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Solvencia, resultado
esperado del sistema

de salud

Luis Fernando Cruz Araujo*

Uno de los grandes retos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
actualmente es garantizar la solvencia, que no es otra cosa que la capacidad
financiera para responder por las obligaciones con terceros. Alli, uno de los
peligros latentes es caer en la trampa de confundir medios con fines, y de esta
forma, enfocar erroneamente los esfuerzos del sistema, buscando la solvencia
como un fin y no como un medio.

Este compromiso fundamentalmente tiene como tarea garantizar que se
cumpla el objetivo por el cual fue creado y es claro en el articulo 1° de la
Ley 100 de 1993: “Garantizar los derechos irrenunciables de la persona vy la
comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana,
mediante la proteccion de las contingencias que la afecten. (...)”. Entonces,
¢ Como poder vincular la busqueda de un escenario esperado de solvencia en
el sector, con el objetivo primordial centrado en las personas y su calidad de
vida?

La solvencia, vista como un todo para el sector, es la suma de estados de
solvencia de quienes administran los recursos y quienes los emplean para la
adecuada atencion de las personas, por lo tanto, es un resultado de la 6p-
tima administracion de los recursos disponibles, que son limitados y sobre
los cuales hay mayor presion en periodos de desaceleracion o decrecimiento
econémico, pues aumentan los requerimientos de atencion subsidiada por
parte del Estado.

Superintendente Nacional de Salud (e), abogado de la Pontificia Universidad Javeriana, especialista en
Derecho Financiero de la Universidad del Rosario y especialista en Negociacion y Relaciones Interna-
cionales de la Universidad de Los Andes.
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Asi, propender por la salud de las
personas afiliadas al sistema, es el
fundamento para alcanzar buenos
resultados financieros. Un sistema
que trabaja por evitar que las per-
sonas se enfermen debido a causas
prevenibles y por detectar a tiempo
enfermedades para dar tratamientos
oportunos y evitar el deterioro de las
condiciones de salud, es un sistema
virtuoso y sostenible.

Se debe gestionar el riesgo en salud,
en varios ambitos. En el personal,
donde estilos de vida saludables y
un autocuidado frente a la salud de
cada persona, son el inicio. A nivel in-
dividual (en cabeza de las Entidades
Promotoras de Salud EPS e Institu-
ciones Prestadoras de Salud IPS), y
como colectivo, correspondiente a
las entidades territoriales.

Como lo establecen las Leyes 100 de
1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011,
las EPS administran los riesgos en
salud, y por lo tanto, deben tener la
solvencia y condiciones financieras
para poder manejar dichos riesgos,
cumpliendo las normas prudenciales
en materia financiera.

Dicha normatividad ha evolucionado
con el propdsito de contar con infor-
macion financiera confiable por parte
de los actores del sector salud. En
el caso de las EPS, las condiciones
financieras que deben cumplir, inde-
pendientemente de su naturaleza ju-
ridica, tienen que ver con el capital
minimo, patrimonio adecuado, re-
servas técnicas y régimen de inver-
sion de las reservas técnicas. Por ello
las EPS han llevado a cabo acciones
para fortalecer su situacion patrimo-
nial, bien sea mediante estrategias
de capitalizacion por sus socios ac-
tuales o nuevos socios, 0 a través
de medidas tendientes a la genera-
cion de excedentes por mayor efecti-
vidad en sus gastos administrativos y

racionalizacion y optimizacion de los
costos médicos, como resultado de
la adecuada adopcion de un modelo
de atencion y gestion del riesgo en
salud, enfocado en mejorar la ca-
lidad, oportunidad vy el esfuerzo pre-
ventivo en los servicios de salud que
prestan a la poblacion afiliada al Sis-
tema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS).

Ademas, dadas las modificaciones
recientes del marco normativo (De-
cretos 2117 de 2016y 718 de 2017),
algunas entidades han presentado
planes de reorganizacion institu-
cional (escision, fusiones o enajena-
cion), que les permiten fortalecerse
patrimonialmente;  principalmente,
aquellas cuya naturaleza juridica
(cooperativas, mutuales y programas
de salud de las Cajas de Compen-
sacion), no les permitia realizar pro-
cesos de capitalizacion u otras, cuya
viabilidad financiera exigia restructu-
raciones de fondo.

Por ello hablar de solvencia ha per-
mitido apalancar nuevos recursos al
sistema, y de forma trascendental,
ha favorecido la interlocucion de
alto contenido técnico, entre la ges-
tion de salud y la gestion financiera.
Aun asi, es necesario insistir en la
urgente necesidad del rigor en el re-
conocimiento y revelacion de la si-
tuacion financiera del sector, en un
proceso transparente donde se evi-
dencie el compromiso y esfuerzo de
las entidades, representantes legales
y miembros de juntas directivas en
este tema.

Solo asi, desde esta amplia perspec-
tiva de los derechos y deberes en
el sistema de salud, la solvencia se
convierte en un resultado esperado
de la dinamica de mejoramiento con-
tinuo y sostenibilidad, que siempre se
ha buscado desde el accionar de la
Superintendencia Nacional de Salud.
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Desde Supersalud

Analisis cuantitativo de la
estacionalidad del gasto
en salud en Colombia,

periodo 2011-2015*

Oscar Andrés Espinosa Acuha**
Daniel Andrés Pinzon Fonseca***

Resumen

Esta investigacion tiene por objetivo determinar si en Colombia existe esta-
cionalidad del gasto en salud en el agregado nacional, entre los afos 2011 y
2015. Para ello, se construye el gasto en salud desde las cuentas financieras
de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), de los regimenes contributivo
y subsidiado, con periodicidad trimestral. Luego, se realizan diferentes téc-
nicas de anadlisis estadistico para determinar si existe o no dicha estaciona-
lidad a través de: i) Método grafico y tasas de crecimiento, ii) Correlogramas;
iiiy Contraste no paramétrico de Kendall, iv) Analisis de regresion mdltiple con
inclusion de dummies estacionales y v) Ajuste de procesos autorregresivos
integrados de media maovil estacionales (SARIMA). Los resultados evidencian
existencia de estacionalidad estadisticamente significativa solo para el régimen
subsidiado, en especial en los cuartos trimestres (octubre-diciembre).

Palabras Clave: estacionalidad, gasto en salud, regimenes contributivo y
subsidiado.

* Este documento es una version resumida y ajustada del articulo de investigaciéon publicado en la revista indexada Semestre Econémico, N° 43 (2017), titulado
“Estacionalidad del gasto en salud en Colombia, 2011-2015".

Trabajo Premiado en el V Congreso de la Asociacién Colombiana de Economia de la Salud (ACOES), realizado del 29 de noviembre al 1 de diciembre de 2016

en la ciudad de Bogot4, D.C., Colombia.

** Economista, Universidad Nacional de Colombia, Bogota, Colombia. Magister en Ciencias Estadisticas, Universidad Nacional de Colombia, Bogotd, Colombia.
Director del Grupo de Investigacion en Modelos Econémicos y Métodos Cuantitativos (IMEMC) - Categoria B Colciencias, Centro de Investigaciones para el De-
sarrollo (CID), Facultad de Ciencias Econdmicas, Universidad Nacional de Colombia, Bogoté D.C., Colombia. Correo electronico: oaespinosaa@unal.edu.co.

*** Economista, Universidad del Rosario, Bogoté D.C., Colombia. Profesional en Finanzas, Universidad del Rosario, Bogota D.C., Colombia. Magister en Econo-
mia, Universidad del Rosario, Bogoté D.C., Colombia. Magister en Health Economics, Policy and Law, Erasmus Univesiteit de Rotterdam, Rotterdam, Paises
Bajos. Jefe de la Oficina de Metodologias de Supervision y Andlisis del Riesgo, Superintendencia Nacional de Salud, Bogoté D.C., Colombia. Catedratico en
temas de economia de la salud de las Universidades Pontificia Javeriana, Rosario y EAN. Correo electrénico: dpinzon@supersalud.gov.co.
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1. Introduccién

La dinamica del gasto en salud desde el ano 2004 se ha visto influenciada por di-
ferentes factores para los regimenes contributivo y subsidiado. El primer régimen
se ha visto afectado por el importante crecimiento de los pagos a través del
Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA, por concepto de recobros a las EPS
por medicamentos no POS y por el crecimiento de los afiliados (MinSalud, 2014).

Por su parte, el segundo régimen ha estado dinamizado por las decisiones de
Gobierno de aumentar progresivamente la cobertura de afiliacion a este régimen,
asi como por la igualacion de los planes de beneficios en pro de lo dispuesto
por la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional. Para el primer lustro
de la segunda década del siglo XX, los gastos en salud totales representaron
aproximadamente el 7% del Producto Interno Bruto colombiano, 0.8% mas que
lo registrado en el periodo 2001-2010 (MinSalud, 2014).

Esta investigacion tiene por objetivo determinar si existe un comportamiento es-
tacional en el gasto en salud de los regimenes contributivo y subsidiado en el
pais. El andlisis exploratorio de la estacionalidad, ayuda a los hacedores de po-
litica a obtener informacion primordial sobre la identificacion de patrones en el
sector salud y/o pautas repetitivas en el comportamiento dinamico de algunos
tipos especiales de cuentas financieras.

Asi, en este trabajo se adopta la definicion de estacionalidad de Box y Jenkins
(1976), la cual indica que el efecto estacional implica que una observacion de un
trimestre en particular, por ejemplo T2, esta relacionada con las observaciones
de los segundos trimestres previos. El articulo esté estructurado de la siguiente
forma: en la primera seccion se realiza una revision de literatura; el segundo
aparte expone la construccion de los datos y las metodologias para determinar
la existencia o no de estacionalidad; en la parte tres se presentan sus respec-
tivos resultados estadisticos, y en la Ultima seccion se concluye.
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2. Revision de Literatura

La estacionalidad del gasto en salud no ha sido muy
estudiada en la literatura internacional, no obstante, los
determinantes del gasto en salud si han sido objetivo
de multiples investigaciones en diferentes paises.

Este es el caso de los trabajos de Gerdtham et al.
(1992), Hitiris y Posnett (1992), Hansen y King (1996),
Albouy, Davezies y Debrand (2010), y Murthy y Oku-
nade (2016), quienes principalmente se concentran en
la relacion ingreso-salud para algunos paises de la Or-
ganizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
mico; mientras que las investigaciones de Govindaraj,
Chellaraj y Murray (1997), Clements, Faircloth y Ver-
hoeven (2007), Samudram, Nair y Vaithilingam (2009),
Ke, Saksena y Holly (2011), revisan el tema para paises
en desarrollo.

