
también por el espirin de la Ley
100 de focalizar el aseguramiento
en los miés pobres, excluyendo
necesariamente a otros “menos”
pero también pobres, y a desmontar
gradualmente el subsidio a las
instituciones piiblicas (subsidio a
la oferta) recursos con los que se

Durante este gobierno aumenté la pobreza en el pais.

Conversacién con el Presidente del Comité Coordinador Departamental de Desplazados
por la Viclencia. Medellin, noviembre 20 de 1997,

Entrevistz con el Cootdinador del Area de Salud de la Defensoria Reglonal del Pueblo.

Medellin, noviembre 21 de 1997.
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ha venido atendiendo esta franja
de poblacién.

Por otra parte se descono-
cen los efectos de la nueva estra-
tificacion econémica que por
mandato de planeacién nacional
debera empezar a regir en el pais
a partir de enero de 1998. Hay
denuncias de que la poblacién en
Medellin no ha sido informada
suficiente y oportunamente® por
parte de Planeacién Metropolita-
na, Esperemos que la nueva
medida —aplazada pero no modi-
ficada desde ¢! afio pasado— no
represente una disminucién de la
pobreza por decreto.

2.4. Implantacién preca-
ria y en algunos casos, inexis-
tente de servicios de promocion
de la salud y prevencion de la
enfermedad, tanto a nivel indi-
vidual —lo cual es responsabi-
lidad de cada EPS—, como en las
erraticas politicas de salud pi-
blica colectiva (Plan de Atencién
Biasica, PAB), las cuales competen
a la Secretarfa de Seguridad Social
en Salud de Medellin.

- Aqui el balance es nega-
tivo, hay evidencias y un amplio
consenso en torno a la pérdida de
fortalezas en salud publica cons-
truidas de tiempo atrds en la
ciudad. Diferentes actores coin-
ciden en que no hay ni un PAB
para la ciudad ni una exigencia o
seguimiento a las EPS en la

prestacién de servicios de promo-
cién y prevencion, la situacion es
tan critica que ha generado ya
protestas de la poblacién, y lo més
grave: algunos entrévistados afir-
man que se empieza a reflejar en
la reaparicion del aumento de
casos de enfermedades
prevenibles.”

Los argumentos que sus-
tentan este balance son:

- En el periodo 1995-1997
ha habido politicas erréticas por
parte de la D.L.S., respecto a los
servicios de promocién y prever-
cibn. En 1995, siguiendo los
objetivos definidos en el Plan de
Salud, Metrosalud, en ese enton-
ces con funciones de Secretaria,
amplié los ya existentes € impian-
t6 nuevos programas extramurales
con criterio epidemiolégico (salud

‘oral, visual, auditiva y vigilancia

nutricional) en algunos casos en
alianza con la Secretaria de Bien-
estar Social.

En 1996 con el cambio de
direcciéon en Metrosalud, —ac-
tuando como Secretarfa—, estos
programas se desmontaron en
buena medida o se estancaron,
pues a nuestro modo de ver la
gestion se orienté a solucionar la
crisis administrativa y financiera y
a la ‘'modernizacién institucional,
aduciendo acertadamente duplici-
dad de acciones pero sin
dimensionar la aceptabilidad de la

Paneles de expertos y entrevistas a funcionarios de Metrosalud y de la Secretaria.



poblacion y el impacto positive en
términos de cobertura que mostra-
ba la evaluacion, de resultados de
la evaluacién realizada por el
propio Metrosalud.'

En 1997 y a partir de ia
estructuracién de la Secretaria,
vuelve a impulsarse en el segundo
semestre los programas de salud
visual y auditiva, y se conforma
un grupo de salud piblica para
trabajar en la formulacién e im-
plantacién del PAB para la ciudad
con criterios epidemiolégicos’,
pero ain no ha sido definido.

Esta politica erritica ha
generado protestas de la poblacién
que ha reclamado reiterativamente
en los foros realizados en el
Consejo y en las asambleas comu-
nitarias, la continuidad de los
programas preventivos extra-
murales. "

- No hay seguimiento ni
control sobre los servicios indivi-
duales de prevencién y promocién
que las ARS deben prestar a sus
afiliados. Algunas ARS han hecho
omisiones y/o exclusiones con la
prestacidn de estos servicios, con
el fin de obtener mayor rentabi-
lidad con la unidad de pago por
capitacién (UPC). Recientemente
esta situacion generé la protesta
de varios lideres comunitarios en
los barrios del Salado, la Indepen-
dencia y el 20 de Julio, quienes

Volumen 14 (2), enero-junio de 1997

pedian que se les devolviese esa
funcién a Metrosalud."*

- Se enuncian como asun-
tos criticos por la precariedad, la
discontinuidad o la ausencia los
programas preventivos, la salud
oral, el medio ambiente y la salud
mental.

- Son preocupantes la re-
aparicion y el aumento de en-
fermedades prevenibles de 1la
poblacion problablemente asocia-
do a la situacién descrita. No hay
informacién estadistica para co-
rroborarlo, pero algunos entrevis-
tados coinciden en una opinién
con base en evidencias empiricas.

Las perspectivas de la
promocion y la prevencién, de-
penden de la voluntad politica y
de que se enfrenten con soluciones
de corto y largo plazo tres gran-
des cuellos de botella: los vacios
en ¢l sistema de informacién; el
control y veeduria con efectos
pertinentes sobre las dreas criticas
del sistema de salud y la
priorizacién de los criterios de
salud piblica sobre la rentabilidad
econdmica.

