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Mision
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dedica a mejorar la salud de la poblacion en paises de bajos ingresos y medios, apoyando reformas
del sector salud que garanticen acceso equitativo a servicios de salud eficientes, sostenibles y de
calidad. PHR promueve un enfoque integrado para la reforma del sector salud y desarrolla
habilidades locales en las siguientes &reas claves:

> Promover el didlogo y la participacion en la formulacién de las politicas de reforma en el
sector salud,

> Desarrollar sistemas financieros equitativos y viables;
> Mejorar la organizacion y gestién de los sistemas de salud;
> Desarrollar incentivos para promover servicios de atencion médica eficaces y con calidad.

PHR avanza en el conocimiento y las metodologias para desarrollar, implementar y vigilar las

reformas del sector salud y su impacto, e informa y coordina el intercambio de conocimientos sobre
cuestiones vitales de la reforma.
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Extracto

En este trabajo se realizan estimaciones de los costos totales del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI) y de los costos variables recurrentes para los que se debe encontrar
financiamiento cada afio. El estudio también provee estimaciones de la participacion en el
financiamiento total del PAIl y sus diferentes fuentes de fondos, tanto en términos del costo total
estimado del programa como de los costos especificos para llevar a cabo los servicios de
inmunizacion. Asimismo se analiza la influencia de la reforma del sector salud en el PAI, separando
sus efectos de otras variables relevantes, y se consideran los distintos aspectos abarcados por la
reforma (descentralizacion territorial y aseguramiento social), buscando diferenciar la contribucion
especifica de cada componente en el funcionamiento del plan de vacunacién.
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Resumen

Antecedentes, objetivos y metodologia

El Proyecto Partnerships for Health Reform (PHR), en colaboracién con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de
Salud de Colombia, condujeron un estudio de caso sobre el costo y financiamiento de los servicios de
inmunizacion en Colombia. Este estudio, que es uno de una serie de estudios de casos de
financiacion de programas de inmunizacion en cuatro paises, fue llevado a cabo en el otofio e invierno
de 1998/1999. Los principales objetivos del estudio son:

1. sacar lecciones relacionadas con estrategias para el financiamiento del servicio de
inmunizaciones en Colombia que otros paises y la comunidad internacional de especialistas
en salud puedan usar al planificar el financiamiento sustentable de los programas de
inmunizacién con recursos propios;

2. estimar los costos actuales y futuros del programa de inmunizacién de Colombia,
incluyendo los costos adicionales de nuevas vacunas y otras innovaciones y mejoras al
programa, tanto para ayudar a Colombia a planificar como para actualizar y adicionar a la
informacidn ya disponible por la comunidad global nueva informacién sobre costos de
inmunizacion;

3. ofrecer al gobierno colombiano recomendaciones sobre distintas maneras de mejorar su
estrategia para el financiamiento de su actual programa de inmunizaciones y también para
la introduccidn de nuevas vacunas y otras mejoras e innovaciones; e

4. identificar la influencia de la reforma de salud en el Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) separando sus efectos de otras variables relevantes. Asimismo, y considerando los
distintos aspectos abarcados por la reforma (descentralizacion territorial y aseguramiento
social), se busca diferenciar la contribucion especifica de cada componente en el
funcionamiento del plan de vacunacion.

La informacidn sobre costos y financiamiento fue obtenida a través de documentos
gubernamentales y entrevistas con funcionarios claves en el Ministerio de Salud, la Superintendencia
Nacional de Salud, Direcciones Departamentales y Locales de Salud, el sector privado y los
organismos internacionales que colaboran en el programa de inmunizaciones colombiano. Se
realizaron estimaciones de los costos totales del Programa Ampliado de Inmunizaciones y de los
costos variables recurrentes, para los cuales se debe encontrar financiacion cada afio. El analisis del
financiamiento esta basado en los gastos estimados como base para analizar el financiamiento total
del PAI y sus diferentes fuentes de fondos. El estudio provee estimaciones de la participacién en el
financiamiento de cada una de las fuentes de fondos, tanto en términos del costo total estimado del
programa como de los costos especificos del programa, o sea aquellos gastos que deben incurrirse
para llevar a cabo los servicios de inmunizacion. Mas aln, analiza la posibilidad de adoptar nuevas
estrategias para que las fuentes actuales, tanto publicas como privadas, tengan mayor participacion en
el financiamiento del PAI, tal como esta establecido en las leyes de Reforma del Sector Salud y de
Descentralizacién Municipal.

Resumen Xiii



Este estudio también aporta estimaciones de los gastos proyectados que se requeriran en los
préximos cinco afios. Los costos fueron estimados considerando tres posibles escenarios
inflacionarios (constante, creciente y declinante). Con la excepcién de la vacuna triple viral, las
estimaciones se hicieron incluyendo la garantia de que en el periodo bajo andlisis se administraria al
100% de la poblacién objetivo el esquema vacunatorio completo. El estudio finaliza con un analisis
de opciones para mejorar el financiamiento del programa y hacerlo més sustentable.

Principales hallazgos

Costos

>

El costo total estimado del Programa Ampliado de Inmunizaciones de Colombia,
incluyendo campafias de inmunizacion y seguimiento epidemioldgico, fue alrededor de
US$80 millones para el periodo 1994-1998. Mas del 80% de los gastos especificos del PAI
del Ministerio de Salud corresponden a vacunas y otros suministros relacionados, siendo las
vacunas las gque se llevan el mayor porcentaje. Las transferencias fiscales se constituyen en
el segundo gasto mas representativo. Los demas recursos se invierten en asesoria, asistencia
técnica, capacitacion, divulgacion del programa a la poblacién a través de medios masivos y
mantenimiento de la red de frio.

Para el afio 1999 el costo de las vacunas necesarias para asegurar el cumplimiento del
programa es de alrededor de US$15 millones. Este costo fue calculado en base a
informacién suministrada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) y al esquema de vacunacién basico existente en Colombia en estos momentos.
También incluye algunos costos directos (jeringas y reactivos) e indirectos (mantenimiento,
transporte, entrenamiento y difusion publica). Esto es equivalente a aproximadamente
US$.40 por dosis 0 US$2.40 por nifio con esquema vacunatorio completo.

El rango de precios de las vacunas bajo contrato con el Fondo Rotatorio de la OPS para el
afio 1999 es muy amplio. Va de precios tan bajos como US$.0425 por dosis de vacuna Td,
0 US$.0671 por dosis de vacuna DPT, o US$.0859 por dosis de vacuna antipolio, a precios
tan altos como US$.627 por dosis de la vacuna triple viral, 0 US$.92 por dosis de la vacuna
contra la hepatitis B 0 US$2.60 por dosis de la vacuna contra la Haemophilus Influenza®.

En general, el costo de las vacunas continlia siendo una variable altamente significativa en
las tasas de vacunacion, independientemente de la estrategia organizacional del sector salud.
Asimismo, el fendmeno de la violencia afecta negativamente los indicadores de vacunacion
del pais, aunque en menor proporcion que aquellos aspectos relacionados especificamente
con la reformay el ingreso de la poblacion.

Financiamiento

>

A pesar de las dificultades financieras de Colombia, el Ministerio de Salud siempre ha
focalizado sus esfuerzos en asegurar el sostenimiento técnico y financiero del PAI con una
dependencia limitada de cooperacion externa. A nivel nacional se gasta aproximadamente
el 100% de los recursos destinados al PAI, demostrando un eficiente manejo de los
recursos.

! Todos los precios son FOB.
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Con la reforma del sector salud, las fuentes de financiamiento del PAI se han diversificado
incorporando los recursos que soportan el POS (UPC subsidiada y contributiva y subcuenta
de promocion del FOSYGA) y el PAB (ICN, Situado Fiscal, recursos nacionales para
compra de insumos e inversion, recursos de la subcuenta de promocidn y prevencion del
FOSYGA, recursos de la oferta publica, cooperacion externa y recursos propios
territoriales).

En relacion al PAB los departamentos y municipios deben garantizar que se asignen los
recursos requeridos para apoyar el desarrollo del programa a nivel territorial y que se
presten los servicios de vacunacion a la poblacion vinculada, especialmente, deben
propender porque se contemplen recursos en el PAB derivados del 10% del situado fiscal al
PAIl. Las fuentes de financiamiento del programa son multiples y su asignacién depende en
gran medida de las prioridades y decisiones adoptadas a nivel territorial.

Las acciones de Promocion y Prevencion se garantizan mediante los Planes de Atencion en
Salud que conforman el Plan de Beneficios del Sistema y, por lo tanto, son multiples sus
fuentes de financiamiento. Los recursos del PAB provienen del Situado Fiscal, recursos
derivados de los programas nacionales del Ministerio de Salud y los que para tal efecto
destinen los departamentos, distritos y municipios. Las acciones de prevencion y promocion
prestados mediante el POS se financian de la UPC subsidiada y contributiva y de los
recursos de la subcuenta de promocion del FOSYGA. También se constituye en fuente de
financiamiento la cotizacién recaudada para atencién y prevencion de accidentes de trabajo
y riesgos profesionales.

La participacion del PAI en el presupuesto de inversion del Ministerio de Salud ha
disminuido: en los afios 1994-1995 represento el 5.9% y el 5.7% respectivamente,
decreciendo al 3.5% y 2.7% en 1997 y 1998. El analisis de la variacion porcentual del PAI
presenta un notable descenso: en el periodo 1994-1995 el presupuesto del programa
aumento en un 76.4%:; en 1995-1996 decreci6 en un 15.5%; en 1996-1997 se incremento
s6lo en un 5.2%, presentando un crecimiento negativo del 9.9% en el periodo 1997-1998.

Mas del 80% del presupuesto se invierte en insumos tales como bioldgicos, jeringas, y
reactivos, entre otros, de los cuales los biolGgicos representan el mayor porcentaje. Las
transferencias, a excepcion del afio 1998, se constituyen en el segundo gasto mas
representativo. Los demas recursos se invierten en asesoria, asistencia técnica, capacitacion,
divulgacion del programa a la poblacion a través de medios masivos y mantenimiento de la
red de frio. La asignacion para esta Gltima no ha permitido suplir las necesidades del
almacén nacional de bioldgicos, por lo que se evidencian serios problemas en cuanto a
infraestructura, capacidad de almacenamiento y obsolescencia de equipos.

Durante 1994-1995 se presentd un notable crecimiento de las transferencias, el cual
ascendi6 al 56.9%; por el contrario, durante el periodo 1995-1996 se evidencid un
crecimiento negativo, aumentando nuevamente en el periodo 1996-1997 con un 30%.
Durante 1998 no hubo transferencias del Ministerio de Salud a las entidades territoriales y
se promociond la responsabilidad que éstas tienen de asignar recursos en el PAB para
apoyar el PAI.

Desde su inicio, el programa ha contado con la cooperacién técnica y financiera de la
OPS/OMS. En este sentido durante el periodo 1994-1998 dicho apoyo, representado en
asesoria técnica, capacitacion, e investigacion, entre otros, ascendio a US$633 mil, de los
cuales el 78.4% corresponden a la oficina central de la organizacion y el 21.6% a la oficina
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de Colombia, que ha prestado esta ayuda desde 1997. Frente a los recursos del presupuesto
colombiano destinados al financiamiento del PAI la cooperacién externa corresponde al
1.26%.

Los resultados de este estudio muestran una caida en las tasas de cobertura de vacunacion
para el periodo 1995-1998. Ello abre el debate sobre posibles efectos adversos de la reforma
de salud en el plan de inmunizaciones, una de las intervenciones mas costo-efectivas en los
sistemas de salud. El estudio analitico de los diferentes componentes de la reforma (en
términos de aseguramiento social y descentralizacion) sugiere que la primera causa en la
caida de las tasas de vacunacidn se encuentra asociada con la asignacion de recursos al
sistema a partir de la descentralizacion, repercutiendo en su efectividad. Las estimaciones
obtenidas sugieren que una caida del 1 porciento en el total del gasto publico en salud
(donde el programa de inmunizaciones recibe un porcentaje, usualmente fijo) reduce, en
promedio, un 3.5% las tasas de inmunizacién. Dentro del gasto publico, la contribucién del
gobierno central es mucho mas significativa que la contribucion departamental. El
resultado de la descentralizacion administrativa y gerencial, a cargo de las instituciones
departamentales y municipales parece también relacionado con los cambios en la estrategia
de financiamiento desde la autoridad central. Segundo, hay evidencia de una caida en el
desempefio de los organismos descentralizados tal como se observa con la variable de
meses desde la descentralizacidn que reduce (medido en promedio) entre un 1.18% y un
2.48% las tasas de inmunizacion. Méas aun, el comportamiento asociado al sistema de
aseguramiento de las Empresas Promotoras de Salud (EPS) parece afectar la cobertura del
PAI negativamente, aunque su nivel de influencia es generalmente insignificante.

En términos de vigilancia epidemiolégica, el analisis realizado para el caso de la
poliomielitis, sugiere que los desvios de la estrategia de seguimiento de casos y
enfermedades se encuentran, probablemente, mas asociadas a las condiciones de ingreso y
de distribucién geografica que con las estructuras de financiamiento y descentralizacion
desarrolladas a partir de la reforma.