En términos generales, los estudios encuentran que
ademas de ser el ingreso un factor determinante en
la demanda de servicios de salud, los factores institu-
cionales y socio-demograficos (p.e. el nivel educativo
propio, la situacion econémica de los padres y el po-
seer un empleo), juegan un papel fundamental. Tam-
bién se senala que el gasto gubernamental en salud,
asi como los gastos de bolsillo' siguen distintos ca-

minos, y que el ritmo de crecimiento del gasto en salud
es diferente para cada pais, en funcién de su nivel de
desarrollo econdémico.

Ya en relacion concreta con la estacionalidad del gasto
en salud, aunque no existen estudios que revisen su
comportamiento, se resaltan los trabajos de Ferrand et
al. (2011), Loh (2015), y Albert et al. (2015). Para Co-
lombia, uno de los primeros andlisis formales sobre el
gasto en salud fue el de O'Meara, Ruiz y Amaya (2003),
no obstante contempla un andlisis netamente descrip-
tivo y no se tratan temas de estacionalidad en especi-
fico. Por ende, el objetivo de este articulo se considera
novedoso para la literatura colombiana.

3. Datos

En este documento el gasto en salud se entendié como
el monto asignado por las EPS (indiferente del régimen
perteneciente), a los productos y a los servicios pres-
tados durante el gjercicio de sus labores. Bajo tal con-
cepto, para las estimaciones del gasto en salud en las
empresas de caracter privado, teniendo como marco
de referencia el Plan Unico de Cuentas dispuesto en
la Resolucion 4175 de 2014 de la Superintendencia
Nacional de Salud, se tomd la cuenta N° 61, deno-
minada Costo de ventas y de prestacion de servicios,

1 En Latinoamérica se tienen los estudios sobre gasto de bolsillo de Castillo-Laborde y Villalobos (2013) para Chile y Pérez-Valbuena y Silva-Urefia (2015), para

Colombia.
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especificamente sus subcuentas: N° 6105 Costos
prestacion de servicios de salud, N° 6165 Administra-
cion del régimen de seguridad social en salud - POS
(de alli se relacionaron las subcuentas: N° 616535 Con-
tratos de capitacion, N° 616540 Contratos por evento,
N° 616542 Contratos para actividades de promocion y
prevencion, N° 616565 Seguridad social en salud, N°
616575 Enfermedades catastroficas y enfermedades
de alto costo, N° 616585 Costos de prestacion de
servicios adicionales de salud, N° 616587 Costos de
prestacion de servicios de ambulancia por demanda,
N° 616590 Provision de servicios autorizados y no co-
brados, N° 616595 Otros costos operacionales), N°
6170 Administracion del régimen de seguridad social
en salud no POS y N° 6175 Prestaciones economicas.

Para las empresas de caracter publico se considerd
del Plan Unico de Cuentas estipulado en la Resolucion
414 de 2014 de la Contaduria General de la Nacion,
la cuenta N° 64 Costo de operacion de servicios, mas
concretamente de la N° 6402 Administracion de la se-
guridad social en salud, las subcuentas N° 640201
Contratos de capitacion — Contributivo, N° 640202
Contratos por evento — Contributivo, N° 640203 Pro-
mocion y prevencion — Contributivo, N° 640205
Reaseguro enfermedades de alto costo — Contributivo,

N° 640206 Incapacidades — Contributivo, N° 640207
Contratos de capitacion — Subsidiado, N° 640208
Contratos por eventos — Subsidiado, N° 640209 Pro-
mocion y prevencion — Subsidiado, N° 640210 Sis-
tema de garantia y calidad — Subsidiado, N° 640211
Reaseguro enfermedades de alto costo — Subsidiado,
N° 640212 Contratos de capitacion — Complementario
y N° 640290 Otros costos por la administracion de la
seguridad social en salud.

Para el régimen contributivo, se consider¢ la totalidad
de las EPS (14), del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS). En el régimen subsidiado se
tomaron 25 entidades (las cuales representan mas del
80% de los gastos totales en salud de este régimen),
entre ellas, Cajas de Compensacion Familiar, Empresas
Solidarias de Salud y Empresas Promotoras de Salud,
autorizadas para administrar recursos del régimen sub-
sidiado (se excluyen las EPS indigenas, dado que sus
sistemas de informacion no contemplan una buena ca-
lidad). La periodicidad es trimestral, desde el primer tri-
mestre (T1), del aho 2011 hasta el cuarto trimestre (T4),
del afio 20158, Estos valores monetarios fueron deflac-
tados por el IPC salud con ano base 2011 (informacion
extraida del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica).

3 La construccion de estos datos contempla las implicaciones relativas al Decreto 3797 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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4. Resultados de las metodologias estadisticas utilizadas”
Método grafico y tasas de crecimiento trimestre a trimestre

Este método a priori, se fundamenta en encontrar de forma visual, posibles patrones de estacionalidad al graficar la
serie temporal de interés. Asimismo, se busca determinar a partir de las tasas de crecimiento simple, si se evidencia
algun comportamiento atipico cada n periodos (cada 4 para periodicidad trimestral). Las graficas presentadas en la
llustracion 1, no dan sefnales de que en el régimen contributivo haya presencia de estacionalidad, caso contrario a la
llustracion 2, donde se observan picos en el cuarto trimestre de los diferentes aflos de analisis.

llustracion 1. Gasto de salud en el régimen contributivo
(en millones de pesos colombianos reales, 2011T1=100) (a) y su tasa de crecimiento (b)

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular Unica ATOO1. - Nota: elaboracion propia.

Similar comportamiento se obtiene, al observar las tasas de crecimiento trimestre a trimestre (Tabla 1). En el régimen
contributivo no hay un patrén definido, mientras que, en el régimen subsidiado, las tasas mas altas se evidencian en el
cuarto trimestre (columna T4), donde siempre se tienen crecimientos mayores al 10%, atipicos para el resto de trimes-
tres (T1, T2 y T3).

llustracion 2. Gasto de salud en el régimen subsidiado
(en millones de pesos colombianos reales, 2011T1=100), (a), y su tasa de crecimiento (b)

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular unica ATOO1. - Nota: elaboracion propia.

7 La formalizacion matematica y completa de cada método, se presenta en la version extensa del articulo.
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Tabla 1. Tasas de crecimiento trimestre a trimestre.

Regimenes contributivo y subsidiado

Régimen Contributivo

Régimen Subsidiado

T1 T2 T3 T4
2011 -241% | 8,36% | 12,92%
2012 | -14,07%| 6,13%| 3,13%| 5,95%
2013 -524% | 6,61%| 1,18%| 1,85%
2014 -6,40% | 6,78% | 5,80%| 8,46%
2015 347% | 4,69% | 0,42%| -0,61%

T1 T2 T3 T4
2011 13,98% | -4,04% | 33,93%
2012 -8,08% | 16,66% | 4,66% | 34,78%
2013 -5,17% | -3,64% | 1,96% | 29,77%
2014 | -6,61%| 0,55%| 0,39% | 18,44%
2015 2,70% | -5,83% | -1,83% | 11,80%

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular Unica ATO01. - Nota: elaboracion propia.
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Correlogramas simples y parciales
La autocorrelacion (p, ), mide la relacion (o dependencia, mas no causalidad),
entre dos variables separadas por k periodos. Los correlogramas simples y
parciales hacen referencia a una representacion grafica de las autocorrela-
ciones simples y parciales de la muestra, respectivamente, versus el tiempo.
Si cada cierto numero de periodo, aumenta significativamente las autocorrela-
ciones, ello daria muestras de posibles estacionalidades.

La funcion de autocorrelacion simple (FAC), y parcial (FACP), -hasta el rezago
16- de la variable dif_In(GSRCont), no presenta signos de estacionalidad (llus-
tracion 3), no obstante, la FAC de la variable dif_In(GSRSubs),, si muestra co-
rrelaciones mas altas que el promedio, en los periodos 4 y 8 (llustracion 4).

llustracién 3. FAC (a), y FACP (b), de la variable dif_In(GSRCont),

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular nica ATOO1. Nota: elaboracién propia. El eje vertical muestra el grado

de correlacion entre la variable y ella misma en tiempos anteriores, y el eje horizontal muestra el nUmero de rezagos.

llustracion 4. FAC (a) y FACP (b) de la variable dif_In(GSRSubs),

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular Unica ATOO1. Nota: elaboracién propia. El eje vertical muestra el grado
de correlacion entre la variable y ella misma en tiempos anteriores, y el eje horizontal muestra el nimero de rezagos.
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Prueba de Kendall

Este contraste de estacionalidad desarrollado por Kendall y Ord (1990), es una
prueba no paramétrica basada en rangos, la cual contempla un estadistico
que se distribuye %2 con (r-1), grados de libertad. Al aplicarse este test, arroja
que para ambos casos (regimenes contributivo y subsidiado), no se rechaza la
hipotesis nula de no estacionalidad, a un nivel de significancia del 5%. Es decir,
que calculados los estadisticos, se establece que no hay evidencias estadis-
ticas de componentes estacionales (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados Contraste de Kendall

Régimen Contributivo

Régimen Subsidiado

Estadistico Contraste de Kendall 3,64

3,08

Valor Critico 10%

7,81

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular unica ATOO1. - Nota: elaboracion propia.

Analisis de regresion miuiltiple y dummies estacionales
Es una metodologia estadistica, utilizada para aproximar la relacion de depen-
dencia entre una variable dependiente, una (s), variable (s), independiente (s), y
un término aleatorio. Asi, para este estudio se plantean las ecuaciones [1]y [2].

GSRCont =g,+8,CDSSRCont,+, DQZ+ﬂ3 DQs-i-ﬂ4 DQ4+U1, 1]
t=1,...,T.

GSRSubSt=c>co+ocl CDSSRSubSt+oc2 DQZ+oc3 DQ3+OC4 DQ4+Vt, 2]
t=1,...,,T.

Donde:
GSRCont, es el gasto en salud en el régimen contributivo en el periodo t,
GSRSubs, es el gasto en salud en el régimen subsidiado en el periodo t,

CDSSRCont, es la cantidad demandada de servicios de salud en el regimen
contributivo en el periodo t,

CDSSRSubs, es la cantidad demandada de servicios de salud en el régimen
subsidiado en el periodo t,

D, es una variable dummy que toma el valor de 1 cuando se esta en el periodo
trimestral i, con i= 2,3,4.

Las variables CDSSRCont, y CDSSRSubs, hacen referencia al niumero de servi-
cios de demanda por hospitalizacion, medicamentos, nacidos, procedimientos
y urgencias por cada régimen. Estos valores son tomados de la base de datos
de Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), estable-
cida por la Resolucion 3374 de 2000 del Ministerio de Salud.
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Dada la estructura de las ecuaciones [1] y [2], en este sistema estadis-
tico, la estacionalidad se determina si al menos uno de los parametros
B, By B, (ec,, oc, v oc,), €s estadisticamente significativo. Y el parametro B, (oc,),
se puede interpretar como una variable control. Los resultados de la estima-
cion de [1] se presentan en la tabla 3. Por lo que se tiene la siguiente ecuacion:

GSRCont, = 2,64x10" + 50615,81 CDSSRCont, + 1,62x10" D, + 7,93x10° D,
+2,44x10" D,

Los coeficientes B, y B, son estadisticamente diferentes de cero a un alfa del
5%. Aunque el coeficiente del cuarto trimestre (3,), no es significativo, es el de
mas alto valor.

