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No me digan que las pinzas se perdieron,
que el estetoscopio esta de fiesta, que los rayos equis se fundieron
y que el suero ya se usé para endulzar el café.

Juan Luis Guerra, El Niagara en bicicleta

En el pais hace afios se habla de una crisis en el sector de la salud: se habla
del paseo de la muerte (las ocasiones en que fallidamente un paciente visita
varios servicios de urgencias y muere sin ser atendido), de esperas exageradas
para obtener determinado servicio' y de la escasez de camas hospitalarias®.
Por otro lado, se encuentra el déficit operacional de los hospitales publicos,
que alcanz6 en 2012 los COP 160.591 millones (Superintendencia Nacional de
Salud [SNS], 2013a). Esto es consecuencia de la cartera de las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS), que ascendio6 a los COP 14,4 billones
en 2013 (SNS, 2013b). Otro reflejo de la crisis es el aumento sostenido en
las tutelas en salud, las cuales pasaron de 21.301 en 1999 a 142.957 en 2008
(Rodriguez, 2012). En la actualidad muchos afectados hasta le escriben al
Ministro de Salud a su cuenta de twitter® para buscar la atencion oportuna
propia o de familiares.

Ante el hecho de que los servicios no sean suministrados oportunamente,
surgen inquietudes sobre la oferta de los servicios de salud: jes un problema
de escasez? ;No hay suficientes hospitales? ;Estan mal distribuidos a lo largo
del territorio nacional? Un elemento que puede ayudar a entender la situa-
cion es un balance o inventario de los prestadores del servicio de salud que
existen en el pais, que permita conocer con precision su localizacion y la
calidad en el ejercicio de sus actividades.

Véase http:/www.elespectador.com/noticias/bogota/pacientes-bogota-esperan-urgencias-hasta-8-dias-
condici-articulo-480904

2 Constltese, por ejemplo: http:/www.eltiempo.com/colombia/bogota/ARTICULO-WEB-NEW _
NOTA_INTERIOR-12822365.html

3 Véase http://www.las2orillas.co/para-morir-solo-hace-falta-estar-vivo/ y http://www.bluradio.com/
58719/camila-abuabara-un-ejemplo-de-lucha-por-la-vida-y-los-suenos.
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El objetivo del capitulo es revisar la situacion actual de la oferta de servi-
cios de salud en el pais, identificando diferencias entre regiones, regimenes y
naturaleza juridica de los prestadores. Asi, se describird como se distribuye la
poblacion entre las empresas promotoras de salud (EPS) del pais, se exami-
nard el grado de concentracion de los mercados de los regimenes contributivo
y subsidiado, y se estudiara la capacidad instalada. Ademas, se analizara la
localizacion de los servicios de salud y se indagara si la calidad de los servi-
cios ofrecidos por las EPS e IPS es distinta de acuerdo con el régimen en la
que esta se encuentra inscrito el paciente, en el caso de las primeras, o con la
naturaleza juridica, en el caso de las segundas.

Para lograr dicho objetivo se emplearan varias bases de datos: el Registro
Especial de Prestadores (REPS), el Sistema de Informacion Hospitalaria
(SIHO), la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), indicadores de calidad
reportados por las EPS e IPS al Ministerio de Salud e informacion laboral del
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE), lo que permite contar con
informacion sobre la capacidad instalada, la naturaleza juridica, localizacion
y tipo de servicios prestados en diferentes sedes de un mismo prestador.

Desde hace mas de diez afios no se cuenta en Colombia con un estudio que
identifique disparidades regionales en términos de la capacidad de recursos
fisicos de los prestadores. Ademas, es la primera vez que se analiza la distribu-
cion de los servicios de salud, lo que sirve para identificar zonas que carezcan
de determinados servicios. Por otro lado, es la oportunidad de aprovechar la
consolidacion de algunos indicadores de calidad de las EPS e IPS para identi-
ficar diferencias en la calidad de los servicios.

El capitulo estd compuesto por cuatro secciones, aparte de esta intro-
duccion. La primera resume algunos conceptos que sirven para delimitar
el alcance de esta investigacion. La segunda presenta las conclusiones que
han obtenido otros trabajos sobre la oferta de servicios de salud en el pais.
La tercera seccion describe, por un lado, el papel que cumplen las EPS, y
por otro, cdmo estan organizados los prestadores, su localizacion, capacidad
instalada y la variedad de servicios disponibles por municipio. En la cuarta
seccion se presentan las conclusiones.

1. MARCO TEORICO: ¢QUE SE ENTIENDE POR OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD?

Un sistema de salud esta conformado por varios agentes: aportantes, asegura-
dores, prestadores, consumidores o pacientes, proveedores de medicamentos
y agencias estatales (Ministerio de la Proteccion Social [MPS], s. f.). Con base
en la teoria de recursos y capacidades podria decirse que la oferta de medios
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asistenciales puede entenderse como el conjunto de activos de diferente natu-
raleza que posibilitan la prestacion de la atencion sanitaria. Dichos activos
pueden ser clasificados en recursos tangibles e intangibles. Los primeros se
dividen, a su vez, en recursos fisicos (edificios, equipamientos, terrenos, etc.)
y recursos financieros. Los recursos intangibles se caracterizan por estar
basados en el conocimiento y pueden ser divididos en tecnoldgicos, reputa-
cion y recursos humanos (Ventura, 2008). Para Sloan y Hsieh (2012), los prin-
cipales oferentes de los servicios de salud son médicos, enfermeras, hospitales
y productores de medicamentos.

Asi como del lado de la demanda, del lado de la oferta se evidencian varias
fallas de mercado. Estan, por un lado, las externalidades positivas, como la
vacunacion contra una enfermedad transmisible; y negativas, como la conta-
minacion del medioambiente. Por otro lado, a veces las condiciones geogra-
ficas o el tamafio del mercado dan lugar a monopolios naturales, oligopolios
y alianzas entre agentes para la prestacion de los servicios. También estan las
fallas concernientes al aseguramiento, como la seleccion adversa, el riesgo
moral y la discriminacidon de riesgos. Para contrarrestarlas interviene el
Estado, disefiando el sistema de salud que coordine las relaciones entre la
oferta y la demanda de servicios. Este disefio condiciona la equidad en la
distribucion de los recursos y deberia establecer cudles serian sus objetivos,
ya que esto es clave para poder evaluar la calidad.

Los aseguradores son intermediarios entre la oferta y la demanda, concen-
tran la demanda y conforman redes de servicios para garantizar la oferta.
Los prestadores, compiten con la calidad y cantidad de sus servicios ¢ insta-
laciones para ser incluidos en las redes. Las aseguradoras estan interesadas
en moderar costos mediante juntas médicas, el mecanismo de pago a los
médicos u hospitales o la integracion vertical (Ministerio de la Proteccion
Social [MPS], s. f)).

En una red de servicios se presentan diversas relaciones contractuales
entre médicos y prestadores (prestador-médico, prestador-prestador). Uno de
los aspectos a considerar, especialmente cuando el asegurador o el prestador
pretenden controlar los costos, es que debido a que son los médicos quienes
recetan los medicamentos y ordenan los examenes diagnoésticos, estos pueden
usar su conocimiento para influenciar la demanda en beneficio propio, en espe-
cial cuando al prestador (hospital o0 médico) se le paga por servicio. A esto se
refiere la literatura cuando menciona que la demanda es inducida por la oferta.

Existen varios temas de investigacion cuyo objeto de estudio es el hospital.
En primer lugar, la especificacion de una funcion de produccion adecuada
para los hospitales, teniendo en cuenta que ni sus productos ni los insumos
que utilizan son homogéneos. En segundo lugar, las economias de escala en
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la industria hospitalaria, en particular conocer si los costos por unidad de
producto aumentan o caen a medida que se amplia la escala del hospital. En
tercer lugar, indagar los determinantes de la demanda por recursos humanos,
como médicos y enfermeras.

La heterogeneidad del producto, dificulta estimar la eficiencia hospitalaria,
otro tema recurrente en la literatura. También interesa conocer si los hospi-
tales con animo de lucro son mas eficientes que los sin d&nimo de lucro, o si
ofrecen servicios de mayor calidad. Sobre esta ultima sigue siendo impor-
tante desarrollar instrumentos para definirla y medirla. Ademas, establecer
como influyen el nimero de enfermeras o médicos por paciente en la calidad
del servicio suministrado por el hospital; cuales son los mecanismos para
contener los costos del hospital, qué tan efectivos son y cuales son los efectos
de la competencia entre hospitales.

Este capitulo se enfoca en los recursos tangibles fisicos que posibilitan la
oferta asistencial: los prestadores, su capacidad instalada y los servicios que
efectivamente ofrecen. No se abordaran aspectos como el recurso humano,
los recursos financieros y la eficiencia hospitalaria.

2. ¢QuE HEMOS APRENDIDO SOBRE LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD EN GoLomBIA?

La literatura en Colombia sobre la oferta de los servicios de salud es relati-
vamente reciente, en parte por la carencia de bases de datos confiables. En
principio, las investigaciones apuntaban a realizar censos de las aseguradoras
y prestadoras del pais, llegando en algunos casos a calcular indicadores de
capacidad y a realizar balances de la informacion financiera de los hospitales
publicos*. Desde 2007 la Superintendencia Nacional de Salud (SNS), el MPS,
e incluso entidades gremiales, como la Asociacion Colombiana de Empresas
de Medicina Integral (2013), se han preocupado por evaluar la calidad de la
oferta de los servicios.

Sarmiento et al. (2005) calcularon indicadores de recursos fisicos, de apro-
vechamiento de dichos recursos, de funcionamiento de algunos servicios de
salud y de calidad en la prestacion del servicio asistencial, con informacion
de 2003. Esto lo hicieron tomando una muestra de 834 IPS publicas que

4 Eldocumento Conpes 3204 de 2002 y el MPS (2005) revisan la situacion financiera de los hospitales
publicos. En ambos se destaca que su déficit empezd a crecer en 1997. En el documento Conpes 3447
de 2006 se buscan estrategias para aliviar la cartera de estas entidades, identificando los principales
deudores en cada régimen. El informe de la SNS (2010) presenta la relacion entre los ingresos
reconocidos y los recaudados para una muestra de 997 IPS publicas, de las cuales 883 tendrian
déficit presupuestal en 2009.

128 |



Radiografia de la oferta de servicios de salud en Colombia

reportaron informacion al SIHO. Los autores encontraron que la tasa
nacional de camas hospitalarias publicas era de 0,74 por mil habitantes, muy
por debajo del promedio de paises del Cono Sur (3,4 por mil habitantes) y
de la region Andina (1,4 por mil habitantes). También, concluyeron que el
equipamiento para urgencias era deficitario y las salas publicas de ciru-
gias casi inexistentes. Debido a que en los municipios de mejor situacion
econdmica hay prestadores privados y mixtos, los autores presumian que
la oferta sanitaria era mayor en estas localidades. Consideraron que existia
un buen aprovechamiento de los insumos y que el hecho de que los hospitales
de segundo nivel se aprovecharan mas que los del tercero, podria explicarse
porque estos ultimos se ubicaban en grandes y medianas ciudades en donde
los hospitales privados descongestionarian los publicos.

Por otro lado, Sarmiento et al. (2005) también encontraron que hace diez
afios el promedio nacional de consultas especializadas por cada mil habitantes
era cuatro veces inferior a la media de América Latina. Ademas, solo un
cuarto de la poblacion de madres gestantes y menores de 15 afios accedia a
control prenatal y tnicamente se tomaron citologias al 11% de la poblacion
femenina en edad fértil. En cuanto a la calidad en la prestacion del servicio
asistencial, se presentaba una baja tasa de mortalidad intrahospitalaria, altos
niveles de egresos vivos y una alta proporcién de muertes en las primeras
48 horas, especialmente en los hospitales de primer nivel de los municipios
pobres, relacionada, segiin los autores, con la escasez de recursos fisicos en
ese tipo de hospitales.