Financiamiento de las inmunizaciones en el futuro

>

Teniendo en cuenta los recortes al presupuesto nacional para 1999 que han afectado
considerablemente el PAI se recomienda en el corto plazo solicitar al CNSSS estudiar la
posibilidad de asignar recursos provenientes de la subcuenta de promocidn y prevencion del
FOSYGA para apoyar financieramente el funcionamiento basico del programa, incluida la
adquisicion de los insumos criticos requeridos (vacunas y jeringas). Mas adn, es
conveniente continuar asignando recursos adicionales provenientes de la subcuenta de
promocion y prevencion del FOSYGA para el funcionamiento bésico del programa en los
préximos afios, incluida la adquisicion de los suministros.

Baséandose en el alto costo y en el volumen de los suministros, se recomienda que el
Ministerio de Salud continte efectuando su adquisicion con cargo al presupuesto nacional
para aprovechar la economia de escala. Igualmente, con el fin de garantizar la calidad de los
bioldgicos y demas suministros es pertinente que el Ministerio mantenga la competencia
sobre la compra, almacenamiento y distribucién de los insumos criticos.

Gestionar la expedicion de una “ley de vacunas”, que garantice en el futuro la asignacion de
recursos financieros con destino al desarrollo basico del PAI en el nivel nacional y/o la
compra de los insumos criticos.
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Conclusiones y lecciones aprendidas

>

Colombia ha logrado la expansion y mantenimiento de un programa de vacunacion que es
considerado uno de los mas completos de América Latina, resaltandose la ausencia de
brotes de enfermedades inmunoprevenibles en los Gltimos cuatro afios, la erradicacién de la
poliomielitis, y una tendencia descendente en las tasas de incidencia del sarampion vy el
tétanos neonatal.

Sin embargo, las coberturas de vacunacion y el seguimiento epidemioldgico en todo el pais
(tanto en departamentos descentralizados como no descentralizados) han disminuido desde
1997. Uno de los factores que ha contribuido a esta situacion es el aumento en los
conflictos armados en los ultimos dos afios, que se ha extendido al 50% del territorio
nacional.

Aunqgue no existe una relacién clara entre descentralizacion y la declinacion en las
coberturas de vacunacion o en los indicadores de vigilancia epidemioldgica del PAL, se
puede afirmar que el desarrollo del Sistema de Seguridad Social en Salud en los territorios
ha afectado el 6ptimo funcionamiento del PAI. Especialmente la lentitud en la instauracion
del proceso de reforma, el débil compromiso y asuncidn por parte de los diferentes actores
(autoridades politicas, Direcciones Seccionales y Municipales de Salud, EPS, ARS, IPS y
ESE) de las competencias y funciones que tienen frente a la gestion, implementacion y
financiacion del PAI, se evidencian como factores que contribuyen a la situacion sefialada.

La debilidad en el proceso de planeacién del programa (entendiendo por planeacion al
proceso que involucra las etapas de programacion, ejecucién, seguimiento, control y
evaluacion) se debe a la inestabilidad de los recursos humanos que coordinan el programa
en todos los niveles territoriales (departamental, distrital y municipal). A nivel nacional la
adquisicion de los insumos no se realiza con la debida anticipacion por la falta de
oportunidad en la asignacién de recursos financieros, ya que usualmente se efecta al final
del primer trimestre del afio, generando dificultades en su disponibilidad y distribucion. En
relacion con el seguimiento y el control, a nivel nacional se tiene un conocimiento parcial
del desarrollo integral del programa en el territorio nacional. Esta situacion se reitera a nivel
departamental respecto a los municipios de su jurisdiccion. Las EPS y ARS no tiene un
conocimiento preciso sobre las acciones de vacunacion llevadas a cabo a sus afiliados por
parte de las IPS con las cuales tienen contrato. Por su parte estas Gltimas desconocen las
actividades relacionadas con los usuarios segun su afiliacion al sistema. Las Direcciones
Departamentales poseen un conocimiento parcial sobre las actividades del PAI
desarrolladas por las EPS, ARS e IPS, lo que entorpece la operatividad del principio de
complementariedad que debe existir entre el POS y el PAB. Con referencia a la evaluacion
se puede inferir que hay debilidades en la estimacion de la eficiencia de las acciones, es
decir, en la determinacion del impacto obtenido mediante las acciones desarrolladas y los
recursos ejecutados en cada uno de los Departamentos.

No se evidencia una clara tendencia entre el monto de recursos asignados al PAl en el PAB
y la condicién de contar con la certificacién como descentralizado. Igualmente, no existe
una estrecha relacion entre la condicion de descentralizados y la asignacion de recursos al
PAI distintos a las transferencias nacionales, porque tanto en departamentos no
descentralizados, como descentralizados, hay conductas positivas y negativas al respecto.

La cada de recursos asignados al programa desde el gobierno central constituye un desafio
para el sistema de inmunizacién colombiano. Se requiere un esfuerzo de gerenciamiento de
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las instituciones departamentales y locales, a fin de mas que compensar las debilidades
generadas por el cambio de régimen. Un incremento de productividad en estos niveles de
administracion debe ser asociado no so6lo con aspectos referentes al manejo, distribucion y
asignacion de los recursos, sino también al control de los compromisos asumidos por los
aseguradores privados a partir del paquete basico de prestaciones.

Recomendaciones

Planeacion, gestion y evaluacion del programa

>

Con base en las politicas y metas de salud establecidas para el PAB y el PAI, en el nivel
nacional se deberia formular el plan estratégico del PAI para el cuatrienio 1999-2002 de
manera participativa y concertada entre las diferentes instancias involucradas. Se
recomienda que el plan mencionado se concrete en planes operativos anuales, los cuales
deberian evaluarse y ajustarse periédicamente sobre la marcha de los procesos.

El nivel nacional deberia establecer lineamientos metodolégicos que orienten la elaboracion
de los planes a nivel departamental, pudiendo ser adaptados a nivel municipal.

Se deberia desarrollar por parte de las instancias pertinentes del Ministerio de Salud una
estrategia de asesoria técnica a los departamentos y distritos (uno o dos talleres nacionales,
o talleres segun regiones, o desplazamiento de grupos de asesores a cada uno de los
territorios) que garantice por parte de éstos la formulacion de los planes estratégicos y de
los planes operativos anuales del PAI. En estos Ultimos, deberan establecerse de manera
clara las estrategias y actividades a realizar para lograr que los municipios cuenten, a su vez,
con los planes estratégicos y operativos anualizados del PAL.

Se deberia disefiar un sistema de control y monitoreo del PAI que sea utilizado en primera
instancia por la Direccion General de Promocidn y Prevencidn - Subdireccion de
Prevencion -, para el seguimiento del mismo en los distritos y departamentos y para que
éstos a su vez ejerzan autocontrol y control en sus municipios, EPS, ARS e IPS. Dicho
sistema deberia permitir medir resultados técnicos, administrativos y financieros del
programa e identificar limitaciones y problemas, formular correctivos y aplicar las acciones
necesarias. Deberéa otorgarse especial importancia al control y monitoreo de la aplicacion
del acuerdo # 117 del 22 de diciembre de 1998 expedido por el CNSS en relacion con el
cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida
para garantizar la vacunacion a los afiliados.

Como apoyo al planeamiento y al monitoreo del programa, se deberian disefiar e instaurar
procesos y procedimientos técnicos y administrativos que se consideren estratégicos para la
gestion del PAI, de tal manera que puedan ser controlados y mejorados continuamente de
acuerdo con los resultados obtenidos.

Se deberia instaurar una estrategia de asesoria y asistencia técnica realmente efectiva a las
entidades territoriales, que contemple tanto el manejo técnico como administrativo y
financiero del programa en el contexto del Sistema de Seguridad Social en Salud. Dicha
asistencia técnica podria orientarse, en primera instancia, al fortalecimiento de las
Direcciones Departamentales de Salud para que éstas, a su vez, tengan la capacidad de
apoyar el nivel municipal y las demas instancias que conforman el sistema (EPS, ARS,
IPS).
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Se sugiere disefiar y ejecutar un programa de reinduccion del PAI, orientado a los
coordinadores y demas funcionarios involucrados del nivel departamental y distrital, que
permita garantizar un nivel minimo del manejo y conocimiento de los componentes técnico,
administrativo y financiero del programa. Mas aun, se deberia instaurar una estrategia de
sensibilizacién de las autoridades politicas territoriales para incentivar su compromiso y
concientizacion sobre la importancia que tiene el PAI como prioridad de salud publica
(encuentros de alcaldes, medios masivos de divulgacion, etc.).

El actual sistema de informacion deberia ser revisado en todos los niveles y se deberian
efectuar los ajustes del caso, garantizando el manejo unificado de la informacion
administrativa y financiera y las adecuaciones del componente técnico gue sean pertinentes.
Principalmente se requeriria estandarizar un formato unico de vacunacion que permita el
adecuado analisis de los datos en el nivel nacional y establecer claros procedimientos para
el flujo, anélisis, evaluacion y utilizacion de la informacion. Se deberia modernizar la
informatica que sustenta el sistema (personal capacitado, computadoras con
especificaciones técnicas adecuadas, programacion de software adecuado, restauracion de la
red, etc.).

En los lineamientos establecidos por el nivel nacional para la elaboracién del PAB
departamental (vigencia de 1999) se aborda de manera muy general las acciones del PAI.
Por tal motivo se deberian adicionar y efectuar los ajustes necesarios dando un mayor
énfasis a este programa, tanto para el afio en referencia como para los siguientes afios, de tal
manera que los departamentos le otorguen la importancia que éste amerita como politica de
salud pablica en el PAB y le asignen los recursos financieros que les permitan su adecuado
desarrollo. Igualmente se deberia promover que los departamentos, a su vez, definan
lineamientos para la elaboracién de los PAB municipales, resaltando y asignando recursos
para la ejecucion de las acciones relacionadas con el PAL.

Por otra parte se sugiere que en los mecanismos que se establezcan a nivel nacional para la
evaluacion de los PAB departamentales y la asignacion de nuevos recursos, se incluyan
indicadores puntuales que permitan tener una mayor aproximacion sobre el desarrollo
técnico, administrativo y financiero del PAI en los PAB. Esta situacion también debe verse
reflejada en la evaluacion que efectiien los departamentos en los PAB municipales de su
jurisdiccion.

Con el fin de dar una mayor estabilidad a los recursos del PAI, y tal como se manejan los
recursos financieros asignados a otros programas de importancia en salud publica (lepra 'y
leishmaniasis, entre otros), se sugiere adelantar los trdmites pertinentes con el fin de
clasificar a las apropiaciones financieras correspondientes al PAI dentro de los gastos de
funcionamiento del Ministerio, y no como gastos de inversion que son mas susceptibles a
los recortes presupuestales.

Hasta no lograr la cobertura universal de afiliacion de la poblacién al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se deberia gestionar ante el CNSSS la reglamentacién orientada
a regular la prestacion y seguimiento de los servicios de promocion y prevencion, con
énfasis en el PAI a la poblacion vinculada.

Se deberia promover que los municipios se esfuercen en asignar recursos al PAI
provenientes de las fuentes propias locales.
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Futuros estudios

Planes para el futuro del programa, incluyendo la diversificacion de las fuentes de
financiamiento y movilizacion de nuevos recursos deberian basarse en informacion concerniente a
necesidades, efectividad, costos y efectividad de los costos. Dados los objetivos del programa y la
incierta informacion para determinar el grado de asuncion de los compromisos por parte de los
actores del sistema, asi como la cobertura alcanzada frente a las vacunas distribuidas por el Ministerio
de Salud, los siguientes estudios y analisis son recomendados.

>

Un anélisis para conocer la priorizacion que los entes territoriales han dado al programa y
su expresion en las acciones, asignacion y uso de los recursos en el plan de salud y en el
PAB departamental.

Un estudio para identificar el estado de las coberturas de vacunacién para los bioldgicos del
PAI en la poblacion afiliada a una muestra representativa de EPS y ARS.

Un analisis para determinar la eficiencia, por parte de las entidades territoriales, en el uso de
las vacunas suministradas por el Ministerio de Salud, utilizando un sistema simplificado de

kardex para monitorear el gasto real de biolégico versus cobertura de vacunacion e impacto
en la incidencia de las enfermedades inmunoprevenibles.

Un analisis para determinar el perfil de los recursos humanos que estan trabajando como
coordinadores del PAI en todos los niveles asi como un analisis de su desempefio y
condiciones de su estabilidad laboral.
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1. Introduccidon

Colombia es el tercer pais mas poblado de América Latina, después de Brasil y de México. En
1998 la poblacion ascendia a 40,772,994 de habitantes. La migracion de las areas rurales a las urbanas
ha sido intensa en las Gltimas cuatro décadas. La poblacion urbana ha crecido de cerca del 57% de la
poblacion total en 1951 a aproximadamente un 74% en 1998. Los nueve departamentos del este del
pais, que constituyen cerca del 54% del territorio colombiano tienen menos del 3% de la poblacion
total y una densidad menor a 1 persona por kilometro cuadrado. En las Gltimas décadas el pais ha
tenido sélidas tasas de crecimiento anual que, combinadas con una baja en la tasa de crecimiento
demografico a un 1.8% por afio, han dado como resultado una mejora sustancial en las condiciones
sociales. La esperanza de vida al nacer es ahora de 71 afios, comparado con 59 afios en 1965.

Sin embargo la pobreza sigue siendo un problema critico. Se calcula que el 30,5% del total de
hogares tiene NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas), correspondientes al 37.2% de los
colombianos, es decir, a 15.167.554 de habitantes. Del total de la poblacion rural, el 62.5% tiene NBI
frente al 26.8% de los residentes en las zonas urbanas. Aproximadamente el 15% de la poblacién y el
11% de los hogares vive en condiciones de miseria siendo mayor esta cifra en el &rea rural donde el
30% vy el 25% de las personas y hogares respectivamente viven en condiciones de indigencia.

