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Abstract This paper analyzes the effects of health reform in Colombia on public health pro-
grams at the local level, particularly the Expanded Program of Immunization (EPI) and the tu-
berculosis control program. The research was developed in three health districts in two States by
analysis of documents, direct observation, and longitudinal follow-up of the transition process.
The health districts were unprepared for the change, resulting in insufficient technical skills
among staff as well as lack of awareness of important elements in the new system, associated
with a reduction in immunization coverage and tuberculosis case detection. Structural problems
in the new system included loss of immunization opportunities and lack of examination of tu-
berculosis contacts. The potentialities of the new system were the local development of a new or-
ganizational structure and the improvement of the information system; a limiting factor was ex-
posure of the health system to local political interests. The general conclusion is that the transi-
tion period takes far longer than anticipated and requires a much greater information flow to
both the local level and the community. There are transitory but also structural maladjustments
that require a political response.

Key words Health Sector Reform; Tuberculosis; Immunization Programs

Resumen Este trabajo analiza las consecuencias de la reforma de salud en Colombia para los
programas de salud publica a nivel local, particularmente el programa ampliado de inmuniza-
ciones (PAD y de control de tuberculosis. La investigacion se desarrollo en tres municipios de dos
departamentos, utilizando como técnicas de recoleccion de informacion: andlisis de documen-
tos, entrevistas semi-abiertas con funcionarios del sistema, observaciones directas y el acompa-
fiamiento del proceso de cambio. Los resultados fueron: no hay preparacion en los municipios
para el cambio, llevando al desconocimento de elementos importantes en el nuevo sistema, lo
que se asocia con la reduccion de coberturas del PAI y con la disminucion de la deteccion de ca-
sos de tuberculosis. Problemas estructurales del nuevo sistema fueron: oportunidades perdidas
de inmunizacion y de andlisis de contacto de pacientes con tuberculosis. Las potenciales del
nuevo sistema fueron el desarrollo de una nueva estructura organizacional municipal y el mejo-
ramiento del sistema de informacién y la debilidad de ser expuesto a intereses politicos del nivel
local. Se concluye que el periodo de transicion del sistema es mucho mds largo de lo previsto y re-
quiere un mayor flujo de informacion hacia el nivel municipal y comunitario. Hay desajustes
pasajeros y desajustes estructurales los cuales requieren respuestas politicas.

Palabras clave Reforma del Sector Salud; Tuberculosis; Programas de Inmunizacion
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Introduccién

Colombia, un pais con 32 departamentos y
1.050 municipios, con una gran heterogenidad
cultural y étnica, inici6 los procesos de descen-
tralizacion del Estado y del Sistema de Salud a
mediados de la década de los 80. En 1990, la
Ley 10y, en 1993, la Ley 60 dieron mds impulso
ala descentralizacién al suministrar la base le-
gal para asignarle a los municipios la compe-
tencia operativa en la atencién de salud del
primer nivel de complejidad y, al gobierno de-
partamental, los hospitales de segundo y ter-
cer nivel de atencién. La nueva constitucién de
1991, otorg6 mayores poderes a los municipios
y fortalecié el papel de los departamentos; ade-
mads, considerd la seguridad social como un
derecho irrenunciable de todos los habitantes
y un servicio publico obligatorio que se presta-
rd bajo la coordinacién y el control del Estado
(Ministerio de Salud, 2000a; PAHO, 1999). A par-
tir de 1993, con la promulgacién de la Ley 100
(Sistema General de Seguridad Social en Salud
— SGSSS) (Franco, 1995), Colombia modificé el
sistema de provision de servicios de salud, en-
tre ellos la seguridad social, cambiando el sub-
sidio a la oferta por el subsidio a la demanda a
través del aseguramiento con cobertura uni-
versal. La Ley 100 inicié su implementacién en
enero de 1995.

El sistema prevee dos tipos de régimenes de
afilicién: el contributivo y el subsidiado. Al ré-
gimen subsidiado se afilia la poblacién mds po-
bre y vulnerable sin capacidad de pago. Las per-
sonas que no logran ser afiliadas a ninguno de
los dos regimenes por ausencia de los oferen-
tes o falta de recursos se les denominan parti-
cipantes vinculados, siendo responsabilidad de
las alcaldias de cada municipio la prestacion
de servicios de salud a esta poblacién.

