Reforma al sistema de salud en Colombia a través de la Ley 100 de 1993, ampliacion en

la cobertura y reduccion en el acceso, un analisis para el periodo 2014-2019.
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Resumen

El sistema de salud en Colombia ha sido objeto de multiples modificaciones y cambios
estructurales que han desembocado en cumplimientos parciales de objetivos de impacto social;
parciales porque a pesar de obtener aciertos que son indiscutibles en rubros especificos, los
aspectos coyunturales de acceso y prestacion de un servicio de salud de calidad no han logrado
ser cobijados por el Estado. La Ley 100 de 1993 constituyo el establecimiento de dichas
variantes, sin embargo, el aspecto relevante esta en la ausencia de métricas y estudios previos
gue permitiesen anticipar coyunturas criticas de caracter social, econémico y demografico; del
mismo modo se generd una evidente distorsion en el papel regulador del Estado, las instituciones
fueron insuficiente y el resultado ultimo fue en evidente deterioro en la prestacion del servicio,
evidenciado a través de los distintos métodos de recoleccion de informacion y de medicion

nacional y territorial.

Palabras clave: Ley 100 de 1993, Regulacion, eficiencia, cobertura, acceso, calidad.

Abstract

The health system in Colombia has undergone multiple modifications and structural
changes that have resulted in partial fulfillment of social impact objectives; partial because
despite obtaining indisputable successes in specific areas, the conjunctural aspects of access and
provision of a quality health service have not been protected by the State. Law 100 of 1993
discovers the establishment of variants, however, the relevant aspect is in the absence of metrics
and priors that allow anticipating critical situations of a social, economic and demographic
nature; In the same way, an evident distortion was generated in the regulatory role of the State,

the institutions were insufficient and the final result was in evident deterioration in the provision



of the service, evidenced through the different methods of information collection and national

and territorial measurement .

Keywords: Law 100 of 1993, Regulation, efficiency, coverage, access, quality.



Introduccion

La Ley 100 de 1993 reestructurd el sistema de salud en Colombia, con el fin de asegurar
un servicio de salud de alta calidad para el total de la poblacion, bajo los principios de:
universalidad, eficiencia, equidad e integralidad (Ley 100, 1993). El estado deleg6, no solo la
prestacion del servicio a entidades privadas, sino también, el rol de garantizar equidad en el
acceso al mismo

De acuerdo con lo anterior y en aras de alcanzar los objetivos anteriormente planteados,
la Ley 100 de 1993 establecié metas para el afio 2001, enmarcadas en la cobertura y acceso total
de la poblacidn al sistema de salud. “Dichas metas se basan en prestar un servicio de alta calidad,
asi como una afiliacion distribuida de la siguiente forma: el 70% destinado al régimen
contributivo y el 30% al régimen subsidiado” (Zea, 2019, p. 7), sin embargo, los objetivos
mencionados no se lograron.

En el periodo abarcado entre los afios 1997 a 2019 hubo un aumento notable en la
cobertura del sistema, el cual pasoé del 56,8% al 94,3%, no obstante, los resultados de la Encuesta
Nacional de Calidad de vida indican que el acceso al servicio de salud disminuyd su porcentaje
inicial, siendo este del 79,1% pasando al 73,2%. (DANE, 1997-2019)

Las tutelas que se han interpuesto para reclamar algln tipo de servicio muestran como el
acceso al sistema ha disminuido, para el afio 2012 se presentaron 114.313 tutelas, para el afio
2019 fueron interpuestas 236.218 segun datos de la Defensoria del Pueblo.

El Ministerio de Salud (2019), expone que en el afio 1997 fue registrado el 65% de
afiliados al régimen contributivo y al régimen subsidiado el 35% restante; para el afio 2019 se

presento una disminucion referente a la cifra de contribuyentes, resultando en el 50.1%, mientras



que de manera inversamente proporcional el porcentaje de adscritos al régimen subsidiado
aumento al 49.9%.

Por lo tanto, es necesario identificar la injerencia que tuvieron variables sociales,
economicas, administrativas y de gestion, en el desarrollo de los objetivos de la Ley 100, para

comprender el fracaso de la misma en el sistema de salud en cuanto a cobertura y acceso.



Pregunta problema
¢Cuales han sido las principales causas de la disminucion del acceso al sistema de salud,

a pesar del notable aumento en la cobertura durante los afios 2014 a 2019, en Colombia?

Objetivo general
Presentar cuales han sido las principales causas de la disminucion del acceso al sistema

de salud, a pesar del notable aumento en la cobertura durante los afios 2014 a 2019.

Objetivos especificos
- Describir los principales cambios que introdujo la Ley 100 de 1993, respecto a
universalidad, cobertura y acceso en el sistema de salud.
- Detallar las principales caracteristicas del acceso al sistema de salud, en Colombia.

- Describir la relacion entre cobertura y acceso en el sistema de salud.



Marco tedrico

La reforma al Sistema de Seguridad Social en Colombia trajo consigo enormes cambios
pero tambien desafios respecto a la reestructuracion de la cual fue objeto, y es que, a nivel
mundial, es claro que bajo un sistema econémico neoliberal de apertura comercial, que privilegia
el capital y el fortalecimiento empresarial no hay viabilidad para una total cobertura en salud por
parte del Estado, se necesitan cambios de fondo que suponen una combinacion y la
conformacién de una alianza pablico-privada para lograr dicho objetivo. El sistema de salud en
Colombia, antes de la implementacion de la Ley 100 y debido a multiples eventos coyunturales
criticos, enmarcados en un desempefio fiscal ineficiente por parte del Estado, el déficit
presupuestal cada vez mas elevado y un debacle en el mercado minero energético; estaba en
medio de una profunda crisis financiera, administrativa y de funcionamiento que impedia la
eficiente y eficaz prestacion del servicio, es por ello que se vuelve imperativo llegar a un acuerdo
en el legislativo para reformar el sistema de la época y generar uno nuevo, sostenible y que
respetase los principios bajo los cuales cualquier sistema de seguridad social en salud a nivel
mundial se cimenta. Es por ello que surge la Ley 100 de 1993 y como principios fundamentales
resalta “las reglas del servicio publico en salud, rectoras del Sistema de Seguridad Social en
Salud; la equidad, obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia autonomia de
instituciones, descentralizacion administrativa, participacion social, concertacion y calidad” (Ley
100, 1993, pp. 62-63).