Mas aun, el crecimiento de la industria ilegal de la droga en las Gltimas dos décadas ha tenido
serios efectos sobre la sociedad, la economia y la politica colombianas. El pais se ha convertido en el
mayor centro de procesamiento y distribucion de cocaina en el mundo, aportando, segun algunas
estimaciones, el 75% de la oferta mundial de cocaina. El impacto de la industria de la droga en
Colombia no puede ser obviado: se estima que produce una cantidad equivalente al 7% del PIB.

A pesar de ello, durante la década del 80 y los primeros afios de la década del 90 Colombia
alcanzo uno de los crecimientos més estables de toda América Latina, manteniendo tasas de
crecimiento anual del 3.5% mientras se ajustaba a una recesion mundial y a movimientos en los
precios del café y del petréleo. Un manejo prudente y gradual de las variables macroeconémicas dio
como resultado un aumento en el PIB per capita en una época de PIB per capita declinantes para toda
la region. De cualquier manera, la productividad en la mayor parte de los sectores productivos
permanecié estancada. Reconociendo que las medidas macroecondmicas por si solas no eran
suficientes para aumentar la productividad en el largo plazo, el gobierno lanz6 en 1990 un programa
de modernizacién econdmica de reformas estructurales para mejorar la asignacion y el uso de los
recursos. El eje del programa fue una reforma en el sector comercial, que contemplaba la eliminacion
gradual de las restricciones cuantitativas a las importaciones manufactureras y una reduccion en los
niveles y en la dispersion de las tarifas aduaneras.

Al mismo tiempo, el sector salud en Colombia asisti6 a un proceso de reforma, cuyos pilares
fundamentales fueron expuestos en la Constitucién Politica de 1991, que instituye la atencion de la
salud y el saneamiento ambiental como servicios publicos a cargo del Estado, de conformidad con los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, y ratificé la organizacion descentralizada de los
servicios de salud (iniciada mediante la Ley 10 de 1990). Dando cumplimiento a lo ordenado por la
Carta Magna, se expidieron las leyes 60 y 100 (1993). La primera, distribuyé competencias y recursos
a las entidades territoriales para la gestion auténoma de la salud y, la segunda, establecio el SGSSS
(Sistema General de Seguridad Social en Salud) pretendiendo garantizar condiciones de acceso
equitativo y obligatorio a toda la poblacion, para lo cual desarroll6 los fundamentos que lo rigen,
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determino su direccion, organizacion y funcionamiento, sus normas administrativas, financieras y de
control y las obligaciones que se derivan de su aplicacion para los integrantes del sistema.

En 1978, el Ministerio de Salud habia establecido el PAI (Programa Ampliado de
Inmunizaciones) con el fin de brindar acceso a todos los nifios entre 1 y 5 afios a un programa
permanente de vacunacion contra 6 enfermedades, para lo cual el Estado ha venido proporcionando
los antigenos tradicionales e insumos criticos: BCG (vacuna contra la tuberculosis), OPV (vacuna
antipoliomielitica), DPT (vacuna contra la difteria, tétanos y tosferina), triple viral, y ha incluido Hb
(vacuna contra la hepatitis B), FA (vacuna contra la fiebre amarilla) y Hib (vacuna contra el
haemophilus influenzae tipo b) en el esquema regular de vacunacion, convirtiéndose asi en uno de los
paises con esquema mas completo y en uno de los Programas de Salud Publica més exitosos de
Latinoamérica. En el inicio del programa, la cobertura de inmunizacién en nifios menores de 1 afio
era del 15% (DPT-3), por lo que se aplicaron nuevas estrategias para reforzar las actividades de
inmunizacion y el sistema de vigilancia epidemioldgica, lograndose disminuir las enfermedades
inmunoprevenibles y alcanzar en 1996 coberturas de inmunizacion superiores al 93% para todos los
antigenos en nifios menores al afio.

No obstante, en 1997 la cobertura decrece al 81% para la vacuna DPT-3; 82% para la vacuna
OPV-3y 85% para Hepatitis B-3, disminuyendo en 1998 a porcentajes similares a los obtenidos en
los inicios de la década: 71% para OPV-3; 69% para DPT-3; 71% para Hepatitis B-3.

En este contexto del Sistema General de Seguridad Social en Salud y su organizacion
descentralizada se considera necesario estudiar el impacto de la Reforma del sector y la
descentralizacion técnica, administrativa y financiera en el PALI, con el fin de determinar los factores
directos e indirectos que estan propiciando las bajas coberturas de vacunacion y el deterioro en la
vigilancia en salud publica y reorientar algunas lineas de accion que aseguren la sustentabilidad
financiera y operativa del programa en el corto y mediano plazo.

1.1 Objetivos del Estudio

El presente estudio se orienta a plantear las opciones de financiamiento y sustentabilidad del PAI
en el marco de la Reforma del Sector Salud y de la descentralizacion, mediante el desarrollo de los
siguientes objetivos especificos:

> Analizar el financiamiento global del PAI y sus distintas fuentes y plantear la combinacién
de estrategias de financiamiento para asegurar la sustentabilidad técnica y financiera del
Programa.

> Examinar el efecto de la descentralizacion en la financiacién, gerencia e indicadores de
impacto y de proceso del Programa, tanto en el nivel nacional como departamental y
municipal.

> Estudiar la factibilidad de adoptar estrategias para que las actuales fuentes, tanto pablicas
como privadas, tengan mayor participacion en la financiacion del PALI, segln lo establecido
en las Leyes de Reforma del Sector Salud y Descentralizacion Municipal.

> ldentificar la influencia de la reforma en salud en el PAI separando sus efectos de otras
variables relevantes (violencia, pobreza, etc.).
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Diferenciar la contribucién especifica de cada componente de la reforma de salud
(descentralizacidn territorial y aseguramiento social) en el funcionamiento del plan de
vacunacion.

Estimar los costos para garantizar el esquema béasico de vacunacion segin la poblacién
objeto, con distintos escenarios en el periodo 1999-2003.

1.2 Metodologia

Para el cumplimiento de los objetivos, se abordaron los componentes financiero y técnico,
mediante el abordaje de los siguientes &mbitos:

>

Anaélisis de las coberturas de vacunacion, por bioldgico y segun departamentos, asi como la
incidencia de las enfermedades inmunoprevenibles en proceso de erradicacion y
eliminacion.

Estudio del comportamiento de los indicadores de vigilancia epidemiol6gica.

Analisis del comportamiento del presupuesto del Ministerio de Salud (funcionamiento e
inversion).

Anélisis del presupuesto del PAI en el presupuesto del Ministerio de Salud.

Examen del comportamiento de la financiacion del PAI a nivel nacional, incluyendo las
transferencias realizadas a las entidades territoriales.

Estudio del manejo, distribucion y costo de los bioldgicos e insumos criticos del PAI
enviados a las entidades territoriales.

Analisis del comportamiento administrativo, técnico y financiero del PAI en las entidades
territoriales seleccionadas para los estudios de caso, con base en la informacién derivada de
las encuestas aplicadas en estas ultimas.

Analisis de las distintas variables que afectan la efectividad del PAI.

Calculos de costos para el mantenimiento del esquema de vacunacion en el periodo 1999 a
2003, segun la poblacion objeto para cada uno de los biolégicos, teniendo en cuenta tres
escenarios del comportamiento de la inflacion doméstica (descenso, ascenso y constante).

Definicion de las principales limitaciones y fortalezas del programa derivadas del analisis
de los anteriores aspectos.

Definicion de lineas de accion que se consideran estratégicas para la optimizacion del
funcionamiento del programa en el contexto descentralizado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

En relacion con los estudios de caso para profundizar en el funcionamiento territorial del
programa, se seleccionaron cuatro Departamentos y seis Municipios, los que fueron concertados entre
las Direcciones Generales de Promocién y Prevencion y Descentralizacion y Desarrollo Territorial
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del Ministerio de Salud, la OPS y USAID. Si bien este numero de entidades territoriales no se
constituye en una muestra representativa del pais, permite tener una aproximacion al desarrollo y a la
principal problemética que éste afronta en el nivel territorial en el marco de la Reformay
Descentralizacion del nuevo Sistema de Salud. Los criterios de seleccion que se enuncian a
continuacion, consideran distintas caracteristicas departamentales y municipales que podrian influir
positiva 0 negativamente en las acciones de vacunacion y vigilancia de las enfermedades del PAI:

> Inclusion de entidades territoriales tanto descentralizadas como no descentralizadas.

> NBI superiores al 50% e inferiores al 30%.

>  Comportamiento descendente de las coberturas de vacunacion.

> Inclusién de entidades territoriales de distintas zonas del pais.

Con base en los anteriores criterios se seleccionaron las entidades territoriales que se presentan
en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Entidades Territoriales: Estudio de casos PAI

Entidad Territorial Descentralizacién | % NBI Cobertura VOP (%)
1996 | 1997 | 1998

Departamento de Antioquia Descentralizado 31.0 90 84 80
Municipio de Medellin Descentralizado 16.1
Departamento de Choco No descentralizado 80.4 100 88 43
Municipio de Quibdo No descentralizado 80.9
Departamento de la Guajira Descentralizado 64.1 85 68 63
Municipio de Riohacha Descentralizado 57.7
Municipio de Maicao No descentralizado 58.0
Departamento de Narifio No descentralizado 56.3 90 71 75
Municipio de Taquerres No descentralizado 53.0
Municipio de Ipiales Descentralizado 36.8

Se aplicaron las encuestas en referencia en las Direcciones Departamentales y Municipales de
Salud, EPS, ARS y ESES (Empresa Social del Estado subsidiada) y algunas alcaldias, con el apoyo
de los coordinadores del programa en cada una de estas instituciones, en las cuales se abord6 e indagd
sobre los siguientes topicos:

> Indicadores de Proceso: Cobertura de vacunacion con cada bioldgico del PAL.

> Indicadores de Impacto: Tasas de incidencia de casos notificados de Paralisis Flacida
Aguda (PFA), tétanos neonatal y casos sospechosos de sarampidn.

> Indicadores de vigilancia epidemioldgica: nimero de unidades notificadoras, % de
notificacion semanal, % de casos con muestras adecuadas, entre otros.
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> Indicadores de estructura: nimero de refrigeradoras y termos, nimero de dosis entregadas
por tipo de biol6gico y nimero de jeringas por tamafio.

>  Efectos administrativos, técnicos y financieros de la reforma del Sistema de Seguridad
Social en Salud y la descentralizacion en el funcionamiento del PAI a nivel territorial;
asuncion de las competencias y funciones por parte de los actores del sistema (Direcciones
Territoriales de Salud, EPS, ARS y ESES) relacionadas con el PAL.

> Financiacion del PAI en el presupuesto departamental o municipal.

> Recursos humanos, técnhicos e insumos de apoyo al programa.

> Asignacion de recursos del PAI en el PAB.

> Necesidades humanas, técnicas y financieras futuras para el funcionamiento del programa.

> Posibilidades de asignacion futura de nuevos recursos para apoyar el financiamiento del
programa.

De acuerdo con estas consideraciones, se presentan en este documento los principales resultados
obtenidos en 9 acépites.

El segundo pretende contextualizar el estudio, mediante el abordaje de los aspectos basicos de la
reforma de la Seguridad Social en Salud y la descentralizacién que guardan relacion con el PAI.

Posteriormente, se realiza una evaluacion técnica del Programa en el nivel nacional para el
periodo 1994-1998 y se analiza el comportamiento de su financiamiento durante el mismo periodo en
el cuarto acapite.

En el quinto, se presentan los principales resultados derivados de los estudios de caso en cuanto
al desarrollo técnico, la organizacion, funcionamiento y financiamiento del programa, asi como a los
efectos de la reforma en este ltimo.

En el sexto capitulo se presentan los resultados analiticos del impacto de la reforma del sector
salud en el programa de inmunizaciones en el contexto sociopolitico colombiano.

Finalmente, se realizan las estimaciones de costos del PAI para el periodo 1999-2003 segln los
tres escenarios de la inflacion.

Con base en lo anterior en los capitulos 8 y 9, respectivamente, se presentan las conclusiones del
estudio y las recomendaciones orientadas a la optimizacién del PAI y a su sustentabilidad financiera
futura.
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2. Sistema General de Seguridad Social en
Salud

2.1 Andlisis de la Reforma y la Descentralizacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSS) en Colombia

La Ley 100 de 1993 se promulgd con el fin de iniciar un proceso que construyera la viabilidad de
un nuevo Sistema de Salud, con la bisqueda de opciones para: la falta de universalidad, expresada en
la insuficiente cobertura de la proteccion en salud de la poblacion; la falta de solidaridad,
representada en las enormes diferencias de recursos que se destinaban a la atencion de distintos
grupos poblacionales con necesidades de salud diversas, a través de multiples entidades exclusivas y
excluyentes; la falta de eficiencia, reflejada en su organizacion institucional, deficientes resultados
observados en comparacion con el gasto total del sector, la creciente insatisfaccion de los usuarios y
la falta de participacion y compromiso de los territorios en la gestion de la salud. Estas condiciones
fueron las que ordenaron transformar la Constitucion Nacional de 1991, convirtiéndose en los
principales retos para el desarrollo de la Ley 100 de 1993.