3. Red de servicips

El Plan 1995-1997, formul6
como objetivo: desarrollar la Red
de Oferta Piblica de Servicios de
Salud en sus 3 niveles de atencién

Entrevista con ¢l Jefe de la Unidad de Aseguramiento de la Secretaria y de Planeacion

de Metrosalud.

Entrevista con un integrante de la Junta Directiva de la Empresa Social del Estado Metrosalud.
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mediante su crecimiento financiero,
administrativo y técnico.

Ademis se propusieron dos
estrategias: mejorar la red de
urgencias e implantar un sistema
de auditoria y control sobre la
calidad en la prestacion de servi-
cios de salud.

Aunque hubo en el perio-
do algunos avances puntuales
especialmente en la regulacién
para acceder a los servicios de
urgencias, en la adecuacién entre
necesidades de atencion y respues-
tas ofrecidas mediante el incre-
mento del plan de beneficios del
régimen subsidiado y en la mo-
dernizacién institucional por las
inversiones en mejoramiento de la
planta fisica de instituciones de la
red piblica, se identifican cinco
areas criticas en la red de servi-
cios de la ciudad:

3.1. Las imsticiones y
recursos disponibles en salud, no
estan funcionalmente organizados
en la prictica como red de ser-
vicios, requerimiento necesario
para garantizar la resolucién de
problemas de salud de acuerdo a
la complejidad tecnolégica que
éstos exigen. Esto se debe tanto
a la fragmentaciéon del sistema
generada por la Ley 100 como al
desarrollo particular de la oferta
de los sectores piblico y privado
observada como tendencia en la
ciudad desde hace algin tiempo.

3.2. Persiste una brecha
entre necesidades de atencion en

salud de la poblacién y la capa-
cidad de respuesta del sector para
afrontarlos. Aqui confluyen tres
tipos de problemas: las necesida-
des crénicas de amplio consenso
conocidas y no resueltas; las
nuevas necesidades de atencién
para las cuales no hay politicas y
la distribuciébn espacial de la
capacidad de respuesta.

3.3. La direccionalidad de
las politicas diseiiadas para la red
de servicios tiene una doble di-
mensién: por un lado identifican
acertadamente los problemas pero
las acciones puestas en marcha
son insuficientes; por otro lado
son inciertas, indefinidas o reza-
gadas frente a las necesidades de
atencién, a ta suerte futura de
algunas instituciones y a la
planeacién de tales politicas con
un sentido Metropolitano.

3.4. Obsolescencia, insu-
ficiencia y baja capacidad resolu-
tiva de la red publica de servicios
con grandes desventajas para
competir en la l6gica de “mercado
regulado” introducida por la Ley
100, y consecuentemente con me-
nores opciones de auto-
sostenibilidad financiera.

3.5. Ausencia de un sis-
tema de control y auditoria sobre
la calidad de !a prestacién de los
servicios, a pesar de ser un pro-
blema prioritario, de amplio con-
senso y que ccupa uno de los
primeros lugares en las quejas
formuladas por los usuarios.



A continuacién se detalla
la situacién de cada una de las
dreas criticas descritas.

3.1. Las instituciones y
recursos disponibles en salud, no
estan funcionalmente organizados
en la prictica como red de ser-
vicios, requerimiento necesario
para garantizar la resolucién de
problemas de salud de acuerdo a
la complejidad tecnolégica que
éstos exigen. Esto se debe tanto
a la fragmentacién del sistema
generada por la Ley 100 como al
desarrollo particular de la oferta
de los sectores publico y privado
observada como tendencia en la
ciudad desde hace algin tiempo.

El sistema de salud colom-
biano, ha estado organizado en
tres niveles de atencion, de acuer-
do a la capacidad resolutiva de los
problemas de salud y a la com-
plejidad tecnolégica de los recur-
sos y de las instituciones. La Ley
100/93 estableci6 un cuarto nivel.

Esos niveles se definen y
conforman segiin criterios geogra-
ficos tecnoldgicos, de gestion, de
formacién del recurso humano, de
las necesidades de atenciéon y de
perfil de problemas de salud y
morbi-mortalidad de una regién o
drea geogréfica.

Volumen 14 (2), enero-funio de 1997

Segiin el grado de especia-
lizacién, los niveles de atencién
van ascendiendo del mas simple,
el primer nivel: puestos, centros
de salud y hospitales sin atencién
especializada a un nivel interme-
dio, segundo nivel com cuatro
especialidades béasicas: gine-
cobstetricia, cirugia, medicina
interna y pediatria, institu-
cionalmente conformado por las
Unidades Intermedias en la ciudad
y los hospitales regionales en el
departamento. El tercer nivel cuen-
ta con diversas especialidades,
ademds de las descritas: Hospital
General, Hospital San Vicente y
las instituciones piblicas y priva-
das especializadas. El mis com-
plejo es el cuarto nivel y corres-
ponde a la atencion de enferme-
dades catastrdficas: cardio-
neurocirugia, transplante renal,
grandes traumas, SIDA, cuidados
intensivos, enfermedades congéni-
tas y tratamiento del céncer,”-'-2

Esta estructura establecida
hace més de dos décadas deberia
funcionar en la préctica como una
“red” de servicios articulada por
un sistema de referencia y
contrareferencia de pacientes en-
tre los niveles, para garantizar la
resolucidn eficaz de las necesida-
des de atencidon segin la comple-
jidad tecnolégica requerida.-