Tabla 3. Coeficientes del modelo de regresion miiltiple
para el régimen contributivo®

Variable | Coeficiente | Error estandar | Estadisticot | P-valor
B, 2,64x10" 5,25x101° 5,026 0,000
B, 50615,81 6406,316 7,901 0,000
B, 1,62x10" 3,51x10" 0,461 0,653
B, 7,93x10" 2,94x10" 0,270 0,792
B, 2,44x10" 2,87x10" 0,850 0,411

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular Unica ATOO1. - Nota: elaboracion propia.

8 Para los andlisis de regresion de los dos regimenes se tomo el periodo 2011Q1 — 2015Q2

Enero - Junio 2018

Desde Supersalud



Los resultados de la estimacion de [2] se presentan en la Tabla 4. De manera

que:

GSRSubs =2,74x10"+59593,40 CDSSRSubs, - 1,53x10" DQ2 - 4,60x10“ D,
+9,97x10° D,

Referente a la estimacion de los parametros de la ecuacion [2] (Tabla 4), se
puede observar que el coeficiente oc, es el Unico estadisticamente diferente de
cero a un alfa del 5%, no obstante, aunque el coeficiente del cuarto trimestre
(c,), No es significativo, si es cierto que es el de mas alto valor, por encima de

los paréametros del segundo (c,), y tercer (oc,), trimestre.

Tabla 4. Coeficientes del modelo de regresién muiltiple
para el régimen subsidiado

Variable | Coeficiente | Error estandar | Estadisticot | P-valor
B, 2,74x1011 3,13x1011 0,876 0,397
B, 59593,40 8906,228 6,691 0,000
B, -1,53x1011 2,63x1011 -0,582 0,571
B, -4.60x1011 2,62x1011 -1,752 0,103
B, 9,97x1010 3,59x1011 0,278 0,785

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular Unica ATOO01. - Nota: elaboracion propia.
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Al aplicar las pruebas de normalidad (Jarque-Bera), no autocorrelacion (Breu-
sch-Godfrey LM), y homocedsticidad (Breusch-Pagan-Godfrey), se observa un
buen comportamiento, al no rechazar las hipotesis nulas de normalidad, a un
nivel de significancia del 5%.

Procesos estocasticos SARIMA (p,d,q) (P,D,Q)..
Es considerado uno de los mejores modelos lineales para ajuste de series eco-
noémicas, por su estructura dinamica constituida en la busqueda de patrones
histéricos (Brockwell y Davis, 2002).

Para el caso del régimen contributivo, basandose en los criterios de informa-
cion Akaike y BIC, y en el buen comportamiento de los residuales, se logré
ajustar un modelo® ARIMA(7,1,3), para la serie In(GSRCont),, estimando solo
los coeficientes ¢,, 9,, @, y ¢, (Tabla 6). Todos los coeficientes son significa-
tivos a un alfa del 5%, menos ¢, el cual se hace necesario incluir para tener
unos residuales no correlacionados. No hubo necesidad de contar con parte
estacional para la modelacion.

9 Al aplicar las pruebas de raices unitarias Dickey-Fuller Aumentada, Phillip-Perron y Kwiatkowski-Phi-
lips-Schmidt-Shin a las variables dif_In(GSRCont), y dif_In(GSRSubs),, se comprueba que a un nivel de
significancia del 5%, ambas series son estacionarias.
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Tabla 6. Estimacion de coeficientes del proceso

ARIMA(7,1,3) para In(GSRCont),.

Variable | Coeficiente | Error estandar | Estadistico t P-valor
Q, 0,481 0,114 4,199 0,003
?, 0,501 0,177 2,824 0,022
9, 0,155 0,103 1,509 0,170
9, -1,014 0,250 -4,053 0,004

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular Unica ATOO1. - Nota: elaboracion propia.

Al aplicar las pruebas de Jarque-Bera (normalidad), Ljung-Box (No Autocorre-
lacion), y CUSUM (buena especificacion), a un nivel de confianza del 95%, se
evidencia un comportamiento de ruido blanco en los residuales del modelo
ARIMA (7,1,3), para la serie In(GSRCont),.

Por otra parte, para el caso del régimen subsidiado, basandose en los criterios
de informacion Akaike y BIC, y en el buen comportamiento de los residuales,
se logro ajustar un modelo SARIMA (0,1,2) (1,0,0), para la serie In(GSRSubs),
(Tabla 7). Todos los coeficientes son significativos a cualquier nivel de signi-
ficancia comun. Para estos datos, fue necesario incluir el componente esta-
cional en el modelo de series temporales.

Tabla 7. Estimacion de coeficientes del proceso
SARIMA(0,1,2) (1,0,0)s para In(GSRSubs),,

Variable | Coeficiente | Error estandar | Estadisticot | P-valor
0, 1,182 0,486 2,432 0,032
0, -1,888 0,723 -2,612 0,023
?.° 0,874 0,064 13,580 0,000

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, circular Unica ATOO01. - Nota: elaboracion propia.

Al aplicar las pruebas de validacion, aquellas muestran un correcto compor-
tamiento en los residuales para la serie correspondiente al gasto del régimen
subsidiado.
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5. Conclusiones

En este estudio se trata de dar respuesta a la pregunta de si
el gasto en salud de los regimenes contributivo y subsidiado
se comporta estacionalmente o no. Para ello se revisan cinco
diferentes procedimientos cuantitativos. Para el régimen contri-
butivo no se halla evidencia de estacionalidad. No obstante, se
encuentra que en el subsidiado si se presenta evidencia esta-
distica de tal componente (asi lo expresan tres de los cinco mé-
todos desarrollados), especificamente en su cuarto trimestre,
periodo temporal en el que se observa un crecimiento mayor al
de los otros trimestres.

Al arrojar estos resultados, se procedid a indagar al detalle
cuales eran las cuentas financieras con mayor variacion en su
cuarto trimestre (T4), encontrando que son las relacionadas
con Contratos por evento (N° 616540), y Contratos por
eventos - Subsidiado (N° 640208), rubros que evidencian
los pagos que se realizan por las actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos prestados o suminis-
trados a un paciente ligado a un evento de atencién en salud.

Este hecho parece tener su fundamento, entre otras razones,
en el aumento de los servicios demandados en los meses
finales del ano'’, dado que al aumentar el nimero de estas
unidades de pago (constituidas por cada actividad, procedi-
miento, intervencion, insumo o medicamento prestado o su-
ministrado, con unas tarifas pactadas previamente), el gasto
tiende a incrementar significativamente.

Por ultimo, otro aumento importante, aunque solo referente al
ultimo ano de analisis (2015), es el relacionado con la cuenta
Seguridad social en salud (N° 616565). Ello, debido a la im-
plementacion por parte de las EPS subsidiadas de lo dispuesto
en el Decreto 2702 de 2014 del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social, donde se establecen las directrices para la consti-
tucion de sus reservas técnicas.

10 En casi todos los afnos de estudio el cuarto trimestre es el que presenta mayor
numero de servicios demandados. Ello, debido posiblemente a las enfermedades
estacionales causadas por el aumento de precipitaciones en los meses de octubre
y noviembre, y al efecto vacaciones (tiempo libre para los chequeos médicos).
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El Primer Plan Estadistico
para fortalecer la gestion

de la Supersalud

Ivonne Johana Garcia Pulido '

Resumen

En el presente articulo la Oficina Asesora de Planeacion de la Superintendencia
Nacional de Salud (Supersalud), comparte los resultados y recomendaciones
generadas en el proceso de planificacion estadistica, realizado para la formula-
cion del primer Plan Estadistico Institucional (PEl). Este Plan pretende articular,
organizar, consolidar y armonizar los procesos de produccion estadistica in-
ternos, mediante la adopcion de estandares de calidad que permitan mejorar
la disponibilidad, oportunidad y accesibilidad de los datos e informacion esta-
distica, necesarios en la gestion institucional. De esta manera, a partir de una
breve descripcion del contexto normativo nacional e internacional, en materia
de planificacion estadistica, se da a conocer la experiencia de la Supersalud al
diagnosticar su actividad estadistica actual, para finalmente senalar los retos
y acciones de mejora a emprender sobre la cultura estadistica institucional.

Palabras clave: planificacion estadistica, informacion estadistica, registros
administrativos.
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Introduccién

La crisis econdmica internacional de 2008 a 2013, particularmente la europea,
ha puesto de manifiesto la pérdida generalizada de confianza del publico en
las cifras o estadisticas oficiales de un pais. Esta fuerte incredulidad planted
la necesidad de establecer responsabilidades regulatorias, técnicas y admi-
nistrativas a las autoridades estatales y supranacionales con el fin de brindar
informacion estadistica veraz, oportuna, inteligible y pertinente (DANE, 2013).

En respuesta a estas crisis, organismos intergubernamentales, regionales
o internacionales como la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco Mundial
(BM), la Comunidad Andina de las Naciones Unidas (CAN), y la Oficina Eu-
ropea de Estadistica (Eurostat), se han pronunciado con respecto a la impor-
tancia de promover el fortalecimiento de la institucionalidad, infraestructura y
normalizacion estadistica.

La Eurostat de la Comision Europea, por ejemplo, ha promovido el uso del
Caodigo de Précticas de Estadisticas Europeas (EcoP), a partir del 2011, con-
formado por 15 principios, que abarcan orientaciones sobre el entorno institu-
cional, los procesos estadisticos y la armonizacion de informacion estadistica.
Cada principio es medido a través de un conjunto de indicadores de buenas
practicas, lo que constituye un marco comun de calidad en principio para el
Sistema Estadistico Europeo (EUROSTAT, 2011).



Por su parte, la CEPAL elabord en el mismo ano el Codigo Regional de las
Buenas Practicas Estadisticas para América Latina y el Caribe, conformado
por 17, principios junto con los criterios de cumplimiento y practica. Esta
norma latinoamericana, concebida como un instrumento técnico y regulador
de la actividad estadistica, tiene su propio énfasis y es mejores practicas para
la generacion y difusion de estadisticas comparables, oportunas y pertinentes
para la formulacion, seguimiento y evaluacion de politicas de desarrollo econé-
mico, social y ambiental de la region (CEPAL, 2011).