El nuevo Sistema se organiza de manera descentralizada y tiene como objetivo regular el
servicio de salud y crear condiciones de acceso a toda la poblacion en todos los niveles, bajo los
principios de equidad, obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia, autonomia de las
instituciones, descentralizacion administrativa, participacién social, concertacion y calidad. Para
lograr lo anterior el Estado intervendra con el fin de garantizar el cumplimiento de los mismos.

El Sistema esta organizado funcionalmente de la siguiente manera:

Direccidn, vigilancia y control. Ejercida en el nivel nacional por los Ministerios de Salud y
Trabajo, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y la Superintendencia Nacional de Salud,
y en el territorial por las Direcciones de Salud (departamentales, distritales y municipales) y los
Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

Administracion. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS), las Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS), que pueden ser las EPS, las Empresas Solidarias de Salud (ESS) y las Cajas de
Compensacion Familiar son las responsables de la afiliacion, del registro de los afiliados y del
recaudo de sus cotizaciones.

Operativizacion. Se cumple a través de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS),
los empleadores, trabajadores, beneficiarios, con el apoyo de los mecanismos de participacion social.

Financiacion del sistema. Los recursos se manejan mediante el Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA) y los Fondos Territoriales de Salud.

2 Ministerio de Salud, La Reforma a la Seguridad Social en Salud, Tomo I, Editorial Carrera 7° Ltda., Santafé de
Bogota, 1994.
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El sistema esta integrado por dos regimenes: contributivo y subsidiado. Cuenta con planes de
beneficios individuales y colectivos y su desarrollo debe articularse con la politica de
descentralizacion a nivel territorial.

Régimen Contributivo. Es administrado por las EPS y las instituciones adaptadas y regula la
afiliacion de los individuos y sus familias con el pago de una cotizacién, financiada directamente por
el afiliado o en concurrencia con su empleador.

Régimen Subsidiado. Es administrado por las entidades autorizadas por la Superintendencia
Nacional de Salud (EPS, ARS, ESS y Cajas de Compensacidn). Regula la afiliacion de los individuos
al SGSSS, mediante el subsidio de la cotizacion, total o parcialmente, con recursos fiscales o
provenientes de la subcuenta de solidaridad del FOSYGA, para financiar la salud de las personas y
sus grupos familiares que no tienen capacidad de pago para cotizar.

La poblacion que no tiene capacidad de pago y no ha logrado afiliarse mediante el régimen
subsidiado (poblacién vinculada), tiene derecho a los servicios de atencion en salud que prestan las
instituciones publicas y aquellas privadas que tienen contrato con el Estado.

Plan de Beneficios: es el conjunto de actividades, procedimientos, suministros y
reconocimientos que el SGSS brinda a las personas, con el propdsito de mantener o recuperar su salud
y lo conforman los siguientes planes:®

>  Plan Obligatorio de Salud (POS), integrado por acciones individuales de promocién de la
salud, prevencién de la enfermedad, atencion de la enfermedad general, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion y la provision de medicamentos esenciales, asi como por el
reconocimiento de un subsidio econémico por incapacidad temporal derivada de
enfermedad general y maternidad. EI conjunto de los recursos disponibles permite la
financiacién del POS; para tal efecto, el CNSSS (Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud) determina el valor por capitacion (Unidad de Pago por Capitacion, UPC) que
corresponde a cada beneficiario del Sistema.

>  Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS), dirigido a la poblacién que no cuenta con
capacidad de pago, sus beneficios son menores que los del POS del régimen contributivo,
pero en el futuro deberé ser igual.

A partir del afio 2001 todos los habitantes del territorio nacional deberan acceder al POS;
actualmente los afiliados mediante el Régimen Contributivo tienen acceso de manera
integral y de manera parcial, los afiliados a través del Régimen Subsidiado. La afiliacion
tiene cobertura familiar.

>  Plan de Atencién Béasica (PAB), constituido por aquellas acciones que se orientan
directamente a la colectividad y a los individuos pero que tienen altas externalidades. Su
prestacion es gratuita y obligatoria, se financia con recursos fiscales del Gobierno Nacional
y de los entes territoriales, responsables de su prestacion.

> Planes de Atencion Complementaria (PAC), constituidos por servicios contratados
mediante el pago previo, ofrecidos por las EPS; comprenden acciones y actividades no
contempladas en el POS.

3 Decreto No 1938 de 1994.
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> Atencion en Accidentes de Transito y Riesgos Catastroficos, mediante los servicios
médico-quirurgicos, indemnizacion por incapacidad permanente y por muerte, gastos
funerarios y de transporte al centro asistencial, catéstrofes naturales u otros eventos
aprobados como tal por el CNSSS, los cuales son financiados por el FOSYGA.

> Atencion en Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP), garantizada por
las Entidades Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP) y se presta por laEPS a la
cual esté afiliado el trabajador.

Existen 8.504.448 afiliados mediante el régimen subsidiado (correspondientes al 20.9% del total
de la poblacion) y 15.954.339 a través del régimen contributivo, equivalentes al 39.1% (incluye
cotizantes, beneficiarios y adicionales). Con base en la poblacion total, se estima que la poblacion
vinculada al SGSSS es de 16.314.207, esto significa, el 40 % de los colombianos (Figura 1).

Figura 1. Afiliacion de la poblacién al SGSSS, 1998

40%

21%

B Régimen Subsidiado
B Régimen Contributivo

O Vinculado

39%

Fuente: Figura elaborada por los autores en base a informacién suministrada por la Superintendencia Nacional de Salud y la Direccién
de Seguridad Social en Salud del Minsalud

2.2 La Descentralizacién del SGSSS

La Ley 10 de 1990, establecié las competencias territoriales, los criterios de financiacién y los
requisitos para que las entidades territoriales asumieran la prestacion de los servicios de salud y la
Ley 100 de 1993 determind que la organizacion del Sistema General de Seguridad Social seria
descentralizada y que formarian parte de la misma las Direcciones Territoriales de Salud.

Los Sistemas Territoriales de Seguridad Social estan integrados por el conjunto de
instituciones de direccion y entidades de promocion y prestacion de servicios de salud en sus
respectivas jurisdicciones y &mbitos de competencia; esta organizacion debe permitir a las
administraciones territoriales, en el ejercicio de la autonomia que la ley les confiere, dirigir,
planificar, organizar, evaluar y controlar los factores de riesgo de la salud y la prestacion de los
servicios de promocion, prevencion y atencion de los usuarios de los dos regimenes pilares del
sistema (contributivo y subsidiado), para lo que se promueven los siguientes objetivos:

>  Entregar a las administraciones territoriales el protagonismo en la gestion global del sector.
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> Racionalizar y unificar la administracién publica, creando estructuras territoriales
adecuadas a las funciones que debe ejercer.

> Acercar las instituciones a los ciudadanos.

> Hacer més eficiente la aplicacion de los recursos financieros y humanos del sector, de
acuerdo con las necesidades especificas de cada jurisdiccion territorial.

Si bien la descentralizacion debe ser entendida como un proceso de construccion y consolidacion
gradual de los territorios para asumir responsable y eficientemente sus competencias y funciones, el
legislador previé una minima preparacion de las entidades para su desarrollo, estableciendo unos
requisitos minimos a cumplir (planeacion de la salud, desarrollo de los sistemas de informacion y de
las redes de servicios, creacion y funcionamiento de las Direcciones de Salud, transformacion de las
instituciones publicas en ESE, organizacién del recurso humano en salud, creaciony funcionamiento
de los fondos de salud y definicién de criterios para la distribucion del situado fiscal).

Los territorios (departamentos y municipios), independientemente de haber obtenido la
certificacion de la descentralizacion de la salud mediante el cumplimiento de los requisitos sefialados,
han asumido el desarrollo de algunos programas como las Campafias Directas (malaria, leishmaniasis,
control de vectores), asi como el Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Se han realizado diversos pronunciamientos frente al impacto de la descentralizacion de la
salud®. Sin embargo, existe coincidencia en argumentar que los resultados, positivos o negativos,
derivados del proceso dependen en gran medida de la dindmica adquirida en cada territorio y de los
actores que se han involucrado en el mismo, en especial del compromiso y decision de la esfera
politica.

Como ventajas del proceso se pueden mencionar: 1) el compromiso de las entidades territoriales
en el manejo de los servicios de salud y su financiamiento e integracion como parte del proceso de
planificacion territorial; 2) el acercamiento de las comunidades a través de su participacion en el
SGSS; 3) la agilidad en el desarrollo de procesos administrativos; y 4) el mayor poder de negociacion
para la consecucidn de recursos en salud del presupuesto nacional, gracias al compromiso en la
gestion que tienen los gobernadores, alcaldes, secretarios de salud y gerentes de las instituciones
publicas. Adicionalmente la descentralizacion ha implicado la necesidad de fortalecer el trabajo
intersectorial, generando un mayor impacto de las acciones.

Como desventajas se sefialan: 1) en el proceso no se ha observado la notoria desigualdad en la
capacidad de gestion de los territorios, estandarizando los requisitos y competencias; 2) la pasividad
laboral de los trabajadores entorpece la decision de la descentralizacion; 3) no existe claridad frente a
la normatividad, la cual es compleja y numerosa y que ain permanece la confusion entre el manejo
del subsidio a la oferta y el subsidio a la demanda; 4) las funciones de inspeccion, vigilancia y control
han sido asumidas débilmente por las diferentes instancias (Ministerio de Salud, Superintendencia
Nacional de Salud y Direcciones Seccionales de Salud) y algunos de los actores, sean nuevos o
antiguos, no han asumido completa y eficientemente, las responsabilidades que les competen en el
SGSSS.

* Entre otros el Dr. Ivan Jaramillo Pérez y Edgar Gonzalez Salas en “Balance de la Descentralizacion en
Colombia”, FESCOL, 1997.
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Desde el afio 1990 s6lo se encuentran descentralizados 19 de 32 departamentos, significando un
59%; 341 de 1.035 municipios, lo que reporta un 32.9%, y la totalidad de los Distritos. (Figura 2)
(Anexo A)

Figura 2. Entidades territoriales descentralizadas y no descentralizadas

Municipios 67
I 0
Distritos 100
Departamentos #41—| 59
} } }
0 20 40 60 80 100 120

|El Descentralizados B No Descentralizados

Fuente: Figura elaborada por los autores en base a informacién suministrada por la Direccién General de Descentralizacion y Desarrollo
Territorial del Minsalud

2.3 La Reforma de la Seguridad Social y la Salud Publica

El antiguo Sistema Nacional de Salud logré desarrollos significativos, especialmente en materia
de salud publica. Sin embargo, su montaje centralista limitaba la participacion de la sociedad y los
gobiernos territoriales en la gestion de la salud. El sector fundamentaba su quehacer en el &mbito
asistencialista con una leve participacion en los ambitos politicos e intersectoriales. Se
responsabilizaba a los hospitales de atender los problemas de salud publica, desbordando su
capacidad técnica y financiera para desarrollar las acciones de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad. Ademas, los subsectores de servicios (estatales, privados, el seguro social y las cajas
de prevision) estaban disefiados para la atencion de la enfermedad y no para preservar la salud; en
este contexto, se instaura el Sistema de Seguridad Social en el cual se incorporan algunos
mecanismos que buscan superar los problemas enunciados, asi:

> La capitacion, la competencia y la libre escogencia: el modelo de capitacién supone que
los prestadores priorizan el cuidado de la salud, porque el margen de beneficios, se deriva
de restarle a una asignacion fija per capita, los gastos por su atencion. Ademas, pretende
gue la libre escogencia y la competencia motiven a los usuarios a cambiarse de entidad,
buscando no sélo la atencion de sus eventos de enfermedad, sino su bienestar integral.

>  Ladescentralizacion y la gestion municipal: el caracter descentralizado del sistema
propende a que el estado en todos sus niveles asuma la direccidn, vigilancia y control del
Sistema de Salud, siendo su responsabilidad el garantizar los servicios basicos de salud y de
saneamiento y el asegurar un adecuado PAB que estimule y complemente la participacion
de las EPS y ARS en la prestacion de los servicios individuales, incluidos los de promocion
y prevencion. Por ello, corresponde a las Alcaldias y Gobernaciones propender por la
creacion de las Direcciones de Salud como instancias capaces de orientar y dirigir el
Sistema en su area de competencia y de garantizar el PAB. Por su parte, la Nacion debe
asegurar que los dineros de programas destinados a cofinanciar la atencion de problemas
importantes de salud publica sean distribuidos adecuadamente por los departamentos a sus
municipios y utilizados de manera racional y eficiente.
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> Servicios de Salud: el Sistema esta estructurado para ampliar de modo equitativo y mejorar
la calidad de los servicios a través del plan de beneficios que contiene, a su vez, cinco
planes de atencion, tal como se expuso en aparte anterior. A excepcion de los planes
complementarios, los restantes contienen expresamente acciones, procedimientos e
intervenciones de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad. Por otra parte,
se establece que los planes de atencidn son complementarios y, en consecuencia,
contemplan diferentes acciones e intervenciones para solucionar un mismo problema.

2.4 Financiamiento del Sector Salud

La evolucion del Sistema Nacional de Salud al SGSSS, ha implicado cambios profundos en el
financiamiento del sector. Tradicionalmente, los recursos se centraban en el financiamiento del
subsector oficial del Sistema Nacional, destacandose las siguientes fuentes: rentas cedidas
(beneficencias, loterias, juegos, apuestas permanentes, consumo de cerveza, consumo de licores e
impuesto de registro y anotacion), rentas propias (ventas de servicios, importe de registro y
rendimientos financieros) y Situado Fiscal. Este tltimo hasta 1990 correspondi6 al 25% de los
ingresos ordinarios de la nacion y el 26% de dichos recursos se destinaba al sector salud.