El decreto 1760 de 1990, reglamentario de la ley 10 de 1990 actualizé los criterios para
definir niveles de atencién y grados de complejidad. La resolucién 5261 de 1994 del Consejo
Nacional de Seguridad Social, reglamentd el cuarto nivel para patologlas de alio costo y
complejidad y de baja efectividad en el tratamiento. :

Veeduria Ciudadana al Plan de Desarrollo de Medellin: analisis del componente salud
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Sin embargo el dnico que
ha trabajado ain en forma insu-
ficiente e incompleta el concepto
de red, es el sector piblico. En
Medellin, Metrosalud establecié
puestos y centros de salud en el
primer nivel y desarroll6 el segun-
do fortaleciendo por lo menos una
de las especialidades en cada una
de las Unidades Intermedias (Pe-
diatria en el Hospital Concejo,
Ginecobstetricia en Manrique,
Ortopedia en Buenos Aires, Me-
dicina Interna en Santa Cruz y
Cirugia en Belén). El Hospital
General con algunas especializa-
ciones ha funcionado como tercer
nivei, al igual que ofras institu-
ciones de Medellin, las cuales
deben ademas resolver las remi-
siones del resto del departamento
e incluso de otros departamentos.
Esta forma de organizacién no
s6lo es insuficiente para cubrir las
necesidades de atencion, sino que
mas allé de las Unidades Interme-
dias, no estd normatizada.

Por otra parte el creci-
miento y/o el mejoramiento de la
Red Pablica de servicios en la
ciudad estd estancado de tiempo
atrds, pese a la complejidad del
perfil de enfermedad y muerte, el
cual reclama en buena medida
atenci6n de segundo y tercer nivel
y al crecimiento de la poblacion.
Ha sido el sector privado con
4nimo de lucro el que ha venido

* Panel de expertos sobre Red de Servicios.

incrementando la oferta de estos
servicios especializados. Esto se
constituye en una desventaja es-
tructural para la competitividad
con el sector piblico.

Las perspectivas para or-
ganizar la infraestructura, los
recursos y la capacidad de res-
puesta institucional en salud como
red de servicios son desalentado-
ras. Por una parte es una tarea
inconclusa de tiempo atrds, un
problema crénico no resuvelto, por
otro lado requeriria una gran
capacidad de negociacién de la
Secretaria de Salud y una veluntad
de concertacién del sector privado
con 4nimo de lucro dificiles de
lograr con las dindmicas introdu-
cidas por la Ley 100 donde “cada
institucién funciona como empre-
sa” y donde se privilegia la ren-
tabilidad econdmica sobre el cri-
terio ético de resolucién del pro-
blema. Sin duda la frase de uno
de ios entrevistados para este
trabajo, es contundente en ese
sentido. “Ahora el problema cri-
tico no es el enfermo grave sino
la patologia mal pagada”.”

3.2. Persiste una brecha
entre necesidades de atencién en
salud de la poblacién y la capa-
cidad de respuesta del sector para
afrontarlos. Aqui confluyen tres
tipos de problemas: las necesida-
des crénicas de amplio consenso

Medellin, noviembre 6 de 1997,



conocidas y no resueltas; las
nuevas necesidades de atencién
para las cuales no hay politicas y
la distribuci6n espacial de la
capacidad de respuesta.

3.2.1. Necesidades créni-
cas de amplio consenso no resuel-
tas: evaluaciones recientes como
el Plan Estratégico para Medellin
y el Area Metropolitana en su
componenie salud, muestran con
base en una amplia consulta ciu-
dadana, como problemas de tiem-
po atrds suficientemente sustenta-
dos e investigados, la ausencia de
una red de urgencias y de una red
de perinatologia, ambas de caric-
ter Metropolitano, para afrontar
eficaz y rapidamente las causas de
morbi-mortalidad més representa-
tivas por su frecuencia y grave-
dad: las derivadas de la violencia
y de la accidentalidad y las ne-
cesidades de atencién de embara-
zadas y al recién nacido.'* No hay
proyectos en este sentido, salvo la
intencionalidad consignada en el
Plan de Gobierno del préximo
alcalde."

Por otra parte anilisis
recientes de la Red de Servicios
por zonas de la ciudad*® reafirman
los mismos problemas enunciados
para las tres zonas hasta ahora
analizadas: la nororiental,
noroccidental y la centro-oriental,

Volumen 14 (2), enero-junio de 1997

Persisten entre las diez
primeras causas de enfermedad vy
muerte las patologias asociadas a
la insuficiencia o baja calidad en
servicios bésicos y necesidades
bisicas insatisfechas de infraes-
tructura como son las enfermeda-
des infectocontagiosas, entéricas y
prevenibles, evidenciando la nece-
sidad de politicas integrales de
mejoramiento de la calidad de
vida.

3.2.2. Nuevas necesidades
de atencion para las cuales no hay
politicas." s

- Tanto algunos trabajado-
res de la salud como las organi-
zaciones de la poblacion coinciden
en la ausencia de politicas de
salud mental para afrontar proble-
mas como la farmaco-dependen-
cia, la violencia intrafamiliar, el
maltrato al menor y la deprava-
cién sicoafectiva.

- La atencién odontol6gica
y los programas de mejoramiento
del medio ambiente son insuficien-
tes en cobertura y servicios, para
la magnitud y heterogeneidad de
las necesidades de atencién. La
problematica ambiental es espe-
cialmente critica en l!a zona
nororiental donde toda el 4rea
tiene infestacién de roedores, con-
taminacion de fuentes de agua y
proliferacién de vectores.