El estado como ente regulador en Colombia no posee un rol intervencionista como en
otras naciones, con lo cual es necesario que cree y delegue funciones, amparado bajo el principio
de descentralizacion y genere el ambiente propicio para que las entidades a cargo de

proporcionar el servicio de salud encuentren las condiciones idoneas para el correcto



desenvolvimiento financiero, administrativo y de funcionamiento que en ultimas pretende
generar bienestar a la poblacién en general. Es importante resaltar el papel de las contribuciones
al sistema las cuales estan estrechamente ligados con las modalidades de afiliacion que la Ley
100 ha definido bajo dos regimenes; subsidiado y contributivo. “Los afiliados al sistema
mediante el régimen contributivo son las personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los
servidores publicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad
de pago” (Ley 100, 1993, p. 68), del mismo modo se establece un mecanismo de subsidio para la
poblacion vulnerable definido de la siguiente manera, “los afiliados al sistema mediante el
régimen subsidiado son las personas sin capacidad de pago para cubrir el monto total de la
cotizacidn, sera subsidiada la poblacion méas pobre y vulnerable del pais en las areas urbanas y
rurales” (Ley 100, 1993, pp. 68-69). Esto compone un pilar fundamental en la conformacion del
Sistema de salud, es previsible que para que exista una estabilidad financiera debe haber un
recaudo considerable asociado al régimen contributivo y una proporcion menor de personas que
gocen del subsidio estatal, pero quiza la Ley en cuestion no tomé en cuenta varios aspectos socio
economicos y demogréaficos que obstaculizan dicho objetivo, y dichas eventualidades van ligadas
a varios fenémenos, como el desempleo, la economia informal, la falta de infraestructura, y un
aspecto muy relevante, la inversion de la piramide poblacional, que acrecienta la poblacion
demandante de subsidios y apoyo estatal, y disminuye en relacion o0 mantiene constante aquella
poblacidn joven y que representa aportes en su calidad de contribuyentes.

Del mismo modo es importante profundizar en la dindmica de los subsidios ya que
compromete un amplio margen del Presupuesto General de la Nacion, via los distintos
instrumentos de canalizacion de recursos. La localizacidn geogréafica constituye uno de los

baluartes en un proceso eficiente de identificacion de la poblacién vulnerable y susceptible de la



aplicacion del subsidio en cuestion. Asi como es necesario establecer mecanismos que permitan
identificar la poblacién objetivo para la focalizacion de los recursos y los subsidios a la demanda,
es de igual importancia establecer patrones y métodos de identificacion individual.

La focalizacion individual tiene por instrumento al SISBEN, con el fin de identificar y

clasificar en seis niveles a la poblacion mas pobre y vulnerables, con base en la

informacion relacionada con educacion, hacinamiento, calidad de vivienda, su
equipamiento y servicios, aspectos demograficos, el ingreso, la ocupacién y la seguridad

social. (Oliva, 2010, pp. 227-228).

Teniendo en cuenta los parametros establecidos por el SISBEN es necesario destacar que
este mecanismo debe parametrizar y hacer expresa diferenciacion entre los conceptos de equidad
e igualdad y el igualitarismo, debido a que la segmentacidn de la poblacion y la escogencia con
rigurosidad son principios inamovibles. Es pertinente resaltar que el Estado ha tenido, como
funcidn natural, ser garante de equidad, y ello con base en la redistribucion del ingreso, y a la
focalizacion de los recursos al amparo de, entre otros, los principios anteriormente descritos, es
por ello que no debe haber sesgo en la delimitacion de la poblacién objetivo y por el contrario
deben seguirse juiciosamente los criterios de focalizacion de recursos y subsidios. Es de vital
importancia que aquella poblacion que no goza de facilidades para acceder al Sistema de
Seguridad Social en Salud tenga la oportunidad de ingresar con el auspicio estatal. Esta
problematica ha desatado fuertes debates en torno a la validez y transparencia con la cual se
destinan las transferencias estatales a través de canales como el SISBEN hacia la poblacion
vulnerable, y plantea retos de gran importancia.

Resulta imprescindible anotar que, si bien es cierto, existen beneficios sociales que son

importantes y el escenario primordial para el otorgamiento de dichas ayudas debe ser, sin



vacilacion, la afiliacion al Régimen Subsidiado del SGSSS y el suministro de verdaderas

prestaciones medico-asistenciales a la poblacion vinculada a este sistema. Ademas, se

debe dar primacia al régimen asistencial en salud y concretarse en los sujetos de especial
proteccidn constitucional, como son los nifios, discapacitados, adultos mayores, madres
cabeza de familia y mujeres en estado de embarazo, entre otros. En conclusion, si no hay
salud, no hay ni vivienda, ni educacion, ni recreacion, ni trabajo, razén por la cual es

inminente que los recursos escasos estatales se dirijan a este sector. (Oliva, 2010, pp. 229-

230).

Como parte de la alianza publico-privada era inminente la necesidad de conformar y
coordinar las entidades que se encargarian de la prestacion del servicio de salud y que ademas
tendrian otras atribuciones de vital importancia para alcanzar el objetivo planteado de
universalidad y cobertura en el territorio nacional.

Los criticos de la Ley 100 basan la mayoria de sus argumentos en esta delegacion de
responsabilidades que el Estado deberia liderar y no trasladar a organizaciones privadas que
siempre buscaran prevalecer la maximizacion de beneficios de sus accionistas, hay funciones que
estan constitucionalmente establecidas y que van ligadas a garantizar cobertura y acceso al total
de la poblacidn, a través de distintos mecanismos y canales, muchos de ellos estan respaldados
financieramente por el FOSYGA y por el Sistema General de Participaciones gque a fin de
cuentas constituye las transferencias de la nacién, subsidios y aportes que son subdivisiones de
los de los contribuyentes via ndmina y demas, con lo cual si bien es necesario delegar y acatar el
principio de descentralizacion administrativa, es necesario ejercer control sobre la funcion
publica. No es sensato poner el tela de juicio los aportes de la nacion a la salud, dado que son

indispensables, se debe poner bajo la mira la utilizacidn de estos recursos por parte de las



Entidades Promotoras de Salud, que en ultimas se les ha delegado constitucionalmente muchos
de los principios con base en equidad, acceso y universalidad al sistema.