Desde la expedicion de la Ley 10, en 1990, y la Ley 100, de 1993, se ha fortalecido el
financiamiento con la creacion de las siguientes fuentes de financiacion:

Nuevo situado fiscal, calculado con base en los ingresos corrientes de la Nacién (ingresos
tributarios y no tributarios) y debe incrementarse hasta en ¥ punto porcentual en cada vigencia; es
objeto de cesion a los departamentos y distritos para la atencion directa o a través de los municipios
de los servicios de salud y educacion segun la siguiente distribucion: 60% como minimo para
educacion, 20% como minimo para salud y 20% de libre asignacién entre los dos sectores.

Participacion municipal en los ingresos corrientes de la nacién (ICN), la Ley establece un tope
minimo del 14% en 1993 y un tope méximo del 22% para el afio 2002. Los municipios deben orientar
estos recursos a la inversion social, segun los siguientes porcentajes: educacion, 30%; salud, 25%;
agua potable y saneamiento basico, 20%; educacién fisica, recreacion y deporte, 5%; libre asignacion,
20%. Del total de ICN que reciben los municipios, el 60% se dirige a financiar el régimen subsidiado
y el 40% a inversion.

Algunos de los recursos son manejados mediante el FOSYGA, constituido por 4 subcuentas:
compensacion, solidaridad, riesgos catastréficos y promocién de la salud, orientada a financiar las
acciones de promocion y fomento de la salud.
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2.5 Financiamiento de la Promocién y Prevencion

Como se menciono, las acciones de Promocion y Prevencion se garantizan mediante los Planes
de Atencidn en Salud que conforman el Plan de Beneficios del Sistema y, por lo tanto, son multiples
sus fuentes de financiamiento.

Los recursos del PAB, provienen del Situado Fiscal, recursos derivados de los programas
nacionales del Ministerio de Salud y los que para tal efecto, destinen los departamentos, distritos y
municipios. Las acciones de prevencion y promocién prestados mediante el POS se financian de la
UPC subsidiada y contributiva y de los recursos de la subcuenta de promocién del FOSYGA.
También se constituye en fuente de financiamiento, la cotizacion recaudada para atencion y
prevencion de accidentes de trabajo y riesgos profesionales.

La Figura 3 muestra las fuentes de financiamiento y los planes para la prestacion de las acciones
de promocion y prevencion.
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Figura 3. Fuentes de financiamiento de promocidn y prevencion
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Fuente: Figura elaborada por los autores, en base a la informacién suministrada por la Divisién Financiera del Minsalud.
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3. Evaluaciéon de la Situaciéon del PAI a
Nivel Nacional en el Periodo 1994-1998

3.1 Creacion del PAl en Colombia

Al iniciarse el PAI en 1978, su administracion estaba bajo la Direccién de Epidemiologia del
Ministerio de Salud. En 1979, adoptd las normas para su organizacion y funcionamiento recayendo su
responsabilidad en el Grupo de Inmunizaciones dependiente de la Seccion de Enfermedades
Transmisibles. Debido a multiples cambios en la estructura del Ministerio de Salud en 1991, pasé a
depender de la Division de Patologias Infecciosas y Tropicales dentro de la Direccién Técnica. Desde
1993 el programa depende de la Direccién de Promocion y Prevencion y directamente de la
Subdireccion de Prevencion.

Las funciones generales del programa comprenden la administracion general, la normatizacion,
adquisicion y envio de vacunas. Ademas del Jefe del PAI, se ha conformado un equipo de
profesionales, con el objeto de brindar asesoria técnica al programa a los entes territoriales y realizar
el control en salud publica de las enfermedades inmunoprevenibles. Desde su creacion cuenta con un
sistema unico de informacion y registro que se ha modificado de acuerdo a las necesidades y que
incluye todos los instrumentos de vigilancia en salud publica, un software establecido por la OPS,
para la vigilancia de las enfermedades en erradicacion y eliminacién (poliomielitis, sarampién y
tétanos neonatal).

Los compromisos asumidos por Colombia son: 1) la erradicacion de la poliomielitis, cuya
certificacion se obtuvo para todo el continente americano en 1994; 2) la erradicacion del sarampion
para el afio 2000; 3) la eliminacion del tétanos neonatal; 4) el plan para el control de la hepatitis B, y
5) el plan de control y vigilancia de otras enfermedades inmunoprevenibles como la tosferina,
difteria, tuberculosis, parotiditis, rubéola congénita, hepatitis B, meningitis y neumonia por Hib y
fiebre amarilla.

3.2 El Programa Ampliado de Inmunizaciones en el SGSSS

Dentro de los avances logrados por el antiguo Sistema Nacional de Salud se destacan las
inmunizaciones y la atencion de las enfermedades infectocontagiosas. Reconociendo la importancia
que tiene para la salud publica esta categoria de enfermedades, la reforma del sistema y la
normatividad que lo regula, enfatizan en el desarrollo de acciones relacionadas en este area.

En ese sentido, de conformidad con lo dispuesto en el decreto 1938 de 1994, por el cual se
reglamenta el plan de beneficios, se determina que el PAB incluye acciones colectivas e individuales
tales como las actividades de vacunacion contenidas en el PAI.

Igualmente la resolucion 4288 de 1996, define el PAB del SGSSS, estableciendo que las
acciones de vacunacion deben estar incorporadas a los planes de salud tanto del régimen
contributivo como subsidiado y estaran a cargo de los recursos del subsidio a la oferta para la
poblacidén vinculada (no afiliada). Sin embargo, contempla dentro de las acciones de vigilancia en
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salud publica y control de factores de riesgo, la prevencion de enfermedades inmunoldgicas y la
blUsqueda activa de casos y contactos para canalizarlos hacia los servicios de diagnéstico y
tratamiento, asi como la investigacion y control de brotes y epidemias.

La resolucion # 3997 de 1996, expedida por el Ministerio de Salud, sefiala que las actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, deberan ser ejecutadas a través del POS por
las EPS, Entidades Adaptadas y ARS a sus afiliados y por las IPS publicas a los vinculados al
sistema. Dentro de éstos se encuentra la aplicacién completa y los refuerzos de los bioldgicos segin
el esquema Unico de vacunacién nacional PAI y los que se adicionen en el futuro.

Consecuentemente, en la reforma del SGSSS subyace una pretensién de fortalecer la salud
publica y de garantizar la prevencién de las enfermedades objeto del PAI, lo que depende de la
dindmica que adquiera su desarrollo en las diferentes entidades territoriales. Debe considerarse que
las acciones integradas en el PAI, estan incluidas tanto en el POS como en el PAB.

3.3

Esquema Unico de Vacunacion en Colombia

A partir de 1994 se han incluido nuevas vacunas en el esquema, tales como la Hb en 1994, la
triple viral en 1995, y la Hib, introducida en mayo de 1998 durante una Jornada Nacional de
Vacunacion.

Dentro de los cambios importantes del esquema esta también el refuerzo de DPT y vacuna
antipoliomielitica, al pasar de tres a cinco dosis. La vacuna contra el tétanos neonatal, que se aplicaba
anteriormente, era el Toxoide Tetanico a mujeres entre 15 y 45 afios, aplicandose actualmente el
Toxoide Diftérico desde los 10 afios, por considerarsela el inicio de la edad fértil. Se recomienda
aplicar cinco dosis en aquellas zonas del pais de alto riesgo.

El esquema de vacunacion de Colombia se ubica como uno de los mas completos de
Latinoamérica y cumple con las recomendaciones de la OPS y de la OMS.

3.4

Coberturas de Vacunacion

Del analisis de las coberturas de vacunacion en el periodo 1994-1998, se observa que durante los
afios 1995 y 1996 se alcanzaron las coberturas mas altas para todos los bioldgicos, con porcentajes
superiores al 90% en cada uno de ellos. A partir de 1997, las coberturas descendieron a porcentajes
que varian entre el 75% y 88% (Figura 4).
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Figura 4. Cobertura de vacunacion en menores de 1 afio, 1994-1998
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Fuente: MIPAOF-PAI-Minsalud

Las coberturas seglin departamentos, muestran que a excepcion de Casanare, Guaviare, Huila,
Tolimay Vaupés, en los demas las coberturas presentan un comportamiento descendente, sin que se
denote una clara relacion entre la descentralizacion departamental y el comportamiento de las
mismas. En ese sentido, de los departamentos donde se han incrementado las coberturas, Huila y
Tolima se encuentran descentralizados y Casanare, Guaviare y Vaupés no descentralizados

(Cuadro 2).

Dentro de los factores presentes que pueden explicar el descenso de las coberturas, se plantean
los siguientes (los mismos fueron sefialados por los gerentes del Programa y los epidemidlogos
durante las dltimas dos reuniones anuales de evaluacion del PAI en 1997 y 1998):

> Presencia de nuevos actores del SGSSS que no han asumido cabalmente su compromiso en
la promocion y prevencién de la salud a través de las acciones de vacunacion de sus

afiliados.

> Expansion del conflicto armado de la guerrilla y paramilitarismo en el pais, que involucra
mas del 50% de los municipios, lo que limita el 6ptimo cumplimiento de las metas de

vacunacion.

>  Desabastecimiento de biol6gicos en algunos periodos, afectando la continuidad del
programa (especialmente en 1999 durante el cual se ha presentado la mayor crisis

econdmica del dltimo quinquenio).

>  Problemas serios de desactualizacion del sistema de informacion que provoca subregistro de
las dosis aplicadas a la poblacion afiliada mediante los dos regimenes (subsidiado y
contributivo) y su lenta entrega al nivel central.

> Insuficiencia de recursos del situado fiscal asignados por los municipios para acciones de
vacunacion en areas rurales, principalmente para garantizar la disponibilidad de medios de

transporte.

> Falta de conocimiento de la normatizacion del SGSSS relacionada con el PAI que permite
interpretaciones erradas o parciales de la ley por parte de las autoridades locales,
provocando oportunidades perdidas de vacunacién (cobro de la aplicacion de la vacuna a

usuarios).
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>  Falta de acciones de divulgacion de los planes de erradicacién, eliminacion y control, al
personal que ingresa a las instituciones del SGSSS.

> Rotacidon constante del personal encargado del PAI en los niveles nacional y departamental,
e inclusive supresion del cargo del coordinador del PAI en muchos departamentos con la
siguiente pérdida de continuidad de las acciones iniciadas.

La disminucion de las coberturas de vacunacion sittan al pais frente a un peligro inminente
de epidemias de sarampidn, tosferina, difteria y a la reaparicion de la poliomielitis, ain cuando las
tasas de incidencia muestren tendencias estables hasta 1998.

Cuadro 2. Coberturas de vacunacién segln estado de la descentralizacion departamental

Departamentos Descentralizaci Polio DPT BCG
y Distritos on

Si No [1996 | 1997 | 1998 | 1996 | 1997 | 1998 | 1996 | 1997 | 1998
Antioquia X 89.8 1835 |79.7 [88.3 | 82 76.4 [95.2 |945 944
Amazonas X 69.6 |102.2 |47.7 [69.9 |[91.2 |50.3 [100 [105.5|59.2
Arauca X 75.8 |78.2 |55.8 | 76 85.9 |55.7 [89.9 |879 [55.9
Atlantico X 824 |78.6 |339 [80.1 |77.9 (328 |784 [104.3|31.7
Bolivar X 88.0 {931 |61.7 |88.1 |88.1 [57.7 |823 [93.2 |719
Boyaca X 93.8 |93.8 |73.1 |83.1 |93.2 [72.6 |88.9 [109.9 |80.7
Caldas X 916 |66.9 |68.7 |91.8 |71.3 [68.3 |96.2 [74.4 |60.1
Caqueta X 100 [(94.3 |83.1 [111.7 ]934 |86.6 |[100 |954 |[75.7
Casanare X 94.2 [91.1 [95.2 |94.1 |91.1 |954 ([98.9 [96.3 |101.2
Cauca X 79.9 |731 |629 |79.9 |73.4 [57.3 |875 [77.7 |68.4
Cesar X 100 (959 743 [101.4 1948 |73.3 |[100 |105.9 [72.7
Chocé X 100 |87.5 435 |117.8|86.5 |42.7 |100 87.4 |44.9
Cérdoba X 100 [100.2 |78.5 | 97 99.7 |76.8 |100 |103.4 [78.5
Cundinamarca X 935 [85.2 |719 |92.6 |84.4 [711 |100 ([98.1 |77.6
Guainia X 735 [69.3 |675 [80.1 |69.2 [60.7 |94.3 [77.4 |405
Guajira X 85.4 |67.9 |62.7 [84.4 |67.8 |62.8 [104.1 | 97 70
Guaviare X 70.8 |67.5 88 |66.5 |61.2 [84.5 [68.9 |746 |72.8
Huila X 91 [85.9 [107.4]| 90 92.7 [106.5 (100 |94.3 [1235
Magdalena X 99.2 |196.7 |64.6 [96.2 [102 |58.3 [94.9 [108.8|72.8
Meta X 81.6 |95.8 77 79.1 | 95 74.7 [83.8 |[1153|724
Narifio X 89.6 |70.6 |751 [90.4 |70.6 |71.9 [100.7 [94.6 |735
Nte. Santander X 88.6 |188.1 |515 [86.8 | 88 50.4 [100 |[88.6 |59.4
Putumayo X 619 |61.8 |50.7 [61.9 |60.3 |55.2 |56.6 | 60 49
Quindio X 94.9 1102.1 |71.6 [959 [102.1]71.2 |[100 [127.8]80.8
Risaralda X 88.8 |101.6 | 59 89.4 [100.9 [58.6 |80.2 [120.5(65.5
San Andrés X 98.1 |183.6 |62.2 [97.3 | 83 61.7 |78.9 |77.2 474
Santander X 91.7 |714 |50.8 [89.9 [70.9 | 53 100 |[88.1 |58.5
Santafé Bogotd X 94.9 | 88 80.7 [95.3 [855 |78.3 |[100 [112.8102.2
Sucre X 96.7 |188.8 |73.1 [959 [82.9 |728 [100 [92.1 |73.3
Tolima X 100 (78.7 ]120.2(99.6 |76.2 |115 [100 |78.5 ([134.6
Valle X 93.2 |845 |[73.1 |905 |815 ([70.3 |97.9 [949 |83.8
Vaupés X 26.5 [32.8 40 |27.3 |379 | 38 62 47.8 |67.2
Vichada X 525 [63.3 |[24.7 |535 |59.9 [235 |78.4 [97.2 |29.9
Total - - 93 |84.7 |70.8 | 92 83.9 |68.8 [103.6 1979 [79.1