Lo anterior se soporta en los Principios Fundamentales de las Estadisticas
Oficiales, reafirmados en 2013 por el Consejo Econdmico y Social de las Na-
ciones Unidas, los cuales han sido aplicados desde su aprobacion en 1994
por la Comision Estadistica y actualmente se constituyen en el referente in-
ternacional de directrices de caracter general sobre los sistemas estadisticos
nacionales.

Es preciso resaltar que la OCDE, es una de las fuentes mas grandes y confia-
bles en el mundo de datos estadisticos sobre aspectos econémicos y sociales.
Este 6rgano intergubernamental ha innovado en la recopilacion y difusion de
las estadisticas y ha contribuido significativamente al desarrollo de estandares
estadisticos internacionales dentro de un amplio rango de temas de politica
publica y especialmente aplicados a los paises miembros (OCDE, 2014).
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Ademas, para el ano 2015 el Consejo de la OCDE adoptd como instrumento
juridico especifico en el ambito de las estadisticas, al documento que con-
tiene el conjunto de recomendaciones sobre buenas practicas estadisticas,
el cual se estructuro a partir de las directrices internacionales existentes y las
revisiones de adhesion en la que estuvo incluido el Sistema Estadistico de Co-
lombia (OCDE. 2015).

En el pais desde mediados del siglo pasado, la informacion estadistica se
considera como un bien publico y fue con la creacion del Departamento Ad-
ministrativo de Estadistica (DANE), a través del Decreto 2666 en 1953, que
se empez6 un proceso estadistico solido sobre los datos demograficos, eco-
noémicos, sociales, politicos y culturales fortalecidos ano tras ano y que hoy le
permiten al pais contar con cifras fundamentales de las caracteristicas mas
relevantes de su poblacion y de gran prioridad nacional.

Desde su origen mismo, el DANE como coordinador y proveedor de la es-
tadistica oficial, ha estado sometido a permanentes transformaciones en su
marco normativo y en su capacidad institucional. El reciente desarrollo del Sis-
tema Estadistico Nacional (SEN), ha empoderado a un conjunto de actores, in-
cluidas las entidades publicas de la rama ejecutiva, como productores y usua-
rios de operaciones e informacion estadistica, con el fin de contribuir a la toma
de decisiones del Gobierno y a un mejor disefio, monitoreo e implementacion
de politicas publicas, planes, programas y proyectos en el pais (DANE, 2014).



Ademas, en el marco de la modernizacion organizacional en materia esta-
distica, el DANE ha implementado procesos de planificacion, normalizacion
y calidad estadistica al unisono de las tendencias internacionales. Es impor-
tante resaltar que los procesos de planificacion estadistica se utilizan para la
formulacion de planes estadisticos, mediante metodologias, instrumentos y
herramientas técnicas sugeridas por el DANE, para el nivel nacional y territorial.

Es asi como la Supersalud, siendo miembro del SEN, incursion¢ al finalizar el
ano 2015, en una alianza estratégica de cooperacion administrativa con la Di-
reccion de Regulacion, Planeacion, Normalizacion y Estandarizacion (DIRPEN),
del DANE. Esto con el fin de recibir asistencia y acompafamiento técnico en la
formulacion de su primer PEI, el cual permitio identificar, caracterizar y priorizar
la informacion estadistica producida y requerida por la entidad, en el gjercicio
de sus funciones misionales.

De esta manera, el presente articulo describe en la primera parte un breve con-
texto nacional e internacional del desarrollo de la planificacion estadistica; en la
segunda parte, sefala las etapas metodoldgicas desarrolladas para formular
el PEl'y los resultados principales que caracterizan la actividad estadistica en
la Supersalud, y por ultimo, evidencia las estrategias y acciones a implementar
por la entidad frente a las problematicas y limitaciones en la produccion esta-
distica institucional.
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I. Contextualizacién normativa de la planificacion estadistica

La regulacion normativa nacional, asociada al desarrollo de la actividad esta-
distica, ha sido fundamentada en referentes internacionales. A partir del ano
2005, con el proyecto de cooperacion entre la Andestad® y el DANE, se ha
buscado mejorar la calidad de las estadisticas que sirven para la buena pre-
paracion, gestion y evaluacion de las politicas publicas y armonizar las meto-
dologias estadisticas para hacer comparable la informacién entre los paises
(DANE, 2009).

En el ano 2006, la incursion de Colombia en una serie de reuniones técnicas
y misiones de asistencia promovidas por el Banco Mundial (BM), PARIS 21°%y
la Comunidad Andina - CAN, permitié avanzar en un ejercicio de planificacion
estadistica nacional al lograr la elaboracion de su primer Plan Estadistico Na-
cional (PEN). Posteriormente, el DANE establecio los criterios y lineamientos
metodoldgicos para la formulacion de planes estadisticos en el pais.

Luego, en el ano 2009 el concepto favorable del Departamento Nacional de
Planeacion (DNP), para la inscripcion del Proyecto de Inversion de Planificacion
y Armonizacion Estadistica, materializa el apoyo formal del Programa para el
fortalecimiento de la informacion publica y el seguimiento y evaluacion para la
gestion por resultados en Colombia (Vease CONPES 3515 de 2008).

2 Este proyecto desarrollado entre la Union Europea y la Comunidad Andina tuvo el objetivo de transferir la
experiencia europea en materia de integracion estadistica y como resultado contribuyé a la armonizacion,
mejora de la calidad y difusion de las estadisticas de los paises miembros de la region andina (SGCAN, 2010).

3 Hace referencia a la Conferencia Estadistica de las Américas de la CEPAL en el marco del acuerdo para la
colaboracion en las estadisticas para el desarrollo en el siglo XXI (CEPAL, 2006)



Para ese momento, los procesos de planificacion estadistica se desarrollaron
tanto a nivel nacional como territorial. Por mencionar algunos casos, la Super-
intendencia de la Economia Solidaria (Supersolidaria), y el Instituto Colombiano
del Deporte (Coldeportes), entre otras entidades publicas del orden nacional,
formularon sus planes estadisticos en conjunto con la asesoria técnica del
DANE en los anos 2005 y 2009 respectivamente.

Cabe resaltar que estas entidades apostaron por elaborar, adoptar e imple-
mentar una programacion técnica para organizar y mejorar la produccion y
difusion de estadisticas de probada utilidad para el cumplimiento de sus obje-
tivos misionales. El caso de Supersolidaria, por ejemplo, identificd que para el
gjercicio de su funcion de supervision era necesario adoptar y aplicar mejores
técnicas de medicion estadistica; fortalecer sistemas de informacion para ga-
rantizar la oportunidad, disponibilidad y accesibilidad de datos requeridos; y
aplicar analisis de calidad estadistica sobre los indicadores producidos (Su-
persolidaria, 2005).

Y en el caso de Coldeportes, el proceso de formulacion del Plan permitié iden-
tificar una oferta estadistica compuesta por 31 operaciones estadisticas y 46
indicadores propios (Coldeportes, 2009, p. 44), sobre la cual fue necesario
intervenir con acciones de mejora enfocadas en una mayor difusion de resul-
tados estadisticos, uso de metodologicas y tecnologias para la produccion
estadistica y articulacion entre Coldeportes, con los demas entes y organiza-
ciones que conformaban el Sistema Nacional del Deporte.
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Por otra parte, las bases del Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018, esta-
blecen la estrategia Buen Gobierno, la cual sustenta el desarrollo de la Politica
Publica de Transparencia y el acceso a la informacion publica con la Ley 1712
de 2014. Esta Ley unifica las normas y la jurisprudencia ajustandola a para-
metros internacionales y establece el principio de divulgacion publica proactiva
de la informacién producida por el Estado, incluida la informacion estadistica,
sin que medie una peticion para ello, salvo las que tengan reserva legal (DNP,
2013, p. 409).

Conforme a lo anterior, la Ley 1753 de 2015 “Por la cual se expide el Plan Na-
cional de Desarrollo 2014-2018. Todos por un nuevo pais”, no solamente en
el articulo 160 crea el Sistema Estadistico Nacional (SEN), y designa al DANE
como el rector, coordinador y regulador del mismo, sino que también le atri-
buye el rol de formular el Plan Estadistico Nacional quinquenal, el cual sera
aprobado por el Consejo Asesor Nacional de Estadistica.

Lo anterior se reglament6 con el Decreto 1743 de 2016, el cual establecio en
el articulo 1.3.1.5 entre otras obligaciones de los integrantes del SEN la de
cumplir con las estrategias y acciones establecidas en el PEN; cumplir con
principios y buenas practicas de las estadisticas oficiales, garantizar la produc-
cion y difusion oportuna de estadisticas; asi como la produccion de registros
administrativos en el ambito de su competencia.

Por ultimo, el DANE mediante las resoluciones 1418 y 1419 de 2017, expide
los lineamientos para el proceso estadistico en el SEN y la Norma Técnica de
la Calidad para la generacion de estadisticas (NTC PE 1000:2017), en cumpli-
miento del paragrafo 1 del articulo 160 de Ley 1753 de 2015, numeral 6y 7 del
articulo 2.2.3.1.7 y articulo 2.2.3.2.5 del Decreto 1743 de 2016. Estas normas
deben ser implementadas por las entidades que integran el SEN, porque per-
miten desarrollar directrices, instrumentos y estandares técnicos para apoyar
los procesos de planificacion, produccion, difusion y evaluacion de las opera-
ciones estadisticas.

De acuerdo a este contexto de planificacion estadistica, la Supersalud, como
entidad del orden nacional del Sector Salud, adscrita al Ministerio de Salud
y Proteccion Social (MinSalud), y miembro activo del SEN, realizé el proceso
de formulacion de su plan estadistico institucional con el principal objetivo de
identificar, caracterizar, priorizar y diagnosticar el estado de su actividad esta-
distica en el gjercicio de sus funciones misionales, atendiendo en todo caso a
los referentes nacionales e internacionales mencionados y en cumplimiento de
sus obligaciones legales en materia estadistica.