El funcionamiento del régimen contributivo del SGSSS establece que los recursos deben

entregarse a la EPS que los trabajadores elijan libremente. Las EPS se encargan de afiliar

y registrar a los usuarios, asi como de organizar y garantizar la prestacion del POS. Las

EPS también remiten las cotizaciones de los trabajadores al FOSYGA, el cual les

devuelve una unidad de pago por capitacion (UPC) por cada persona de la familia

afiliada. La UPC debe ser equivalente al valor actuarial, por grupo de edad y sexo, de los

servicios del POS. (Guerrero, Gallego, Montekio, & Vasquez, 2011, p. 150).

Como parte de los principales cambios que se introdujeron a través de la Ley 100, se
evidencia que, como vehiculo de garantia para la cobertura universal y méas adn el acceso se
disefiaron estructuras financieras y de captacion de recursos que tienen como fin altimo respaldar
a aquellas comunidades vulnerables que no tienen los medios para acceder al sistema, es por ello
que la responsabilidad, primeramente presupuestal y fiscal, por parte de las entidades
territoriales, asi como también el orden y transparencia financiera de las entidades promotoras de
salud resulta un factor clave para el correcto desarrollo de los proyectos de cobertura y acceso a
nivel nacional, mantener latos margenes de contribucion y ademas demostrar eficiencia y
eficacia en el manejo de dichos recursos sintetiza uno de los factores clave hacia generar u
ambiente de inclusién propicio para las comunidades vulnerables. La constitucion enarbola una
funcidn primordial de las EPS; “definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los
afiliados a las Instituciones Prestadoras con las cuales haya establecido convenios en su area de
influencia, o en cualquier lugar del territorio nacional, en caso de enfermedad del afiliado o su

familia” (Ley 100, 1993, p. 83).



El sistema de salud colombiano experimenta el fendmeno de la seleccion adversa, el cuél
radica en que las entidades promotoras de salud que brinden un servicio eficiente y de calidad
reciben un mayor nimero de pacientes con condiciones que demandan altos costos. Las EPS e
IPS del mismo modo se ven involucradas en fendmenos e imperfecciones del mercado como la
anteriormente descrita, la seleccidn adversa genera fuertes desfaces presupuestales en el entorno
fiscal y financiero de estas entidades y por lo tanto se transmite de forma directa al Estado; si
bien los usuarios siempre tenderan a elegir la entidad que goce de mayor prestigio y en donde, se
presume, su calidad es mayor, existen otras que también son participes del mercado y estan en
condiciones de atender dichas patologias, muchos de estos fendmenos econdmicos estan atados a
la disponibilidad de informacién, la asimetria en la distribucion de la mismay la ubicacion
geografica, estos riesgos de mercado del mismo modo estan estrechamente relacionados con el
riesgo moral y la asignacién ineficiente de recursos, este tipo de problematicas genera fuertes
debates en torno a la eficiencia del nuevo sistema de salud y las politicas que se disefiaron para
garantizar equidad, cobertura y acceso, debe realizarse un seguimiento y vigilancia apoyado de
la tecnologia, en donde se maximice la competitividad de los actores del mercado y se genera un
ambiente de inclusidn, gran parte de este desafio esta ligado con el correcto liderazgo
corporativo y las politicas amplias de trazabilidad que generen continuidad en los proyectos de
mediano y largo plazo.

Es importante destacar un mecanismo fundamental en los esfuerzos del Estado por
garantizar acceso y cobertura universal, el Fondo de Solidaridad y Garantia; “L0s recursos de
solidaridad se destinaran a cofinanciar los subsidios para los colombianos mas vulnerables, los
cuales se transferiran a la cuenta especial que debera establecerse en los fondos seccionales,

distritales y locales para el manejo de los subsidios en salud” (Ley 100, 1993, p. 101).
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El manejo de los recursos por parte de las Entidades Promotoras de Salud y las
Instituciones Prestadoras de Salud debe estar bajo constante vigilancia y ello por una razon
fundamental; el manejo y la destinacion de estos recursos, bajo un principio de responsabilidad
fiscal y presupuestal, generan viabilidad para proyectos de inclusion que busca aumentar la
cobertura del sistema en el territorio nacional, asi como también el acceso al mismo.

Algunas entidades sin animo de lucro adoptan comportamientos rentistas en los que no

interesa la utilidad de la EPS sino la utilidad de los negocios derivados integrados

verticalmente, como capitacion con entidades propias, compra de medicamentos o

insumos, servicios de ambulancias, y otros servicios generales. (Martinez, 2013).

Si bien, existe discrecionalidad por parte de las entidades prestadoras del servicio, no se
pueden desdefiar los esfuerzo por generar control en las entidades adscritas 0 empresas con las
cuales se tienen convenios las cuales generan fuertes incrementos en gastos 0ciosos 0 generan
gastos que no poseen un fundamento o trasfondo que justifique su empleabilidad. La cobertura y
el acceso a los servicios tienden a distorsionarse por el erroneo manejo administrativo de las
entidades y se traduce en inequidades en la prestacion del mismo. Se requieren politicas que
aporten seguimiento y garanticen transparencia en la ejecucion presupuestal de las entidades,
estos cambios estructurales que implement6 la Ley 100 deben ser observados con lupa para que
verdaderamente se experimenten los cambios que se plantearon en un inicio y lograr cumplir las
metas propuestas.

El Sistema de salud en Colombia ha presentado constantes fallas respecto a la prestacion
del servicio a nivel nacional, muchos de estos inconvenientes han generado una marcada
discrepancia entre el alentador indicador de cobertura y el deficiente resultado que arroja el

indicador de acceso; es por ello pertinente analizar los factores determinantes y las principales
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areas en donde las Entidades Prestadoras de Salud e IPS han registrado sus mayores fallas e
inferir a partir de estos datos, directamente relacionados con la calidad en la prestacion del
servicio y la capacidad de las EPS de atender de manera oportuna las necesidades de los
usuarios.