El MPS (2005), con base en informacion recopilada en el REPS para 2004,
encontrd que el 70% de las IPS publicas y el 42% de las privadas prestaban
sus servicios en areas diferentes a Bogota, Antioquia, Atlantico, Santander y
Valle del Cauca, con lo que senalaba que las IPS privadas se concentraban en
las principales ciudades del pais, a diferencia de las publicas. Con respecto a
la capacidad instalada de las IPS, describié como los consultorios, las mesas
de parto y las salas de cirugia estaban distribuidos por niveles de complejidad
en el pais, encontrando que las IPS de menor nivel de complejidad concen-
traban la mayor parte de las facilidades fisicas destinadas a la prestacion de
servicios, seguidas por las instituciones de segundo nivel.

Un afio mas tarde, Orozco (2006) realizd una caracterizacion del mercado
de aseguramiento del régimen contributivo en Colombia. Alli establecio, a
partir del Censo de 2005, que en algunos departamentos las coberturas supe-
raban el 100%. Esto indicaria la existencia de duplicidades entre el régimen
contributivo y el subsidiado o dentro de estos. En 2006 existian 21 EPS en
el régimen contributivo, de las cuales Saludcoop, el Instituto de Seguros
Sociales (ISS) y Coomeva cubrian al 50% de los usuarios. Entre 2000 y 2006
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se aprecio un fuerte descenso de los afiliados del ISS y un gran incremento en
los de Saludcoop, Coomeva y Salud Total.

Un primer esfuerzo por conocer las percepciones de los afiliados sobre
la calidad de los servicios en el régimen contributivo y en el subsidiado fue
realizado por el MPS y el Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CID)
de la Universidad Nacional de Colombia (2007). En el afio 2000 estos autores
realizaron una encuesta a los hogares urbanos de los estratos socioecono-
micos 1, 2 y 3 en las capitales departamentales y areas metropolitanas del
pais. Los resultados indicaron que la proporcion de afiliados que calificaban
como bueno el servicio recibido era tres puntos porcentuales (pp) mayor en el
régimen contributivo que en el subsidiado’. Los servicios que mas frecuente-
mente se consideraban prestados con mala calidad eran la atencion de urgen-
cias, la realizacion de examenes y la dispensacion de medicamentos. Fueron
los usuarios del régimen subsidiado los que dieron en mayor proporcion esta
valoracion.

Penaloza (2005) tomo preguntas de la Encuesta de calidad de vida, 2003
que evaluaban el cumplimiento por parte de las aseguradoras de cuatro
aspectos: 1) cuidados para mantener la salud, ii) cuidados para mejorar la
salud, iii) cuidados para vivir con una enfermedad, y iv) calificacion del
servicio del plan de salud. Los resultados menos favorables se obtuvieron
en el aspecto de cuidados para mejorar la salud, en donde, a excepcion del
Magisterio y las Fuerzas Militares, todas las entidades presentaron califica-
cion deficiente. Paraddjicamente, las administradoras de régimen subsidiado
(ARS) alcanzaron un nivel excelente en la calificacion del servicio del plan de
salud y al mismo tiempo deficiente en los demas indicadores. En este sentido,
probablemente una limitacion del analisis surge porque las preguntas que
se emplearon para evaluar cada indicador quiza no los abarcaban completa-
mente. Por ejemplo, para el indicador sobre cuidados para mantener la salud,
solo se empleaba la pregunta “Sin estar enfermo y por prevencion, jconsulta
por lo menos una vez al afio?”, lo que dejaba por fuera las consideraciones
sobre la alimentacion y la préactica deportiva. Por otro lado, las calificaciones
revelan, como en el estudio del MPS y la Universidad Nacional (2007), que
para los usuarios el servicio en el régimen contributivo es de mejor calidad
que en el subsidiado.

Pefialoza (2005) también clasific6 23 aseguradoras del régimen contributivo
de acuerdo con su cumplimiento de 25 indicadores de oportunidad, cobertura
y calidad de la prestacion de las acciones de obligatorio cumplimiento del plan

> La proporcion de pacientes que calificaron como malo el servicio fue de 9,1% en el régimen

subsidiado y 3,1% en el contributivo.
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obligatorio de salud (POS). Estos indicadores fueron calculados por la Direc-
ci6n de Salud Publica del Viceministerio de Salud en 2003, con informacion
autorreportada de las entidades. Las EPS con mejor puntuacion fueron SOS
EPS, Colmena Salud, Saludcoop, Humana Vivir y Salud Total, cuyas falen-
cias estuvieron en la esterilizacion quirargica femenina y en la aplicacion de
triple viral posparto y posaborto. Estas EPS agrupaban el 26,8% de afiliados
activos del contributivo para ese afio. Por otro lado, las EPS que presentaron
cumplimientos deficientes o muy deficientes en casi todos los indicadores
fueron Redsalud, Colseguros, Cajanal, Comfenalco Antioquia, Salud Vida y
Caprecom, que reunian el 3,7% de la poblacion afiliada al contributivo.

A partir de la Ley 1438 de 2011, el MPS debe establecer indicadores admi-
nistrativos que den cuenta del desempefio de las direcciones territoriales de
salud, EPS, administradoras de riesgos profesionales (ARP) e IPS. Como
resultado de la aplicacion de estos indicadores, el Ministerio desarrollaria un
sistema de evaluacion y calificacion de estas entidades, con el fin de reducir
las asimetrias de informacion a las que estarian sujetos los ciudadanos.

El primer informe (MPS y SNS, 2011) compard las posiciones alcanzadas
por las EPS de los regimenes contributivo y subsidiado en tres estudios reali-
zados en 2009: 1) el estudio del MPS y la Universidad Nacional, 2) el estudio
de la Defensoria del Pueblo y 3) el estudio de la Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas (ACHC). Si bien cada uno evalu6 aspectos diferentes,
se podria decir que los dos primeros estudios se refieren a la relacion EPS-afi-
liados y el tercero a la relacion EPS-IPS.

Las posiciones que alcanzaron las EPS del régimen contributivo son mas
similares en los dos primeros estudios. Saludcoop, que en 2003 habia estado
entre las EPS mejor calificadas (Pefialoza, 2005), también se destacd en 2009.
Comfenalco Antioquia, que aparecia entre las peores EPS en 2003, migrd a
mejores posiciones en los tres estudios. Dentro de las siete EPS del régimen
subsidiado que superaban el millén de afiliados, solo Cafesalud estuvo dentro
de las cinco mejores. Las demas ocuparon las ultimas posiciones.

Otro tipo de escalafon de las EPS fue adelantado en 2011 y 2012 por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) y la SNS. Este buscaba iden-
tificar las EPS e IPS que se negaron a autorizar oportunamente los servi-
cios de salud requeridos, con base en la evaluacion de catorce parametros
determinados por ley®. En la practica, las entidades encargadas del estudio

¢ Dicho estudio se realiz6 para darle cumplimiento a la sentencia T-760 de 2008 y el Auto 044 de 2012
que definen los parametros a evaluar y se refiere a la salud como un derecho fundamental y al acceso
a los servicios de salud que se requieren con necesidad. Los parametros pueden ser consultados
en MSPS y SNS (2012). Sobre la importancia de la sentencia T-760 consultese Navarrete y Acosta
(2009).
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recurrieron a los indicadores de las resoluciones 1446 de 2006 y 744 de 2012;
las peticiones, quejas y reclamos de la SNS; la Encuesta de evaluacion de los
servicios de las EPS, 2012 (MSPS, 2012); la informacién de uso de servicios,
insumo para el estudio de suficiencia POS-UPC, y la base de datos del Fondo
de Solidaridad y Garantia (Fosyga) sobre los recobros, para dar cuenta de
cada uno de los parametros. Las EPS fueron clasificadas en cuatro grupos:
alto, medio alto, medio bajo y bajo, donde el primero indica que la entidad
hace parte del grupo de aseguradoras que menos niegan los servicios reque-
ridos a sus pacientes.

Pueden notarse ciertas similitudes entre los resultados de este estudio y
los recopilados en 2009 (MSPS y SNS, 2011). En el régimen contributivo
Compensar, Saludcoop y Coomeva estuvieron bien calificadas en todas las
evaluaciones (Cuadro 1); es decir, estas EPS niegan a sus usuarios los servi-
cios de salud con menos frecuencia que las demads, y tanto los afiliados como
las IPS que hacen parte de su red las califican de manera positiva. Por el
contrario, Humana Vivir y Solsalud han estado al final de cada ordenamiento.

En el régimen subsidiado las Cajas de Compensacion Familiar (CCF) de
Boyaca y Norte de Santander ocupan las mejores posiciones desde 2009,
mientras que Humana Vivir y Salud Céndor las peores. Llama la atencion los
casos de Capresoca y la CCF de Cordoba, que mientras en los ordenamientos
de 2009 fueron ubicadas por los usuarios en malas posiciones, en los ultimos
afios se han destacado por ser las EPS que menos entorpecen el suministro de
los servicios.

La Encuesta de evaluacion de servicios de las EPS fue realizada en 2012,
con el objetivo de conocer la percepcion de los usuarios de ambos regimenes
sobre el proceso de afiliacion, la calidad de los servicios, la promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, la entrega de medicamentos, la finan-
ciacion, la informacion para los usuarios y su representacion ante las IPS. La
encuesta se aplicd en setenta municipios del pais. Debido a que no evalian
exactamente los mismos parametros, las clasificaciones que resultan de esta
encuesta y de la realizada por el MSPS y la SNS en 2012 son diferentes. Sin
embargo, en ambas la EPS Sura esta en el limite superior, mientras que Fami-
sanar, Salud Vida, Solsalud y Humana Vivir siempre estan en el inferior.

En sintesis, las investigaciones precedentes encontraron una capacidad
instalada y produccion hospitalaria publica deficiente y una baja calidad en
los servicios ofrecidos, principalmente por los hospitales publicos de menor
complejidad. Por otro lado, los usuarios calificaban mejor los servicios de
salud brindados en el régimen contributivo que en el subsidiado, percibién-
dose diferencias entre los resultados de calidad reportados por las EPS y la
percepcion de los afiliados.
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Cuapro 1. EscaLaron e EPS pe acuerpo con LA Sentencia T-760 oe 2008

EPS 2012 2013 EPS 2012 2013
REGIMEN CONTRIBUTIVO REGIMEN SUBSIDIADO
Coomeva Alto Alto Cafesalud Medio alto Medio alto
EPS Sura Alto Medio alto Caprecom Medio alto Bajo
Saludcoop Alto Alto Capresoca Medio alto Alto
Sanitas Alto Medio alto CCF Cafam Medio alto Bajo
gglr:éc;osgg?dental de Alto Medio alto CCF Cartagena Medio alto Alto
Comfenalco Valle Medio alto Medio bajo CCF Comfenalco Tolima ~ Medio alto n.d.
Compensar Medio alto Alto CCF Cundinamarca Medio alto Bajo
Cruz Blanca Medio alto Alto CCF La Guajira Medio alto Bajo
Golden Group Medio alto Bajo CCF Oriente Medio alto n.d.
Salud Colpatria Medio alto Alto Emsanar Medio alto Alto
Cafesalud Medio bajo Medio bajo Solsalud Medio alto Medio bajo
Comfenalco Antioquia Medio bajo Medio bajo CCF de Sucre Medio bajo Alto
Nueva EPS Medio bajo Medio bajo CCF Antioquia Medio bajo Medio bajo
Salud Total Medio bajo Bajo CCF Choco Medio bajo Medio alto
Aliansalud Bajo Bajo CCF Colsubsidio Medio bajo Bajo
Famisanar Bajo Medio alto CCF Narifio Medio bajo Alto
Humana Vivir Bajo Bajo Convida Medio bajo Medio alto
Salud Vida Bajo Medio alto S‘I'_Téfj‘g’j'igps" Cosa  Megiobajo  Medio alto
Solsalud Bajo Bajo Ecoopsos Medio bajo Medio bajo
Pijaos Salud (EPS-I) Medio bajo Medio bajo
Salud Condor Medio bajo n.d.
REGIMEN SUBSIDIADO
ézﬁgl:cmn Indigena del Alto Medio alto Capital Salud Bajo Bajo
gmggg (Barrios Unidos de Alto Medio Bajo  CCF Atiantico Bajo Medio alto
Anas wayuu (EPS-I) Alto Alto CCF Barrancabermeja Bajo n.d.
ASMET SALUD Alto Alto CCF Santander Bajo n.d.
CCF Boyacé Alto Alto Comfenalco Quindio Bajo n.d.
CCF Cordoba Alto Medio alto Comparta Bajo Medio alto
CCF Huila Alto Medio bajo Emdisalud Bajo n.d.
CCF Norte de Santander Alto n.d. Humana Vivir Bajo Medio bajo
Coosalud Alto Medio bajo Mallamas (EPS-I) Bajo Bajo
Mutual Ser Alto Alto Manexka (EPS-I Zen) Bajo Bajo
Selvasalud Alto n.d. Salud Vida Bajo Bajo

n. d.: no disponible.