La informacién ha sido tomada de las entrevistas a algunos rabajadores de la salud y del
trabajo citado anteriormente sobre andlisis de la red para tres zomas de Medellin,

Veeduria Ciudadana al Plan de Desarrollo de Medellin: andlisis del componente salud

b
L



Maria Esperanza Echeverri L.

o]
[~

Revista Facultad Nacional de Salud Piblica

- La desnutricién, espe-
cialmente infantil, es un problema
sin respuestas.

- Esta situacién también es
una necesidad sentida para alguna
parte de la poblacidn: en la
priorizacion de problemas realiza-
da por aquella, en la zona
nororiental'® se destacan en primer
lugar las necesidades de atencién
en salud mental, por las causas ya
enunciadas en segundo lugar la
desnutricién y como sexta priori-
dad la atencién en salud oral.

3.3. La direccionalidad de
las politicas disefiadas para la red
de servicios tiene una doble di-
mensién: por un lado identificar
acertadamente los problemas pero
las acciones puestas en marcha
son insuficientes; por otro lado
son inciertas, indefinidas o reza-
gadas frente a las necesidades de
atencién a la suerte futura de
algunos instituciones y a la
planeacién de tales politicas con
un sentido Metropolitano.

En primer lugar las poli-
ticas y acciones puestas en marcha
en el periodo 1995-1997, avanza-
ron pero adn son insuficientes en
cuatro frentes:

- La creacion, en 1995,
del Centro Regulador de Urgencia
y Emergencias (CRUE), adscrito

Entrevista con la directora del CRUE.

a Metrosalud y el cual se cred
para canalizar, orientar y agilizar
la accesibilidad a los servicios de
urgencias. Presta el servicio a la
comunidad, a las instituciones
publicas y a algunas privadas que
hacen parie de la red de emer-
gencias de la ciudad” no obstante,
no s¢ ha logrado vna concertacion
con todo el sector privado ni la
articulacién con la red departa-
mental de urgencias para confor-
mar un centro regulador Unico y
en algunas ocasiones se han pre-
sentado dificultades en la organi-
zacion, oportunidad y manejo de
informaci6n por parte del CRUE."*

- El incremento del Plan
de Beneficios del Régimen
subsidiado (0 sea del tipo de
servicios de salud a los cuales
tiene derecho la poblacién asegu-
rada por el Estado) con criterio
epidemioidégico, respondiendo a
reales problemas de salud de la
ciudad, en esta perspectiva, se ha
incorporado la prestacion de algu-
nos servicios de segundo y tercer
nivel en ortopedia, ginecobstetricia,
cirugia y oftalmologia.”*™ Aunque
el incremento gradual esti estable-
cido en la Ley 100, esto contri-
buye a disminuir la brecha entre
necesidades de atencidn y respues-
ta. Sin embargo es insuficiente
por la gran proporcion de pobla-
cién vulnerable excluida del ase-
guramiento.

Medellin noviembre 6 de 1997,

Entrevistas con trabajadores de salud de la ciudad.
Entrevista con el Jefe de La Unidad de Aseguramiento de lka Secretaria y de Planeacidn

de Metrosalud.



- La orientacién de la in-
version fisica hacia la moderniza-
cién institucional de la red pabli-
ca, mejorando la infraestructura
de algunas instituciones de primer
nivel y de los servicios de urgen-
cias. Sin embargo esto es insufi-
ciente no solo por la magnitud y
heterogeneidad de los problemas
a resolver, sino porque la propor-
cién de los recursos destinados a
inversion en infraestructura ha
venido disminuyendo en el perio-
do: en 1995 representaba el 22.5%
del total de inversiones, en 1996
solo el 1.9% y a septiembre de
1997 el 1.4%." Esta tendencia
se observa ain con la diferencia
entre los datos entregados por
las diferentes fuentes.™'®

- El anélisis de toda la red
de servicios (publica y privada)
iniciado por Metrosalud en 1995.
El estudio se ha realizado para
la zona nororiental, centro-orien-
tal y noroccidental, y actalmente
la Secretaria de Salud lo estd
continuando para las otras zonas.
Esta informacién proporcionara
inventarios actualizados de la red
e identificacion y/o precision de
asuntos criticos como base para
una planeacién mds racional. Sin
embargo es necesario investigar €l
perfil de oferta y demanda y la
utilizaciéon de servicios.

Volumen 14 (2}, enero-junio de 1997

La otra dimensién es el
caracter incierto rezagado o inde-
finido de algunas politicas para la
red en por lo menos tres frentes
criticos:

- Es incierta la suerte de
la ESE “La Maria”, la cual presta
servicios de segundo y tercer
nivel. La administracién departa-
mental no aceptd que pasara a
Metrosalud y la propuesta es
privatizarla. Esta decisién no ha
sido concertada ni responde a las
actuales necesidades de salud de
la ciudad de fortalecimiento de lo
piblico como opcion para la
poblacion pobre y vuinerable,
precisamente los niveles donde la
red poblica es méas precaria.
Situacion similar enfrentan las ESE
publicas de segundo nivel de Itagii
y Bello.