Il. Resultados del proceso de formulacién del Plan Estadistico

La metodologia acogida para la formulacion del Plan Estadistico de la Super-
intendencia, consistio en la ejecucion secuencial de cinco (5), etapas técnicas
(véase Figura 1), y la participacion activa de directivos, funcionarios y con-
tratistas que desempefian roles y funciones relevantes en la gestion y pro-
duccidn estadistica institucional. A continuacion, se presentan los principales
resultados:

Identificar
productores
y usuarios de
Identificar informacion
y organizar estadistica
la ofertay la

demanda

Realizar el

cruce de la
ofertay la
demanda

Figura 1. Etapas requeridas para la
formulacion de planes estadisticos

Formular
la parte

estratégica
del plan

Consolidar el
diagnéstico de

la informacion
estadistica

Fuente: DANE. 2012. Diagrama 2 Procesos para la formulacion del Plan Estadistico. pp. 14.
Disponible en: http://www.dane.gov.co/files/sen/planificacion/metodologia/PFPlanEstadistico.pdf

4 El referente metodoldgico consultado y adaptado por la Superintendencia Nacional de Salud, para la
formulacién de su Plan Estadistico, fue lo consagrado en los documentos técnicos: Metodologia de Pla-
nificacion Estadistica Estratégica Institucional, expedida por DANE en el afio 2009 y Metodologia para la
formulacion del Plan Estadistico Nacional -PEN, expedida por DANE en el afo 2012. Para su consulta
acceder al siguiente link: http://www.dane.gov.co/index.php/sistema-estadistico-nacional-sen/planifi-
cacion-estadistica/metodologias .
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La primera etapa identifico los productores y usuarios de informacion estadis-
tica de la Superintendencia. Esta exploracion institucional permitié concluir que
todas las dependencias misionales son productoras de estadisticas relevantes
y a la vez son usuarias de datos e informacion estadistica producida por otras
dependencias internas de la entidad o por otras entidades del sector publico.

Al consolidar los actores involucrados en la actividad estadistica de la Superin-
tendencia, se procedio a ejecutar la segunda etapa para la formulacion del PE,
en la cual se disend y desarrollé el esquema metodoldgico y operativo para la
recoleccion, procesamiento y consolidacion de datos correspondientes a las
operaciones estadisticas® y la demanda satisfecha e insatisfecha de informa-
cion estadistica identificada en la entidad.

Los resultados de la caracterizacion de la Oferta y Demanda Estadistica de la
Superintendencia (véase Tabla I), se soportan en la aplicacion y analisis de la
informacion generada de los formularios F1 'y F2, los cuales fueron automa-
tizados en una herramienta electronica institucional denominada SharePoint,
gracias al apoyo de la Oficina de Tecnologias de la Informacion (OTl), y que
permitié el acopio, almacenamiento y acceso en linea de los datos.

Tabla I. Oferta y Demanda Estadistica de la Supersalud 2017

OFERTA
Nombre de la
Superintendencia ) Resultados- Demanda Demanda
Delegada productora Operaciones Producto Informacién Insatisfecha  Satisfecha
de estadisticas Estadisticas Estadistico Estadistica
| | | | |
SD para la Funcién
Jurisdiccional y de Conciliacion 8 5 17 1 4
| | | | |
SD para las
Medidas Especiales 1 3 12 4 7
| | | | |
SD de Procesos
Administrativos 2 2 5 0 2
| | | | |
SD parala
Proteccion al Usuario 4 5 16 3 9
| | | | |
SD para la Supervision " .
Institucional 6 8 27 10 14
SD para la Supervision
de Riesgos 4 7 34 8 8
Total 20 30 121 42 56

Fuente. Elaboracion propia. Oficina Asesora de Planeacion — Grupo de Estudios y Estadisticas. 2017. Cuadro generado a partir de los registros
disponibles en el Inventario General de Produccion y Demanda Estadistica.

5 Se entiende por Operacion Estadistica “la aplicacion de un proceso estadistico sobre un objeto de estudio, que consiste en la secuencia de un conjunto de
fases y actividades encaminadas a la produccion de informacion estadistica” (DANE, 2017). Se recomienda consultar concepto vy tipo de operaciones estadis-
ticas en el documento Lineamientos para el Proceso Estadistico en el Sistema Estadistico Nacional. DANE. 2017.
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Como se observa en la Tabla |., se identifico y caracterizé para cada Super-
intendencia Delegada el total de operaciones, productos y resultados esta-
disticos y el total de los requerimientos (demanda satisfecha), y necesidades
de informacion estadistica (demanda insatisfecha), conforme a su quehacer
institucional.

Se resalta que la mayor produccion estadistica se encuentra en la Superin-
tendencia Delegada para la Supervision Institucional, pues de las seis opera-
ciones estadisticas asociadas, se generan aproximadamente 27 resultados
estadisticos distintos correspondientes al ejercicio de sus funciones de vi-
gilancia e inspeccion sobre los vigilados del Sistema de Salud Colombiano
(véase Tabla I.).

Sin embargo, la Superintendencia Delegada para la Supervision de Riesgos
y la Superintendencia Delegada para la Proteccion al Usuario, también pre-
sentan una produccion estadistica valiosa. La primera focalizada en la genera-
cion de estadisticas que soportan la medicion de la gestion del riesgo en salud
y econdmico sobre los vigilados y la segunda principalmente realiza analisis
estadisticos sobre el comportamiento de las respuestas de EPS a las Peti-
ciones, Quejas, Reclamos y Denuncias (PQRD), regulares interpuestas en la
Supersalud por los usuarios con respecto a los servicios de atencion en salud.

Ahora bien, la tercera etapa para la formulacion del PEI, consistié en realizar el
cruce de la Oferta y Demanda Estadistica de la Superintendencia, mediante el
analisis sobre los flujos de informacion estadistica internos y la priorizacion de
necesidades de informacion estadistica de interés institucional.

Los resultados obtenidos evidenciaron los principales aspectos y elementos
clave de la actividad estadistica institucional, susceptibles de acciones de me-
jora. Por ello, la Superintendencia debe apostarle a fortalecer la articulacion
y coordinacion de los procesos de produccion estadistica y los sistemas de
informacion internos que los soportan; ademas robustecer la capacidad me-
todolodgica a través de la estandarizacion y uso de técnicas estadisticas que
potencialicen los esfuerzos institucionales de las nuevas aplicaciones o herra-
mientas electronicas desarrolladas; y finalmente es indispensable completar
la documentacion formal de las fases de disefio, recoleccion, procesamiento,
analisis y difusion de datos e informacion estadistica a nivel institucional.

De esta manera, la cuarta etapa correspondié a la estructuracion y consoli-
dacion del diagnostico de la actividad estadistica en la entidad, donde se evi-
dencio en gran medida que las oportunidades de mejora mencionadas ante-
riormente han pernotado a la gestion institucional, la necesidad de consolidar
y vigorizar la disponibilidad de datos e informacion estadistica con altos niveles
de calidad que permita a la alta direccion tomar decisiones bajo un marco de
credibilidad, coherencia, oportunidad y veracidad.

Finalmente, la quinta etapa correspondio¢ a la estructuracion del esquema es-
tratégico del Plan Estadistico, a partir de los resultados del diagnostico con
corte de junio de 2017. Este esquema definio los objetivos, componentes es-
tratégicos y acciones institucionales, que se pretenden implementar en los
proximos dos anos en la Superintendencia, a través de planes de accién anua-
lizados.
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lll. Estrategias y actividades a implementar con el Plan Estadistico
Institucional 2017-2019

La Superintendencia Nacional de Salud le apuesta al Plan Estadistico Institu-
cional 2017- 2019, como la ruta estratégica para articular, organizar, visibilizar y
armonizar los procesos de produccion estadistica internos. Este Plan es el ins-
trumento que permitira fortalecer la capacidad técnica de la entidad en materia
estadistica y promover una cultura estadistica en la gestion institucional, con el
fin de que se constituya en un soporte eficiente para la alta direccion, frente a
compromisos misionales, sectoriales y de Gobierno Nacional.

Figura 4. Componentes estratégicos PEI 2017-2019

Fuente: Pieza gréfica disefiada por la Oficina de Comunicaciones e Imagen Estratégica de la Superintendencia Nacional de Salud, socializada
en la campana institucional “Sumate a la implementacion del Plan Estadistico Institucional”. 2017.
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El plan esta conformado por cuatro componentes estratégicos (Vease Figura
4.). El primer Componente Normalizacion Estadistica, pretende formalizar
e implementar lineamientos, politicas, normas técnicas, estandares y buenas
practicas, para fortalecer la actividad estadistica institucional, basada en los
referentes nacionales e internacionales en materia estadistica. Este compo-
nente esta integrado por dos acciones: la definicion del Modelo de Produccion
Estadistica para la Entidad y la de Politica Estadistica Institucional procesos y
procedimientos.

El segundo Componente Gestion Estadistica busca fortalecer, documentar
y articular los procesos estadisticos internos a través de tres acciones: for-
talecer y caracterizar las operaciones estadisticas identificadas en la entidad
conforme a las fases del modelo de produccion estadistica institucional; es-
tandarizar los registros administrativos de uso y potencial uso estadistico y
fortalecer la capacidad estadistica en el personal encargado.

El tercer Componente Difusion y Acceso, se enfoca en ampliar la usabilidad
de los mecanismos y canales de comunicacion institucional para consultar,
divulgar, socializar y publicar los resultados, productos o informacion esta-
distica de la Entidad. Las acciones asociadas son: establecer calendarios de
difusion; consolidar los convenios de interoperabilidad institucional, emprender
procesos técnicos y de buenas practicas a nivel institucional para la publica-
cion y consulta de datos e informacion estadistica.

El cuarto y ultimo Componente Calidad Estadistica, establecera la coordina-
cion de instrumentos, herramientas, recursos y procedimientos, que aseguren
la calidad estadistica sobre los procesos de produccion estadistica, con el fin
de satisfacer los requerimientos y necesidades de los usuarios. Las acciones
se enfocan en el conocimiento y aplicabilidad de los atributos y requisitos de
calidad establecidos por el DANE sobre los procesos internos, e instituciona-
lizacion de procesos de evaluacion y certificacion de calidad sobre las opera-
ciones estadisticas de la entidad, conforme a las NTC PE 1000:2017.
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Plan Estadistico 2017-2019: beneficios a futuro

Entender que los planes estadisticos son el resultado de un ejercicio de planifi-
cacion concertado y consciente, pero que ademas es un proceso técnico, di-
namico y permanente entre las areas productoras de una organizacion (DANE,
2013), permite dilucidar que la experiencia de la Superintendencia Nacional de
Salud, marca una pauta al empoderarse en materia estadistica y ser recono-
cida como la primera Superintendencia al unisono de las tendencias y estan-
dares estadisticos internacionales.

El desarrollar los componentes estratégicos y las acciones propuestas del Plan
Estadistico Institucional 2017-2019, pretende enfocar la actividad estadistica
en el uso eficiente de los recursos humanos, financieros y tecnoldgicos abo-
cados a contar con informacion estadistica oportuna, confiable y comparable
en el tiempo que permita fortalecer los procesos de vigilancia, inspeccion, con-
trol, proteccion al usuario y participacion y administracion de justicia y conci-
liacion. El enfoque basado en procesos estadisticos en la Superintendencia
visiona el mejoramiento de la gestion institucional con una supervision rigida a
la Salud en términos de que el aseguramiento, la financiacion, la prestacion de
servicios, la vigilancia de la salud publica y gerencia en salud del SGSSS refleje
impactos positivos a futuro sobre la poblacién colombiana.