Fuente: PAI, Minsalud y Direccién General de Descentralizacion y Desarrollo Territorial del Minsalud
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3.5 Incidencia de las Enfermedades Inmunoprevenibles en el Proceso de
Erradicaciéon y Eliminacion (1994-1998)

Desde 1991 no se han presentado casos de polio en Colombia. La tasa de PFA (Paralisis
Flaccida Aguda) se ha mantenido con una tendencia estable en todo el periodo, con cifras superiores a
1 caso por 100,000 nifios menores de 15 afios, lo que demuestra la adecuada vigilancia que se realiza
de esta patologia como parte de la consolidacion del Plan de erradicacion de la poliomielitis en
Colombia.

La tasa de incidencia del sarampién ha descendido desde 47 casos por 100,000 habitantes en
1994 a 1.7 por 100,000 en 1998. No se han presentado muertes en el periodo de estudio. Los casos de
sarampion confirmados por laboratorio han sido los més bajos de la década. Los casos sospechosos
gue se notifican a través del Sistema Alerta Accién han descendido al mejorarse la captacion de casos
bajo el concepto operativo de Caso Sospechoso, que permite un diagndstico mas especifico de la
enfermedad. Sin embargo, la notificacion de casos confirmados clinicamente denota las fallas del
sistema de vigilancia epidemioldgica a todo nivel (Figura 5).
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Figura 5. Incidencia sarampion en menores de 5 afios y cobertura vacuna AS o TV, 1980-1997
(Tasa por 100.000 habitantes)
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La tasa de incidencia de Tétanos Neonatal por 1,000 nacidos vivos, ha descendido
paulatinamente desde 1994, con tasas de 0.05 en ese afio, hasta 0.02 en 1997 y 1998. La meta es
lograr una tasa de incidencia menor a 1 caso por 1,000 nacidos vivos en todos los municipios del pais.
La evaluacion del periodo 1994-1998 muestra una disminucidn de municipios con tasas superiores a
1, posibilitando el prondstico de eliminacion de la enfermedad si se mantienen coberturas con toxoide
diftérico, superiores al 90% en todos los municipios (Figura 6).

Figura 6. Tasa de incidenciay casos notificados de TNN, 1994-1998
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Fuente: TETCOL, PAI-Minsalud
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3.6

Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica

Cuadro 3. Tasas de incidencia e indicadores de vigilancia epidemiolégica
de las enfermedades del PAI

El Programa ha mostrando un avance significativo en la disminucion de las tasas de incidencia
de las enfermedades inmunoprevenibles en los ultimos 4 afios; sin embargo, como ya se menciond,
existe un deterioro de las coberturas de vacunacion y de los indicadores de vigilancia del Plan de
Erradicacion de Sarampidn que se inici6 en 1993 lo cual podria provocar epidemias a partir de
1999. Los indicadores de vigilancia del Plan de Erradicacion de Polio y de Tétanos Neonatal se han
mantenido e incluso han mejorado en el periodo 1994-1998 (Cuadro 3).

Los indicadores de vigilancia de las PFA se han mantenido por arriba del 80% en todo el
periodo. Sin embargo, se han tenido que clasificar casos compatibles con polio por el manejo
inadecuado de las PFA, bien sea por no tomar muestras de heces en los 15 dias de inicio de la
paralisis y no tomar al menos muestras en contactos, y/o por no realizar valoracion neurolégica que
descarte los casos sugestivos de poliomielitis. Estos casos se han presentado en todos los afios del
periodo en estudio.

Plan Erradicacién Poliomielitis 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
% de casos con muestras de heces oportunas 88% 84% 83% 85% | 85%
Tasa de PFA x 100.000 < 15 afios 2 15 1.4
% de notificacibn semanal 93% 88% 87% 83% | 85%
% casos investigados en las 48 horas a la notificacién| 85% 84% 86% 89% | 85%
N° de casos confirmados por laboratorio 0 0 0 0 0
Plan de Erradicacion del Sarampidn 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Incidencia por 100.000 habitantes 47 46 44 10 1.7
% de casos confirmados por laboratorio 22% 6% 1% 1% 7%
% de casos con muestras de laboratorio adecuada 12% 14% 31% 61% | 80%
% de casos investigados en las 48 horas siguientes a| 12% 14% 85% 73% | 64%
la a la notificacion
% de casos confirmados por clinica 6% 8% 10% | 13%
% casos con reporte laboratorio < 7 dias 7% 13% 73% 60% | 54%
% unidades notificadoras 48% 88% 87% 83% | 85%
Plan de Eliminacion del Tétanos Neonatal 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Incidencia por mil nacidos vivos 0.07 0.07 0.02 0.01 | 0.01
Plan Control Hepatitis B 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Tasa de incidencia por 100.000 habitantes 25 2.82 1.89 1.7 3.3

Fuente: Minsalud-PAl

Los indicadores de vigilancia del sarampidn demuestran serias fallas en el manejo y seguimiento
de estos casos durante todo el periodo. Los casos confirmados clinicamente son una evidencia de la
falla en la toma de muestra sérica para diagndstico por laboratorio en los 30 dias después del inicio de
la fiebre; en los ultimos dos afios, menos del 80% de los casos tienen reporte del resultado de
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laboratorio en menos de 7 dias; menos del 80% de los casos son investigados en las 48 horas
posteriores a la notificacion y menos del 80% tienen una fuente de contagio identificada. Estos tres
indicadores han empeorado coincidentemente en los afios 1997 y 1998, durante los que también se
han deteriorado las coberturas de vacunacion.

Teniendo en cuenta que la meta de eliminacién del tétanos neonatal como problema de salud
publica es lograr una tasa de “incidencia menor de 1X1000 nacidos vivos en cada municipio™ se
cuantificd por afio el nUmero de municipios que desde 1989 hasta 1998 no la cumplen. Los resultados
muestran un descenso del nimero de municipios que no alcanzan el objetivo, en un 85% en los 10
afios (85 en 1989 a 6 en 1998), pudiendo asegurarse un avance lento pero constante en la eliminacion
del TNN.

3.7 Sistema de Informacion

Antes del proceso de reforma y de descentralizacion el flujo informativo era el siguiente: los
centros y puestos de salud notificaban al hospital local (primer nivel) y éste al hospital regional
(segundo nivel), el que a su vez reportaba al Servicio Seccional de Salud para comunicar finalmente
al Ministerio de Salud.

En los inicios del programa, entidades como las cajas de prevision y de compensacion y el
Instituto de Seguros Sociales (ISS), ejecutaban acciones de vacunacion a sus afiliados y beneficiarios
independientemente de las politicas nacionales, con una débil coordinacion e integracién con el
subsector publico ejecutor del PAL. Por lo tanto, el sistema de informacién no incluia o integraba sélo
parcialmente la notificacion de estas instituciones.

En la medida en que el programa se fue fortaleciendo, esta situacion se transformo y el reporte
de las instituciones privadas sobre la vacunacion se hizo obligatorio; especialmente desde 1984, a
partir de la primer jornada de vacunacion.

Actualmente, los problemas del sistema de informacion se han agudizado debido al subregistro
de dosis aplicadas por las IPS contratadas por las EPS y ARS; de igual forma, no existe un formato o
registro Unico de vacunacion que permita estandarizar la informacién recibida en el nivel central,
destacandose la falta de oportunidad en la entrega, procesamiento, analisis y utilizacion de la misma
en todos los niveles.

3.8 Cambios en el PAl Posteriores a la Reforma del SGSSS

La reforma del sistema también ocasiond cambios en el funcionamiento del Programa Ampliado
de Inmunizaciones, especialmente por la integracion de nuevos actores, lo que se presenta a manera
de sintesis a continuacion:

> Laresponsabilidad de las acciones relacionadas con el programa debe ser garantizadas por
las entidades administradoras de la afiliacion de la poblacion al sistema (EPS, ARS, Cajas
de Compensacion y Entidades Adaptadas) y brindadas a los afiliados y beneficiarios por las
instituciones (IPS y ESES) con las que, dichas entidades, tengan contrato para la prestacion
del POS contributivo y subsidiado. Ademas, el Estado en los distintos niveles territoriales es

® Meta establecida por la OPS y la OMS.
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el responsable de garantizar las acciones relacionadas con el programa mediante el
desarrollo del PAB.

> Los hospitales publicos deben prestar dichas acciones a la poblacion vinculada mediante
recursos del subsidio a la oferta. Sin embargo, esto no siempre se cumple en la préctica
debido a que en ocasiones no existe contrato firmado entre las EPS de un Municipio y las
ESES o IPS, ocasionando rechazo de los usuarios para la prestacion de las acciones de
vacunacion. Este es el caso tipico del ISS en los Municipios donde no se cuenta con
instituciones propias para la prestacion de los servicios a sus afiliados.

> Como se menciong, las acciones del PAI deben ser prestadas a través del POS y el PAB,
bajo el principio de complementariedad; la normatividad no establece el porcentaje del
PAB que como minimo se debe asignar al PAI, por lo cual las entidades territoriales
deben decidir los recursos a destinar segun las necesidades y prioridades identificadas del
programa en su jurisdiccion.

> Las unidades notificadoras se han ampliado involucrando las acciones y demas informacion
relacionada con las enfermedades inmunoprevenibles realizadas por las diferentes entidades
del Sistema; el flujo de la informacidn es el siguiente: la entidad prestataria del servicio de
salud reporta a la Direccién Municipal de Salud y ésta a la Direccion Departamental de
Salud la que comunica, finalmente, al Ministerio de Salud. En caso de no haberse creado la
Direccién Municipal de Salud, la IPS es la responsable de recibir la informacion y hacerla
llegar a la Direccion Departamental de Salud; pese a este cambio se presentan
irregularidades en la oportunidad de la notificacion en la materia.

> A partir de la reforma, corresponde a las Direcciones Departamentales y Municipales de
Salud velar por el dptimo funcionamiento del Programa en su jurisdiccion, para lo que
deben coordinar e integrar las acciones con el Alcalde las EPS, ARS, IPS y promover la
complementariedad entre las acciones de promocion y prevencion del POS y el PAB. El
problema surge cuando estos nuevos actores no asumen su responsabilidad en la
asignacion de recursos al PAI.

>  Lavigilancia epidemiolégica como funcién esta a cargo de las Direcciones Territoriales de
Salud, quienes deben garantizar la adopcion de las medidas pertinentes en caso de
presentarse muertes por enfermedades inmunoprevenibles o eventos que pongan en
riesgo la salud publica.

> El Ministerio de Salud contintia como ente rector del SGSSS dictaminando la politica y los
entes territoriales la adoptan y la adaptan a sus necesidades. Adicionalmente, continlia
adquiriendo los insumos basicos, mediante licitaciones y compras directas para el desarrollo
del esquema de vacunacidn, los envia a las Direcciones Departamentales de Salud, que los
distribuyen en su territorio. La descentralizacion total del presupuesto del PAl y de la
compra de los bioldgicos, puede afectar el programa desde el punto de vista
epidemiologico, y financiero, asi como ocasionar deterioro en la calidad de los biolégicos.
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4. Analisis del Financiamiento del PAI en El
Nuevo Sistema (1994-1998)

El Ministerio de Salud establece el PAI con el fin de garantizar a los nifios de 0 a 5 afios un
esquema completo de vacunacién contra seis enfermedades. Este programa se caracterizaba por su
manejo centralizado, vertical y por ser ejecutado a través de las instituciones pablicas del sector.