Fuentes: MPS 'y SNS (2012 y 2013); elaboracién de la autora.

| 133



La salud en Colombia: una perspectiva regional

3. DEL ASEGURAMIENTO A LA PRESTACION DEL SERVICIO

El analisis de los factores que determinan el acceso de los ciudadanos a los
servicios de salud desde el lado de la oferta comprende varios aspectos. En
esta seccion se describen dos de ellos, que son: el aseguramiento y la capa-
cidad instalada de los prestadores. En las secciones cuatro y cinco se conside-
rara, adicionalmente, la distribucion de la oferta de servicios en el territorio
nacional y la calidad en su prestacion.

3.1 EL ASEGURAMIENTO

El aseguramiento o afiliacion de los ciudadanos al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (SGSSS) es el primer paso para que puedan recibir los
servicios que requieran para conservar la salud o prevenir enfermedades. En
2013 al menos el 70% de la poblacion de cada departamento estaba afiliada al
SGSSS (Anexo 1). Las entidades territoriales con una mayor poblacion (en su
orden Bogotd’, Antioquia, Valle del Cauca y Atlantico) tienen en promedio el
92% de sus habitantes afiliados. Una excepcion es Cundinamarca que, a pesar
de ser el cuarto departamento con mayor poblacion del pais, tiene la menor
proporcion de poblacion afiliada, junto con Caqueta, Guaviare, Vaupés, San
Andrés y Providencia, (74% en promedio).

En 2013 el 46% de los afiliados al SGSSS del pais se encontraban en el
régimen contributivo, el 53% en el subsidiado y el 1% en el régimen espe-
cial. Los afiliados al régimen contributivo estan distribuidos principalmente
en 18 EPS (Grafico 1), aunque el nimero de EPS en el régimen contributivo
viene cayendo desde 2004. Comparando cifras presentadas por el Grupo de
Economia de la Salud (GES, 2011) y las obtenidas a partir del REPS, en 1998
habia nueve EPS mas que las que existian en 2013. Aunque el nimero de EPS
disminuy6 entre 1998 y 2013, la cobertura del régimen contributivo ha expe-
rimentado un crecimiento sostenido desde 2003, a la par de la expansion de
la economia y la generacion de empleo (GES, 2012). De hecho, desde 2007 se
observa la coincidencia entre el crecimiento de la poblacion ocupada y el de
los cotizantes.

De las 18 EPS activas en el régimen contributivo, Saludcoop, Coomeva S.
A., Nueva EPS S. A, Salud Total S. A., Suramericana S. A. y Famisanar Ltda.
concentran el 73% de los afiliados. En cada departamento hay entre 2 'y 15 EPS.
A mayor poblacion, mayor diversidad de EPS (Cuadro 2).

7 Porel tamafio de su poblacion, Bogota sera considerada en este documento de manera independiente.
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GRAFico 1. DISTRIBUCION DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO POR EPS, A noviEmBrE pe 2013%

Saludcoop
Coomeva S. A.
Nueva EPS S. A.
Salud Total S.A.

3.979.646
2.785.933
2.610.205
1.904.162

Suramericana S. A. 1.674.658
Famisanar Ltda. 1.486.820
Sanitas S. A. 1.092.474
Compensar. 932.085

Servicio Occidental de Salud S. A.

Cafesalud S. A.

831.390
716.787

Cruz Blanca S.A. 553.568

Comfenalco Antioquia 342.406

Aliansalud S. A. 316.162

Comfenalco Valle. 305.538
Saludvida S. A. 78.673
Golden Group S. A. 62.152
Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles Nacionales 47.178
Empresas Publicas de Medellin 11.793

Otros 404

B Nimero de afiliados

¥ E|l grupo Otros lo conforman: Humana Vivir, Salud Colpatria, Multimédicas Salud con Calidad S. A. y Saludcolombia S. A.
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; elaboracion de la autora.

Al contrario de lo que sucedia en el régimen contributivo, en el ambito
nacional las seis entidades con mas afiliados en el régimen subsidiado concen-
tran un poco mas de la mitad, lo que indica una mayor concentracion de
afiliados en el primer régimen (Grafico 2). Desde 1999 el ntimero de EPS en
el subsidiado viene disminuyendo (Garavito y Soto, 2009); en ese afo habia
245 EPS, mientras que en 2013 operaban 35, de las cuales®: 15 son cajas de
compensacion familiar (CCF), 13 son empresas promotoras de salud (EPS), 6
de ellas de caracter indigena (o EPSI) y 7 empresas solidarias de salud (ESS).

8 Sin tener en cuenta cinco EPS, tres de ellas con un solo afiliado cada una y las otras dos con cinco

cada una.
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Cuapro 2. Nomero DE EPS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO POR DEPARTAMENTO (NOVIEMBRE DE 2013)¥

) NUMERO DE
Numero pe EPS DEPARTAMENTOS
DEPARTAMENTOS

Amazonas, Arauca, Caquetd, Casanare, Choco, Guainia, Guaviare, Putumayo,
San Andrés y Providencia, Vaupés y Vichada

Boyaca, Cauca, Cesar, Cérdoba, Huila, La Guajira, Meta, Narifio, Norte de
Santander, Sucre

Antioquia, Atlantico, Bogotd, D. C., Bolivar, Caldas, Cundinamarca, Magdalena,
Quindio, Risaralda, Santander, Tolima, Valle del Cauca

Hasta 5 EPS 1
Entre 6y 10 10

Entre 11y 15 12

¥ No se incluy6 en el calculo departamental de las EPS aquellas con un nimero de afiliados de uno o dos digitos.
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; célculos de la autora.

La disminucion del nimero de entidades participantes en el régimen subsi-
diado ha sido resultado de un interés por aumentar la cobertura del programa
con entidades que tuvieran una mayor capacidad de administracion del
riesgo. La expedicion del Decreto 1804 de 2000, que fijo el tamafio minimo de
afiliados requeridos por una entidad para permanecer operando en el sistema,
fue una de las medidas tomadas con ese proposito (Garavito y Soto, 2009).

Podria pensarse que en los departamentos con mas pobreza y desempleo
habra una mayor proporcion de la poblacion en el régimen subsidiado. Si se
toma como indicador de pobreza el indice de necesidades bdasicas insatis-
fechas (NBI), efectivamente se verifica esta primera relacion, con algunas
excepciones: aunque en Arauca, La Guajira y Putumayo el indicador NBI es
menor que en San Andrés, mas del 80% de su poblacion esta en el régimen
subsidiado, cuando en las islas este porcentaje es de 36% (Grafico 3).

Por otro lado, no existe una relacion consistente entre la tasa de desem-
pleo y el porcentaje de poblacion en el régimen subsidiado. Atlantico, Bolivar,
Boyaca y Magdalena tienen las mas bajas tasas de desempleo, pero la mayor
parte de su poblacion se encuentra en este régimen. Por el contrario, aunque
Valle del Cauca y Risaralda tienen altas tasas de desempleo, un poco mas de
la mitad de sus afiliados esta en el contributivo (Grafico 4).

Lo que si parece existir es una relacion positiva entre la proporcion de
la poblacion en el régimen subsidiado y el porcentaje de la informalidad
departamental: a mayor informalidad laboral es mayor la poblacion afiliada
al régimen subsidiado. Hay algunos casos especiales, como los de Villavi-
cencio y Cutcuta (Grafico 5)°: esta ultima ciudad tiene un mayor porcentaje de
informalidad que Cartagena, pero una menor proporcion de sus afiliados en
el régimen subsidiado. Asimismo, Villavicencio tiene un mayor porcentaje de

®  La proporcién de afiliados en el régimen subsidiado incluida es la del departamento, mientras que la
informalidad corresponde a su capital. Esta fue calculada como el cociente entre informales y ocupados.
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informalidad que Manizales, pero una menor proporcion de sus afiliados en

el régimen subsidiado.

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO POR EPS, A noviEmBRE DE 2013%

Caprecom
CCF Antioquia Confama
Asociacion Mutual de Narifio Emssanar E. S. S.
Asociacion Mutual La Esperanza Asmet Salud
Cooperativa de Salud Comunitaria Comparta
Cooperativa de Salud y Desarrollo Integral de Cartagena Ltda.
Salud Vida S. A.
Asociacion Mutual SerE. S. S.
Capital salud
Cafesalud S. A.
Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibd6 E. S. S.
CCF Cordoba
CCF Huila
CCF Atlantico
Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud E. S. S.
Asociacion Indigena del Cauca
Convida
Entidad Cooperativa Solsalud del Norte de Soacha
Mallamas
Asociacion Indigena del Cesar y La Guajira Dusakawi
CCF Cartagena
Manexka EPSI
Cafam
CCF Narifio
Capresoca
CCF La Guajira
Anaswayuu
CCF del Oriente Colombiano
CCF Boyaca
CCF Sucre
CCF Cundinamarca
Colsubsidio
CCF del Choco
Pijaos Salud EPSI
CCF Norte de Santander
Otras

3.495.019
1.696.554
1.681.314
1.652.974
1.601.072
1.593.548
1.244.534
1.114.541
1.034.162
1.011.547
832.142
562.899
533.499
503.872
470.406
418.454
361.779
310.783
274.761
243.135
237.362
227.135
190.061
170.526
147.316
127.620
117.629
117.159
108.613
100.459
92.940
88.587
84.010
80.419
59.161
59

= Namero de afiliados

¥ E| grupo Otras lo conforman: Selvasalud S. A., Humana Vivir S. A., Condor S. A., Calisalud, Inpec y las CCF de Caqueta y Barrancabermeja.

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; elaboracion de la autora.
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GRAFICO 3. RELACION ENTRE LA PROPORCION DE LA POBLACION AFILIADA AL REGIMEN SUBSIDIADO? Y EL

inpice NBI en 2013

(proporcion porcentual de afiliados en el régimen subsidiado)

100,0
) ® Cho.
.Put. La Guaj.
80,0
60,0
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Coeficiente de correlacion: 0,8257
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(porcentaje NBI, 2012)

# Informacion de noviembre de 2013.
Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; elaboracion de la autora.

GRAFIco 4. RELACION ENTRE LA PROPORCION DE LA POBLACION AFILIADA AL REGIMEN SUBSIDIADOY Y LA TASA

DE DeSEmPLEOY EN 2013

(proporcion porcentual de afiliados en el régimen subsidiado)
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[} i [}
La Guai. Su(éual. Cho.
80,0 | b i ®(Caq. ° C.al?.m ® Nar.

@ Nte. Std.
60,0 | ® Boy. ® Tol.

o Cal. ® Quin.
® e, Quin
@ Sant. @ Vall. ® Ris.
40,0 F ® Ant.
Coeficiente de correlacion: (0,1878)
200 [ L L4 BOQ- L L L
6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0
(porcentaje)

# Informacion de noviembre de 2013.
% Promedio enero-diciembre de 2013.
Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; elaboracion de la autora.
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GRAFICO 5. RELACION ENTRE LA PROPORCION DE LA POBLACION AFILIADA AL REGIMEN SUBSIDIADOY Y LA
INFORMALIDADY EN 2013

(proporcion porcentual de afiliados en el régimen subsidiado)

100,0 +
Pas.
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200 L. ® Bog. L L L L
40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

(porcentaje)

# Informacion a noviembre de 2013.
% Promedio septiembre-noviembre de 2013.
Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; elaboracion de la autora.

Una forma de aproximarse a la organizacion industrial de la oferta del
seguro de salud es identificar el grado de concentracion del mercado. Teniendo
en cuenta que las EPS de cada régimen ofrecen sus servicios a personas con
diferente perfil socioecondémico, se calculd el indice Herfindahl-Hirschman
(IHH) en cada departamento para el régimen contributivo y el subsidiado.
Este indicador puede alcanzar el maximo valor de 10.000 para mercados
monopolisticos, y el minimo de cero para mercados competitivos. Si el [HH
toma un valor inferior a 1.500, el mercado se considera no concentrado; si es
superior a 1.500 e inferior a 2.500 se estima que es moderadamente concen-
trado, mientras que valores por encima de 2.500 corresponden a mercados
altamente concentrados (GES, 2011).