Lograr organizar y armonizar los procesos, el personal y las dinamicas técnicas
y tecnoldgicas en la Superintendencia, en todo caso dirigidos a aumentar y ro-
bustecer la oferta estadistica institucional, permitira aportar al SEN estadisticas
oficiales a través de operaciones estadisticas de calidad, con el propdsito de
que el Gobierno Nacional las utilice para tomar decisiones sobre las politicas,
programas y planes del sector salud, e impactar de manera positiva la realidad
sociodemografica en salud del pais.

Finalmente, le queda a la Superintendencia Nacional de Salud apropiarse de
una cultura estadistica institucional y consolidar alianzas estratégicas con en-
tidades del sector salud que le brindaran tecnificacion y mayor profesiona-
lizacion en el conocimiento, gestion y valoracion de los datos e informacion
estadistica al unisono de las bondades de las tecnologias de la informacion y
la comunicacion de ultima generacion.
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Enfermedades Raras en
Colombia: brecha entre
regulacion y acceso

efectivo a la Salud

Chaves, Restrepo Angela Patricia '

Introduccién

En Colombia, la regulacion en Salud para las Enfermedades Raras (ER), ha
tenido importante desarrollo en comparacion con los demas paises de Amé-
rica Latina, promovidos por la confluencia de una comunidad civil empode-
rada, una voluntad politica presente y la apertura de espacios de construccion
donde participan varios actores sociales relacionados con el tema.

Sin embargo, las dificultades en el acceso al derecho fundamental a la salud
persisten y parecieran agravarse debido a condiciones presentes en el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud: problemas estructurales de rela-
cion transaccional entre agentes, inequidad, ineficiencia administrativa y pobre
conciencia de pertenencia, lo cual favorece la desconfianza y mina el compro-
miso de todos los agentes con la sostenibilidad y funcionamiento del sistema.

El acceso se ve afectado también por la falta de aplicacion de soluciones con
enfoque diferencial. El Sistema de Salud se encuentra orientado a la atencion
de las enfermedades mas prevalentes y eventos agudos. La ausencia de fle-
xibilidad y adaptacion de este, sumado a la deficiencia de recursos, impide
tomar las medidas especiales que se necesitan para lograr adecuada atencion
a los pacientes y familias

1 Odontdloga, Universidad del Bosque, Profesional en Ciencias de la Informacion, Universidad del Quin-
dio. Estudiante Posgrado Master en Desarrollo Humano, Facultad Latinoamericana de Ciencias Socia-
les (FLACSO). Presidente FEDERACION COLOMBIANA DE ENFERMEDADES RARAS. Coordinadora
COMUNIDAD DE ENFERMEDADES RARAS LATINOAMERICA. Miembro Junta Directiva SOCIEDAD
ISPOR COLOMBIA. presidencia@fecoer.org
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El mejoramiento del acceso a la salud para los pacientes de ER, requiere la
generacion de un pacto social de cambio del Sistema de Salud con un verda-
dero ejercicio de rectoria y vigilancia, el desarrollo de la transparencia y el em-
poderamiento ciudadano para el cumplimiento de los deberes con el Sistema,
el cambio de los incentivos transaccionales entre actores y la transformacion
de précticas y paradigmas para resolver las brechas de inequidad presentes
por ausencia de conocimiento, en cuanto al comportamiento de estas enfer-
medades y la poblacion que las sufre.

El presente articulo presenta la situacion regulatoria para estas enfermedades
y su poblacion, evidencia algunas posibles causas de la falta de acceso y
cierra con una discusion final para discernir acciones hacia la garantia del de-
recho fundamental a la salud de los afectados.

Palabras clave: enfermedades raras, acceso a la salud, regulacion

Avances regulatorios para las ER en Colombia

El primer hito regulatorio en Colombia especifico para las ER se presenta en el
aflo 2010 con la sancion de la Ley 1392 “Ley de Enfermedades Huérfanas”, la
cual, modificada por la Ley 1438 de 2011, las define como aquellas con una
prevalencia de uno por cada cinco mil personas y que tienen caracteristicas
cronicamente debilitantes, graves y de amenaza a la vida. !

Desde entonces Colombia ha desarrollado regulaciones que han permitido
un reconocimiento de estas enfermedades como de especial interés en salud
publica, lo que ha impulsado la expedicion de decretos y resoluciones que
determinan, entre otros factores, cuales son las ER reconocidas como tales
en el pais, el desarrollo de un censo que permitio la caracterizacion de 13.125



pacientes vy la identificacion de 653 ER (menos del 33% de estas se encuen-
tran incluidas en el Listado de ER aceptado por Minsalud), (Mateus, 2017). De
la misma manera se han definido acciones en el Plan Decenal de salud Publica
2012 - 2021.

Mas alla, y gracias a la intervencion de la Federacion Colombiana de Enferme-
dades Raras (FECOER, 2013), en el desarrollo legislativo de Ley Estatutaria
en Salud, se da un paso mas hasta llegar al reconocimiento de los pacientes
con ER como sujetos de especial proteccion, para los cuales la atencion no
esta limitada por ningun tipo de restricccion administrativa o econémica (Arti-
culo 11, Ley 1751 de 2015). En esta misma Ley se exime a los pacientes de las
exclusiones determinadas en cuanto al cubrimiento de tratamientos (Articulo
15). La vigilancia en Salud Publica aparece posteriormente a finales del afo
2015 por parte del Instituto Nacional de Salud a través de la Reglamentacion
del Protocolo de Vigilancia en Salud Publica de ER, con el fin de mantener ac-
tualizado un registro sistematico con la informacion de los pacientes con diag-
nostico confirmado, de acuerdo al listado definido por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social. La vigilancia busca también generar informacion sobre
la incidencia, prevalencia, mortalidad y distribucion geografica de los casos,
facilitando la identificacion de medidas necesarias para orientar acciones en
recursos sanitarios, sociales y cientificos requeridos para su atencion.

De otra parte el desarrollo de mesas permanentes de trabajo entre organi-
zaciones gubernamentales y de la sociedad civil, entre las que se cuentan
la Mesa Nacional de ER del Ministerio de Salud, la Mesa Distrital de ER en
Bogotd, la Mesa Municipal de ER de Cali y la Mesa Departamental de ER
del Valle del Cauca, estas tres Ultimas reglamentadas formalmente, facilita las
dinamicas de formulacion de politica publica e implementacion de acciones
nacionales y regionales.
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El desarrollo de Regulaciones relativas a las ER puede apreciarse en la Tabla 1:

Tabla 1. Avances Regulatorios para las ER a partir de la sancién de la Ley 1392 de 2010 - Fuente Propia

Norma

Ley 1392 - 2010

»

Avance Nacional

Por medio de la cual se reconocen las enfermedades huérfanas como de
especial interés y se adoptan normas tendientes a garantizar la proteccion
social por parte del Estado colombiano a la poblacion que padece de
enfermedades huérfanas y sus cuidadores.

Creacion de la Mesa Nacional de ER-2012

Decreto
Reglamentario
1954 - 2012

»

Por medio del cual se “implementa el sistema de informacion de pacientes
con enfermedades huérfanas”.

Apertura de convocatoria por parte del Departamento Administrativo de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion —COLCIENCIAS- para el desarrollo de Guias
de Atencion Integral para ER-2012

Resolucion 430 - 2013

»

Por medio de la cual se define el Listado de ER.

Resolucién 3681 - 2013

»

Mediante la cual se definen los requerimientos y contenidos técnicos de
la informacion a reportar por Unica vez, a la Cuenta de Alto Costo, para la
elaboracion del Censo de Pacientes con Enfermedades Huérfanas.

Resolucion
No 1841 - 2013

»

El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 considera el "Desarrollo e
implementacion de modelos especiales de cuidado integral a personas

con enfermedades huérfanas, para ser implementados en los prestadores
de servicios de salud que atiendan estas poblaciones". “La atencion a la
discapacidad y enfermedades huérfanas" fue definida como accioén prioritaria
en la Dimension de "Vida Saludable y Condiciones no transmisibles".

Acuerdo 537
Norma Local - 2013

»

“Por medio del cual se ordena implementar una estrategia para promover la
deteccion temprana, seguimiento, rehabilitacion y vigilancia a las personas
afectadas por enfermedades huérfanas en el Distrito Capital”.

Sentencia C-313/14
Norma de Orden
General - 2014

»

Corte Constitucional ratifica a los afectados como sujetos de especial
proteccion.

Resolucion 2048 - 2015

»

Por la cual se actualiza el listado de enfermedades huérfanas y se define
el nimero con el cual se identifica cada una de ellas en el sistema de
informacion de pacientes con enfermedades huérfanas.

Resolucion 123 - 2015
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»

Por la cual se establece el reporte de informacion de pacientes diagnosticados
con hemofilia y otras coagulopatias asociadas a déficit de factores de
coagulacion a la Cuenta de Alto Costo.
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Norma

Ley 1751
Ley Estatutaria
en Salud - 2015

»

Avance Nacional

Mediante la cual se ratifica situacion de especial proteccion de los afectados
por ER, enunciada en la Sentencia C-313 de 2014.

Resoluciéon 1147
Norma local

Resoluciones
1492y 1514
Norma Local - 2015

»

Por medio de las cuales se reglamenta la Mesa Técnica Distrital de
Enfermedades Huérfanas y se incluyen nuevos integrantes en la Mesa.

Circulares
049/15-022/16-009/17
Protocolo de
Vigilancia en Salud
Publica de ER - 2015

»

Mediante los cuales de ordena reporte obligatorio y desarrolla acciones para la
vigilancia epidemioldgica de las ER.

Convocatoria de COLCIENCIAS para fortalecimiento en investigacion sobre

Nio;\zlzcia;;:lg >> ER, dando prioridad a programas que integren la deteccion oportuna,
’ intervencion en pacientes, cuidadores y sensibilizacion social.
Convocatoria Convocatoria de COLCIENCIAS para generar estrategias que mitiguen el

No. 744 - 777 - 2016

»

riesgo de ocurrencia y reduccion de la carga de la enfermedad con una linea
para ER.

Acuerdo 403
Norma Local - 2016

»

Por el cual se conforma en el Municipio de Santiago de Cali la Mesa Técnica
Municipal de Enfermedades Huérfanas.

Ordenanza 431
Norma Regional - 2016

»

Mediante la cual se crea la Mesa Técnica Departamental de Enfermedades
Huérfanas y Ultra Huérfanas del Valle del Cauca.

Circular
011 - 2016

»

La Superintendencia Nacional de Salud establece Instrucciones para la
atencion de ER para ser adoptadas por las EAPB, las IPS y las Entidades
Territoriales.