- Hay una intencionalidad
de Metrosalud de fortalecer el
segundo nivel de atencién en la
red publica™ politica rezagada
pero acertada en la medida en que
disminuye la brecha entre necesi-
dades de atencion y oferta de
servicios. No obstante es incierta
la viabilidad financiera para con-
cretar esta intencién considerando
la baja cobertura de aseguramien-

to, la politica de restriccién del

gasto publico del Gobierno Nacio-
nal ¥y el volumen de las inversio-
nes requeridas.

Las cifras del informe anteriormente citado no coinciden con las entregadas por el Jefe
de Planeacién de Metrosalud. p.e, para 1997 se habian ejecutado a septiembre en inversidn
fisica $363.162.015 y segin la segunda, ta sola inversién hospitalaria para el mismo periodo

ascendia a $7857.921.566.

Entrevista con el Jefe de Plancacidon de Metrosalud. Medellin, noviembre & de 1997,
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- La ausencia o precarie-
dad de proyectos estratégicos de
caracter metropolitano y con la
vision de ciudad-regién, condicién
necesaria para implantar politicas
eficaces, concertadas y prospectivas
para la red de servicios.

El Plan de Gobierno 1998-
2000 del préximo alcalde incor-
pora algunas de las propuestas
formuladas en salud para el Plan
Estratégico, como la conforma-
cién de redes metropolitanas de
urgencias, atencién perinatal e
informaciéon y el diseiic de un
sistema metropolitano de salud.'*
Tales acciones requieren planes
estratégicos de amplia concertacién
con los distintos actores y con la
poblacién y un desarrollo paralelo
de los sisternas de comunicacion,
seguridad ciudadana y transporte.
Hasta ahora no hay acciones en
ese sentido.

3.4, Obsolescencia, insu-
ficiencia y baja capacidad resolu-
tiva de la red piblica de servicios
con grandes desventajas para
competir en la logica de “mercado
regulado” introducida por la Ley
100/93, y consecuentemente con
menores opciones de auto-
sostenibilidad financiera.

La red publica de servicios
estd constituida por 51 institucio-
nes prestadoras de servicios, en su
mayoria puestos y centros de
salud de primer nivel.

El anilisis de la red para

las tres zonas de Medellin:
nororiental, noroccidental y cen-
tro-oriental evidencia los
heterogéneos problemas de la red
piiblica:

- Primer nivel insuficiente
y con baja capacidad resolutiva en
zonas suburbanas y alejadas.

- Baja capacidad resolutiva
en el primer y segundo nivel y
en urgencias por: insuficiencia de
camas, de recursos humanos, tec-
nolégicos o de insumos basicos
y por la restriccién de horarios de
atencién bésica y especializada,
especialmente en ginecobstetricia
y pediatria.

- Inadecuada utilizacion de
los servicios de urgencias porque
atienden demanda insatisfecha y
problemas que podrian resolverse
por consulta no urgente.

- Capacidad resolutiva in-
suficiente o inadecuada frente a
las necesidades de atencién; por
ejemplo, la zona nororiental apor-
ta el 21.13% de {as muertes
violentas de la ciudad. Mas del
82% de la mortalidad de las
comunas: Popular, Santa Cruz
Manrique y Aranjuez, son por
homicidio, y el 41% por acciden-
tes.’”® Sin embargo la red piblica
de Meirosalud en la zona no
ofrece servicios indispensables
como cirugia y ortopedia.

- Déficit de recurso huma-
no, especialmente en areas socia-
les y en nutricién, para enfrentar



el perfil de necesidades de aten-
cién de la demanda en las tres
zonas analizadas.

- Problemas de orden
publico y deficiencias en la
seguridad ciudadana que
condicionan o impiden el acceso
a los servicios.

- La capacidad de ofertar
servicios es diferencial porque la
red piblica no estd saturada en
algunas 4reas, p.e. en consulta
general y en odontologia®

Estos problemas generan
remisiones demanda insatisfecha y
derivacién de usuarios hacia la
red privada. La principal forta-
leza competitiva de la red piblica,
reconocida incluso por las EPS
privadas, cual es la atencidén mas
integral al usuario’®, no alcanza a
compensar los miltipies proble-
mas de la red. Por eso uno de
los frentes prioritarios en los planes
futuros de desarrollo, debe ser el
de apoyar los procesos emprendi-
dos de modernizaci6n institucional
y de desarrollo del segundo nivel
de atencién para la red publica.

3.5. Ausencia de un sis-
tema de control y auditoria sobre
la calidad de la prestacién de los

Volumen 14 (2), enero-junio de 1997

servicios, a pesar de ser un pro-
blema prioritario, de amplio con-
senso y que ocupa uno de los
primeros lugares en las quejas
formuladas por los usuarios.

- Hay amplio consenso
entre las instancias consultadas
acerca de la falta de oportunidad
en la atencién, como un problema
critico de calidad. Coincide tam-
bién con las quejas de los usuarios
tanto a nivel regional como na-
cional.”™

Varias razones explican las
deficiencias en la calidad de aten-
¢ién;

. - No se han implantado
protocolos de atencién  que
normaticen el manejo técnico de
los problemas de salud mds fre-
cuentes.

- No se ha desarrollado un
sistema de informacién como
soporte para garantizar la calidad:
no hay seguimiento del usuario
desde la consulta hasta la resolu-
cion del problema, ni informacién
sobre demanda insatisfecha, remi-
siones y comportamiento de la
demanda poblacional; estos datos
permitirfan identificar los puntos

Entrevistas en octubre de 1996 con un miembro de la Junta Directiva de Metrosalud
y con la Secretaria de Seguridad Social en Salud.