Los resultados para el régimen contributivo indican que en 19 departa-
mentos una o dos EPS agrupan entre el 70% y el 100% de los afiliados, es
decir, estos son altamente concentrados. En los 13 departamentos que se
consideran moderadamente concentrados, las 3 EPS principales retinen entre
el 54% y el 74% de los afiliados. Solo el mercado de Bogota, D. C. se conside-
raria no concentrado, pues el 66% de los afiliados lo retinen 5 EPS (Cuadro 3).
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Cuapro 3. GRADO DE CONCENTRACION DE LOS MERCADOS CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO SEGUN EL IHH,
NoviEmBRE DE 2013

CONTRIBUTIVO-SUBSIDIADO Promepio peL IHH DEPARTAMENTOS
Alta-alta 4914 - 4307 ﬁ\mﬁzgn;ﬁiﬁ;z%?’l,V(iigtézt’é\,/i(ciﬁzggare, Choco, Guainia, Guaviare, Huila, Meta,
Moderada-moderada 1.818 - 1.941 Bolivar, Caldas, Cundinamarca, Santander, Tolima
Alta-moderada 3.980 - 1.810 Boyaca
Alta-no concentracion 2.916-1.323 Cérdoba, La Guajira, Norte de Santander y Sucre
Alta-monopolio 5.402-10.000  San Andrés y Providencia
Moderada-alta 1.794 - 3.611 Antioquia, Cauca, Quindio, Risaralda y Valle del Cauca

Moderada-no

concentracion 2.083 - 1.352 Atlantico, Cesar y Magdalena

No concentracion-alta 1.159 - 5.410 Bogota, D. C.

Nota: si el IHH toma un valor inferior a 1.500, el mercado se considera no concentrado; si es superior a 1.500 e inferior a 2.500, se estima
que es moderadamente concentrado, mientras que valores por encima de 2.500 corresponden a mercados altamente concentrados (GES,
2011).

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud (SNS); calculos de la autora.

En cuanto al régimen subsidiado, en 19 departamentos una o dos EPS
agrupan entre el 65% y el 100% de los afiliados. En los 6 departamentos
moderadamente concentrados, dos EPS retnen entre el 49% y el 60% de los
asegurados, o hasta el 76% si se tiene en cuenta una tercera EPS. Por otro lado,
hay un grupo de 7 departamentos, 6 de los cuales son de la region Caribe, que
no se considerarian un mercado concentrado, ya que las principales cuatro
EPS tienen entre 54% y 66% de los usuarios. Finalmente, en San Andrés y
Providencia existe monopolio, pues solo Caprecom maneja el aseguramiento
en este régimen.

Un ejercicio similar fue realizado por el GES (2011), calculando el IHH y
la participacion relativa de las cuatro empresas de mayor volumen para las 10
cabeceras municipales mas y menos pobladas del pais en 2011. En primer lugar
se encontrd que en las ciudades mas pobladas el régimen subsidiado estaba
mas concentrado que el contributivo. En segundo lugar, los altos niveles de
concentracion fueron mas frecuentes en los municipios con un nimero redu-
cido de habitantes. En tercer lugar, dentro del grupo de municipios con menor
poblacion la oferta de EPS es superior en el régimen contributivo que en el
subsidiado.

La concentracién en las EPS del régimen subsidiado aument6 en Bogota
entre 2011 y 2013: la capital pasé de tener 15 EPS a contar con 3, donde una
de ellas agrupa el 69% de los afiliados. Se han mencionado varias causas de
la disminucién en el nimero de EPS en Bogotd. Algunos de sus represen-
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tantes afirman que salieron del mercado debido a que la nivelacién del POS
entre los dos regimenes no estuvo acompanada, al menos en un principio,
por la correspondiente igualacion de la unidad de pago por capitacion (UPC)
que estas reciben como compensacion por la prestacion de los servicios'.
En otros casos, la SNS consider6 presuntamente que la EPS liquidada ponia
en riesgo la vida de sus pacientes por sus graves problemas financieros y
las recurrentes fallas en la atencidon. Otra causa de liquidacion podria ser
que las EPS no tuviesen los margenes de solvencia ni el capital minimo
requerido'.

3.2 REDES DE SERVICIOS DE SALUD

Los diferentes prestadores que una EPS contrata para atender a sus afiliados en
determinado espacio geografico conforman una red. La Ley 100 de 1993 esta-
blecio que las EPS serian las encargadas de estructurar la red de servicios para
sus afiliados'?. Por otro lado, las IPS publicas localizadas en un mismo depar-
tamento conforman la red hospitalaria publica departamental. Histéricamente,
esta ultima ha atendido en especial a afiliados del régimen subsidiado y a las
personas no aseguradas (o vinculados). Las EPS del régimen subsidiado deben
contratar al menos el 60% del gasto en salud con IPS de esta naturaleza juridica
(Ley 1122 de 2007) y también son contratadas por las entidades territoriales
para realizar actividades de salud publica.

Debido a que se hizo evidente la falta de desarrollo y organizacion de la red
y el desequilibrio de la oferta de servicios de salud frente a la demanda entre
diferentes regiones del pais (Arroyave, 2009), desde 1999 el Gobierno central
ha venido desarrollando el proyecto de mejoramiento, fortalecimiento y ajuste
de la gestion de las instituciones que conforman la red publica hospitalaria,
con el propdsito de mejorar su estructura de costos y productividad.

En 2004 inici6 el Programa de Reorganizacion, Redisefio y Moderniza-
cion de las redes de prestacion de servicios de salud, financiado con créditos
otorgados por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), recursos de las
entidades territoriales y de la Nacién. Como parte del programa, entre 2002

Véase: http://www.elnuevosiglo.com.co/articulos/7-2012-crisis-de-salud-dos-eps-cerrar%C3%A In-
en-bogot%C3%Al.html y http://www.rcnradio.com/noticias/secretario-de-salud-revela-mas-eps-
que-serian-liquidadas-y-retiradas-del-regimen-subsidiado.

Constltese: http://www.semana.com/nacion/articulo/hay-18-eps-borde-liquidacion/245519-3

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2011), algunas EPS habrian tomado
ventaja de esta posicion construyendo sus propias redes de centros médicos, apoyo diagnostico o
redes que incluian todos los niveles de atencion.
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y 2010, 268 IPS de 28 departamentos del pais suscribieron voluntariamente
convenios de desempeno asociados a créditos condonables, para adecuar la
estructura de recurso humano y hacer posible su autofinanciamiento'.

Segun el Departamento Nacional de Planeacion (DNP, s. f.), 31 entidades
territoriales, entre departamentos y distritos, contaban con un disefio de red
de prestacion de servicios de salud aprobado por el Ministerio de la Protec-
cion Social. Dichos disefios serian el producto de estudios de la organizacion
de lared del departamento desde el punto de vista de la demanda de servicios,
incluyendo perfil epidemiologico, nivel de aseguramiento y frecuencia de
uso de servicios, contrastado con la capacidad instalada, el recurso humano
y las condiciones financieras de cada entidad territorial. Solo en La Guajira 'y
Guainia no se habrian iniciado estos estudios.

La Ley 1438 de 2011 introdujo el concepto de redes integradas de servi-
cios de salud (RISS), definiéndola como: “el conjunto de organizaciones o
redes que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud
individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos
a una poblacién definida, dispuesta conforme a la demanda” (articulo 60). A
partir de esta ley, en un espacio poblacional determinado la red debe estar
organizada por las EPS y las entidades territoriales', ya no solo por las EPS,
como antes. Ademas, dentro de la red deberian incluirse prestadores publicos,
privados y mixtos. Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2011) las
redes propuestas bajo ese marco legal no cumplen los atributos esenciales de
la Red de Instituciones de Investigacion en Salud (RIIS); existe una reglamen-
tacion contradictoria en el pais y subsisten ineficiencias, por lo cual el sistema
de salud tiene que enfrentar varios retos.

Identificar diferencias entre redes de distintas regiones presenta algunas
dificultades. Si el analisis se limita a la red publica, se debe notar que para
caracterizar la red de un departamento no basta con conocer cuales son los
hospitales ptiblicos con que cuenta. También es necesario conocer el proceso
de referencia y contrarreferencia de los pacientes, que no necesariamente
implica que estos van a ser transferidos a prestadores ubicados dentro de la
misma entidad territorial. Es decir, puede suceder que una EPS autorice un
tratamiento o consulta en un municipio distinto a donde residen sus afiliados,
aunque en el lugar de residencia si se ofrezca el servicio requerido. Ademas,
en un municipio cada EPS tiene su propia red y esta es dindmica: una EPS
puede cambiar de IPS, de laboratorio o simplemente suspender los contratos

13 Arroyave (2009), Glasssman e al. (2010) y DNP (s. f.) presentan algunos resultados de este programa.

4 La entidad territorial seria ser el departamento, distrito o municipio, dependiendo de si este Gltimo
esta certificado.
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de un periodo a otro. La red que cubre dos habitantes de un mismo muni-
cipio puede ser diferente si uno pertenece al régimen subsidiado y el otro al
contributivo.

Por estas razones, los analisis no se realizaran por redes sino por presta-
dores. Como ya se dijo, un gran numero de municipios depende exclusiva-
mente de una o dos IPS, en la mayoria de los casos publica. Conviene saber,
entonces, si existen diferencias entre regiones en la capacidad instalada y
en los servicios efectivamente ofrecidos, y esto es lo que se analizara a
continuacion.

3.3 Los PRESTADORES DEL SERVICIO DE SALUD

En esta seccion se describiran las caracteristicas de los prestadores de los
servicios con base en el REPS, el cual contiene informacion sobre aquellos
habilitados para ofrecer servicios de salud en el pais®. Existen cuatro tipos
de prestadores de servicios de salud en Colombia: las IPS, los profesionales
independientes, las entidades con objeto social diferente y las entidades que
realizan el transporte especial de pacientes (Diagrama 1).

Las IPS son aquellas entidades cuyo objeto social es la prestacion de
servicios de salud y se encuentran habilitadas por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud. Los profesionales independientes son aque-
llos que actian de manera auténoma en la prestacion del servicio de salud.
El transporte especial de pacientes puede ser prestado por IPS o profesio-
nales independientes. De las 424 entidades que prestan este servicio, 417
son privadas. Las otras siete, que son publicas, corresponden a los cuerpos
de bomberos y seccionales de la Defensa Civil de los municipios donde se
encuentran ubicados (algunos de ellos son Medellin, Valledupar, Neiva y
Villavicencio).

Por su parte, las entidades con objeto social diferente son aquellas cuya
actividad principal no es la prestacion de servicios de salud, pero brindan
servicios de bajacomplejidad o consulta especializada, sinincluir servicios de
hospitalizacién ni quirargicos. El 84% de las existentes en el pais son
privadas, el 15% publicas y el 1% de naturaleza mixta. Se identifican desde
centros de atencion al adulto mayor, colegios, instituciones educativas y
universidades, hasta seccionales de la Defensa Civil y el Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA).

15 Los requisitos que debe cumplir cada prestador para obtener la habilitacion estan consignados en la
Resolucion 1441 de 2013 y dependen del tipo de servicio que pretenda ser ofrecido.
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DiaGramA 1. PRESTADORES DEL SERVICIO DE SALUD EN CoLomsia, 2013

Prestadores

Transporte especial de

Objeto social diferente IPS Profesional independiente

(1.501) (18.959) "?4';2;93 (35.290)
T
| | | | |
Publica Privada . Publica Privada . Puablica Privada
(231) (1.258) || MX@02) || (3888 || (14.996) || M*2(75) ) @17)
| | | 1
Complgjidad Compleljidad Complejidad Sin clasificar
baja media alta (53)
(3.260) (534) (41)

Nota: en este conteo se incluyen las sedes principales y alternas.
Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); elaboracion de la autora.