Sentencia C 620/16
Norma General - 2016

»

Corte Constitucional declara exequibilidad del inciso primero del articulo 72
de la Ley 1753 de 2015, “Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo
2014 2018 “Todos por un nuevo Pais’, en la medida en que se entienda

que la inclusion de los requisitos para la expedicion del registro sanitario,

la evaluacion del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS), y el
andlisis de costo-efectividad para la fijacion del precio por parte del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, no pueden constituirse en una barrera para el
acceso a medicamentos requeridos por la poblacion en general, con inclusion
de aquellos de alto costo y necesarios para el tratamiento de enfermedades
huérfanas.

Fuente: Elaboracion Propia
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En curso se encuentra la reglamentacion “Por la cual se define el
procedimiento, estandares y criterios para la habilitacion de los Centros

de Referencia de Diagndstico, Tratamiento y Farmacias para la atencion
integral de las Enfermedades Huérfanas, asi como la conformacion de la
red y subredes de Centros de Referencia para la atencion de Enfermedades
Huérfanas”.



La Tabla 1 permite evidenciar un avance sistematico y progresivo en la adop-
cion de medidas para el desarrollo de acciones afirmativas en ER, reconocién-
dolas como un evento de especial interés en salud publica y posicionando el
reconocimiento de las personas con este diagnéstico como sujetos de espe-
cial proteccion. De igual forma se evidencian esfuerzos en la promocion de
medidas Nacionales y Regionales y la asignacion de un porcentaje del presu-
puesto para la investigacion cientifica y social.

Aungue no se han realizado estudios previos sobre impacto de esta regulacion
sobre la situacion real de acceso para los pacientes con ER (con criterios de
desenlace, observados y percibidos, indicadores epidemioldgicos o medidas
de resolutividad de los servicios), se ha tomado en cuenta la percepcion ge-
neral acerca de la atencion en salud de algunos informes colombianos, que
no mejora, y al contrario parece deteriorarse. Estas percepciones negativas
se encuentran relacionadas con privacion y falta de continuidad en los trata-
mientos, carga burocratica para el acceso a los servicios, dificultades en la
asignacion de citas, y lo relativo a la formulacion y entrega de medicamentos.

Asi lo describe el informe del Banco de la Republica en cuanto al Sistema de
Salud Colombiano: “...hay una persistencia de las barreras de oferta, como la
existencia de muchos tramites para una cita, el mal servicio percibido, la dis-
tancia hasta el centro de atencion, y barreras de demanda como la gravedad
percibida de la enfermedad, la falta de dinero y la desconfianza hacia los mé-
dicos” (Ayala Garcia, 2014) @
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Segun Informe de Minsalud acerca de la percepcion de los servicios pres-
tados por las EPS en el afo 2016 a la poblacién colombiana®, se encontrd que
existen rangos muy disimiles en cuanto a la entrega de medicamentos segun
Region -entre el 19 y el 95% de pacientes recibid en la primera solicitud, los
medicamentos que le fueron formulados-. De otra parte, hasta un 37% de
pacientes en ciertas regiones recibieron parcialmente los medicamentos vy el
resto nunca lo recibieron y hasta un 50 % de las personas que solicitaron ser-
vicios de salud fueron informados que no habia agenda disponible.

De otra parte, en encuentro sectorial realizado el presente afo por Asociacion
de Laboratorios Farmacéuticos de Investigacion y Desarrollos (Afidro), se de-
tectd, con data provista por organizaciones de pacientes y otros actores del
sistema®, que las cifras de estos Ultimos con respecto a la dispensacion de
tecnologias en salud difieren con las del Ministerio, existiendo una brecha con-
siderable entre lo reportado por esta cartera, quien tiene un indice de entrega
mayor al 60%, contra apenas un 20,4 % reportado por los demas actores.

La Defensoria del Pueblo a su vez muestra que la interposicion de mecanismos
judiciales para el acceso a los servicios de salud no se detiene y en sus re-
sultados encontrados en 2014, evidencia “que los colombianos tuvieron que
acudir a 498.240 acciones para evitar vulneraciones de cualquier derecho fun-
damental, la cifra mas alta desde que la Constitucion de 1991 aprobod este
mecanismo, de las cuales 118.281 tutelas fueron interpuestas para reclamar
violaciones al derecho a la salud, con un incremento del 2,7%, en relacion
con el 2013, lo que representa un 23,7 % del total de las tutelas durante dicho
periodo. ...es altamente preocupante como factor de evaluacion de la capa-
cidad resolutiva del Sistema frente a las necesidades de atencion en salud de
la poblacion”®.

Desafortunadamente ninguno de los estudios e informes descritos anterior-
mente reporta resultados diferenciados para los pacientes con ER, cuestion
que no permite eximirlos de sufrir las mismas o mayores dificultades. Es por
esto que se hace imperativa la necesidad de enfocar esfuerzos a profundizar
este objeto de estudio.
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Dificultades en el acceso a la salud en Colombia:

problema politico estructural

Para poder entender las fallas en el acceso al derecho fundamental a la salud
para los pacientes, incluidos los de ER, hay que remitirse a un factor rele-
vante: los enfoques recientes del desarrollo econdémico y su explicacion de la
causalidad de las fallas de relacion entre agentes en un sistema. La sociedad
funciona con una serie de reglas politicas y econdémicas, creadas e impuestas
por el Estado y los ciudadanos colectivamente. Bien lo expresan (Acemoglu,
Robinson)” en cuanto a que: “Es el proceso politico el que determina bajo
qué instituciones economicas vive un pais y son las instituciones politicas las
que determinan como funciona este proceso, estipulando los incentivos indivi-
duales y colectivos de comportamiento dentro del Sistema”.

El goce efectivo de los derechos de un paciente depende especificamente del
diseno de un sistema de salud, que favorezca la distribucion del poder entre el
Estado y los ciudadanos usuarios del sistema. Esto no sucede en Colombia.
El Sistema de Salud aun carece de caracter amplio, pluralista y refleja en su or-
ganizacion, la profundidad de las desigualdades e inequidades. Las decisiones
politicas y regulatorias (Entre esas la Ley 100 de 1993), han impulsado dina-
micas economicas fundamentadas en el desarrollo de un Sistema de Salud
cuya competencia esta basada en rendimientos financieros y no en valor para
los pacientes. Investigadores como (Navarrete V, 2009), lo describen como
un modelo de competencia gestionada en un pais incapaz de adoptar un es-
quema de regulacion, lo cual “contribuye a empeorar las barreras ligadas a las
insuficiencias estructurales y organizativas de los servicios, y a las condiciones
socioeconomicas de la poblacion...”. Molina ademas describe nuestro Sis-
tema en términos de “la existencia de una tension entre un modelo economico
que propugna por la libertad individual y la propiedad privada, y por lo tanto,



supone y fomenta la desigualdad y un modelo politico que tiene cormo come-
tido fundamental la equidad, la prevalencia del interés general, la participacion
ciudadana en las decisiones colectivas y la funcion social de la propiedad”
(Molina Marin, 2014.)

Esta légica descrita, la cual necesita ser intervenida de manera mas decidida
y eficiente por el Ministerio Nacional de Salud, la Superintendencia Nacional
de Salud, y las Instituciones de Orden Regional y Territorial, actualmente mo-
tiva a los agentes del Sistema de Salud a sacar el mayor provecho del mismo,
primando los intereses particulares sobre los intereses generales, lo que al
final deriva en fragmentacion entre regiones, servicios, esquemas de asegura-
miento, planes de beneficio, atencidn en salud, financiacion y cobertura.

Los factores descritos anteriormente -diseno politico econdmico del sistema
de salud, ausencia de rectoria y pobre comportamiento de los agentes- ha ali-
mentado un circulo vicioso que debilita la confianza, el sentido de solidaridad
social y la pertenencia con el sistema, agudizando el enfrentamiento de juicios
entre el derecho colectivo y el individual, la vision cientifica y la vision econé-
mica, la sostenibilidad financiera y el cumplimiento de los derechos fundamen-
tales, por mencionar algunos.

En medio de la inversion de nuestra piramide poblacional (Grafico 1), -con
menor numero de nacimientos y una poblacion con tendencia al envejeci-
miento-, el pais se enfrenta a una mayor prevalencia de enfermedades cro-
nicas. A esto hay que sumar un crecimiento exponencial del desarrollo de
tecnologias en salud con costos incrementales y un panorama nacional afec-
tado por desigualdades en términos de poder, dinero y recursos, lo que tiene
profundas implicaciones para la distribucion de la salud de la poblacion.
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Grafico 1. Cambios en las Estructuras de la Poblacion de Colombia 1964 y 2015
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Fuente: DANE Estimaciones 1985-2005 y Proyecciones 2006-2020 anualizadas por sexo y edad. Series de Poblacién.

Tomado de documento “Envejecimiento demografico. Colombia 1951-2020. Dinamica demografica y estructuras poblacionales” (Minsalud, 2013)

La mayor vulnerabilidad de pacientes con ER:
deficiencias de recursos y conocimiento

Los pacientes con ER y sus familias se ven enfrentados
a retos desafiantes que amenazan su estabilidad emo-
cional, social y financiera. Sus condiciones epidemiolo-
gicas y sociales necesitan la implementacion de enfo-
ques diferenciales para la atencion en salud y proteccion
social:

Su vulnerabilidad tiene que ver con “Con las ca-
racteristicas mismas de estas enfermedades,
su diversidad, su heterogeneidad, su dispersion
geografica, su cardcter genético, su cronicidad
y gravedad, pero también con circunstancias
relativas al pobre abordaje que se hace de
estas enfermedades, como son los sistemas de
salud y proteccion social disefiados para pobla-
ciones mas prevalentes, los sistemas de asegu-
ramiento, los modelos y sistemas de atencion
en salud inadecuados, los pobres sistemas de
informacion, la falta de alineacion de politicas
sectoriales, el desconocimiento sobre el abor-
daje de esta problematica de salud publica.”
(FECOER, 2012).
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En este contexto el acceso a la salud se hace muy dificil
para los pacientes, especialmente los de ER, que no
encuentran soluciones para recibir atencion oportuna,
integral, continua y universal.

Para resolver estos retos, han sido descritas y aplicadas
en otros paises recomendaciones sobre la necesidad
de adecuar vy flexibilizar las estructuras y funciones del
estado para responder a las ER. Basados en un estudio
amplio de revision sistematica de modelos de atencion
para estas enfermedades, el cual fue realizado en Co-
lombia (MA Chirveches, 2016). Destacamos en la Tabla
2 algunos temas que son relevantes a tener en cuenta
con sus enfoques respectivos de solucion.




Tabla 2. Condiciones especificas asociadas a las ER y enfoques de solucién

AMBITO
RELEVANTE

Atencion
en Salud

Financiacion
y Aseguramiento

Proteccion
Social

Investigacion

Baja prevalencia,
no existencia de
tratamientos.