El logro de la equidad en el acceso, la calidad de los servicios y el gasto de bolsillo de las

familias justifica la inversion de la sociedad y los cambios institucionales radicales

puestos en marcha mediante la reforma a la salud. Este logro no se ha medido
cronolégicamente y no se ha relacionado con la situacién socioecondémicay las
necesidades de salud de la poblacion. Los avances en la equidad pueden ser una manera
efectiva de medir los resultados en el sistema colombiano de salud y de guiar las futuras
regulaciones una vez que se logre la cobertura y el acceso universal. (Gomez, Jaramillo,

& Beltran, 2013)

Dentro del periodo de analisis del presente estudio (2014 — 2019) se han evidenciado
comportamientos Ilamativos en los principales indicadores de calidad, eficacia y eficiencia en la
prestacion del servicio de la salud en un ambito territorial y nacional. EI Ministerio de Salud
ejerce control y vigilancia de estas empresas y a través de entidades como el DANE genera
reportes que terminan siendo muy dicentes acerca de la situacion y coyuntura actual.

Es importante destacar el indicador que muestra las peticiones, quejas y reclamos que se
han interpuesto al sistema de salud entre el periodo 2014 y 2019, del mismo modo es pertinente
identificar los motivos de estas peticiones, lo cual permite vislumbrar las fallas estructurales del

sistema desde un punto de vista especifico:
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Peticiones, quejas y reclamos interpuestos al sistema
de salud

1,000,000

500,000

2014 2015 2016 2017 2018 2019

[ Restriccion en el acceso a los servicios de salud

[ Insatisfaccion del usuario con el proceso administrativo

[ Deficiencia en la efectividad de la atencidon en salud

[ No reconocimiento de las prestaciones econémicas

M Falta de disponibilidad o inapropiado manejo del recurso humano y fisico para la atencién

[ PQR interpuestas por vigilados, entidades intervenidas y organismos de control

lustracion 1. Peticiones, quejas y reclamos interpuestos al sistema de salud.
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos de la Supersalud, 2019

Como parte de la evolucidn de las PQR, se observan tres motivos que acaparan la mayor
proporcion dentro del total. La restriccion en el acceso a los servicios de salud es con diferencia
el mayor inconveniente al que se enfrentan los usuarios hoy dia, pero més alla del titulo general,
es necesario ahondar en los componentes que lo conforman. En el afio 2014 se interpusieron
187.625 pqr, para el afio 2019 la cifra ascendié a 624.298 pqgr, es decir, una variacion de 333%,
los usuarios manifestaron su inconformidad por: “Falta de oportunidad para la atencion,
negacion en la prestacion de servicios, insumos o entrega de medicamentos, demoras en las
autorizaciones, negacion de las mismas, restriccion en el acceso por razones econdémicas, por
capacidad de pago, localizacion fisica o geografica” (Granados, Barona, Arboleda, & Gallardo,
2012, p. 23). Ahora bien, este componente incluye varias areas que deben ser analizadas con un
mayor grado de profundidad. Muchos de los objetivos planteados en la reforma a la salud, tenian
como meta principal alcanzar equidad e integralidad en la prestacion del servicio, y ello acapar6
la atencion del legislativo, no solo para la época, sino también para los afios siguientes, con lo

cual se dictaminaron parametros de financiacion y apoyo presupuestal y fiscal para las empresas
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promotoras de salud, con el fin de generar el ambiente financiero y administrativo propicio que
generara inclusion para las comunidades vulnerables asi como también para los ya afiliados, sin
embargo los indicadores no parecen favorecer o dar aval a la gestion, primero gubernamental y
publica, y luego empresarial y privada. Es por ello que nos hablaremos de otro referente que
quiza dé un panorama mas claro, y son los reclamos por concepto de deficiencia la efectividad de
la atencion en salud, para el afio 2014 se interpusieron 11.976 quejas referentes a este aspecto,
para el afio 2019 las mismas ascendieron a 31.433, un incremento porcentual del 262%, estas
quejas y reclamos estan fundamentadas en: “La insatisfaccion por problemas de salud no
resueltos, ineficacia en la atencién y limitaciones en la integralidad, coordinacién y
longitudinalidad” (Granados, Barona, Arboleda, & Gallardo, 2012, p. 23). Dentro los de las
estrategias de cooperacion y coordinacion de las EPS e IPS, se ha intentado promover el trabajo
conjunto no solo entre el empresariado sino también con las entidades territoriales, con el fin de
generar vinculos y planes de accion que permitan mejorar el servicio y crear nuevas programas
de apoyo, no solo para los usuarios, sino también para las entidades que alin no cuentan con la
capacidad instalada y el personal suficiente para atender a la comunidad, alli entra en juego la
estabilidad presupuestal, los sobre costos en la contratacion y demas aspectos que son relevantes
en el trabajo interno de las empresas encargadas de promover equidad y garantia en el derecho a
la salud.

Es pertinente resaltar el comportamiento de las tutelas interpuestas por concepto de salud,

durante el periodo 2012 — 2019.
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llustracion 2. Tutelas interpuestas al sistema de salud.
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos de la Defensoria del Pueblo, 2021 — 2019.

Es evidente el incremento descomunal que han tenido las tutelas por concepto de salud en
el periodo 2012 a 2019, para llevarlo a términos porcentuales, el incremento ha sido del 206%,
con variaciones anuales significativas y variadas, la tltima de ellas del 10.8% (afio 2019). Este
recurso creado a partir de la constitucion de 1991 permite confirmar la gran falla estructural que
tienen hoy dia las EPS, y esto se traduce en mayores impactos para los estratos 1, 2 'y 3, que al
final deben asumir costos a los cuales no pueden hacer frente por sus bajos ingresos mensuales y
ademas sacrificar otros gastos que podrian generar bienestar y retornos positivos hacia el futuro,
educacion, vivienda etc.

Las personas afiliadas a los sistemas de seguridad social son los pacientes con el menor

gasto de bolsillo. Estos sistemas proveen en general servicios completos. Sin embargo,

sus pacientes se encuentran en la misma situacion de aquellos del Sistema Nacional de

Salud, ya que sus instituciones no cuentan con inventarios completos de medicamentos y

suministros. Como resultado, estos pacientes deben comprarlos de su bolsillo en

farmacias del sector privado a tarifas completas. (Tono, 2000, p. 151)
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Asi como es importante evaluar las fallas del sistema que impiden el acceso, es necesario
evaluar las politicas y las normas que se han implementado para generar un cambio en el mismo,
¢son politicas amplias de trazabilidad?, ;hay control y vigilancia por parte de las autoridades
para su cumplimiento?, ¢son normas transitorias de dificil aplicabilidad?, entre otras. Para ello se
evaluaran dos normas que establecen topes en el tiempo de respuesta por parte de las EPS e IPS,
en casos distintos de atencion médica: “De acuerdo con el articulo 123 del Decreto 019 de 2012,
las entidades promotoras de salud, EPS, deben dar las citas para medicina general maximo en 3
dias habiles contados desde la fecha de la solicitud” (Decreto 019, 2012).