Al analizar la localizacion de los prestadores de salud a lo largo del terri-
torio nacional, encontramos lo siguiente:

1. Mientras que en términos absolutos los departamentos mas poblados tienen
un mayor nimero de IPS, en términos per capita no son estos territorios los
que encabezan el ordenamiento (graficos 6 y 7). El inico que mantiene su
posicion en los primeros puestos del escalafon es Santander y, de hecho,
Antioquia pasa a ser uno de los ultimos en la lista, siendo superado por
departamentos mas pobres como Chocd, Boyaca y Narifio. Por otro lado,
los departamentos menos poblados si aparecen en las ultimas posiciones de
ambos ordenamientos, excepto Casanare y Vichada.
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GRrarico 6. Numero e IPS por peparTAMENTO, 2013
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Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

2. Existen diez municipios que no tienen ningln tipo de prestador: cinco
en Guainia, tres en Vaupés, uno en Huila y otro en Santander. Para saber
si esto constituye efectivamente una barrera de acceso a los servicios se
deberia analizar cual es la distancia que deben recorrer los usuarios para
llegar a la IPS mas cercana o que hace parte de la red de la EPS donde
estan asegurados, los tiempos y costos del viaje y si hay servicios que no
se ofrezcan en los municipios mas cercanos, lo que implicaria desplaza-
mientos mas largos y costosos a los usuarios.
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GRrarico 7. Nomero pE IPS POR CADA CIEN MIL HABITANTES, 2013
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Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

Pacoa (Vaupés) es uno de los municipios en donde no hay ningtn prestador.
De hecho, en Vaupés se presta el 18% de los servicios médicos disponi-
bles en el pais, especificamente en al menos uno de tres municipios (Mit{,
Carurt y Taraira). Por tanto, es muy probable que sus habitantes siempre
requieran viajar a otro departamento para ser atendidos, como Guainia,
Guaviare y Amazonas, sus entes limitrofes.

A modo de ilustracion, piénsese que un residente de Pacoa necesita
consultar un gastroenterélogo, debe desplazarse a Florencia o Curillo en
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Caqueta, o a Leticia (Amazonas) o a San Jos¢é del Guaviare (Guaviare), que
son los municipios dentro de los departamentos mas cercanos que prestan
dicho servicio. Se estaria asumiendo que la EPS donde estd asegurado el
paciente tiene contrato con algtin prestador de esta zona. Los interesados
deben, primero, desplazarse por via terrestre hasta Caruru (Vaupés), en
un viaje que en promedio tarda cuarenta minutos. En Caruru hay un vuelo
comercial con destino a la ciudad de Villavicencio, desde donde el paciente
tomaria otro vuelo para cualquiera de las anteriores ciudades o, simple-
mente, buscaria ser atendido alli, ya que la capital del Meta también cuenta
con este tipo de especialistas.

Si el gastroenterdlogo le ordena al paciente una endoscopia digestiva,
tendria que desplazarse a uno de estos municipios: Florencia, Granada
(Meta), Leticia o Villavicencio, o ir a uno de los dos ultimos si el paciente
debe ser sometido a una cirugia gastrointestinal. De nuevo, la posibilidad
de eleccion esta sujeta a la red de la EPS del asegurado.

Por tanto, los gastos del desplazamiento, cubiertos por el paciente, inclui-
rian los pasajes ida y vuelta desde Pacoa hasta Carurt, el trayecto Caru-
ru-Villavicencio-Caruru, y eventualmente el vuelo desde Villavicencio a
alguna otra ciudad'. Si el paciente debe someterse a dialisis renales varias
veces a la semana, tendria que fijar su residencia en Florencia o Villavi-
cencio, considerando los costos de viaje y su estado de salud.

. En 504 municipios (el 45% del total del pais) las IPS solo son de naturaleza

publica. Entre ellos, el 73% solo tiene una IPS y el 14% solo cuenta con dos.
Barbacoas, Magui y Potosi, tres municipios narifienses, tienen 12, 17 y 18
IPS, respectivamente. Es importante aclarar que, a menos que se especifique
lo contrario, en esta seccion el nimero de IPS incluye tanto la sede prin-
cipal del prestador como sus sedes alternas. Por ejemplo, en Barbacoas, que
existen doce IPS, diez de ellas son puestos de salud localizados en la zona
rural del municipio y son sedes del Hospital San Antonio de Barbacoas, que
esta en la cabecera municipal. En Potosi y Magui sucede lo mismo.

Esto implica que la atencidon oportuna y, hasta cierto punto, el acceso a los
servicios de 4.609.417 personas (10% de la poblacion del pais) dependeria
del adecuado funcionamiento de estas entidades del Estado, lo cual debe
ser una razon para que estas sean pioneras y ejemplo de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud. Por otro lado, garantizar el acceso a los

16

Los tiquetes Carurt-Villavicencio-Carurt tiene un valor aproximado de COP 300.000. En temporada
baja los tiquetes ida y vuelta desde Villavicencio hasta Florencia podrian costar COP 1.400.000;
desde Bogota hasta Leticia, COP 790.000, y desde Bogota hasta San José del Guaviare, COP 880.000.
En los dos ltimos casos el paciente viajaria por tierra desde Villavicencio hasta Bogota para tomar
su vuelo.
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servicios no solo esta relacionado con el nimero de IPS, sino también con
que estas ofrezcan servicios de todos los niveles de complejidad.

Los prestadores se pueden clasificar de acuerdo con el nivel de complejidad
de los procedimientos médicos que sean capaces de realizar. Los grados de
complejidad son bajo, medio y alto”. Como las IPS privadas no estan obli-
gadas a autorreportar el grado de complejidad de los servicios que brindan,
solo se podra analizar la oferta de servicios de salud, bajo este concepto,
para las IPS publicas (alrededor del 20% de las IPS)™%.

De los 1.124 municipios del pais, 1.091 tienen IPS publicas y, 504 no
cuentan con IPS privadas®. De estas 504 entidades territoriales, 57 tienen
IPS de mediana complejidad y en su mayoria hacen parte de los departa-
mentos de Cundinamarca, Boyaca y Norte de Santander, y en una menor
proporcidon de Amazonas, Antioquia, Bolivar, Caqueta, Guainia y Vaupés.
Estos municipios son precisamente los que no tienen IPS de baja comple-
jidad. En general, cuando se observa el Mapa A3.1 (Anexo 3) se identifica
que entre las IPS de baja y media complejidad existe esta dindmica: en los
municipios donde no hay IPS de baja complejidad, existe al menos una de
mediano nivel.

Las 41 IPS de alta complejidad existentes estan localizadas en 20 munici-
pios, 17 de ellas en Bogota y 4 en Santander. Uno de ellos, Hato (Santander),
hace parte de los municipios que solo tienen IPS publicas y, siguiendo la
tendencia mencionada tampoco cuenta con algun prestador de nivel bajo
ni medio. Finalmente, en 445 entidades territoriales solo hay IPS de baja
complejidad.

. Cuando se considera el nimero de IPS por cada 100.000 habitantes, las

principales ciudades del pais no lideran el escalafon (Cuadro 4). En los
municipios que encabezan el listado, la oferta de prestadores esta consti-
tuida principalmente por centros y puestos de salud, laboratorios, centros
de rehabilitacion, entidades de ortodoncia y dpticas. De hecho, en estas
entidades territoriales no hay ninguna IPS (ptblica) de alta complejidad.
Por ejemplo, en La Uvita (Boyaca) ubicada en el sexto puesto entre 1.123
municipios, solo hay tres IPS y todas son puestos de salud.

En el Anexo Técnico 1 de la Resolucion 1043 de 2006 se determinan cuales son las condiciones
que debe cumplir un prestador de acuerdo con el servicio y el nivel de complejidad en el que vaya a
ofrecerlo. Los requisitos cubren aspectos como: recurso humano, instalaciones fisicas, dotacion y
mantenimiento, la gestion de medicamentos y los dispositivos médicos.

Para el 1% de las IPS publicas (53 IPS) tampoco esta definido el grado de complejidad.

También hay 19 municipios que solo cuentan con IPS de naturaleza privada: doce de ellos se
encuentran en Choco.
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Cuapro 4. ORDENAMIENTO DE MUNICIPIOS DE ACUERDO CON EL NUMERo DE IPS por capa 100.000
HABITANTES EN 2013

Los LTiMos piez LAS PRINCIPALES CABECERAS Los PRIMEROS DIEZ
IPS POR CADA IPS POR cADA IPS PoR CcADA
Municipio 100.000 Municirio 100.000 Municipio 100.000
HABITANTES HABITANTES HABITANTES

. - Cucuta (Norte de
Santa Barbara (Antioquia) 45 Santander) 52,9 Mocoa (Putumayo) 152,8
Los Coérdobas (Cérdoba) 45 Popayan (Cauca) 75,5 Potosi (Narifio) 137,9
Solano (Caquetd) 4,4 Tolima (Tolima) 57,1 Remolino (Magdalena) 121,0
Yolombo (Antioquia) 43 Monteria (Cordoba) 637 g;’:}d;';'"o (Valle del 114,6
Dabeiba (Antioquia) 4,2 Pasto (Narino) 46,4 Quibdé (Choco) 111,0
Algeciras (Huila) 41 Barranquilla (Atlantico) 62,8 La Uvita (Boyacd) 110,3
Palmar de Varela ] San Juan del Cesar (La
(Atlantico) 4,0 Cartagena (Bolivar) 54,3 Guajira) 109,9
Isnos (Huila) 38 Cali (Valle del Cauca) 50,0 g“ga'agra”de (Valle del 108,2

auca)

Zaragoza (Antioquia) 33 Medellin (Antioquia) 44,3 Yotoco (Valle del Cauca) 105,5
Acevedo (Huila) 3,2 Bogotd, D. C. 42,8 Santa Rosalia (Vichada) 103,2

Fuentes: Registro Especial de Prestadores (REPS) y Departamento Nacional de Estadisticas (DANE); calculos de la autora.

Si bien el numero de IPS en cada municipio es un primer indicador de
la posibilidad que tienen sus ciudadanos de acceder a la atencion médica, la
composicion de la oferta en los municipios que encabezan el listado confirma
que hace falta considerar otros elementos para entender qué tan equipados se
encuentran para resolver a tiempo los problemas de salud de sus habitantes.

3.4 CAPACIDAD INSTALADA

La informacion sobre capacidad instalada en el pais proviene de dos fuentes,
principalmente. Una es el REPS, que permite conocer la disponibilidad de
recursos, tales como camas, salas de quiréfano y de parto, y ambulancias.
De los prestadores existentes, el 17% de las IPS, el 87% de las entidades con
transporte especial de pacientes y el 8% de las empresas con objeto social
diferente cuentan con alguna de estas facilidades; es decir, 3.666 prestadores
de 56.174 ofrecen servicios hospitalarios, quirurgicos o de transporte especial
de pacientes. En el &mbito nacional el 57% de las camas, el 76% de las salas de
quiréfano y el 51% de las ambulancias son de naturaleza privada (Cuadro 5).
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Sin embargo, en 19 departamentos en promedio el 64% de camas proviene de
prestadores ptblicos®.

De acuerdo con el REPS, existian 15 camas por cada diez mil habitantes
en 2013. Por otro lado, segun las estadisticas sanitarias de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2012), el promedio entre 2005 y 2012 de este indi-
cador en el grupo de paises con un nivel de ingresos medio alto, en el que se
incluye a Colombia, fue de 27 camas por cada diez mil habitantes®' y en los de
ingresos altos fue de 37. En la region de las Américas el promedio fue de 24,
superando solo a las regiones de Asia Suboriental y Mediterraneo Oriental.
En Europa el promedio es de 60 camas por cada diez mil habitantes®*>. La
diferencia entre las cifras presentadas por el REPS y la OMS pueden deberse
a sus fuentes de informacion, ademas del periodo que consideran.

Las diferencias regionales en la capacidad instalada pueden observarse
en el Grafico 8. Si bien Bogotd, Antioquia, Valle del Cauca, Atlantico y
Santander tienen el mayor nimero de facilidades, no sucede lo mismo al
controlar por la poblacion. Incluso, varios de estos departamentos finalizan el
escalafon en cuanto al nimero de salas de parto por cada cien mil habitantes.
Tampoco sobresalen si se trata del nimero de ambulancias o camas. Por su
parte, Vaupés, Amazonas, Chocd, Bolivar y Guainia son los departamentos
con menos ambulancias por cada cien mil habitantes, estando en desventaja
en cuanto al nmamero de IPS (Grafico 7).