El Ministerio de Salud definia las politicas aplicadas por los Servicios Seccionales de Salud (hoy
Direcciones Departamentales de Salud), los que coordinaban con las respectivas Unidades Regionales
las acciones a desarrollar en su area de influencia.®

Los recursos nacionales orientados a financiar el desarrollo del programa se ejecutaban en su
totalidad a través del presupuesto de inversion del Ministerio de Salud. La adquisicién de los insumos
la realizaba directamente el Ministerio de Salud. Especificamente, la compra de los bioldgicos y las
jeringas se efectuaba a través del Fondo Rotatorio de la OPS, a costos ampliamente favorables para el
pais en relacién con su precio en el mercado. Estos insumos eran transferidos a los Servicios
Seccionales de Salud, de acuerdo con la programacién de coberturas, que se encargaban de su
distribucion a las Unidades Regionales y de alli a los hospitales de su jurisdiccion. EI Nivel Central
transferia a los Servicios Seccionales de Salud, para su ejecucién, pequefias partidas financieras con
instrucciones sobre su destinacion exclusiva para el programa. Eventualmente, del presupuesto del
territorio, algunos de los Departamentos (Antioquia, Valle, Bogota, Norte de Santander, Huila 'y
Tolima) asignaban recursos para apoyar el programa, en gastos como transporte, viaticos y
combustible requeridos para brindar asistencia técnica.

Con la reforma las fuentes de financiamiento del PAI se diversifican, incorporando los recursos
que soportan el POS (UPC subsidiada y contributiva y subcuenta de promocién del FOSYGA) y el
PAB (ICN, Situado Fiscal, recursos nacionales para compra de insumos € inversion, recursos de la
subcuenta de promocion y prevencion del FOSYGA, recursos de la oferta publica, cooperacion
externa y recursos propios territoriales); en relacion con este Gltimo, los departamentos y municipios
deben garantizar que se asignen los recursos requeridos para apoyar el desarrollo del programa a
nivel territorial y que se presten los servicios de vacunacion a la poblacion vinculada;
especialmente, deben propender porque se contemplen recursos en el PAB derivados del 10% del
situado fiscal al PAI (Figura 7). Las fuentes de financiamiento del programa son multiples y su
asignacion depende en gran medida de las prioridades y decisiones adoptadas a nivel territorial.

Las Unidades regionales tenian como sede un hospital del segundo nivel de atencién y se integraban por un
nuamero determinado de hospitales del primer nivel con sus centros y puestos de salud.
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Figura 7. Fuentes de financiamiento y prestacion de las acciones del PAI
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Recursos Subcuenta Promocién y Prevencion -Fosyga- 3

Fuente: Figura elaborada por los autores en base a informacién suministrada por el PAI, Minsalud

Con el fin de conocer el comportamiento financiero del presupuesto del PAI, a continuacién se
presenta un panorama general de los gastos ejecutados por el Ministerio de Salud, especificando el
concepto de los mismos.

Para el periodo 1994 a 1998 el presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud ascendié a
$4,062,401 millones’ de los cuales el 62.9% correspondié a funcionamiento y el 37.1% a inversion
(Cuadro 4 y Cuadro 5 - cifras en délares). El analisis de la composicion del presupuesto para cada
uno de los afios denota que los gastos de funcionamiento tienen una tendencia a la disminucion,
mientras que los de inversion evidencian un comportamiento ascendente. En ese sentido, en 1994 el
71.7% del presupuesto se gastd en funcionamiento, descendiendo en 1998 a 56.2%; por el contrario,
la inversion en 1994 fue del 22.9% frente al 43.8% en 1998. Sin embargo, observando la variacién
porcentual entre los afios en estudio se evidencia una considerable disminucion del presupuesto del
Ministerio; como se presenta en el Cuadro 4 (variacion porcentual). En el periodo 1994-1995 el
presupuesto crecid en un 20% disminuyendo su incremento al 5.1% y 8.8% en los periodos 1996-
1997 y 1997-1998 respectivamente. Igualmente, el crecimiento de la inversion presenta una notable
disminucién mientras que el funcionamiento, a excepcion del periodo 1995-1996, se mantiene en
cifras relativamente estables.

! Tipo de cambio 1,945 pesos colombianos = 1,00 délares americanos.
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Cuadro 4. Ejecucion Presupuestal Ministerio de Salud 1994-1998
(millones de pesos, a precios constantes de 1994)

1994 1995 1996 1997 1998 Total 94 -98
Descripcién del gasto EJEC % EJEC % EJEC % EJEC % EJEC % EJEC %
Servicios Personales 8417 1.8 8745 (1.8 8032 |1.5 10420 | 1.9 5836 1.1 41450 1.6
Gastos Generales 8378 1.8 5257 1.1 4011 |0.8 3883 0.7 1982 04 23511 0.9
Transferencias* 92770 |20.0 89257 (18.8 70347 |13.3 50201 |9.3 50331 9.2 352906 (13.8
Situado Fiscal 354995 |76.4 372171 |78.3 445743 |84.4 (472571 |88.0 (491414 89.4 2136893 (83.6
Total Funcionamiento 464560 (77.1 475429 [65.2 528132 |61.8 |537075 |59.8 |549564 56.2 2554760 |(62.9
Dotacion y Suministros PAI 8128 | 5.9 14339 |5.7 12113 |3.7 12739 | 3.5 11480 2.7 58798 | 3.9
Fortalecimiento Descentralizacion 665 |05 611 (0.2 540 |0.2 405 |0.1 0 0.0 2221 | 0.1
Fondo de Solidaridad y Garantia 46552 (33.7 62762 |24.8 266571 |81.6 (311316 |86.2 (384068 89.7 1071268 |71.1
Otras Inversiones** 82812 (59.9 175500 |69.3 47648 (14.6 36763 |10.2 32630 7.6 375354 |24.9
Total Inversion 138157 |22.9 253212 |34.8 326872 |38.2 [361223 |40.2 (428177 43.8 1507641 |37.1
Total Fto. e Inversién 602717 728641 855004 898298 977741 4062401
Variacion Porcentual 1994-1998
Descripcién del Gasto 94-95 95-96 96 - 97 97-98
Servicios personales 3.9 -8.2 29.7 -44.0
Gastos generales -37.3 -23.7 -3.2 -48.9
Transferencias* -3.8 -21.2 -28.6 0.3
Situado fiscal 4.8 19.8 6.0 4.0
TOTAL FUNCIONAMIENTO 2.3 11.1 1.7 2.3
Dotacion y Suministros PAI 76.4 -15.5 5.2 -9.9
Fortalecimiento Descentralizacién -8.2 -11.7 -24.9 -100.0
Fondo de Solidaridad y Garantia 34.8 324.7 16.8 23.4
Otras Inversiones** 111.9 -72.9 -22.8 -11.2
Total Inversién 83.3 29.1 10.5 18.5
Total Funcionamiento e Inversion 20.9 17.3 5.1 8.8

Puente: Ministerio de Salud: Division Financiera

*Incluye Fondo de Cesantias y Pensiones, ICBF, Tribunal de Etica, -PNR-, Sanatorio de Aguas de Dios y Contratacién, Centro Dermatolégico Leishmaniasis, lepra, entre otras
**Adquisicion de Equipos, Informatica, Asistencia Técnica, Promocién y prevencion, Vigilancia epidemiolégica, Emergencia y desatres, Control enfermedades tropicales, entre otras.




Especificamente en relacion con el PAI, su participacion en el presupuesto de inversion del
Ministerio de Salud ha disminuido; en los afios 1994-1995 represento el 5.9% y el 5.7%
respectivamente, decreciendo al 3.5% y 2.7% en 1997 y 1998. El andlisis de la variacion porcentual
del PAI presenta un notable descenso; en el periodo 1994-1995 el presupuesto del programa aumentd
en un 76.4%:; en 1995-1996 decrecio en un 15.5%; en 1996-1997 se incrementd sélo en un 5.2%,
presentando un crecimiento negativo del 9.9% en el periodo 1997-1998 (Figura 8).

Figura 8. Participacién porcentual del PAl en lainversion del Ministerio de Salud, 1994-1998

I 1994
7 | 1995
6 [] 1996
| 1997
1998

4] [ |

Fuente: figura elaborada por los autores en base a la informacion suministrada por el PAl y la Division Financiera del Minsalud.

La situacion mencionada se confirma mediante de las cifras presentadas en el Cuadro 5. Se
observa que a partir del afio 1997 el CNSSS aprobd recursos del FOSYGA para apoyar el programa,
con destinacion a la compra de vacuna Hib. Dichos recursos compensaron las asignaciones
tradicionales que el Ministerio de Salud realiza por medio de la Direccion General de Promocién y
Prevencion de la cual depende el programa, siendo para el futuro pertinente adoptar estos recursos
como una fuente regular de financiamiento de apoyo al programa en el nivel nacional.
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Cuadro 5. Presupuesto Ministerio de Salud—PAI (millones de ddélares)

Vigencia Apropiacién inicial | Adiciones * Recursos Total
FOSYGA**
Apropiado 10.1 10.1
1994 Ejecutado 9.8 9.8
% Ejecucion 97.7 97.7
Apropiado 174 1.8 19.2
1995 Ejecutado 17.4 14 18.8
% Ejecucion 99.8 76.0 97.6
Apropiado 13.7 3.5 17.2
1996 Ejecutado 13.7 3.3 17.0
% Ejecucion 100.0 94.2 98.8
Apropiado 154 3.7 19.1
1997 Ejecutado 154 3.7 19.1
% Ejecucion 99.9 100.0 99.9
Apropiado 12.3 2.8 15.0
1998 Ejecutado 12.1 2.8 14.9
% Ejecucion 98.6 100.0 98.8
Apropiado 68.8 5.3 6.5 80.6
Total Ejecutado 68.4 4.7 6.5 79.5
% Ejecucion 994 87.7 100.0 98.6

Fuente: Ministerio de Salud, PAIl y Division Financiera

* Presupuesto de la Direccién General de Promocién y Prevencion y otros programas
** Excedentes del FOSYGA para compra vacuna Haemophilus Influenzae

Adicionalmente, desde el inicio del programa se ha contado con la cooperacion técnica 'y
financiera de la OPS/OMS. En ese sentido, durante el periodo 1994-1998 dicho apoyo, representado
en asesoria técnica, capacitacion, investigacion, entre otros, ascendio a US$632.668, de los cuales el
78.4% corresponden a la oficina central de la organizacion y el 21.6% a la oficina de Colombia la que
ha prestado esta ayuda desde1997. Frente a los recursos del presupuesto colombiano destinados al
financiamiento del PAI, la cooperacion externa corresponde al 1.26%. (Figura 9 y Cuadro 6)

En general la ejecucion del PAI ha sido satisfactoria, alcanzando cifras superiores al 97% en
todos los afios del andlisis.

Figura 9. Participacién de la cooperacion externa en el financiamiento del PAI

B Cooperacion Externa OPS/OMS B Presupuesto Nacional




Los gastos especificos del programa en el Ministerio se presentan en el Cuadro 7 (en doélares).
Durante el periodo 1994-1995 se evidenci6 un considerable aumento del presupuesto correspondiente
al 76.4%, decreciendo en un 15.5% en el periodo 1995-1996. Durante 1996-1997 muestra un
crecimiento del 5.2%. Mas del 80% del presupuesto se invierte en insumos tales como biolégicos,
jeringas, reactivos, entre otros, de los cuales los biol6gicos representan el mayor porcentaje. Las
transferencias, a excepcion del afio 1998, se constituyen en el segundo gasto mas representativo. Los
demas recursos se invierten en asesoria, asistencia técnica, capacitacion, divulgacion del programa a
la poblacidn a través de medios masivos y mantenimiento de la red de frio. La asignacion para esta
Gltima no ha permitido suplir las necesidades del almacén nacional de biolégicos, por lo que se
evidencian serios problemas en cuanto a infraestructura, capacidad de almacenamiento y
obsolescencia de equipos, entre otros (Figura 10).
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Cuadro 6. Cooperacion externa PAI/OPS/OMS. Apoyo oficina central y Oficina Colombia, 1994-1998

Concepto Oficina Central US $ Oficina Colombia US $ TOTAL
94-95 96-97 98-99 Subtotal 1997 1998 Subtotal

Asesores temporales 800 2574 5552 8926 8,926
Viajes consultores internacionales 4214 10508 |[11198 25920 25,920
Contratos 53452 33023 |56782 143257 4786 2998 7784 151,041
Gastos administrativos y desplazamientos 15139 52059 |19396 86594 86,594
Gastos administrativos y compras 60 21412 2050 23522 4268 4268 27,790
Talleres cursos y seminarios 13808 34964 |[53870 102642 11589 11589 114,231
Donaciones

Estudio epidemiolégico INS 44946 44946 44,946
Pruebas equipo de refrigeracion laboratorio camara 5000 5000 5,000
ambiental

Estudio vigilantes centinelas infecciones 22000 22000 22,000
respiratorias

Consultor a corto plazo 1060 |27625 28685 28,685
Costo profesional nacional 4521 4521 34995 45244 80239 84,760
Apoyo secretarial y administrativo 3150 21000 24150 24,150
Apoyo capacitacion 3241 3241 3,241
Gastos varios 5384 5384 5,384
TOTAL 132,419| 182,600| 180,994 | 496,013 42,931 93,724 | 136,655 632,668

Fuente: OPS/OMS







Cuadro 7. Gastos del Ministerio de Salud Programa Ampliado de Inmunizaciones, 1994-1998 (millones de dodlares)

Descripcién del gasto 1994 1995 1996 1997 1998
$ % $ % $ % $ % $ %
Biol6gicos SI* - 16.554 96.80 | 13.447 | 90.40 14.749 91.17 14.186 97.65
Jeringas Sl - 0.077 0.45 1.266 8.51 1.120 6.92 0.130 0.89
Reactivos SI - 0.441 2.58 0.045 0.30 0.123 0.85
Insumos red de frio Sl - 0.151 0.93
Transporte Sl - 0.030 0.17 0.096 0.65 0.132 0.81 0.065 0.45
Nacionalizacién insumos Sl - 0.021 0.14 0.026 0.16 0.024 0.17
SUBTOTAL INSUMOS Y TRANSPORTE 17.102 91.11 | 14.876 | 87.63 16.177 84.70 14.528 97.77
Mantenimiento cadena de frio Sl - 0.028 82.86 0.016 25.71 0.022 56.67
Operarios - apoyo red de frio Sl - 0.006 17.14 0.046 74.29 0.017 43.33
SUBTOTAL RED DE FRIO 0.034 0.20 0.061 0.32 0.039 0.26
Capacitacion Sl - 0.020 78.26 0.005 12.20 0.003 2.38
Asistencia técnica Sl - 0.005 21.74 0.008 19.51 0.004 10.26 0.007 5.24
Asesorias Sl - 0.027 68.29 0.031 89.74 0.126 92.38
SUBTOTAL ASESORIA, ASIST. TECNICA Y 0.025 0.13 0.040 0.23 0.034 0.18 0.136 0.92
CAPACITACION
Movilizacién social (medios masivos) Sl - 0.449 2.64 0.659 3.45 0.156 1.05
Transferencias Direcciones Seccionales de Salud |0.96794| 9.84 1.643 8.75 1.543 9.09 2.148 11.25
Otros (estudios, publicaciones, sistema de SI - 0.036 0.21 0.019 0.10
informacion)
TOTAL 9.834 | 100 18.770 100.0 |[17600.0| 100 19.100 100.0 14.859 100.00
00

Fuente: Ministerio de Salud. Programa Ampliado de Inmunizaciones.