En el régimen contributivo se crearon las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) - los nu-
cleos organizativos bdsicos del sistema -y para
el segundo caso las Administradoras del Régi-
men Subsidiado (ARS). Una forma de ARS son
las Empresas Solidarias de Salud que se forman
como asociaciones o cooperativas. Las EPS y
ARS deben planear, organizar y ejecutar las ac-
tividades necesarias para mantener el control
de enfermedades y mantener la salud de los
afiliados (la poblacién asegurada). Ambas enti-
dades y el alcalde en conjunto con la Secretaria
de Salud Municipal contratan a las IPS (Intitu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud) y a
las ESE (Empresas Sociales del Estado, bésica-
mente los antiguos hospitales ptiblicos) para la
prestacion de servicios a los asegurados. El nue-
vo sistema cre6 una separacion de funciones:
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direccion (Consejo Nacional de Seguridad So-
cial, Ministerio de Salud, Direcciones departa-
mentales y municipales), financiamiento (FOS-
YGA - Fondo de solidaridad y garantia), admi-
nistracion (EPS, ARS), prestacion de servicios
(IPS, ESE) y vigilancia y control (Superinten-
dencia de Salud y delegadas). El sistema prevee
el Plan General de Beneficios que incluye, en-
tre otros, el Plan de Atencién Bdsica (PAB) y el
Plan Obligatorio de Salud (POS). Acciones de
salud publica se reflejan en el Plan de Atencién
Bésica (PAB) que incluye acciones de promo-
cion, prevencion, vigilancia, desarrollo de la
red de laboratorios, salud ambiental y control
de vectores. Enfermedades de interés en salud
publica incluyen enfermedades transmisibles
de mayor importancia (tuberculosis, enferme-
dades transmitidas por vectores, enfermeda-
des inmunoprevenibles y otras). Los munici-
pios se encargan de las actividades de preven-
cién y promocién a nivel colectivo y para tal fin
desarrollan el PAB; ademas, disefian un Plan Lo-
cal de Salud con el fin de operativizar acciones
en conjunto con otras entidades de la zona (EPS,
ARS y ESE) (Ministerio de Salud, 2000; PAHO,
1999). Las EPS estdn obligadas a ofrecer los ser-
vicios de diagnéstico y tratamiento para los
problemas de salud ptiblica y también accio-
nes de promocién y prevencion a nivel indivi-
dual, las cuales estdn definidas en el POS y las
ARS en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado
(POS-S).

Las nuevas competencias municipales en el
sector salud con respecto a la salud ptblica se
resumen en (Ministerio de Salud, 2000a; PAHO,
1999): dirigir el Sistema Local de Salud; garan-
tizar (por contrato) la prestacion de servicios
para problemas de salud a los vinculados en el
primer nivel de atencién; realizar acciones de
fomento de la salud y de prevencién de la en-
fermedad y poner en marcha los programas
para los beneficiarios del régimen subsidiado.
Asi, el Alcalde es responsable por poner en mar-
cha las politicas del sector cuando el munici-
pio ha cumplido con la “certificacion” de requi-
sitos establecidos por la ley. En el caso de que
el municipio no esté certificado, la administra-
cion de estos recursos es responsabilidad del
departamento.

;Qué consecuencias tiene la reestructura-
cién del Sistema de Seguridad Social anterior-
mente descrito para los programas de salud
ptblica a nivel municipal? Esta fue la pregunta
principal de la siguiente investigacién, que to-
ma el control de tuberculosis y el programa am-
pliado de inmunizaciones (PAI) como ejemplo,
teniendo los dos programas una importancia
especial.



Metodologia

Se usé6 el método del estudio de caso (Yin, 1994)
para analizar la situacién en tres municipios,
dos en un departamento con desarrollo econé-
mico avanzado (Antioquia) de la Costa Atlanti-
cayuno en un departamento de poco desar-
rollo econémico (Vichada) de la regién orien-
tal del pais.

El estudio de base fué realizado entre sep-
tiembre de 1999 y marzo del 2000 con el fin de
describir la situacién de los servicios prestados
en los programas de tuberculosis y PAIL En los
departamentos se entrevisto a los representan-
tes de las Direcciones Departamentales de Sa-
lud (n =9 personas) y, en los municipios, a los
gerentes locales de salud (n = 6 personas) y a
los responsables de los programas de tubercu-
losis y PAI (n = 13 personas), para identificar
problemas y dificultades que se habian presen-
tado en el desarrollo e implementacién de ac-
tividades utilizando una lista de chequeo (en-
trevistas semiabiertas). Ademds, se visit6 en ca-
da municipio a los gerentes y directores de ca-
da institucion prestadora de servicios de salud:
EPS, ARS, ESE e IPS (n = 21 personas) y se reco-
lect6 informacién estadistica. Se analizaron las
coberturas de inmunizaciones y los factores
asociados con problemas del PAI; tendencias y
problemas en la deteccion de casos de tuber-
culosis, el andlisis de contactos y la blisqueda
activa entre los sintomdticos respiratorios. Fal-
16 el intento de encontrar cifras e indicadores
sobre el proceso y el funcionamiento del siste-
ma municipal de salud por falta de un sistema
de informacién adecuado.

En la segunda fase del estudio, se realizé el
acompanamiento del proceso de cambio en
uno de los municipios, durante 10 meses (mar-
zo a diciembre 2000). El objetivo fue documen-
tar potencialidades y limitaciones en el proce-
so de reforma con respecto a la gerencia del
sistema municipal de salud y con énfasis en los
programas de control de tuberculosis y del PAIL
Un investigador se desplazaba al municipio en
estudio una vez al més, por 5 dias, realizando
entrevistas a profundidad con los actores prin-
cipales (n = 10 personas), discusiones de grupo
(como parte de las reuniones mensuales del
grupo gestor), observacion directa (en las ofici-
nas centrales y en los hospitales y Centros de
Salud) y analisis estadistico.