Cuapro 5. CAPACIDAD INSTALADA EN GOLOMBIA POR NATURALEZA JURiDICA EN 2013

FaciLipa PusLica PRivaDA MixTa ToaL
Ambulancias 1.988 2.048 15 4.051
Camas 29.460 40.679 1.395 71.534
Salas de quiréfano 681 2.299 40 3.020
Salas de parto 1.160 438 16 1.614

Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

2 Estos son: Amazonas, Arauca, Boyacd, Caqueta, Casanare, Cauca, Cesar, Chocd, Cundinamarca
(sin Bogota), Guainia, Guaviare, Huila, Meta, Norte de Santander, Putumayo, Quindio, Tolima,
Vaupés y Vichada.

2 La OMS clasifica sus paises miembros, seglin el ingreso, en las categorias bajo, medio bajo, medio
alto y alto. También, los clasifica por su ubicacion geogréfica en cinco regiones: Africa, Américas,
Asia Suboriental, Europa, Mediterraneo Oriental y Pacifico Occidental. Sin embargo, no incluyen
informacion sobre Africa.

2 El informe advierte que, debido a que la metodologia de conteo en cada pais puede ser distinta,
es probable que las cifras no sean comparables. Sin embargo, este contraste brinda un panorama
general de la situacion de Colombia frente a otros paises.
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GRAFICO 8. CAPACIDAD INSTALADA POR DEPARTAMENTO, 2013

A. Ambulancias por cada cien mil habitantes
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Magdalena Huila
Valle del Cauca Cordoba
Bogota D. C. Choco
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La Guajira Putumayo
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Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); calculos del autor.
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B. Camas por cada cien mil habitantes

234
199
192
191
187
185
183
169
168
166
166
164
160
157
149
147
145
142
136
134
133
133
131
128
128
124
121
115
109
108
96
94
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GRAFICO 8. CAPACIDAD INSTALADA POR DEPARTAMENTO, 2013 (CONTINUACION)

C. Salas de quiréfano por cada cien mil habitantes D. Salas de parto por cada cien mil habitantes
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Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); calculos del autor.
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La segunda fuente de datos sobre la capacidad instalada es el SIHO, que
reune informacion financiera, técnica y administrativa de las IPS publicas
(sedes principales y alternas). Para 2012 existe informacion de 998 IPS distri-
buidas en 856 municipios®. Entre 2002 y 2012 no se efectuaron grandes
cambios en la capacidad hospitalaria ptblica: por un lado, ocurrieron ligeros
aumentos en el nimero de consultorios y unidades de odontologia; y por otro,
disminuciones de la cantidad de camas, salas de quir6fano y mesas de parto
(Cuadro 6). Esto podria indicar que las atenciones de mayor complejidad
estan pasando a ser resueltas por las IPS privadas.

Cuapro 6. NUMERO DE FACILIDADES POR CADA CIEN MIL HABITANTES EN LAS IPS pusLicas, 2002, 2008
Y2012

FAciLIDAD\ANO 2002 2008 2012
Camas 73 7 72
Consultorios de consulta externa 15 36 20
Consultorios en el servicio de urgencias 4 6 7
Salas de quirdfano 2 1 1
Mesas de parto 4 3 3
Namero de unidades de odontologia 7 14 9

Fuente: Sistema de Informacién Hospitalaria; célculos de la autora.

Cuando se compara la capacidad instalada de los municipios que solo
cuentan con IPS publicas con la del resto de municipios, en donde existen
también IPS privadas y mixtas, quizds no sorprende que los ultimos estén
mejor equipados que los primeros. Sin embargo, cuando se controla por el
numero de habitantes, sucede lo contrario, al menos en términos del nimero
de ambulancias y salas de parto (Cuadro 7). Esto deja la inquietud de si la
capacidad instalada de aquellos municipios, con un mayor namero de IPS,
que concentran una mayor poblaciéon y que muy seguramente ofrecen un
mayor numero de servicios, es realmente suficiente para brindar una atencion
oportuna a los afiliados. Haria falta ahondar en este tema y definir umbrales
que permitan definir situaciones de alerta municipal o regional. Ademas, es
necesario conocer el inventario completo de consultorios y unidades de odon-
tologia en los municipios que cuentan con IPS de diversas naturalezas juri-
dicas para poder realizar comparaciones.

% El193% de las registradas en REPS en 2013.

| 153



La salud en Colombia: una perspectiva regional

Cuabro 7. CAPACIDAD INSTALADA EN MUNICIPIOS CON SOLO IPS PUBLICAS V'S. RESTO DE MUNICIPIOS

CAPACIDAD INSTALADA TOTAL REPS 2013 SIHO 2012
Municipios con soLo ResTo DE MuNiciPIos CON SOLO ResTo bE cmus’ﬁ::lloss ResTo DE
IPS pUBLICAS MUNICIPIOS IPS puBLICAS MUNICIPIOS . MUNICIPIOS
PUBLICAS
FaciLipap (Por cADA 100.000 HABITANTES)
Camas 3.603 67.931 78 161 80 77
Ambulancias 669 3.382 14 8 n.d. n.d.
Salas de parto 377 1.237 8 3 n.d. n.d.
Salas de quirdfano 53 2.967 1 7 0 2
Consultorios para
consulta externa 1.306 8.215 n. d. n. d. 34 21
Consultorios para
urgencias 1.787 1.536 n.d. n.d. 47 4
Unidades de
odontologia 816 3.213 n. d. n. d. 21 8
Observaciones 486 598 366 490

n. d.: no disponible.
Fuentes: Registro Especial de Prestadores (REPS) y Sistema de Informacion Hospitalaria (SIHO); calculos de la autora.

El 93% de los municipios con solo IPS publicas no posee salas de quird-
fano, el 31% no cuenta con salas de parto y el 29% no tiene camas. Para el
resto de municipios de la muestra, el 60% no cuenta con salas de quir6fano,
el 11% con salas de parto y el 6% no tiene camas®. De nuevo, las diferencias
saltan a la vista y no favorecen a aquellos municipios que solo cuentan con
IPS publicas.

Si este modelo de operacion del sistema de salud, donde las IPS publicas
se ubican principalmente donde también estan las privadas y mixtas, es
coherente con el proposito de lograr acceso a la salud para todos, se deberia
constatar que la distancia a otros prestadores de mayor nivel de comple-
jidad, o que ofrecen determinados servicios, no es un obstaculo para que las
personas que habitan en estos municipios obtengan de manera oportuna la
atencion médica que requieran.

Revisando en detalle el caso de cada facilidad, se encuentran algunos
aspectos que llaman la atencion. En primera instancia, en el escalafon de los
diez municipios con mayor numero de facilidades publicas por cada cien mil
habitantes no se encuentran las principales ciudades del pais. Sin embargo,

2 Célculos realizados a partir del REPS, 2013.
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algunas de ellas si estan en la lista de los diez municipios con menos facili-
dades. Es el caso de Barranquilla, que se encuentra en dicha lista, excepto en
camas y quir6fanos, lo que se debe a que la oferta de IPS alli es 93% privada.
Asi mismo, sucede en Cali, Medellin y Bogotd, que se encuentran en la lista
de los diez municipios con menos salas publicas de parto por cada cien mil
habitantes; y en Barranquilla, Medellin y Cartagena donde hay menos salas
publicas de quirdfano. Esto indicaria que en estas ciudades los partos y ciru-
gias se atienden principalmente en IPS privadas.

Por otro lado, cuando se controla por el nimero de habitantes, las menores
diferencias se presentan en el nimero de quirdfanos publicos. El municipio de
Soata (Boyacd) encabeza la lista con 26 quirdfanos (por cada cien mil habi-
tantes) y Dosquebradas (Risaralda) la finaliza con uno solo. Por el contrario,
las disparidades entre el primer y el tiltimo municipio de otras listas alcanzan
los 22.782 consultorios para urgencias, 2.610 camas y 793 consultorios para
consulta externa por cada cien mil habitantes.

Varios municipios de Boyaca, como Soatd, Guateque, Paya y Pisba se
encuentran en la lista con mayor numero de facilidades por habitante. Sin
embargo, cuando se trata del nimero de camas, de los 59 municipios que no
poseen ninguna, 52 son de ese departamento. De nuevo, la disponibilidad de
medios de transporte para llegar a los centros de atencion que si cuentan con
esta facilidad, propia de los servicios que no son ambulatorios, ademas de
la distancia, cumplen un papel fundamental cuando se trata de garantizar el
acceso a los servicios.

Como lo habia advertido Sarmiento et al. (2005), no existe informacion
sobre la cantidad de otro tipo de salas y equipos, como por ejemplo incuba-
doras, consultorios no médicos (enfermeria, curacion, nutricion, etc.), salas de
rehabilitacion, salas de radiologia y ecografia, y laboratorios de patologia. Sin
embargo, a partir del REPS es posible conocer los servicios habilitados por
prestador en cada municipio, con lo que se asume que existen las condiciones
tecnoldgicas y cientificas indispensables para su prestacion, si bien esta base
de datos no identifica la cantidad existente de cada insumo o equipo. Por
ejemplo, se puede saber en qué municipios se realizan dialisis renales, mas no
cuantas sillas para realizar este procedimiento. Por tanto, quedan por fuera
consideraciones como el grado de utilizacioén o aprovechamiento de las facili-
dades y si hay sobreoferta o escasez.
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3.5 SEervicios DE SALUD?

Existen 234 servicios de salud susceptibles de ser habilitados por los presta-
dores ante la respectiva entidad departamental o distrital de salud, los cuales
son ofrecidos en distintas modalidades: intramural, extramural y telemedi-
cina. Para el caso del transporte especial de pacientes, las modalidades son:
terrestre, aérea y maritima o fluvial.

La modalidad intramural es la atencion ambulatoria y hospitalaria que se
realiza en una misma estructura de salud. La modalidad extramural son aque-
llos servicios que se ofrecen a la poblacion en espacios no destinados a salud o
espacios de salud de areas de dificil acceso que no cuentan con servicios quirtr-
gicos habilitados. Por su parte, telemedicina es la modalidad de prestacion de
servicios de salud, realizados a distancia, en los componentes de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la
salud que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les
permiten intercambiar datos con el propdsito de facilitar el acceso y la oportu-
nidad en la prestacion de servicios de salud a la poblacion que presenta limi-
taciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su area geografica
(Resolucion 1441 de 2013).

El 64% de los departamentos cuenta con mas del 70% de los servicios,
mientras que los menos poblados (Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés,
Vichada, San Andrés y Providencia) ofrecen menos del 50%, teniendo sus
principales carencias en diversos tipos de consulta externa, los servicios
quirargicos y de diagnostico y complementos terapéuticos.

Los departamentos con el mayor niumero de IPS (Grafico 6) también son
los que ofrecen mas servicios, lo mismo sucede con las capitales departamen-
tales. De un total de 1.124 municipios, el 76% ofrece entre 11 y 40 servicios;
el 10% ofrece entre 40 y 100 servicios; el 4% ofrece entre 100 y 200; el 0,4%,
que corresponden a las cinco ciudades principales (Bogota, Cali, Barranquilla,
Medellin y Cartagena), ofrece mas de 200 servicios, y el 1% (diez municipios) no
ofrece ninglin servicio, pues no cuenta con ningun tipo de prestador (Mapa A3.2
en Anexo 3). Por otro lado, entre los diez municipios con mayor nimero de [PS
por cada cien mil habitantes (Cuadro 4), seis ofrecen menos de 50 servicios y
los restantes no cuentan ni con la mitad de los servicios disponibles.

El nimero de servicios ofrecidos en los municipios donde coexisten IPS de
distinta naturaleza puede llegar a ser mas de cuatro veces los ofrecidos en

2 El analisis presentado en esta seccion estd basado en el REPS del Ministerio de la Proteccion Social.
Esta base de datos contiene los servicios prestados por el 98% de las IPS (sedes principal y alterna)
en Colombia.
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los que solo hay IPS publicas. En promedio, los primeros ofrecen mas del
doble que los segundos (Cuadro 8).