Informacién obuenida con un funcionario de la EPS de COOMEVA, y con el Jefe
de Plancacion de Metrosalud de Medellin, Noviembre de 1997

Entrevistas en fa Superintendencia Nacional de Salud y en Defensoria Regional del

Pueblo.

Medellin, noviembre 21 de 1997,

Veeduria Ciudadana al Plan de Desarrcillo de Medellin: anailisis del componente salud
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criticos de la atencidn.

- 86lo recientemente,
Metrosalud ha empezado a desa-
rrollar un sistema de control in-
terno, de costos por actividad, y
de pgarantia de calidad para el
usuario y para la historia clinica’.

- La Secretaria de Salud
no ha generado adin politicas con-
cretas de garantia de calidad, més
alia de la iniciacion en noviembre
de 1997, de procesos .de
interventorfa a las Administrado-
ras del Régimen Subsidiado™ y de
la gestién directa para atender las
quejas de los usuarios.

- Las EPS no han desarro-
llado sistemas propios de auditoria™

No hay mecanismos de
control veeduria y seguimiento
sobre ¢l conjunto de un sistema
de prestacion de servicios alta-
mente fragmentado, tampoco se
han puesto en marcha mecanismos
que obliguen a las diferentes ins-
tancias a asumir estas funciones
estipuladas legalmente. Es este
une de los asuntos criticos que
deberdn abordarse en préximo
Plan de Desarrollo, pues en el
periodo 1995-1997, no se registr6
ningin avance en la garantia de
calidad al usuario de los servicios
de salud.

4. La concertacion intersectorial

En el plan de desarrollo la
Administracién Municipal se pro-
puso convocar a un proceso de
coordinacion intersectorial, que
posibilitara la accién conjunta entre
diferentes instituciones para la
promocién del desarrolle social y
la salud. El instrumento seria las
Gerencias Sociales.

Las Gerencias se plantea-
ron cinco areas de intervencion:

- Formulacién de politicas
sociales.

- Participaciéon en proce-
sos zonales de planeacion.

- Cultura de proyectos in-
tegrales,

- Focalizacion de la ac-
cidn social.

- Coordinacién con la co-
munidad.

Las Gerencias se crearon
por iniciativa de la actmal admi-
nistracién. Tienen como elemen-
tos novedosos la intencién de
constituir un espacio integrador
del desarrollo social en la ciudad,

Entrevista con ¢l Jefe de Planeacion de Metrosalud. Medellin, noviembre & de 1997,

[nformacién obienida con un funcionario de la EPS de COOMEVA, y con el Jefe de
Planeacién de Metrosalud de Medellin, Noviembre de 1997.



superando la fragmentacién de lo
social y el propésito de coordinar
acciones a nivel territorial, de
manera descentralizada, pues es-
tan ubicadas en cada una de las
zonas de la ciudad.

Las dreas de intervencion
que se propusieron y las aspira-
ciones de su equipo directivo’
reflejan una intencién de la ad-
ministracién de trabajar cerca-
namente con las organizaciones
sociales y de promover procesos
de planeacion més integrados como
los planes zonales, con una
dimension territorial que supera la
atomizacién resultante de la
planeacién sectorial central.

Se destaca ademas la vo-
luntad de incorporarse a procesos
en marcha en las diferentes zonas,
sin imponer proyectos o propues-
tas fijadas unilateralmente por la
administracion.

En este periodo las Geren-
cias Sociales participaron en el
desarrollo de algunos planes
zonales y acompafiaron proyectos
culturales y procesos de paz y
convivencia; procesos sociales, que
indudablemente hacen parte de la
construccion de una ciudad salu-
dable.

Sin embargo el trabajo de
las Gerencias no cumple plena-
mente los propésitos formulados.

Volumen 14 (2), enero-junio de 1997

La propuesta tropieza con obsti-
culos y debilidades propios de las
organizaciones sociales y de las
instituciones estatales,

De una parte los planes
zonales, que son espacios de
concertacién de lo social y por lo
tanto de promocion de la salud,
son procesos de largo plazo que
han tomado fuerza en algunos
sectores de la ciudad, pero en
otros no hay la dindmica
organizativa que los sustente.

Por otra parte, ¢l esquema
estatal para la planeacién del
desarrollo de la ciudad, a pesar
de la aprobacién del Sistema
Municipal de Planeacién, conti-
nia siendo fundamentalmente sec-
torial: salud, educacién, vivienda
y no se ha logrado implantar una
dinamica articuladora que no se
derive de la sumatoria de sectores
sino de la comprensién integrada
de los territorios.

Los viejos modelos de
planeacién todavia estdn vigentes
¥ algunos funcionarios del Estado
se resisten a modelos administra-
tivos mds horizontales y descen-
tralizados como los que se pueden
implantar a través de las Geren-
cias Sociales.””

Finalmente, el ser un pro-
grama de Gobierno le imprimié
un caracter t{ramsitorio que no

Entrevista a directivo de las Gerencias Sociales.

Emrevista a funcionarios de las Gerencias Sociales.

Veeduria Ciudadana al’ Plan de Desarrolle de Medellin: analisis del componente salud
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permiund posicionar esta estrategia
en la administracién municipal ni
entre las organizaciones sociales,
COmo tampoco proyectar su tra-
bajo a largo plazo.”

5. La participacién ciudadana

De acuerdo con la Cons-
tiucién Nacional, La Ley 152 y
la normatividad del sector salud,
los planes de desarrollo y los
programas de salud deben ser el
producto de la concertacién entre
los diferentes actores sociales que
interactian en los territorios.