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE TUBERCULOSIS E INMUNIZACION

Resultados

Situacién organizativa y operacional del
nuevo sistema (resultados del estudio base)

e Contexto de los 3 municipios estudiados

En la Tabla 1, se comparan las caracteristicas
de los tres municipios estudiados. Se observa
que el municipio A, en la costa Atldntica, es el
de mayor desarrollo, con alto nivel de urbani-
zacién y porcentaje relativamente alto de po-
blacién asegurada. En el otro extremo se en-
cuentra el municipio C, al oriente del pafs, con
alto indice de poblacién rural y bajo porcenta-
je de la poblacién asegurada; no ha tenido ain
la certificacién, y la Direccién Departamental
de Salud es la dependencia directa para la to-
ma de decisiones. La capacidad resolutiva de la
Secretaria de Salud en el municipio A es relati-
vamente alta, la cual se refleja en el nimero de
personal disponible (sin tomar en cuenta sus
destrezas gerenciales), y deberia ser potencial-
mente alta en el municipio C después de la cer-
tificacion. La Secretaria en el municipio B prac-
ticamente no opera, por falta de personal.

¢ Dificultades comunes en la
implementacién del Sistema General
de Seguridad Social en Salud

a) Capacidad organizativa

La mayor dificultad reconocida por la mayoria
de los entrevistados fue el no haber tenido una
adecuada preparacion acerca de las funciones
y responsabilidades establecidas en la ley y c6-
mo debian ser éstas asumidas por los munici-
pios. Un comentario frecuente fue que existe
un nimero excesivo de resoluciones y normas,
que es dificil conocerlas todas. Este problema
fue mds grave para los funcionarios nuevos. Se-
gun las entrevistas entre directores de hospita-
les y en las Secretarias de Salud Municipal, el
personal de los hospitales no tuvo la capacita-
cién necesaria para asumir los cambios y en-
frentar los retos del nuevo sistema al convertir-
se en ESE y entrar a competir con entidades pri-
vadas prestadoras de servicios de salud. Las
instituciones privadas, en cambio, no contaban
con la experiencia en actividades de promo-
cién, prevencion y atencién de los eventos de
salud publica. Los organismos de vigilancia y
control tampoco han ejercido esta funcién ade-
cuadamente, dejando a las EPS y ARS sin la
adecuada supervisién y el seguimiento de las
actividades y servicios que prestan.
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Tabla 1

Sinopsis de los tres municipios estudiados.

Municipio A (Costa Atlantica)

Municipio B (Costa Atlantica)

Municipio C (Oriente)

Economia de la zona

Poblacién total
Nivel de urbanizacion

Migracién y desplazamiento

Certificacién*

Aseguramiento

Capacidad resolutiva
de la Secretaria de Salud

Importante produccién bananera,
agricultura y ganaderia

108.380 habitantes
83% urbano; 17% rural

Duplicé poblacién en los
dltimos 8 afios. Desplazamiento
por violencia

Si

35,3% EPS; 30,2% ARS;
34,4% Municipio**

Alta (con limitaciones)

Exportacién de banano,
agricultura, ganaderia comercio
y servicios

111.633 habitantes
38,9% urbano; 61,1% rural

Poblacién desplazada
transitoriamente por violencia.
Luego se dirige al municipio A

Si

19,3% EPS; 35,5% ARS;
45,2% Municipio**

Muy baja

Agricultura, pesca y produccion
temporal de algodén

46.861 habitantes

10,2% urbano; 89,8% rural

Poco desplazamiento a casco urbano

No

15,9 % EPS; 56,2 % ARS;
27,9% Municipio**

Limitada

Personal de la Secretaria

de Salud

1 Secretario de Salud; 7 personal
técnico; 2 secretarias

1 Secretario de Salud; 1 secretaria

1 Secretario de Salud; 5 personal
técnico; 2 secretarias

* Es un acuerdo entre el Municipio y el Departamento que permite ejercer la autonomia que ordena la constitucion.
Para poder cumplir con la certificacion se deben cumplir con requisitos preestablecidos por ley.

** Parar los no asegurados (vinculados).

EPS = Empresas Promotoras de Salud; ARS = Administradoras del Régimen Subsidiado.

b) Monitoreo del sistema

Al mismo tiempo, la legislacién dejé aspectos
de control fuera de las competencias del muni-
cipio, como es el manejo de la informacion de
las actividades que realizan las EPS, ya que és-
tas no estdn obligadas a enviarla a la Secretaria
de Salud Municipal, sino a la direccién depar-
tamental. Esta situacién mencionada en las Se-
cretarfas Municipales de Salud debilita el papel
del municipio como evaluador y controlador
de las actividades que realizan los diferentes
actores del sistema.

c) Financiamiento

El pago tardio de los aportes por parte de los
empleadores — mencionado por los represen-
tantes de las EPS - ha entorpecido la prestacion
de los servicios de salud. Al suceder esto, la EPS
no puede conseguir el monto del FOSYGAy, a su
vez, éste no le reconoce la Unidad de Pago por
Capacitacién (UPC) para la prestacién de servi-
cios, generando exclusién del empleado. Algu-
nos funcionarios de las ARS mencionaron que,
los pagos del POS-S, en el proceso de llegar a las
ARS y de éstas al IPS, pasan por una serie de re-
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trasos, por provenir de distintas fuentes, y estdn
sujetos a muchos condicionantes, lo que genera
demora en la prestacién de servicios.