Cuapro 8. CANTIDAD DE SERVICIOS OFRECIDOS: MUNICIPIOS CON S0L0 IPS PUBLICAS VS. MUNICIPIOS CON
IPS DE DISTINTA NATURALEZA, 2013

TIPO DE MUNICIPIOS Minimo Méximo PromeDIO
Municipios con solo IPS publicas 4 52 18
Municipios con IPS de distintas naturalezas 4 227 46

Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

Las diferencias entre los municipios son mas notorias cuando se tiene en
cuenta la clasificacion de los servicios de acuerdo con la etapa de atencion
al paciente. Por lo general, el paciente primero asiste a consulta externa,
con el médico general o especialista, que luego le ordena algunos exdmenes
diagnosticos. Finalmente, se encuentran los procedimientos quirurgicos, que
podrian ser de mayor complejidad que los servicios anteriores. En el Mapa
A3.3 (Anexo 3) se identifican zonas que prestan menor nimero de servicios
en la medida en que su complejidad aumenta.

Es cierto que no necesariamente el modelo de prestacion de servicios de
salud mas eficiente en Colombia es aquel en donde cada municipio cuenta
con todos los servicios. Sin embargo, podria ser el caso que el escenario mas
eficiente no sea compatible con aquel que garantiza oportuno acceso. En este
debate deben considerarse algunos elementos adicionales:

1. Los costos de viaje: en el evento en que un paciente requiera trasladarse a otro
municipio para acceder a un servicio cubierto por el POS, que no esta dispo-
nible en su lugar de residencia, el paciente debe cubrir los costos de trans-
porte®. Para 2013 hay un 10% de la poblacion en Colombia que no esta afiliada
al SGSSS, para quienes quiza es mas dificil acceder al servicio si, ademas de
pagar la consulta, deben asumir también los costos de desplazamiento.

2. La frecuencia con que se requiere el servicio: de acuerdo con la incidencia
de las enfermedades por municipio o region, puede variar el porcentaje de
utilizacion de ciertas especialidades (en el caso de la consulta externa) o
tipos de procedimientos quirurgicos, lo que determinaria si su oferta es
suficiente. Por tanto, puede ser natural, por las economias de escala, que
ese tipo de atenciones se ofrezcan solo en algunos municipios.

2% Articulo 43 del Acuerdo 029 de 2011 de la Comision Reguladora en Salud (CRES).
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Bogot4, por ejemplo, tiene 227 servicios habilitados, mientras que los muni-
cipios que lo rodean ofrecen en promedio 38 servicios*’. Es muy probable
que las EPS remitan a sus pacientes a la capital para recibir ciertas aten-
ciones. Teniendo en cuenta que en estos servicios la demanda por atender
en Bogota excede su poblacion, las EPS deberian asegurarse de que la
capacidad instalada o nimero de profesionales de las IPS que contraten,
por ejemplo en Bogota, permita la prestacion oportuna de los servicios. Al
menos en cuanto al nimero de ambulancias y salas de parto, la capital no
se destaca entre los primeros lugares en el listado departamental, y tiene un
quinto y noveno puestos en las listas de quirdfanos y camas, a pesar de ser
la entidad territorial con mayor poblacion (Grafico 8).

. Las consultas externas con especialistas y las cirugias se programan con

anticipacion. En el evento de que este servicio no se ofrezca en el lugar de
residencia del paciente, independientemente de los costos de transporte,
este cuenta con tiempo para planificar su desplazamiento. Sin embargo,
un accidente o diagnostico realizado en un servicio de urgencias puede
implicar la necesidad de un procedimiento quirirgico inmediato, para lo
cual la red hospitalaria de ciertos municipios no esta preparada. En estos
casos, la disponibilidad de ambulancias, la distancia a la IPS que cuente con
el servicio requerido y la duracion del recorrido harian la diferencia entre
la vida y la muerte. Al respecto, los departamentos que menos servicios
quirurgicos prestan (Grafico 8) son los que cuentan con el menor nimero
de ambulancias. Este es el caso de Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés
y Vichada.

En conclusion, en el pais existen amplias diferencias entre los municipios

en cuanto al numero de servicios ofrecidos: de 234 disponibles, el 74% de
las entidades territoriales cuenta con menos de 40. Estas disparidades se
acentuan cuando se trata de servicios de mayor complejidad, como cirugias,
ciertas especialidades y servicios de diagndstico. ;Funciona bien el sistema
de este modo? Los costos de viaje, la frecuencia de utilizacion o necesidad de
ciertos servicios y la capacidad de la red hospitalaria para resolver las urgen-
cias merecen un analisis detallado.

27

Alrededor de Bogota se encuentran los siguientes municipios: Uribe, Cubarral y Guamal (del Meta),
junto con catorce municipios de Cundinamarca.
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3.6 CALIDAD DE LOS SERVICIOS

Con la Resolucion 1446 de 2006 el MPS establecié unos indicadores para
evaluar la calidad de las EPS e IPS*. En esta seccion se emplearan algunos
con el fin de establecer diferencias entre regimenes®.

Los datos disponibles para 2013 presentan los resultados no solo para las EPS
del régimen contributivo y subsidiado, sino también para las empresas promo-
toras de salud indigenas (EPSI), las entidades adaptadas y las empresas de
medicina prepagada (EMP)*. Las entidades adaptadas corresponden a los
departamentos médicos de las Empresas Publicas de Medellin (EPM) y del
Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles Nacionales de Colombia, cuyos
afiliados pertenecen al régimen contributivo. Por su parte, los indigenas
afiliados en las EPSI son miembros del régimen subsidiado.

Lo primero que se nota al observar el promedio en cada indicador para cada
tipo de EPS es que a las EPSI les va mejor en casi todos: entregan el mayor
porcentaje de medicamentos la primera vez que el paciente los solicita en la
farmacia de la IPS y el tiempo que esperan sus usuarios es menor, desde que
solicitan una cita con un médico general, un servicio de imagenologia o una
cirugia, hasta que efectivamente estos servicios son provistos (Cuadro 9).
Ademas, después de las EMP, las EPSI son las entidades que menos tiempo de
espera imponen a sus pacientes para consultar con un especialista y el porcen-
taje de usuarios satisfechos es el segundo mas alto. Llama la atencion que las
EMP superan a las demas categorias de EPS en un solo indicador y que, si se
comparan los regimenes subsidiado y contributivo, en cinco de siete indica-
dores revisados obtiene mejores resultados el primero que el segundo. Sin
embargo, el régimen subsidiado entregaria un menor porcentaje de medica-
mentos solicitados y presentaria una mayor tasa de mortalidad materna.

Precisamente, las principales diferencias ocurren en este indicador. Mien-
tras que en el régimen contributivo mueren 21,7 madres por cada cien mil
nacidos vivos, en las EPSI esta cifra se eleva a 111,9 y en el régimen subsi-
diado a 152,6. Las muertes que se tienen en cuenta en el calculo son aque-
llas que se producen por causas relacionadas con el embarazo; por lo que, en
teoria no tendrian que ver con la calidad de la atencion al momento del parto,
sino con el cuidado prenatal (los controles médicos, alimentacion y predis-

28 Para conocer la forma de calculo de cada indicador constltese el Anexo 2.

2 No se revisara la evolucion de los indicadores en el tiempo ni por IPS porque la serie historica tiene
vacios. Por el contrario, la informacién de 2013 ha sido validada en la Superintendencia Nacional de
Salud, donde no se incluye en los calculos las observaciones con inconsistencias.

30 Labase de datos de los indicadores de calidad y la BDUA registra informacion para las mismas EPS.
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posicion genética, entre otros). Las EPS del régimen subsidiado con mayores
tasas de mortalidad materna son: Caprecom (1.079,7), CCF del Choc¢ (420,1),
la Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibdé (356,6) y las CCF de La
Guajira (334,5) y Atlantico (275,3). Caprecom es la EPS con mas afiliados
del régimen, ya que tiene una participacion del 15% del total nacional de
afiliados. Por su parte, la CCF de La Guajira concentra el 18% de los usuarios
del régimen en ese departamento y la CCF del Choc¢ el 21%.

Cuapro 9. INDICADORES DE CALIDAD REPORTADOS POR LAS EAPB, Junio pe 2013

INDICADOR Unipap ADAPTADAS CONTRIBUTIVO EMP EPSI SuBsIDIADO

Oportunidad de la
asignacion de citasenla  Numero de dias 2,9 34 2,3 1,5 2,2
consulta médica general

Oportunidad de entrega de Relacion

medicamentos POS porcentual 95,1 9,1 94,3 9,7 935
Oportunidad de la
asignacion de citas en . ]
2 consulta de medicina Numero de dias 9,0 13,3 8,0 8,5 10,8
interna
Oportunidad en la
atencion en servicios de  Numero de dias 29 33 3,7 1,5 2,5
imagenologia
Oportunidad en la
realizacion de cirugia Namero de dias 8,5 17,2 144 74 10,7
programada
Razon de mortalidad Razon por cada
materna 100.000 0,0 21,7 0,0 111,9 152,6
Numero de tutelas por no Nimero de
prestacion de servicios tutelas - 246,5 2,8 9,7 2229
POS o POSS

. . Relacion
Tasa de satisfaccion global porcentual 95,2 87,5 91,5 94,0 89,7

Nota: la celda con simbolo (-) no recibio ninguna tutela en su contra en este periodo. EAPB: entidades administradoras de planes de beneficios
de Salud.

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; elaboracion de la autora.

Segtin las EPS, el tiempo de espera de los usuarios por una consulta con un
meédico general varia entre 1,5 y 3,4 dias; mientras que por una consulta con
un especialista en medicina interna entre 8 y 13 dias. Sin embargo, cada vez
es mayor el porcentaje de usuarios para los que transcurren mas de 30 dias
entre la solicitud de la cita y el servicio médico. De acuerdo con Reina (2017),
en 5 ciudades del pais (Bogota, D. C., Medellin, Cali, Barranquilla y Carta-
gena) en promedio este porcentaje pasd de 5,9% en 2008 a 15,3% en 2012.
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Por otro lado, aunque segun las EPS el nimero de personas satisfechas con el
servicio recibido varia entre 87,5% y 95,2% en dichas ciudades, en promedio
el 54% de los usuarios entrevistados en 2012 por las encuestas “Como Vamos”
se sintieron satisfechos y el 23% insatisfechos. Esto marca la diferencia entre
lo que reportan las EPS y lo que piensan los usuarios.

El mimero de tutelas falladas a favor del afiliado por la no prestacion del
servicio es mayor en el régimen subsidiado. Sin embargo, no estd disponible
el nimero de tutelas presentadas a cada EPS o régimen, asi que no es posible
saber la proporcidn en que estas tutelas permiten que los servicios sean efecti-
vamente prestados. Teniendo en cuenta el nimero de afiliados, se podria decir
que en el régimen subsidiado se fallaron 28 tutelas por cada cien mil afiliados,
mientras que en el contributivo fueron 21.

Si se comparan los resultados de las tres EPS con mayor nimero de afiliados
en cada régimen (graficos 4 y 5), a las del subsidiado les va mejor en tres de
los siete indicadores: oportunidad en la asignacion de cita en la consulta
de medicina interna, en la realizacion de cirugia programada y en servicios de
imagenologia. Con respecto a la oportunidad en la entrega de medicamentos y
la asignacion de citas para medicina general, los resultados son similares. De
nuevo, las diferencias mas amplias se obtienen en el indicador de mortalidad
materna (Anexo 3, cuadro A3.1).

La calidad del servicio prestado por cada EPS depende de la red hospita-
laria del departamento donde residan sus afiliados; es decir, de caracteristicas
como el nimero de prestadores, la capacidad instalada, el recurso humano y
la demanda. Por ejemplo, es probable que la Nueva EPS no brinde la misma
oportunidad en Bogotd, D. C., donde existen 3.284 prestadores, que en
Vaupés, donde existen 4. Por tal razon, lo ideal seria que las EPS reportaran
los indicadores por departamento.