A pesar de esta claridad
normativa en cuanto al derecho a
la participacién ciudadana, las
organizaciones civicas y gremiales
de la ciudad denuncian exclusién
en el proceso de planeacion, no
s6lo en el periodo de elaboracion
del Plan, sino también en otros
momentos €n que se tomaron
decisiones importantes para el
futuro de la salud de la ciudad.

Algunas organizaciones
debieron presionar, atin en contra
de la voluntad de la Administra-
cion, la creacion de espacios como
la Comisién Accidental y los Foros
por la Salud, ambos promovidos
por el Concejo Municipal, para
expresar sus posiciones y en
particular sus desacuerdos con la
conduccién del sector salud en
la ciudad.

* Entrevista con lideres sociales de la ciudad.

Con relacién a la partici-
pacién ciudadana, la exclusidn de
las organizaciones sociales tiene
relacioén directa con la no-creacién
del Consejo Territorial de Segu-
ridad Social en Salud, organismo
que fija las politicas de salud para
la ciudad y de acuerdo a la norma
debe estar integrado por represen-
tantes de las organizaciones y los
gremios relacionados con la salud.

Dentro de las preocupacio-
nes y diferencias que algunas
organizaciones tienen con la con-
duccién de la salud en la ciudad,
se destacan el manejo del régimen
subsidiado por su baja cobertura,
el desconocimiento de la pobla-
cion sobre el Sistema de Seguri-
dad Social, el uso del SISBEN
como instrumento para la
focalizacion del gasto social y el
desmonte de los programas pre-
ventivos.

Igualmente las orgamiza-
ciones plantean inquietudes por el
future del proceso de participa-
cién, en particular por la débil
representatividad de algunos inte-
grantes de los Comités de Parti-
cipacién Comunitaria, la fragmen-
tacién ocasionada por la Ley 100
y la falta de claridad entre las
mismas organizaciones y la Ad-
ministracién Municipal sobre cua-
les son los alcances de los dife-
rentes espacios de participacién
del sector.



Conclusiones

El sector salud de Medellin
se encuentra en un proceso de
transicion desde 1994, debido a la
creacion de un nuevo Sistema
Nacional de Seguridad Social en
Salud creado con la Ley 100 de
1993, El nuevo sistema de salud
se planiea como objetivos garan-
tizar la vigencia de los principios
constitucionales de wniversalidad,
solidaridad y eficiencia; con é} se
crearon nuevas politicas para la
conduccién del sector entre las
que se destacan el subsidic a la
demanda de servicios —a los
usuarios— y no a la oferta —las
instituciones—, la profundizacién
del proceso de descentralizacion y
la concurrencia de actores pibli-
cos y privados en la prestacion de
los servicios dentro de una logica
de rentabilidad y competitividad
econdmica. En términos de ac-
¢ceso a los servicios el  nuevo
sistema de salud se fundamenta en
un modelo de aseguramiento con
dos regimenes: el contributivo al
que pertenecen los empleados
publicos y privados y los traba-
jadores independientes con capa-
cidad de pago y el régimen
subsidiado, pagado por el Estado,
al que pertenece la poblacion mis
pobre, captada en un proceso de
focalizacién a través dei Sistema
de Seleccion de Beneficiarios de
Subsidios (SISBEN). En el marco
de la Ley 100, la administracién
municipal de Medellin, se plante6
en el Plan de Desarrollo 1995-
1997, consolidar la Direccion
Local de Salud como entidad

Volumen 14 (2), enero-junio de 1997

rectora del sector en la ciudad,
garantizar la oportunidad y acce-
sibilidad a los servicios afiliando
al régimen subsidiado al 100% de
las personas con derecho a él,
desarrollar financiera, administra-
tiva y técnicamente la red piblica
de servicios de salud, convocar
a una concertacion intersectorial
para la promocién de la salud y
garantizar la participaciéon de ‘la
ciudadania en la conduccion del
sector.

El balance del sector salud
en el Plan de Desarrollo de
Medellin 1995-1997 demuestra
algunos logros en cuanto a iden-
tificacién de algunos problemas
criticos en la prestacién de servi-
cios y formulacién de propuestas
para su solucién. Entre ellos se
destacan el andlisis de la red de
servicios, la inversién en moder-
nizacion de la red piblica y la
creacion del Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias.

A pesar de los avances y
togros del periodo 1995-1997, el
balance también evidencia que,
en algunos casos por problemas
estructurales de la Ley 100 y en
otros por decisiones de la admi-
nistracion municipal, no se avanzé
en la resolucion de los problemas
crénicos mas importantes como
son la exclusién y fa inequidad en
el acceso a los servicios y la
escasa correspondencia entre las
necesidades de salud de la pobla-
cion y la respuesta de las insti-
tuciones.

Veeduria Ciudadana al Plan de Desarrollo de Medellin: analisis del componente salud
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En este periodo en
Medellin solo se afilié al  ré-
gimen subsidiado, el 32.6% de la
poblacidon identificada por el
SISBEN, el 67.4% restante es
atendida en las instituciones publi-
cas cuando consulta, en una clara
condicién de inequidad, porque
en el modelo de salud actual sélo
¢l aseguramiento es lo que real-
mente garantiza una inclusién per-
manente y a futuro en el sistema.
Ademis de los problemas de
equidad por la aplicacién de la
Ley 100, hay un porcentaje de la
poblacién en la practica excluida
del sistema porque no pertenece
a ninguno de los dos regimenes
—contributivo y subsidiado— que
debe pagar completamente los
costos de la atencidn en salud los
cuales han aumentado en las ins-
tituciones estatales.