d) Afiliacién al seguro social

En las zonas de violencia armada y en las zonas
urbanas en las que se encuentra poblacién des-
plazada, se presenta — segtin informacién obte-
nida en los municipios A y B — un problema pa-
ra la afiliacién de nuevos asegurados en cual-
quiera de los dos sistemas, contributivo o sub-
sidiado, pero mucho mds en el segundo. Esto
se debe, en parte, a la carencia de la documen-
tacion exigida por el proceso administrativo
para ser afiliado, ya que muchas personas des-
plazadas han perdido sus documentos al mo-
mento de la reubicacién forzada (Existe un
fondo especial del FOSYGA destinado a aten-
cién en salud de los deplazados. Un barrio con
25.000 desplazados en Cartagena, cred su pro-
pia ARS y recibié el subsidio).

e) Politica local

Los alcaldes municipales, al asumir su cargo,
no conocian sus responsabilidades de gestién



y direccidn del sistema de salud. Esto ha lleva-
do a que algunos alcaldes hayan sido encarce-
lados, en otros municipios, por malos manejos
de los fondos publicos luego de auditorias he-
chas por el Estado. La responsabilidad de ma-
nejar actividades de salud a partir de los muni-
cipios ha sido vista como una posibilidad de
incrementar la popularidad de los grupos poli-
ticos en el poder. Sin embargo, el tema de la sa-
lud también ha sido usado por los grupos opo-
sitores para desacreditar la gestién de los alcal-
des ante la poblacién; ejemplo, durante la epi-
demia de dengue en el municipio A, las autori-
dades de salud hacian propaganda para la eli-
minacién de deshechos asi como para la protec-
cién del agua en la casa, pero los representantes
de la oposicién hacian un llamado para que la
poblacién hiciera reclamos sobre la pavimenta-
cién de las calles ya que, a su criterio, los char-
cos de agua formados en los hoyos de la carrete-

Tabla 2

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE TUBERCULOSIS E INMUNIZACION

ra sin pavimentar eran erréneamente percibi-
dos como los criaderos del vector del dengue.

¢ Implicaciones para el PAI

En los tres municipios estudiados, se encontré
disminucién en las coberturas de vacunacién
despues de 1995 (Tabla 2; Figura 1). Este feno-
meno fue tambien observado a nivel nacional.
La Encuesta Nacional de Demografia y Salud
del 2000 (Profamilia, 2000) compara las cober-
turas del PAI con las del afio 1995. Bajaron las
coberturas de todas las vacunas de 66% a 52%
y de la triple viral de 84% a 71%. Sélo las vacu-
nas aplicadas al nacimiento se mejoraron, co-
mo la primera dosis de Antipolio (aumento de
33% al 66%).

En 1999, esto fue particularmente grave,
debido principalmente al bajo suministro de
biolégicos durante varios meses por dificulta-

El programa ampliado de immunizaciones (PAl) y de control de tuberculosis durante la fase de transicién

del sistema de salud en Colombia.

Programa Municipio A (Costa Atlantica)

Municipio B (Costa Atlantica)

Municipio C (Oriente)

PAI Descenso de coberturas de inmunizacion
a partir de 1995 — excepto BCG (Figura 1)
Acceso restringido a servicios de
vacunacion
¢ Aseguradoras (EPS, ARS) sélo cubren

su propia poblacién
* |PS tienen pocas actividades
extramurales
e Conflicto armado obstaculiza
Falta de coordinacién de las instituciones
por la Secretaria Municipal en afios
anteriores
Subregistro de la poblacién infantil (por

desplazados y migracién laboral) resulta en:

e Falta de biologicos

e Coberturas exageradas (> 100%)
Deficiente informacién sobre poblacién
no vacunada

Control de  Disminucién de nimero de enfermos

tuberculosis  con TB en tratamiento (Figura 2)
Obstéaculos para el exdmen de los
sintométicos respiratorios (EPS no
autorizan examen de laboratorio y
restringen tiempo de consulta externa)
Blsqueda activa entre contactos es
obstaculizado
EPS/ARS financian el tratamiento del
caso encontrado, pero el PAB municipal
es responsable por el estudio de contactos

Coberturas de inmunizacion bajas,
incompletas e irregulares (desde 1996 se
han vacunado sélo antipolio con 80%
cobertura en 1998)

Acceso restingido a servicios de

vacunacién. Comparado con municipio A:

¢ Conflicto armado mas grave; hay mas
desplazados

® Zonas rurales mas extensas (Tabla 1)

* No hay medios de transporte

¢ Problemas de EPS/ARS e IPS igual

como en municipio A

No hay promocién y preparacion de los

eventos extramurales de vacunacion

Subregistro de la poblacién infantil (ver

municipio A)

Falta de coordinacién por Secretaria

Municipal (la cual es débil; Tabla 1)

Disminucién de enfermos de TB
Situaciones como en municipio A; ademas:
¢ no hay medicamentos suficientes

Los trdmites para conseguir insumos son
largos porque quedan centralizados en

la capital del departamento

Los exdmenes de esputo de sospechosos
son realizados en el municipio vecino;
radiografias se toman en una clinica
privada del municipio B

Coberturas de inmunizacién bajas (excepto
BCG); descenso de 1994 a 1999 antipolio
(de 53% a 40%), DPT (de 51% a 35%)
antisarampionosa (de 51% a 0%) y
antitetanica para mujeres en la edad fertil
(de 19% a 12%)

Acceso restingido a servicios de vacunacion:

¢ Falta de autonomia administrativa de
hospitales y centros de salud obstaculiza
trabajo extra-mural

e Faltan vehiculos, combustible

e Zonas rurales extensas (Tabla 1)

No hay promocién; falta de interés por

parte del personal; no hay supervision

Deficiente actualizacion del censo

poblacional por promotores y equipos

multidisciplinarios.