4. REFLEXIONES FINALES

Se han mostrado diferentes aspectos relacionados con la oferta de servicios
de salud, encontrandose, en primer lugar, que en el 45% de los municipios del
pais solo existen IPS publicas y el 73% de ellos solo cuenta con una IPS. Este
grupo de entidades territoriales esta en desventaja con respecto al resto en
cuanto a la capacidad instalada, especialmente la necesaria para los servicios
de alta complejidad, asi como con respecto al nimero de servicios ofrecidos,
pues en promedio cuentan con menos de la mitad de los servicios disponibles
en el pais.

| 161



La salud en Colombia: una perspectiva regional

Hay un segundo hecho por resaltar: de un total de 1.124 municipios y
teniendo en cuenta que hay 234 tipos de servicios susceptibles de ser ofrecidos
en el pais, se determind que mientras el 76% de las entidades territoriales
ofrecen apenas entre 11 y 40 servicios, el 0,4% de estas, que corresponde a
las cinco ciudades principales, ofrece mas de 200 servicios. Si se discriminan
los servicios segun su nivel de complejidad, es evidente que los municipios
van ofreciendo cada vez menos servicios en cuanto se avanza de una consulta
externa a un examen diagndstico. Cuando se trata de procedimientos quirur-
gicos, una gran parte del territorio nacional, especialmente el suroriente del
pais, no ofrece ningun tipo de atencién.

Es cierto que no necesariamente el modelo de prestacion de servicios de
salud mas eficiente en Colombia es aquel en donde cada municipio cuenta
con todos los servicios. Sin embargo, podria ser el caso que el escenario mas
eficiente no sea compatible con aquel que garantiza oportuno acceso. En el
contexto colombiano en el que la oferta de servicios y, por ende, la capacidad
instalada se ha concentrado en ciertos municipios en donde residen gran parte
de la poblacion del pais, deben considerarse elementos adicionales, como por
ejemplo, los costos de viaje que deben ser cubiertos por los pacientes cuando
requieren desplazarse a otro municipio para acceder a un servicio incluido
en el POS, lo cual podria constituirse en una barrera de acceso a la atencion.

Si se supone por un momento que los costos de viaje son cero y se tiene
en cuenta que ciertas consultas externas y procedimientos quirtirgicos
se programan con antelacion, entonces el hecho de que las especialidades
médicas o servicios menos demandados se ofrezcan en los centros urbanos
mas poblados podria ser compatible con el acceso garantizado de la poblacion
a los servicios, siempre y cuando el recurso humano y la capacidad instalada
disponibles en aquellas ciudades sean suficientes no solo para atender a sus
residentes, sino también a los usuarios visitantes. Entre los departamentos con
mayor numero de IPS por cada cien mil habitantes no se encuentran los de
mas alta poblacion, lo que podria ser una sefial de alerta.

Del presente diagnostico se desprenden algunas recomendaciones. La
primera seria identificar cuales son los servicios mas demandados y evaluar
si se estan suministrando oportunamente, teniendo en cuenta su distribucion
geografica y la de las IPS contratadas por cada EPS. Para ello seria ttil hacer
seguimiento a los patrones de morbilidad y mortalidad en el pais.

En segundo lugar, se debe ampliar la cobertura del reporte de los indica-
dores de calidad suministrado por las IPS, para que teniendo una muestra
significativa del nimero de prestadores del pais, se puedan hacer evaluaciones
mas completas. Una estrategia para lograrlo seria enfocarse, primero, en los
prestadores que atienden el mayor nimero de pacientes en el pais y asegurar
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que envien correctamente la informacion de sus indicadores de calidad. Luego,
se concentrarian los esfuerzos en el resto de prestadores. Ademas, seria ideal
conocer el nimero de usuarios atendido por cada prestador. De esta forma,
podria calcularse un promedio ponderado de los resultados de cada indicador
entre las IPS ptblicas y privadas, y asi obtener un escalafon departamental de
calidad. También, podrian crearse nuevos indicadores que muestren los servi-
cios que no estan siendo evaluados en la actualidad. Por ejemplo, el tiempo
de respuesta del servicio de transporte especial de pacientes prestado por las
ambulancias.

Los departamentos de la zona sur oriental del pais (Amazonas, Guainia,
Guaviare, Vaupés y Vichada), que son los que ofrecen un menor nimero de
servicios, ademas son los que cuentan con el menor numero de ambulancias.
Por tanto, una tercera recomendacion seria fortalecer este servicio, teniendo
en cuenta las caracteristicas geograficas de la zona o impulsar la creacion de
prestadores con la capacidad instalada suficiente para brindar los servicios
de salud que se requieran con mas urgencia, especialmente cuando se trate de
contingencias, como un accidente.

Finalmente, y teniendo en cuenta que pocos municipios cuentan con hospi-
tales publicos de nivel 11, se debe aumentar su capacidad instalada, ya que
generalmente funcionan como hospitales de cardcter regional y atienden
pacientes no solo de las ciudades donde se encuentran ubicados, sino de muni-
cipios aledanos. Para completar la radiografia de la oferta de servicios quedan
varios temas por estudiar, aparte de los mencionados: uno de ellos es la oferta
y demanda de recurso humano; otro seria la relacion entre la eficiencia hospi-
talaria, la situacion financiera de las IPS y la calidad de sus servicios. Sin
embargo, esto implica que se mejore la cobertura y validez de los sistemas de
informacion disponibles.
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Anexo 1

Radiografia de la oferta de servicios de salud en Colombia

Cuapro A1.1 AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS) EN NOVIEMBRE

pE 2013
PARTICIPACION PORCENTUAL EN EL TOTAL DE  PARTICIPACION PORGENTUAL
DEPARTAMENTO PoBLACION AFILIADOS DE LOS AFILIADOS EN LA
CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO POBLACION TOTAL

Amazonas 74.541 18,92 79,00 86,95
Antioquia 6.299.990 56,86 42,04 89,68
Arauca 256.527 16,32 82,10 86,55
Atlantico 2.402.910 44,37 55,10 96,29
Bogota D. C. 7.674.366 80,93 18,54 87,88
Bolivar 2.049.109 30,20 69,18 95,99
Boyaca 1.272.855 36,61 61,81 86,15
Caldas 984.115 46,30 52,15 88,23
Caqueta 465.487 17,55 80,74 78,95
Casanare 344.040 40,27 58,67 98,91
Cauca 1.354.733 20,65 78,33 90,64
Cesar 1.004.058 26,22 73,23 109,24
Choco 490.317 10,10 88,73 91,39
Cordoba 1.658.067 18,34 80,88 97,50
Cundinamarca 2.598.245 52,93 46,41 76,07
Guainia 40.203 9,14 89,34 103,07
Guaviare 107.934 15,68 82,73 68,98
Huila 1.126.316 27,95 70,69 92,98
La Guajira 902.367 16,80 82,89 92,75
Magdalena 1.235.532 27,33 72,17 103,52
Meta 924.871 48,66 50,24 86,33
Narifio 1.701.782 17,66 80,96 82,32
Norte de Santander 1.332.378 33,26 65,78 92,28
Putumayo 337.054 14,42 83,89 85,11
Quindio 558.969 47,03 51,54 84,99
Risaralda 941.275 55,27 43,55 89,81
San Andrés y Providencia 75.167 63,31 35,78 73,55
Santander 2.040.932 53,39 44,67 91,50
Sucre 834.937 15,96 83,42 114,44
Tolima 1.400.140 37,30 61,33 84,98
Valle del Cauca 4.520.480 54,82 44,61 90,65
Vaupés 42.817 8,53 87,90 70,98
Vichada 68.575 7,57 91,74 112,89

Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; célculos de la autora.
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ANEXxo 2

Cuapro A2.1 INDICADORES DE CALIDAD REPORTADOS POR EPS

INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR UniAp
) Sumatoria total de los dias calendario trans-
Oportunidad de la . . .
aspignaci()n de citas curridos entre la fecha en la cual el paciente  Numero total de consultas
solicita cita para ser atendido en la consulta  médicas generales asignadas Numero de dias

en la consulta médica
general¥

Oportunidad de entrega
de medicamentos POS

Oportunidad de la
asignacion de citas en
la consulta de medicina
interna?¥

Oportunidad en la
atencion en servicios
de imagenologia®

Oportunidad en la
realizacion de cirugia
programada?¥

Razén de mortalidad
materna

Namero de tutelas por
no prestacion de
servicios POS o POSS

Tasa de satisfaccion
global

médica general y la fecha para la cual es
asignada la cita.

Numero total de medicamentos POS ordena-
dos por el médico que son entregados por la
farmacia desde la primera vez que el afiliado
0 su representante presenta la formula.

Sumatoria total de los dias calendario trans-
curridos entre la fecha en la cual el paciente
solicita cita para ser atendido en la consulta
de medicina interna y la fecha para la cual
es asignada la cita.

Sumatoria total de los dias calendario
transcurridos entre la solicitud del servicio
de imagenologia y el momento en el cual es
prestado el servicio.

Sumatoria total de los dias calendario
transcurridos entre la fecha de solicitud de
la cirugia programada y el momento en el
cual es realizada la cirugia.

Numero de muertes maternas por causas
atribuibles al embarazo.

Numero de tutelas falladas a favor del
afiliado por no prestacion de servicios.

Numero de afiliados que se consideran
satisfechos con los servicios recibidos
en la empresa administradora del plan de
beneficios (EAPB) o EPS.

en la institucion.

Numero total de medica-
mentos POS solicitados a
la farmacia por el afiliado o
su representante durante el
periodo.

Numero total de consultas
médicas generales asignadas
en la institucion.

Total de atenciones en servi-
cios de imagenologia.

Numero de cirugias
programadas realizadas en
el periodo.

Numero de nacidos vivos.

EI MPS no remitira informa-
cion sobre este denominador.

Numero total de afiliados
encuestados por la EAPB.

Relacion porcentual

Namero de dias

Namero de dias

Namero de dias

Razon por 1.000

Numero de tutelas

Relacion porcentual

¥ Estos indicadores son reportados por EPS e IPS.

Fuente: Anexo Técnico de la Resolucion 1446 de 2006; elaboracion de la autora.
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Cuapro A3.1 INDICADORES DE CALIDAD REPORTADOS POR LAS EPS CON MAYOR NUMERO DE AFILIADOS EN

EL PAiS EN Junio D 2013

Asociacion MuTuaL

INDICADOR UnipAp CAPRECOM CGF Emsanar Satuncoor  Coomeva S.A. Nueva EPS

Anrioquia £SS S.A.

Oportunidad de la .

asignacion de citas en la 'd\'l,‘a’l';"em o 49 3,1 16 25 15 3,0

consulta médica general

Oportunidad de la

asignacion de citas en Numero de

la consulta de medicina  dias 85 290 87 164 106 8

interna

Namero de tutelas porno |, .

prestacion de servicios R‘J‘t’g?:sm d g9 1.269 86 1.128 72 714

POS 0 POSS

Oportunidad de entrega ~ Nimero de

de medicamentos POS dias 97 95,0 923 97,1 995 993

Oportunidad en la .

realizacion de cirugia 'd\'l,‘a’l';"em d gy 213 77 176 10,2 225

programada

Oportunidad en la ”

) L Relacion

gtencmn en servicios de porcentual 1,8 12,3 1,2 40 1,8 2,3

imagenologia

Razon de mortalidad Razon por

matera 100,000 1.079,7 92,5 54,8 449 39,9 65,5

Tasa de satisfaccion Relacion

global porcentual 89,6 87,7 77,0 84,6 93,5 85,5

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; calculos de la autora.
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Mara A3.1 LocaLizacion pE LAS IPS PUBLICAS DE ACUERDO CON SU NIVEL DE COMPLEJIDAD, 2013

Complejidad Complejidad
baja media
0 0
C11-2 -4
B 3-9 s
I 10-20 I 15-26
- 20+ 0 75150 300 450 sogm . 26+ 0 75150 300 450 6ogm
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7 [ — 1
0 75150 300 450 600

(] 1]

Fuente: Registro especial de prestadores (REPS); elaboracion de la autora.
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Mara A3.2 CANTIDAD DE SERVICIOS PRESTADOS EN EL NIVEL MUNICIPAL, 2013

Numero de servicios
por municipio

0

4-10
11-40
41-100

101-200

| | [N

200+ ——

0 8 170 340

Fuente: Registro especial de prestadores (REPS); elaboracion de la autora.
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Mara A3.3 OFERTA DE SERVICIOS MUNICIPAL DE ACUERDO CON EL TIPO DE SERvICIO, 2013

Consulta Apoyo diagnéstico y
general complementacion terapéutica
o )
-2 110
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I 41-60 21 - 30
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Fuente: Registro especial de prestadores (REPS); elaboracion de la autora.
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