Tiempo promedio de espera para la asignacidn
de cita de medicina general (dias)

7 6.06

5.08 a4.77 4.77

4.37

2016-06 2016-12 2017-06 2017-12 2018-06 2018-12

lustracion 3. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general.
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos del Ministerio de Salud de Colombia, 2016 — 2018.

Si bien la norma estipula que el tiempo de espera no debe superar los tres dias habiles,
segun los datos obtenidos, encontramos que, desde junio del afio 2016 hasta diciembre del afio
2018, los colombianos han tenido que esperar un promedio de 5 dias para la asignacion de la cita
de medicina general, siendo el afio de mayor espera, el 2016 y experimentado una precaria

reduccion entre el afio 2017 y 2018 llegando hasta 4.77 dias. Y ello tiene fuertes implicaciones,
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la primera es que la norma evidentemente no es acatada por las EPS y segundo este retraso en los
tiempos de asignacion genera consecuencias en los usuarios respecto a su salud y estabilidad.

Encontramos una segunda norma la cual indica que: “Un paciente cuya vida esté en
riesgo, debe ser atendido de inmediato y clasificado como Triage 1, si la condicion del paciente
puede evolucionar y deteriorarse con rapidez, sera catalogado como Triage 2, su atencién no
podra superar los 30 minutos de espera” (Resolucion 5596, 2015, p. 2).

Para evidenciar si efectivamente se dio cumplimiento a esta norma se tiene:

Tiempo promedio de espera para la atenciéon del
paciente clasificado como triage 2 en el servicio
de urgencias (minutos)

111.98

120 91.12 90.16 91.52

100

62.23

80 53.73
60
40

20

2016-06 2016-12 2017-06 2017-12 2018-06 2018-12

llustracion 4. Tiempo promedio de espera para la atencidn del paciente calificado como Triage 2 en el servicio de
urgencias.
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos del Ministerio de Salud de Colombia, 2018

Este resultado plantea serios cuestionamientos respecto a la efectividad de las normas
expedidas por el Estado colombiano que buscan mejorar el sistema de salud pero que en
definitiva no existe sinergia con las entidades prestadoras del servicio y se termina generando
una violacién continua a la Ley como lo evidencia el grafico anterior. Desde junio de 2016 hasta
diciembre de 2018 no se ha evidenciado una atencion para los pacientes clasificados como
Triage 2 que sea inferior o igual a 30 minutos, el tiempo de espera que deben afrontar los

usuarios ha llegado a ser de aproximadamente 112 minutos en el afio 2017 y el ultimo dato
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registrado de 92 minutos en el afio 2018, con lo cual, muchos de estos pacientes no tienen acceso
de manera oportuna a la atencion médica, por lo tanto, un gran porcentaje de ellos finalmente no
recibe atencion o cuando es recibida ya la emergencia a alcanzado un nivel de gravedad superior.
Se evidencia que parte de las normas implementados por el gobierno en conjunto con el
Ministerio de Salud, son normas transitorias de aplicabilidad reducida y que no generan un
cambio estructural en el sistema, del mismo modo las actividades y programas de control y
vigilancia a estas entidades no termina cumpliendo su tarea y todo ello se traduce en
consecuencias, en muchos casos, fatales para los usuarios.

Gran parte de los problemas que afronta el Sistema de Salud estan asociados al contexto

juridico, econémico y social, nacional e internacional, lo que conlleva a que los principios

constitucionales y el funcionamiento del sistema de salud no sigan la misma direccién. Se
podria decir que el papel del Estado frente a la salud tiene dos caras: la primera es dejar
que el mercado module la prestacion de los servicios de salud, propiciando la

privatizacion de los servicios; la segunda, es la forma en que el Estado dirige, articula y

controla el sistema de salud. Surge una pregunta: ¢a favor de qué intereses se hace esa

intervencion? (Barrera, 2015, p. 13)

En tanto no se generen cambios apoyados por el orden juridico y legislativo que apoyen
una reforma al sistema de salud, no habra fin de la eterna problematica que han afrontado por
afios los colombianos, es importante entonces conocer de primera mano cuales son los
principales barreras que impiden el acceso al sistema, con lo cual se encuentra la Encuesta de
Calidad de Vida, en donde los colombianos en el 2019 dieron las siguientes respuestas a los

interrogantes planteados.
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é¢Porqué razon principal no consulta al médico ni
al odontdlogo?

M Falta de dinero
B Muchos tramites

Centro de atencion esta muy
lejos

Considera que la atencion es
mala

M Es dificil conseguir una cita
oportuna

lustracion 5. ¢Por qué razén principal no consulta al médico ni al odontdlogo?
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida-2019

Al analizar esta primera pregunta de la encuesta se evidencia que, en su mayoria, las
razones por las cuales los usuarios no consultan al médico ni al odontélogo es porque este
proceso conlleva muchos tramites (25%), la capacidad econdmica es reducida (26%), y porque
consideran que la atencion es de baja calidad (19%), del mismo modo una parte importante de
los encuestados asegura gue es dificil conseguir una cita oportuna o el centro de atencién se
encuentra muy alejado de su zona de residencia (30%), alli encontramos parte de los principales
motivos por los cuales aquellas personas que se encuentran afiliadas, ya sea al régimen
contributivo o subsidiado, no logran acceder al sistema y tratar de forma oportuna su patologia o
encontrar atencidn a su emergencia. Este panorama plantea serios cuestionamientos al
direccionamiento de los recursos provenientes de las arcas publicas, al manejo presupuestal que
hacen las EPS, no solo con los recursos mencionados sino también con los provenientes de los
contribuyentes, el manejo de los mismos debe generar equidad y calidad en el servicio, no
obstante, siguen existiendo barreras importantes para el acceso de aquellos que figuran como

afiliados pero que no gozan de un servicio con principio de integralidad.
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¢Cual fue la razén principal por la que no recibio atencion
médica en el servicio de urgencias?