Falta la facturacion de actividades

Falta de coordinacién por Secretaria

Municipal que depende del Departamento

(Tabla 1)

Disminucién de enfermos de TB
Situacion como en municipio B; ademas:

® no hay interés del personal en el programa

® no tienen muchas funciones

® no hay supervision

Dificultades econdmicas de la secretaria
impiden el estudio de contactos

EPS = Empresas Promotoras de Salud; ARS = Administradoras del Régimen Subsidiado;

IPS = Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; TB = Tuberculosis; PAB = Plan de Atenciéon Basica.
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Figura 1

Coberturas de vacunacién en menores de 1 afio y mujeres en edad fértil (MEF) de 15 a 44 afos.

Municipio A, 1990-1999*.
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des financieras en el Ministerio de Salud. Las
coberturas de BCG en el municipio A fueron al-
tas, con cierta variacion, debidas al alto porcen-
taje de partos atendidos en las instituciones de
salud. No se puede decir si éste es un efecto de
la reforma, porque las atenciones de control
prenatal y parto no fueron objeto de estudio en
esta investigacion.

También se han presentado dificultades de
acceso a los servicios de vacunacion, ocasiona-
das por los excesivos trdmites y documenta-
cién exigida a los asegurados por parte de las
EPS y ARS, particularmente en los municipios
Ay B. Un hecho comtin es que sélo se vacunan
a los infantes asegurados por una determinada
entidad, sin tomar en cuenta a los infantes ase-
gurados por otra entidad o a los no asegurados,
si acaso éstos se encuentren en el mismo ho-
gar. Ademads, hay pocas actividades extramura-
les realizadas por las IPS, hecho explicado por
la falta de recursos y de autonomia para reali-
zar actividades de vacunacién extramuralmen-
te. El nuevo sistema favorece la inmunizacién
intra institucional, por ser mds segura y por
responder a la nueva forma de atencién que
pretende generar, a través del PAB, una mayor
demanda de los servicios por la comunidad, en
lugar de prestar en forma paternalista servicios
seleccionados.

Adicionalmente, en los municipios rurales
(B y C), la falta de transporte y la falta de inte-
rés por parte del personal (municipio C) obsta-
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culizaron el trabajo extramural. El conflicto ar-
mado fue importante en los municipios Ay B,
generando miedos y recelo en la poblacién, par-
ticularmente en las dreas rurales, la cual prefie-
re no acudir a los sitios de vacunacion por te-
mor a que aparezcan los actores del conflicto.
Se observa, en la Figura 1, que muchas co-
berturas en el municipio A fueron superiores al
100%, debido al gran niimero de desplazados
no registrados, lo que ha creado el subregistro
de la poblacién infantil y, ademads, un desabas-
tecimiento de biolégicos. Esto afecta justo a los
desplazados, que tienen el mayor riesgo de de-
sarrollar enfermedades infectocontagiosas, de-
bido a las precarias condiciones en las que vi-
veny al limitado acceso a los servicios de sa-
lud. Ademads, hay que sefialar la poca coordina-
cién y control de la Secretaria de Salud Munici-
pal (que se establecié hace sélo 2 afios) sobre
las instituciones que prestan servicios de sa-
lud. El hecho que las EPS y ARS realicen activi-
dades de vacunacién sin coordinacién hace
que se pierda la informacion de la poblacién
no vacunada. En la Secretaria de Salud de los
municipios B y C, la supervisién fue inadecua-
da a nivel local y departamental, por las difi-
cultades econémicas que impidieron un mayor
desplazamiento a las zonas rurales. Habia falta
de autonomia administrativa de hospitales y
centros de salud, particularmente en el muni-
cipio C, para las comisiones, combustible y
mantenimiento de equipos y vehiculos.



¢ Implicaciones para el Programa
de Tuberculosis

En los 3 municipios, se observé disminucién
en el nimero de pacientes en tratamiento (Fi-
gura 2). Algunas instituciones (IPS) realizan la
busqueda de sintomaéticos respiratorios en las
consultas, pero, cuando encuentran a un en-
fermo de tuberculosis, los tratamientos son so-
licitados a otra entidad encargada de la distri-
bucién de los medicamentos que estd, a su vez,
controlada por la Secretaria de Salud del muni-
cipio. Otras IPS remiten el paciente a otra enti-
dad, donde se le inscribe al programa, y alli se
le realiza el seguimiento y el control correspon-
diente. Los medicamentos son solicitados por
la Secretaria de Salud a la capital del departa-
mento. Los médicos de las IPS saben que toda
persona con tos de mds de 2 semanas deberia
ser remitida al laboratorio para el exdmen de
esputo. Sin embargo, tienen limitaciones por
parte de las aseguradoras (EPS) para el uso de
exdmenes auxiliares por paciente. Hay limites
por médico solicitante y por paciente atendi-
do. El tiempo de consulta por paciente impues-
to por las EPS también crea el problema de no
se poder hacer una buena anamnésis o un exa-
men fisico adecuado. Al mismo tiempo, las EPS
requieren una serie de formularios por pacien-
te atendido para hacer la facturacién. Este pro-
ceso disminuye el tiempo destinado a la con-
sulta. El estudio de contactos ha pasado a ser
responsabilidad de la Secretaria de Salud como
acciones a cargo del PAB, bajo la responsabili-
dad directa de la municipalidad y no de las EPS
0 ARS, pues, cuando éstas detectan un caso, se
lo deben tratar a través de sus IPS contratadas.
Algunas instituciones aseguradoras indagan si
los contactos se encuentran afiliados a una EPS
o ARS o si, no, son asegurados (vinculados), e
informan a la institucién correspondiente so-
bre la situacién, para que realice el estudio res-
pectivo de los contactos, o a la Secretaria de Sa-
lud Municipal, para los no asegurados. Dado
que el seguimiento al estudio de contactos no
se realiza, no es posible establecer cuantos de
los casos nuevos estdn relacionados con el ca-
so indice. En el municipio C, se observé que el
personal no tiene interés en el programa, y hay
una multiplicidad de funciones del mismo. Las
dificultades econémicas de la secretaria impi-
den la bisqueda activa de casos entre los con-
tactos, y la falta de autonomia administrativa
en el municipio dificulta la ejecucién oportuna
de los planes.