Respecto a la correspon-
dencia entre las necesidades de la
poblacién y la respuesta
institucional formulada en los
objetivos del Plan 1995-1997 se
destacan dos aspectos: El primero
es un amplio consenso entre las
personas consultadas en torno a la
pérdida de fortalezas en salud
publica construidas de tiempo atras
en la ciudad. Esta percepcién se
deriva de la Implantacién precaria
e inexistente de los servicios de
promocién de la salud y preven-
cion de la enfermedad tanto a
nivel  individual —lo cual es
responsabilidad de las empresas
afiliadoras (EPS)—, como en las
politicas de salud piblica colectiva
(Plan de Atencion Bésica) las

cuales competen a la Secretaria de
Seguridad Social en Salud.

Un segundo aspecto es que
las instituciones y recursos dispo-
nibles en salud no estdn en la
prictica funcionalmente organiza-
dos como red de servicios, reque-
rimiento necesario para garantizar
la resolucién de problemas de
salud de acuerdo a la complejidad
que éstos requieren; cada institu-
cién funciona como empresa y se
privilegia la rentabilidad econémi-
ca por encima de las necesidades
de la poblacién. Por su parte la
red piblica de servicios ademis
de este problema continta adole-
ciendo obsolescencia, insuficien-
cia y baja capacidad resolutiva,
con grandes desventajas para
competir en la légica del mer-
cado regulado introducida por la
Ley 100.

El nueve sistema nacional
de salud, al fundamentarse en la
concurrencia de instituciones pi-
blicas y privadas en la afiliacién
y en la prestacion de servicios en
un marco de competitividad y
rentabilidad econémica produce ne-
cesariamente una fragmentacion
que exige control, conduccién y
liderazgo del Estado para que la
légica del mercado no acentie la
exclusion de la poblacion mas
pobre ni refuerce el privilegio del
modelo individualista y exclusiva-
mente curativo. En este periodo
se cre6 la Direccién Local de
Salud pero no logrd superar sus
dificultades administrativas y fi-
nancieras internas ni posicionarse



frente a las areas criticas de la
salud en la ciudad, como tampoco
ejercio la conduccién y el control
sobre el conjunto del sistema.

Para construir un modelo
integrado de salud colectiva es
necesaria una accién concertada
de los sectores piblico, privado
y comunitario para la toma de
decisiones y la ejecucién de las
politicas, tal como se formulé en
el Plan de Desarrollo. Sin embar-
go ¢l balance continia demostran-
do las dificultades para la plani-
ficacién del desarrollo producidas
por la tensién entre lo sectorial
y lo territorial y evidencia ademas
que hay serias resistencias a con-
siderar la participacién ciudadana
come un derecho y ademés una
condicién necesaria en los pro-
cesos de planeacion.

En sintesis es posible afir-
mar que en la ciudad no hay un
proyecto de salud pgblica, cons-
truido colectivamente, que respon-
da a las necesidades de la pobla-
cién con sentido estratégico y
vision de fumro.

Propuestas para el proximo plan
de desarrollo

De acuerdo al sentir de los
actores consultados para este
balance se requiere un rescate de
la dimensién piblica de la salud
que significa: asumir la direccién
del sistema por parte de la Secre-
taria de Salud, realizar un estudio
riguroso sobre la red de institu-
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ciones que prestan servicios para
establecer si es suficiente o en qué
niveles se requieren nuevas ins-
tituciones y recursos, desarro-
llar un sistema de auditoria de la
calidad y control para que no se
vulneren los derechos de los
usuarios y consolidar un Plan de
Atencién Basica para la promo-
cién de la salud que cobije a todos
los ciudadanos.

Se requiere ademais for-
talecer a Metrosalud en el plano
financiero y de recursos huma-
nos y técnicos porque es, segin
el sentir de los diferentes actores
—incluyendo algunos del sector
privado—, la institucién que ofre-
ce servicios mas integrales y un
referente permanente para la po-
blacién de menores recursos eco-
némicos.

Para la promocion de la
salud y la articutacion del desa-
rrollo social es importante man-
tener y posicionar las Gerencias
Sociales, para que se puedan
desarrollar procesos de planeacién
integrados donde intervengan ar-
ticuladamente instituciones pibli-
cas y privadas y organizaciones
sociales.

El proximo Plan de Desa-
rrollo debe ademdés superar el
estilo de planeacién del presente
plan, en el cual se sintieron
excluidos actores representativos
de la sociedad civil y convocar
a las diferentes organizaciones
civicas y sociales en la construc-

Veeduria Ciudadana al Plan de Desarrollo de Medellin: andlisis det componente salud
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cién del futuro de la salud de la
ciudad.

Finalmente, la organiza-
cion de un sistema de red de
servicios en la ciudad, requiere
por el comportamiento de la
demanda,. un abordaje metropoli-
tano y Departamental como pro-
yecto estratégico que pasa pero
supera la voluntad politica, el
alcance y la temporalidad de un
Plan de Desarrollo Gubernamen-
tal; asi como el desarrollo pa-
ralelo de sistemas de apoyo en
comunicaciones, transporte y se-
guridad ciudadana que garantice
la accesibilidad a los servicios de
salud.
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