M Esperd demasiado tiempo y no lo
atendieron

M Indicaron que alli no lo podian
atender porque no estaba afiliado a
alguna entidad que tuviera contrato
con ellos

H Indicaron que debian remitirlo a otra
instritucion prestadora de servicios
que tuviera los servicios requeridos
para atenderlo

No le dieron informacién

llustracion 6. ;Cual fue la razén principal por la que no recibi6 atencién médica en el servicio de urgencias?
Fuente: Elaboracién propia, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida-2019

Respecto a este interrogante que forma parte de la ENCV, encontramos que las
principales barreras que deben afrontar los usuarios para lograr acceder al servicio de urgencias,
estan dictaminadas por los largos tiempos de espera en donde la respuesta a la solicitud de
ingreso a urgencias termina siendo negativa (56%), del mismo modo la EPS en cuestion no
contaba con la adecuacién y equipo para poder dar respuesta a la necesidad del usuario (21%),
luego se encuentra una problematica latente en el sistema de salud y es la coordinacion entre las
Entidades Promotoras de Salud, los agentes con quienes contratan y la supervision y vigilancia
por parte de las entidades territoriales, el 12% de los usuarios manifesto que al recurrir al
servicio de urgencias le indicaron que no lo podian atender porque no estaba afiliado alguna
entidad que tuviese contrato con ellos, con lo cual se niega el acceso a los usuarios al servicio de
salud. El 11% de los usuarios asever6 que la entidades le negaron el acceso porque debian
remitirlos a otra institucion que tuviese los servicios requeridos para atenderlo, es decir, las

entidades a cargo, en una gran proporcién, no cuentan con el equipo necesario para dar atencién
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prioritaria a quienes la demandan, con lo cual existe un uso ineficiente de los recursos y ademas

no se gestiona, ni administrativa, ni presupuestalmente, de forma eficaz la atencion médica.

Si estuvo enfermo y le recetaron medicamentos en su
entidad prestadora de salud ¢ estos le fueron entregados
por cuenta de la institucion a la cual esta afiliado?

H Si, todos
m Si, algunos

® No

llustracion 7. Si estuvo enfermo y le recetaron medicamentos en su entidad prestadora de salud ¢estos le fueron
entregados por cuenta de la institucion a la cual esta afiliado?
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida-2019

Ahora es momento de evaluar en qué proporcion los colombianos deben asumir el costo
de sus medicamentos, dado que las EPS no cubren esta necesidad de forma satisfactoria. EI 64%
de los usuarios manifesto recibir los medicamentos que le recetaron en su totalidad por parte de
la entidad a la cual se encuentra afiliado, no obstante a pesar de ser una cifra que representa a
poco mas de la mitad de los usuarios, existe un grupo importante, el 36%, que manifesto recibir
tan solo algunos de los medicamentos o incluso no llego a recibir ninguno de ellos, con lo cual se
evidencia la falta de cobertura en los farmacos que las entidades deben suministrar a sus usuarios
en consecucion con el tratamiento médico al cual con dificultad lograron acceder, es necesario
que se establezcan politicas que regulen la relacion entre los contratistas y las EPS, para que en

conjunto logren dar solucion de manera oportuna a 0s requerimientos de sus usuarios.
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La descripcion de las principales caracteristicas del acceso al sistema de salud en
Colombia, a través de datos suministrados por entidades gubernamentales, asi como de la
opinion ciudadana por medio de encuestas estandarizadas, es posible tener un panorama claro
respecto a la condicion actual y de los Gltimos afios de la prestacion del servicio de salud. En
concordancia con los apartados previos del presente estudio descriptivo, es pertinente establecer
una relacion ain mas detallada entre el acceso y la cobertura del sistema de salud en el territorio
nacional, para ello es necesario repasar las cifras en las cuales se fundamentd el analisis en

cuestion.

Coberturay acceso del sistema de salud en Colombia

100.00% 90.65% 94.30%

90.00% 79.10% 3
7550% @
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20.00%
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0.00%

73.20%
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COBERTURA'Y ACCESO DEL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA.

W Cobertura @ Acesso

llustracion 8. Cobertura y acceso del sistema de salud en Colombia
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos del DANE — ENCV, 2019

Como se evidencia en la ilustracion, desde el afio 1997 hasta el afio 2019 la cobertura,
entendida como el niumero de afiliados al sistema de salud, ha pasado de 57% a 94%, no
obstante, para el mismo periodo el acceso al sistema de salud ha disminuido, del 79% al 73%,

este acceso esta dictaminado por diversos factores, si bien la poblacién examinada corresponde a
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afiliados al sistema de salud existe un contraste marcado entre ser usuario y efectivamente
acceder de manera oportuna y con una atencion de calidad a los servicios médicos demandados,
hay inconvenientes atados a la complejidad de los tramites, a la dificultad para conseguir una
cita, a la lejania de los centros de atencidn, y a la escasez de equipo y capacidad instalada por
parte de las EPS. De la misma manera, hay inconvenientes atados al ineficiente e ineficaz
proceso Yy seleccion de contratistas, por parte de las Entidades Promotoras de Salud y los
organismos privados, que finalmente desembocan en sobre costos para la nacion y una atencion
de calidad precaria para el usuario. Pero la problematica no termina alli, la desfinanciacion del
sector salud es una coyuntura relacionada con las expectativas de la Ley 100 de 1993 gue no se
cumplieron y que cambiaron las reglas de juego.

Con la reforma del sistema de salud se esperaba que los afiliados bajo régimen
contributivo y subsidiado fuese de 70% y 30% respectivamente, no obstante, desde el afio de su

implementacién y durante el periodo de andlisis (2017-2019) esta meta no se ha logrado cumplir.
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Distribucion de afiliados al sistema de salud por
régimen
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llustracion 9. Distribucién de afiliados al sistema de salud por régimen.
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos del DANE, 2019

Si bien, la proporcion de los afiliados al régimen subsidiado ha disminuido esta reduccion
es poco significativa; como se observa en la ilustracion 9 el pico de afiliados al régimen
subsidiado se dio en el afio 2014 y el valor mas alto de afiliados al régimen contributivo se
experiment6 en el afio 2019 con un 50,11% y un 49,89% para su contraparte. Estos datos
representan el gran compromiso que adquieren las EPS y el Gobierno Nacional con la poblacién
vulnerable que no consigue aportar al sistema, la gran proporcion de afiliados al régimen
subsidiado plantea retos financieros, administrativos y presupuestales que se materializan a
través del Fondo de Solidaridad y Garantia FOSYGA y Sistema General de Participaciones.