Figura 2
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Tasas de incidencia de tuberculosis en todas las formas de los Departamentos

en los que se encuentran los municipios A, By C, 1993-1998.
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Desafios y desajustes en la
operacionalizacién de la reforma a nivel
municipal (resultados de la fase de
acompafamiento en el municipio A)

e Desarrollo de la gerencia y
coordinacién de la Secretaria
de Salud del municipio A

a) Primer paso: andlisis de contrataciones
multiples de IPS

Durante esta fase, la Secretaria de Salud del
municipio estaba adaptdndose al nuevo siste-
ma de gerencia. Se revisé la ley y los reglamen-
tos vigentes y se identificaron los vacios y las
potenciales dreas de conflicto con los otros ac-
tores de salud en el municipio. Se elabor6 una
lista de las IPS y de otros prestadores privados
de servicios de salud subcontratados por las
EPS o declarados como independientes al sis-
tema. Luego se analizaron los servicios ofreci-
dos; cotejando esta informacién con la infor-
macion declarada por las EPS y ARS. Se identi-
ficaron 6 casos de doble o multiple contrata-
cién de IPS lo que estd restringido por ley por
conllevar a una disminucién de la calidad del
servicio. Este andlisis fue desarrollado con cui-
dado para mantener las buenas relaciones de
trabajo existentes entre el personal de la Secre-
tarfa de Salud y las EPS, ARS e IPS.
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b) Segundo paso: reestructuracién
de la organizacién

Después de la revisién del actual organigrama
de la institucién, el personal de la Secretaria
decidié como trabajo de equipo reestructurar
la organizacién. Eso incluy6 la determinacion
de los nuevos roles y responsabilidades de ca-
da funcionario y el desarrollo del PAB. El nuevo
sistema exige una organizacién mds dindmica
y con alta capacidad de decision; pero ese pro-
ceso requiere formacién y creacién de una
nueva mentalidad en el personal, lo que difi-
culté el cambio. Una barrera politica para la
reorganizacion fueron las imminentes eleccio-
nes municipales que retardaron la oportuni-
dad para cambios importantes, dejando en al-
gunos actores la sensacién que no se trabaja en
funcién del mejoramiento del sistema sino en
funcién de la politica local. Sin embargo, el per-
sonal de la secretaria estaba ganando prestigio
con la formulacién del Plan Local de Salud. Es-
te plantea actividades de salud publica, identi-
fica la participacion de los diferentes actores y to-
ma en cuenta el financiamiento de los mismos.

c) Tercer paso: la coordinacién intra
e intersectorial

La epidemi6loga de la Secretaria de Salud lide-
16 el proceso de coordinacién entre los diferen-
tes actores en el municipio, lo que evidencia la
importancia de las iniciativas individuales en
la implementacion de la Reforma. Ese proceso
involucré a todas las entidades del municipio y
cred un foro de discusién que se fué consoli-
dando paulatinamente. Las actas tomadas en
las reuniones permitian el monitoreo de los
acuerdos, mostrando, en muchos casos, que el
proceso de implementacion de las decisiones
fue lento debido a problemas de financiacién.
La misma epidemiéloga implemento la edicién
de un boletin informativo con la opcién de un
suplemento sobre los roles y funciones de la
Secretarfa.

¢ El fortalecimiento de los programas
del PAl y de tuberculosis

El PAI durante la fase de consolidacién de la se-
cretaria, logré un mayor grado de cobertura al
apoyar el puesto de vacunacién en el Hospital
de segundo nivel como puesto de referencia de
vacunacion y de distribucién de vacunas para
las EPS y ARS. Antes de la reforma, el hospital
era del primer nivel y muy conocido por la po-
blacién como referente para las vacunaciones,
lo que facilit6 la concentracién de la informa-
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cién en un sélo punto. El nivel departamental
fortalecié el proceso y solicité a todas las enti-
dades usar un aplicativo informético tnico
(PAISOFT) y canalizar la informacion a través
del hospital a la Secretaria Municipal de Salud.
Este aplicativo permitié una mejor facturacién
alas EPS y ARS ya que, aunque las vacunas son
gratuitas, suministradas directamente por el
Ministerio de Salud no lo son gastos con el
mantenimiento de la cadena de frio e con in-
sumos necesarios, como jeringas y algodon.