Educacion
y Concienciacién

CONDICION
ESPECIFICA

Enfermedades cronicas, degenerati-
vas, poco frecuentes, complejas, en
su mayoria de origen genético y de
presentacion infantil y juvenil prefe-
rentemente, aunque afectan también
a la poblacion adulta. Diversas y he-
terogéneas (existen descritas mas de
5.000 ER).

Enfermedades dificiles de prevenir,
asegurar y financiar.

Vulnerabilidad y riesgo de trampas de
pobreza, aislamiento y discriminacion,
pérdida de ganancias sociales y eco-
némicas

Pobre investigacion y desarrollo de in-
novacion en el area. La innovacion en
tecnologias en salud resulta costosa 'y
dificil de abordar por los presupuestos
nacionales. Pobre acceso a innova-
cion en otras areas relacionadas, por
ejemplo, Tecnologias de Informacion y
Comunicacion (TICS).

Favorecer procesos de investigacion
para condiciones especificas y para
orientacion y seguimiento de los pa-
cientes. Prestacion de servicios de
telemedicina e integracion de las TICS
en la vida diaria de pacientes y fami-
lias en la resolucion de problemas de
informacion y orientacion

Ausencia de ensenanza de la exis-
tencia de las ER en las facultades de
ciencias de la salud, ciencias sociales
y sociedades cientificas.

ENFOQUES
DE SOLUCION

Enfoque de atencion integral, trans-
disciplinario, con atencion a la dis-
capacidad, con fuerte necesidad de
integracion de niveles de atencion y
de subsidio a la oferta. Necesidad de
acompanamiento con cuidados pa-
liativos, atencion primaria y atencion
hospitalaria en casa.

Necesidad de proteccion social y fi-
nanciera de alto componente social,
asesoria psicolégica y genética. Ne-
cesidad de esquemas de asegura-
miento y financiacion diferentes.

Necesidad de planes y programas de
proteccion social, financiera, acceso
a vivienda adaptada, educacion vy tra-
bajo con condiciones especiales.

Necesidad de introduccion del cono-
cimiento sobre los aspectos clinicos y
sociales de las ER y concienciacion a
profesionales en ciencias de la salud
y ciencias sociales de su comporta-
miento y posibles abordajes con en-
foque integral y diferencial.

Enero - Junio 2018
Investigacion



Discusion

Colombia ha formulado regulacion que permite la discriminacion positiva y
progresiva de los pacientes con ER, sin embargo se ha evidenciado que el
derecho fundamental a la salud y proteccion social para los pacientes colom-
bianos no se materializa de manera general por fallas estructurales politicas y
econdmicas del Sistema, las cuales reflejan situaciones profundas de inequidad
y desigualdad en el pais. (Molina Marin, 2014.) (Navarrete V, 2009).

Es de esperarse que las dificultades para los pacientes que conviven con ER
sean mayores dadas las caracteristicas especiales de estas enfermedades: su
preponderante origen genético, la complejidad de su presentacion, su progre-
sividad, diversidad y heterogeneidad y la altisima dispersion geogréfica de los
pacientes. Esto enfrentado a un Sistema que esta disefado para condiciones
agudas, prevalentes y con condiciones de oferta - demanda en las que los pa-
cientes y familias no encajan, agravando esto su condicion de vulnerabilidad, y
por ende, la vulneracion de sus derechos. Ya que que en Colombia no existen
estudios especificos acerca del acceso para esta poblacion, se hace necesario
profundizar este objeto de estudio en sus aspectos cualitativos y cuantitativos.

LLa propuesta para mejorar la equidad en la atencion de los pacientes con ER,
implica realizar estudios especificos de los niveles de acceso a la salud y pro-
teccion social de esta poblacion y generar un replanteamiento de la estructura
del Sistema de Salud en el marco de un sistema politico, que amplie la parti-
cipacion, la desvinculacion de la salud de los procesos politicos clientelistas,
inversion en innovacion, fortalecimiento de los sistemas de informacion, la rec-
toria, la transparencia y el sentido de pertenencia. El Gobierno es crucial en
este proceso promoviendo también las coaliciones intersectoriales contra la
corrupcion.

De otra parte, y especificamente para las ER, insertar el enfoque diferencial en
los procesos de atencion, designando los centros y redes de referencia para
el diagndstico y la atencion; fortaleciendo los equipos interdisciplinarios para
atender todo el ciclo de vida y de salud de los pacientes; creando las curvas de
conocimiento necesarias; promoviendo incentivos econdmicos para la aten-
cion en salud y acceso a medicamentos y tratamientos, asi como la transfor-
macion de paradigmas y el empoderamiento ciudadano, son esenciales para
lograr la atencion transdisciplinaria, interinstitucional, e inclusive transnacional,
que los pacientes requieren.

En todos los ambitos es necesario el enfoque diferencial y reconocimiento inte-
gral de la poblacion, promoviendo politicas publicas que materialicen la protec-
cion especial que en la norma se ha dado a los pacientes y extendiendo esta
proteccion social y financiera también a los cuidadores y familias.

Es necesario evaluar si Colombia esta sobrevalorando la implementacion de
acciones normativas, que al final no garantizan el cumplimiento del derecho y
Si es necesaria mas bien la implementacion de un pacto social con el estable-
cimiento de una amplia y participativa entidad Rectora Nacional del Sistema de
Salud, con presencia de diferentes sectores, que reste poder y ejerza control
sobre quienes actuan en detrimento de la salud de los colombianos y que a su
vez permita influir sobre el comportamiento politico, cambiando los incentivos y
por ende los comportamientos de los agentes del Sistema.
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Siendo autor

Requisitos para los

autores de la revista
Monitor Estrategico

Como guia para aquellos profesionales que quieran participar como autores en
la revista Monitor Estratégico, este es un instructivo sobre los requerimientos
técnicos para vincularse a esta publicacion.

La esencia de la revista

Monitor Estratégico se publica semestralmente. Esta orientada a divulgar in-
formacion que facilite la comprension y el andlisis de aspectos esenciales del
SGSSS, asi como los avances y metas del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y
Control, que lidera la Superintendencia Nacional de Salud.

La revista cuenta con un comité editorial conformado por reconocidos profe-
sionales con nivel de especializacion, maestria o doctorado en diversas areas
del conocimiento, que basados en su reglamento, seleccionaran objetiva-
mente los articulos para publicar.
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Articulos que
A orienten a los
ciudadanos sobre
reG S d e |nTeréS sus derechos y
deberes dentro del

SGSSS.

Experiencias Revision de las
Analisis de datos Divulgacion de gestion de diferentes actuaciones
e indicadores sobre y analisis de los vigilados de la administrativas
la situacion actual politicas publicas SNS de impacto de la SNS frente a

del sector de salud. en salud. favorable para el conductas contrarias a la
sector. normatividad vigente.

' Actualizacion
Temas cruciales .
. normativa
y de actualidad :
relacionada con
en el sector de
el sector de
salud.
salud.

De investigacion
cientifica y tecnolégica

Presenta de manera detallada los resultados originales Ti pOS d e G rTiC u |OS

de proyectos de investigacion cientifica y tecnologica

en diversas areas del conocimiento. La estructura G C e -I- G d O S
generalmente utilizada contiene cuatro apartes importantes: p

introduccion, metodologia, resultados y conclusiones.

De reflexion De Corto
Consta de datos de interés, Presenta un tema Documento resultado Da a conocer resultados
novedades, estadisticas o especifico desde una de la revision critica de originales preliminares
indicadores de la situacion perspectlvg analtica, la literatura sobre un 0 parciales sobre temas
actual relacionados con interpretativa o tema en particular. cientificos, tecnolégicos,

critica del autor. administrativos o de gestion.

el sector de salud.

De revision
Documento detallado en el que se analizan, Muestra los resultados
sistematizan e integran conocimientos sobre un de un estudio sobre una

campo especifico, con el fin de dar cuenta sobre los
avances Y las tendencias en desarrollo. Se caracteriza
por presentar una cuidadosa revision bibliografica.

situacion particular, con el fin
de difundir las experiencias
en un caso especifico.
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Caracteristicas de los articulos

® ©® ®®

®® ® @

®

Los articulos seguiran para su elaboracion, las normas APA.

Deben serinéditos y originales y no haber sido o estar siendo sometidos
a evaluacion en otra publicacion.

El texto se entregara en Word, letra Arial 12 puntos, a una columna,
interlineado sencillo, tamano carta. No debe exceder las diez paginas,
incluyendo tablas, figuras y referencias bibliograficas.

La primera pagina tendra:

- Eltitulo completo del articulo, que no exceda las 15 palabras, debe
ser claro y conciso, no debe incluir abreviaturas ni acronimos.

- Nombres completos de los autores, sefialando mediante un
asterisco a pie de péagina su maxima calificacion académica,
instituciones a las cuales pertenecen, cargos en dichas instituciones
y direcciones electronicas.

- Resumen no mayor de 150 palabras del contenido del articulo.

- Tres palabras clave.

Cada articulo tendra introduccién, en la que se expone en forma
concisa el problema, el propdsito del trabajo y el estado actual del tema
en estudio. En esta no se incluyen datos ni conclusiones del trabajo.

El desarrollo del tema se realizara de acuerdo con el tipo de articulo y en
él se presentaran resultados y conclusiones.

Las referencias bibliograficas seguiran el sistema APA.

Aquellas figuras, tablas, ilustraciones o fotografias que se incluyan en
los articulos deben ir enumeradas y referenciadas dentro del texto e
incluir ademas un texto explicativo que haga referencia a su contenido.
Las tablas o graficos se construiran en formato Word o Excel. No se
aceptaran tablas en formato tipo imagen. Los graficos, esquemas vy
fotografias deben ser de buena calidad para impresion, minimo 300 dpi.

Cada acrénimo o sigla utilizado en el texto (la primera vez entre paréntesis)
debe estar antecedido de las palabras completas que lo originan. De alli
en adelante solo se escribira Unicamente aquel o esta.
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Proceso de entrega

Los articulos se deberan remitir en medio magnético al coordinador editorial
de la revista —Maria Cristina Rojas Cruz— mcrojas@supersalud.gov.co, celular
310 236 22 64, quien guardara copia de todo el material remitido a la revista.

Condiciones para publicacion

Para que un articulo sea publicado, debera cursar las siguientes etapas:
Evaluacion y aprobacion por parte del Comité Editorial.

Proceso de revision por un corrector de estilo.

Remision del articulo para revision final por parte del autor.

El autor tendra derecho a dos ejemplares del numero de la revista en la cual
aparezca su articulo.

Para consultar dudas

Superintendencia Nacional de Salud

Av. Ciudad de Cali n.° 51-66

Teléfono: 481 70 00, ext. 24001.

Celular: 310 236 22 64

Coordinador editorial: Maria Cristina Rojas Cruz
Correo: mcrojas@supersalud.gov.co.
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