Igual a los recursos del régimen contributivo, los recursos del subsidiado dependen de la

evolucion de la economia, dado que los ingresos provienen de impuestos que soportan las

transferencias y al mecanismo de solidaridad de los aportes de empleadores y trabajadores.

Gran parte de los recursos del régimen subsidiado confluyen en el mecanismo de recaudo

y giro, creado en virtud del articulo 31 de la Ley 1438 de 2011 que opera en el FOSYGA.
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Estos recursos son liquidados segun la poblacién afiliada, a nombre de las entidades

territoriales con giro directo a las EPS y a las IPS. (Barrera, 2015, p. 316)

El Estado colombiano luego de la implementacion de la Constitucion de 1991 reafirmé su
papel de regulador, es decir, no asumio un rol intervencionista en la tarea de garantizar derechos
fundamentales como el de la salud, con lo cual su principal funcion es ejercer control y
vigilancia sobre la administracion y ejecucion del gasto que hacen las EPS e IPS, hay coyunturas
economicas y sociales que no solo afectan el presupuesto para el rubro sanitario sino también a
las finanzas estatales en su totalidad, hay variables exdgenas que tienen fuertes repercusiones
sobre la distribucion de los afiliados al sistema una de ellas, de caracter socioeconomico es el

amplio margen que ocupa la economia informal en la nacion.

Tabla 1.
Proporcion de poblacion ocupada informal

Proporcién de poblacién ocupada informal

2014 49,6
2015 49,1
2016 48,8
2017 48,7
2018 48

2019 46,9

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos del DANE, 2014-2019.

Como se muestra en la tabla 1, la proporcién de poblacién ocupada informal vio su
cuspide en el afio 2014 con 49,6%, paulatinamente ha descendido pero a tasas muy bajas, siendo
estas del 0.61% para el 2015, 0,20% para el 2016 y una reduccion significativa para el afio 2019
de 2,29%, no obstante, la economia informal sigue representando una significativa proporcién de
la poblacion ocupada, lo cual genera un desfase presupuestal debido a la reduccion de
contribuyentes y el mayor esfuerzo por parte del Estado para dar atencion en salud a la

poblacion.
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Ahora es importante hacer referencia a las cifras de desempleo en el periodo 2014-2019.

Tasa de desempleo

2014 2015 2016 2017 2018 2019

lustracion 10. Tasa de desempleo
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos del DANE, 2019

El desempleo en Colombia ha experimentado un aumento constante desde el afio 2014
hasta el afio 2019, con una Unica reduccion en el afio 2016 situandose en 8,5%, no obstante, para
el afo 2019 el desempleo en la nacion ascendid a 10,2%, y esto implica menos aportes, no sélo
respecto al sistema de salud, sino también a las finanzas del Estado. El régimen subsidiado
subsiste gracias a las transferencias que provienen del presupuesto nacional, y este Gltimo tiene
capacidad presupuestal en tanto el comportamiento de la economia sea favorable, la tasa de
desempleo es considerado un termometro de la productividad nacional y si esta no va bien las
arcas del Estado amplian su déficit y se hace mas dificil mejorar la calidad y hacer eficiente la
prestacion del servicio de salud.

Si el sector salud cada vez recauda menos y la mayoria de su gasto esta orientada a
funcionamiento y una parte reducida es destinada a inversion y prevencion el Estado debe
respaldar y velar por su estabilidad financiera, es por ello importante observar el comportamiento

del presupuesto del sector salud.
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Presupuesto sector salud (Cifras en billones de
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llustracion 11. Presupuesto del sector salud
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos del Ministerio de Salud de Colombia, 2019

Se observa que en el afio 2014 el presupuesto del sector salud se situ6 en 12,5 billones y
mantuvo un crecimiento constante hasta el afio 2017, sin embargo, en el afio 2018 el incremento
en este rubro crecio 73%, situandose en 24,6 billones y para 2019, con una reduccién moderada
se ubicd en 22,36 billones. El gran aumento en gasto en salud es una muestra de las
consecuencias que trae una ineficaz administracion de los recursos por parte de las EPS e IPS,
unas metas de afiliacion establecidas por la Ley 100 inalcanzables, condiciones socioeconémicas
y de mercado desfavorables, que en conjunto desembocan en un sistema de salud insostenible

financieramente y que presta un servicio de baja calidad para sus usuarios.



27

Conclusiones

La reforma al sistema de salud a través de la Ley 100 de 1993, trajo consigo cambios
estructurales que obedecen a una alianza publico-privada, en donde el Estado tiene un rol de
regulador del mercado y se traslada el principio de equidad, acceso y cobertura a las Entidades
Promotoras de Salud, no obstante, se obviaron aspectos de control y supervisién por parte del
ejecutivo que se requerian para un eficiente funcionamiento del sistema, que desembocaron en
barreras al acceso para los usuarios, ya sea, por la capacidad instalada e infraestructura limitada,
la coordinacion administrativa y de funcionamiento, la ubicacion de los centros de atencion y las
entidades adscritas o vinculadas, cuyas pautas de contrato con las EPS e IPS generaban retrasos
en la atencidn a los usuarios. EI Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), capta recursos por
parte de los contribuyentes y estos se redistribuyen hacia la poblacion vulnerable que hace parte
del régimen subsidiado, del mismo modo, el Sistema General de Participaciones genera
apropiaciones presupuestales que permiten el funcionamiento del sistema de salud, se evidencid
a partir de los datos del Ministerio de Salud, la Supersalud y el DANE, que existen fuertes
discrepancias entre la calidad del servicio y el manejo presupuestal de las EPS, tales como,
inconvenientes con el tiempo promedio de espera para la asignacion de citas médicas, servicios
de urgencia, farmacia y medicina especializada. En concordancia con lo anterior, se evalud la
efectividad de politicas y normas que se implementaron con el fin de regular el tiempo maximo
de espera que deben asumir los usuarios para recibir atencién en diversos servicios médicos. La
Resolucion 5596 de 2015 y el Decreto 019 de 2012 fueron politicas transitorias de dificil
aplicabilidad que no surtieron efecto alguno en la calidad del servicio prestado por parte de las
EPS, tiempos incluso 4 veces mayores de lo establecido en la norma. Lo cual se tradujo en

resultados negativos por parte de indicadores clave que se analizaron correspondiente a:
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peticiones, quejas y reclamos y tutelas interpuestas, que presentaron variaciones anuales de hasta
28% reflejando la inconformidad por parte de los usuarios del sistema.