En el caso de tuberculosis, se traté de cen-
tralizar los procedimientos en el Hospital de
primer nivel y de proceder como en el caso del
PAI, pero eso no fué posible debido a la oposi-
cion de las APS y EPS. Dicho hospital atendia
los casos de tuberculosis de la zona antes de la
reforma y mantenia gran parte de su personal
entrenado para el manejo de los casos y exé-
menes de laboratorio. Sin embargo, los labora-
torios contratados por las EPS y ARS perdian
un mercado y enfrentaron una reduccién en la
carga laboral de su personal, resultando en una
posible disminucién del mismo.

Dos factores adicionales frenaron el desar-
rollo de nuevas estrategias de control: (a) las
epidemias de dengue y de malaria que se pre-
sentaron en el 2000, con mds de mil enfermos
en ambos casos, y que demandaron durante to-
do el tiempo del personal de la Secretariay (b)
la espera de la emisién de una norma (Resolu-
cién 412) por el Ministerio de Salud (2000b)
que estandarizaba los procedimientos e inter-
venciones obigatorias para las EPS y ARS en la
atencion de enfermedades de interés en salud
publica (Ministerio de Salud, 2000a), lo que
permitiria a las secretarias de salud municipa-
les exigir niveles de calidad a las EPS y ARS en
la atencion a los pacientes que presentan en-
fermedades infectocontagiosas. Sin embargo,
la emision de la resolucién se habia retrazado
por mds de dos afios de lo estipulado por la ley
y, hasta el final de la investigacion, no se habia
emanado aun.

¢ Mejora en el sistema de informacién

Debido a la ausencia de formularios autoriza-
dos por el Ministerio de Salud para la recolec-
cion de informacién sobre tuberculosis y PAI,
se usaron formularios temporales a la espera
de la Resolucién 412. En el caso del PAI, la Di-
recciéon Departamental propuso su propio apli-
cativo informatico (PAISOFT, ver arriba). Para
el caso de tuberculosis, se usaron formularios
del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en
Salud (SIVIGILA), pero éstos sélo consideran el
seguimiento del caso para su confirmacién y



posibles contactos. No hay formularios oficia-
les para el seguimiento terapéutico del pacien-
te, y los formularios temporales son adaptacio-
nes de formularios del sistema anterior.

Discusién y conclusiones

Colombia ha desarollado su reforma de salud
y seguridad social segtin lineamientos estable-
cidos (Cassels, 1995; PAHO, 1998) y sin apoyar-
se mucho en fondos fordneos (Barn & Jessani,
2000). El pafs ha recibido comentarios favora-
bles en la literatura (Bossert, 1998) y fue clasi-
ficado por la OMS como el pais con el sistema
de salud mds equitativo del mundo en términos
de garantizar a toda la poblacién la accesibili-
dad financiera a los servicios de salud (WHO,
2000). Esta investigacién ha mostrado que fal-
ta mucho en la implementacién, aunque una
extrapolacion de los tres municipios estudia-
dos al resto del pais no es posible. Sin embar-
go, los tres casos analizados parecen ser bas-
tante comunes. Representantes municipales
del Norte y del Sur de Colombia que leyeron
nuestros hallazgos encontraron situaciones si-
milares en su propio contexto; reconfirmaron
también la importancia de iniciativas indivi-
duales y en equipo para la implementacién de
la Reforma, similar a lo que observamos en el
municipio A.

Tabla 3

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE TUBERCULOSIS E INMUNIZACION

Algunas de las debilidades del nuevo siste-
ma, identificadas en nuestras entrevistas, fue-
ron mencionadas por otros autores, como la
falta de supervisién de las EPS y ARS (Cardona,
1966; Céspedes et al., 2000; Pérez, 1997); el pro-
blema de los desplazados en zonas de conflicto
de asegurarse oportunamente (Mdlaga et al.,
2000; McGee et al., 1999) y el desconocimiento
de los alcaldes en materias de salud publica
(Kroeger et al., 2002). Algunos problemas simi-
lares fueron identificados en el programa de
control de tuberculosis en Brasil, particular-
mente la falta de monitoreo de la implementa-
cion del sistema a nivel local y los pocos es-
fuerzos de capacitar y supervisar el personal
operativo y, por ende, la reduccién de detec-
cién de casos (Kritski & Ruffino Netto, 2000;
Ruffino Netto, 1999). En general, la literatura
sobre las dificultades y potencialidades de la
reforma en Colombia gira alrededor de aspec-
tos econémicos y de financiamiento (Herrera,
2000; Jaramillo, 1998; Morales et al., 1998; Pare-
des, 1999; Sanchez & Nunez, 1999). Este estu-
dio ha identificado problemas en la implemen-
tacidn, algunos de ellos directamente relacio-
nados a la reforma, otros debido a la situacién
politica y social dificil del pais (Tabla 3). No fue
posible cuantificar los efectos de la reforma pa-
ra los diferentes grupos de los asegurados y
vinculados, pero fue posible evidenciar algu-
nos problemas especificos para los més vulne-

Factores asociados directamente e indirectamente con la reforma de seguridad social en Colombia.

No asociados a la reforma pero la afectan

Asociados a la reforma

¢ Conflicto armado (contribuyendo a bajas coberturas
y aumento de desplazados)

® Desplazamiento de poblaciones por el conflicto
(limitando la afiliaciéon al seguro)

* Intereses partidarios de politicos (potencialmente
en conflicto con prioridades de salud publica)

¢ Reformas laborales (austeridad fiscal), con despidos
masivos de personal calificado

¢ Personal de salud con entrenamiento en anterior
sistema de salud (falta de conocimientos y habilidades
sobre como usar mejor el nuevo sistema)

® Problemas de disefio del SISBEN; problemas en su
aplicacién y seguimiento (llevando a misclasificaciones)

e Falta de entrenamiento de personal en nuevo sistema

® Demora de emisién de documentos técnicos esenciales,
por lo que hay poca informacion disponible

 Favorece liderazgo de actores privados estimulando
la creacion de EPS privadas y pocas publicas

® Debilitamiento de acciones colectivas resultando
en bajas coberturas

® Ausencia de sistema de control de calidad para acciones
colectivas

® Confusién de actividades colectivas entre entidades
privadas (EPS, ARS) con el PAB

® Poca educacién al usuario (comunidad) sobre sus
derechos y deberes en el nuevo sistema

® Ahorro de gastos por administradores afecta la
integralidad de servicio al usuario

¢ Debilidad de liderazgo de las Secretarias de Salud

® Informacién importante no llega a la Secretaria Municipal
(quien tiene que tomar las decisiones) sino va a la
Secretaria Departamental

SISBEN = Sistema que determina la estratificacion social de la poblacién y con esto quien tiene acceso
al régimen subsidiado; EPS = Empresas Promotoras de Salud; ARS = Administradoras del Régimen Subsidiado;
PAB = Plan de Atencién Basica, desarrollado por el municipio.
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rables, que son los afiliados al régimen subsi-
diado (por la complejidad del POS-S), y para
muchos refugiados del conflicto armado (“des-
plazados”), debido a la dificultad de afiliarse al
sistema de seguridad social.

Para aprender de las experiencias de la Re-
forma en Colombia, es titil distinguir entre de-
sajustes temporales (que son asociados con el
proceso de transformacion) y desajustes defini-
tivos e inherentes en la nueva estructura.

Alos problemas pasajeros pertenecen el he-
cho que las Secretarias Municipales de Salud
no tienen una estructura clara, con roles bien
definidos, por lo que no pueden transmitir un
mensaje preciso a las EPS, ARS e IPS. El ejem-
plo del municipio A mostré que el proceso de
consolidacidn interna de la Secretaria no sé6lo
mejora la imagen de la misma sino que sirve
también como propaganda positiva para el al-
calde ante la poblacién de su municipio (San-
chez & Nuifiez, 1999). Un marco técnico refe-
rencial sobre las enfermedades sujetas a vigi-
lancia, anunciado por el Ministerio de Salud,
daria a la Secretaria de Salud Municipal un ins-
trumento importante para los programas de
salud publica (Mélaga, 1999). El desconoci-
miento y la confusién de los actores locales por
la enorme profusién de normas hacen impera-
tivo el disefio y la implementacién de un pro-
grama de capacitacion (directo o a distancia).
El personal que estd implementando activida-
des bajo el nuevo sistema estuvo adaptado al
anterior, evidente en el caso de la prestacién
extramural de inmunizaciones o en la inflexi-
bilidad de usar fondos provenientes de diferen-
tes fuentes (ejemplo del exdmen de contactos
de pacientes de tuberculosis con financia-
miento del PAB o uso de fondos especiales pa-
ra los desplazados). El personal requiere capa-
citacién y tiempo, y la comunidad necesita in-
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formacion y motivacion para liberarse de los
esquemas del sistema anterior.

Alos problemas definitivos del nuevo siste-
ma pertenece la complejidad del financiami-
nento y de los trdmites requeridos (por ejem-
plo en el POS-S), que puede retrasar acciones
urgentes. Otra drea de preocupacion es que los
directores locales de EPS y ARS son, en su ma-
yoria, gerentes de empresa y no tienen conoci-
mientos de salud y mucho menos de salud pu-
blica. Con frecuencia persiguen como objetivo
principal el ahorrar la mayor cantidad de dine-
ro para la empresa, lo que puede perjudicar los
programas de salud ptblica, como se ha mos-
trado para el control de tuberculosis y el PAIL.
Aceptan con dificultad que la inversién en un
programa preventivo ahorrard recursos impor-
tantes. Este problema del sector privado ha si-
do mencionado a nivel global por Weill (2000),
describiendo la tendencia de usar fondos asig-
nados a salud piblica para proyectos que son
politicamente mds atractivos.

El ejemplo de Colombia muestra las dificul-
tades que implica el cambio radical del sistema
de aseguramiento y las consecuencias de la des-
centralizacion para los programas de salud pu-
blica, los conflictos relacionados a las nuevas
lineas de autoridad en el organigrama (quien
tiene que responder a quien) y el nuevo rol de
la comunidad que no estd acostumbrada a li-
derar el proceso.

El proceso de la transicién es largo (cerca
de 7 afios y ain no estd terminado), requiere de
ajustes politicos y un mejor conocimiento de
su funcionamiento por parte de todos los acto-
res del sistema. Queda aln por determinar, si
una administracién mads centralizada podria
favorecer la gerencia del sistema, como se des-
cribié para el Brasil (Kritsky & Ruffino Netto,
2000).
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