La reforma a la salud no contempl¢ fallas de mercado y coyunturas socioeconémicas que
afectan en gran medida el cumplimiento de las metas propuestas. La primera se encuentra
asociada a la seleccion adversa por parte de los usuarios, esto impulsado por la informacion
asimétrica, que genera un desbalance en los usuarios que demandan un servicio y recurren en su
mayoria a una misma EPS cuando hay otras en capacidad de dar atencion a dicha patologia, por
lo cual, ya no solo se evidencia un problema de uso ineficiente de recursos, sino, ahora se
incorpora la subutilizacion de la capacidad operativa de las EPS e IPS.

La estabilidad fiscal del sector salud en Colombia, estd atada a metas establecidas por
parte de la Ley 100, una de ellas, referente a la distribucion de los afiliados por régimen, alli se
proyect6 una relacion 70% - 30% de afiliados al régimen contributivo y subsidiado
respectivamente, era imperativo ampliar el margen de contribuyentes para lograr extender la
cobertura y el acceso al grueso del territorio nacional y sobre todas las comunidades vulnerables,
no obstante, dichas proyecciones no tuvieron en cuenta variables de orden socioeconémico que
impactaron el desenvolvimiento de dicho objetivo, para el afio 2019 los afiliados estaban
distribuidos de la siguiente manera: 50.11% en el régimen contributivo y 49.89% en el régimen
subsidiado, y para explicar esta relacion se tuvo en cuenta la proporcion de poblacién ocupada
informal, la cual para el afio 2014 era del 49.6% Yy en el afio 2019 tuvo un leve descenso hasta
46.9%, mientras los trabajadores informales sigan representando una amplia proporcion de la
fuerza laboral, las contribuciones al sistema de salud no experimentaran un incremento
importante. Del mismo modo, se evalud la tasa de desempleo la cual aument6 de manera

constante desde el afio 2014 con un 8,4% hasta el afio 2019 situdndose en 10.2%, por lo tanto, al
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existir una gran proporcion de usuarios afiliados al régimen subsidiado y un estancamiento de los
contribuyentes, el Estado se vio obligado a incrementar el presupuesto para el sector salud, con
un aumento para 2018 de 73% pasando de 14.2 billones en el 2017 a 24.6 billones en el 2018 y
22.36 billones para el ultimo periodo (2019), pero mas importante aun es la destinacion que
tienen estos recursos, dado que, los gastos de funcionamiento por parte de las Entidades
Promotoras de Salud, superan su capacidad presupuestal y deben ser subsanados con las
transferencias nacionales, con lo cual, el rubro de inversion y prevencion queda aislado, y esto se
ve reflejado en el descenso del acceso al sistema de salud y en la prestacion ineficiente y de baja
calidad por parte del mismo.

El acceso al sistema de salud en el afio 2012 se situd en 75.5%, para el afio 2019 tuvo un
descenso hasta 73.2%, siendo para este mismo afio la cobertura del 94.3%. Entre el afio 2014 y
2019 la calidad del sistema de salud no presentd resultados favorables segun los datos estimados,
la atencion para el usuario no fue oportuna y la estructura del sistema que implementd la Ley 100
aun no logra cumplir parte de sus objetivos, lo cual limita el acceso de la poblacién afiliada al
sistema. La distribucién por régimen de esta Ultima no ha logrado ampliar la base de
contribuyentes, provocado por problematicas socioecondmicas lo cual acrecienta el déficit en el
sector salud y no genera un ambiente presupuestal propicio para la prestacion de un servicio
integro, de acceso para todos y de alta calidad. Los resultados permiten aceptar la hipotesis
planteada.

Una gran proporcion de los usuarios del sistema de salud encuentran barreras para
acceder a citas de medicina general, de valoracion, asi como también a la entrega oportuna de
medicamentos. El mayor gasto de las Entidades Promotoras de Salud e IPS en servicios médicos

estad orientado a usuarios con patologias en estado critico o avanzado, por lo tanto, una estrategia
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efectiva para alivianar el déficit presupuestal de las EPS es priorizar la atencion primaria a los
usuarios, es decir, crear mecanismos de atencidn oportuna y prevencion.

Si bien se encuentra que el presupuesto para el sector salud viene aumentando a tasas
significativas, este debe estar condicionado a los resultados que obtenga la entidad en materia de
calidad en atencion al usuario, control de precios, efectividad en procesos clinicos y una mayor
ampliacion de la red de cobertura y acceso para el area en el cual se encuentran, con ello se busca
promover procesos de contratacidn transparentes y politicas amplias de trazabilidad que eliminen
la barrera de acceso a los usuarios por irregularidades o contiendas administrativas y de manejos
presupuestales.

El proceso de delimitacion e identificacion de la poblacién vulnerable, que no tiene
posibilidad de acceder al sistema de salud es fundamental para garantizar un uso eficaz de los
recursos provenientes del Fondo de Solidaridad y Garantia y el Sistema General de
Participaciones hacia el régimen subsidiado, por lo tanto, debe identificarse de manera rigurosa
la poblacion objetivo, beneficiaria de dicho subsidio, para evitar lo que en economia se denomina
el problema del polizon, y garantizar que la focalizacion de recursos y los subsidios a la demanda
lleguen a quienes efectivamente no gozan de condiciones econdmicas y sociales favorables.

Es necesario incentivar la cualificacion de los profesionales de la salud y promover el
mejoramiento de aptitudes que conlleven a la prestacion de un servicio de alta calidad. Por otra
parte, un mecanismo eficaz para aumentar el acceso al sistema es reducir los sobrecostos que este
genera, lo cual provoca, entre otras, la limitacion de acceso a medicamentos y tratamientos
médicos esenciales, como se evidencio en la ENCV, centralizar el proceso de compra de
suministros y material médico por parte de las EPS constituye una solucion efectiva frente a esta

problematica.
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