* S| = Sin informacién




Figura 10. Gastos PAI Ministerio de Salud, 1994-1998
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Fuente: Figura elaborada por los autores en base a informacién suministrada por el PAl y la Divisién Financiera del Minsalud

En el Anexo B se presenta el monto de las transferencias para los afios en analisis; dichos
recursos estan orientados a desarrollar el programa a nivel departamental y se destinan especialmente
a la intensificacién de la vacunacién, red de frio, vigilancia epidemiolégica, capacitacion, difusion a
través de medios masivos y asistencia técnica.

Durante 1994-1995 se present6 un notable crecimiento de las transferencias, el cual ascendi6 al
56.9%; por el contrario, durante el periodo 1995-1996 se evidencid un crecimiento negativo,
aumentando nuevamente en el periodo 1996-1997 con un 30%.

Durante 1998 no hubo transferencias del Ministerio de Salud a las entidades territoriales y se
promociond la responsabilidad que éstas tienen de asignar recursos en el PAB para apoyar el PAI.

Por otra parte, los recursos destinados al PAI en el presupuesto nacional se han considerado
tradicionalmente como inversion, por lo que se ven afectados por situaciones como los recortes
presupuestales incidiendo en el normal funcionamiento del programa.

En el Anexo C se presenta la cantidad y el costo de los suministros (biolGgicos, jeringas,
reactivos, termos) enviados por el Ministerio de Salud a las Direcciones Departamentales de Salud.
Debe tomarse en cuenta que esta informacion no coincide con los gastos efectuados y presentados en
el Anexo B, lo que podria obedecer a los stock que reposan en el almacén.

Durante el periodo 1994-1998 el valor de los suministros ascendio a US$63 millones, de los
cuales el 93.3% correspondio a bioldgicos. En su conjunto, el costo de las transferencias financieras
del Ministerio de Salud y de los suministros durante el periodo ascendieron a US$80 millones. Los
departamentos que recibieron un mayor monto fueron, ordenadamente, Antioquia, Bogota, Valle,
Santander y Cundinamarca (Figura 11 y Anexo D).
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Figura 11. Transferencias financieras y valor de los suministros enviados
por el Ministerio de Salud a las entidades territoriales 1994-1998
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Fuente: Figura elaborada por los autores en base a informacién suministrada por el PAl y la Divisién Financiera del Minsalud

Como se deriva de los anteriores planteamientos, el financiamiento del PAI por el nivel nacional
es oscilante, mostrando una tendencia a la disminucion. Por ello, se considera conveniente
normatizar la asignacion de recursos al PAI y clasificarlos como gastos de funcionamiento, de tal
manera que se garantice su estabilidad.

Como se menciono, a partir de 1997 se establece una mayor exigencia del Ministerio de Salud
para que los departamentos incluyeran, en las prioridades del PAB, acciones relacionadas con el PAI,
lo cual se reflejaria en la respectiva programacion y cuantificacion de las actividades. En ese sentido,
se han establecido lineamientos para la formulacién y evaluacion de los PAB departamentales (1998-
1999) en los cuales se aborda de manera general el PAI, considerandose pertinente otorgar una
mayor importancia al programa tanto en términos de la prioridad que debe tener en el PAB, como
en su seguimiento y evaluacién requiriendo una estrecha y permanente coordinacién entre las
instancias del Ministerio de Salud que lideran el PAl y el PAB.

Con el fin de conocer la evolucion del PAI en el PAB, se realiz6 una revision de fuentes
secundarias de informacion existentes en el Ministerio de Salud y se establecié comunicacion con las
Direcciones Departamentales para tal efecto. Durante este proceso, se puso en evidencia la falta de
informacion confiable, precisa y oportuna sobre la materia, tanto en el nivel nacional como en los
propios territorios; por ello, el analisis se lleva a cabo sobre la informacion existente en 1998.

Como se aprecia en el Cuadro 8, las entidades territoriales que mayor porcentaje de recursos
asignaron al PAI en el PAB durante 1998, fueron Santafé de Bogota (49.1%), Vichada (26.7%),
Choco6 (23.8%), Cauca (17.7%), Guainia (13.5%), Sucre (11.0%) y Vaupés (16.9%); Los demas
departamentos destinan cifras inferiores al 10%, destacandose departamentos como Tolima, Valle,
Meta y Narifio donde el porcentaje no supera el 1%. De la totalidad de departamentos
descentralizados, a excepcion de Bogotd, Vichada y Sucre, en los demas el porcentaje de asignacion
del PAI dentro del PAB no supera el 10%. Por el contrario, en departamentos no descentralizados
como Cauca, Choco y Guainia, la asignacién de dichos recursos es mayor.
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Lo anterior comprueba que no hay una clara relacidn entre el monto de recursos asignados al
PAI en el PAB y la condicién de contar con la certificacion como descentralizado (Figura 12).

Figura 12. Promedio porcentual del presupuesto PAB asignado al PAl segln estado
de la descentralizacién (1998)
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Fuente: Figura elaborada por los autores en base a informacién suministrada por las Direcciones Departamentales de Salud

A nivel departamental los recursos se destinan a financiar personal, apoyo logistico, equipos,
suministros, viaticos y asistencia técnica, medios masivos y a apoyar las jornadas municipales de
vacunacion

Del total de departamentos, en 16 las Direcciones Departamentales de Salud tienen conocimiento
sobre la asignacion de recursos del PAB municipal al PALI, ain cuando en algunos se desconoce el
monto y, en la gran mayoria de los casos, no se tiene informacidn sobre el gasto especifico.
(Cuadro 9)
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Cuadro 8. Gastos PAI con recursos PAB, 1998 (millones de pesos, precios constantes de 1998)

PAI Descentralizado
Departamentos EJECUTADO
PAB Asignado | Total % del R.H | Cont. |Equipos|Suministros| Viaty |Capacitaci|Medios masivosy Si No
PAB serv. AT. 6n J. M/pales
Antioguia 873.7 24.0 24.0 2.8 X X X
Amazonas - - - - - - - - - - X
Atlantico 745.0 44.1 29.6 4.0 0.5 0.5 28.6 X
D. Barranquilla 887.3 120.7 - - - - - - - - - X
Arauca 268.5 4.5 4.5 1.7 1.50301 - 3.0 X
D.Bogotéa 7638.3 4203.9 3753.0 49.1 3507.5 245.5 X
Bolivar 712.9 28.6 28.6 4.0 10.5 2.0 8.0 8.0 X
D. Cartagena - - X
Boyaca 1145.3 17.5 14.5 1.3 0.5 6.0 6.5 15 X
Caldas 1072.6 15.0 15.0 1.4 X X X
Caqueta 545.6 23.5 23.5 4.3 3.0 10.0 3.0 3.0 25 2.0 X
Casanare 315.6 6.5 6.5 21 2.5 1.0 3.0 X
Cauca 559.1 98.7 98.7 17.7 49.1 11.0 24.0 14.5 X
Cesar 456.9 30.6 30.6 6.7 X X X X
Cérdoba 826.7 51.6 51.6 6.2 8.0 43.6 X
Cundinamarca 673.8 28.6 28.6 4.2 X X X
Choco 326.2 7.7 7.7 23.8 X X X X X X X
Guajira 602.2 29.6 29.6 4.9 X X X X X
Guainia 148.8 20.0 20.0 135 25 11.5 25 15 2.0 X
Guaviare 474.9 21.0 21.0 4.4 1.5 1.0 55 7.0 5.0 1.0 X
Huila 1206.4 13.5 135 1.1 15 1.0 11.0 X
Magdalena 636.8 20.0 20.0 3.1 X X X X X X
Meta 641.8 3.0 3.0 0.5 3.0 X
Narifio 1134.8 10.0 10.0 0.9 6.0 1.0 15 0.5 1.0 X
Nte de Santander 614.7 57.6 57.6 9.4 165 | 11.5 115 9.0 7.5 15 X




Gastos PAI con recursos PAB, 1998 (continuacion)

PAI Descentralizado
Departamentos EJECUTADO
PAB | Asignado | Total % del R.H | Cont. |[Equipos|Suministros| Viaty |[Capacitaci|Medios masivosy Si No
PAB serv. AT. on J. M/pales
Quindio 169.3 11.5 11.5 6.8 X X X X
Putumayo 200.9 10.5 10.5 5.2 3.50701 5.0 2.0 X
Risaralda - 17.0 10.0 - 2.0 8.0 X
Santander 702.4 58.6 58.6 8.3 20.0 15 6.0 31.1 X
Sucre 658.8 75.7 72.1 11.0 0.5 24.5 6.5 23.0 9.0 25 6.0 X
San Andrés - 9.0 9.0 - 5.0 1.0 0.5 0.5 1.0 1.0 X
Tolima 1102.2 15 15 0.1 X X X
Valle 2515.5 49.1 15.5 0.6 0.50 11.0 0.5 1.0 2.5 X
Vaupés 117.3 30.1 30.1 25.6 X X X
Vichada 144.3 38.6 38.6 26.7 X X X X

Fuente: Direcciones Departamentales de Salud. Documentos
(-) Sin informacién (x) Hubo gasto pero se desconoce el monto




Cuadro 9. Gastos Programa Ampliado de Inmunizaciones con recursos PAB en 1998

(observaciones de los municipios)

Departamentos Observaciones

Antioquia Los 125 Municipios asignan recursos del PAB para el PAI no se conoce el monto. Ni el gasto
especifico

Amazonas S.I.

Atlantico Los 22 Municipios aportaron del PAB para el PAI; no se conoce el monto, ni el gasto
especifico. Las ARS apoyaron logisticamente, no esta cuantificado

Arauca Los 7 Municipios en promedio asignaron el 13.4% del PAB para el PAI para un total de 30
millones.

Bogota Las Alcaldias Menores no asignan recursos al PAI

Bolivar los 44 Municipios asignaron 256 millones del PAB para el PAI. No se conoce el gasto
especifico.

Boyaca No se conoce el aporte del PAB Municipal

Caldas No se conoce el monto de los aportes del Municipios

Caqueta S.1.

Casanare S.I.

Cauca Los Municipios apoyaron logisticamente no se conoce el monto.

Cesar Dos Municipios asignaron recursos del PAB para el PAIL. No se conoce el gasto especifico

Cérdoba Los 28 Municipios asighan recursos del PAB al PAI no se conoce el monto ni el gasto

especifico

Cundinamarca

De los 116 Municipios solo 3 asignaron recursos del PAB para el PAI en total $14.3 millones
No se conoce el gasto especifico

Choco La Alcaldia de Quibdé asigné 15 millones para el PAI (viaticos y transporte)

Guajira Dos municipios asignaron recursos del PAB para el PAI con 5 millones c/u. No se conoce el
gasto especifico

Guainia -

Guaviare Los 4 Municipios dieron 10 Millones para el PAI para suministros y transporte.

Huila Los Municipios asignaron 30 millones del PAB para el PAI pero se desconoce el monto de
los gastos especificos

Magdalena Los 23 Municipios asignaron del PAB 50 millones para el PAI. No se conoce el gasto
especifico

Meta Los 29 Municipios del PAB apoyaron el PAlI (Recursos humanos, transporte, suministros)
No se conoce el monto

Narifio Todos los Municipios asignan recursos para el PAI no se tiene el monto de los gastos

especificos. El programa Plan Padrinos cubre aproximadamente el 60% de los gastos del
PAI en los Municipios de Tumaco y San Francisco Pizarro

Nte. Santander S.l.

Quindio S.1.

Putumayo S.I.

Risaralda Los 14 Municipios dieron 140 millones del PAB para el PAI. No se conoce el gasto
especifico

Santander S.1.

Sucre Los Municipios del PAB Municipal dieron 78 Millones. No se conoce el gasto especifico

San Andrés Los Municipios no asignaron recursos del PAB

Tolima 41 Municipios a través de los Hospitales del primer nivel asignaron 164 millones para el PAI
y 6 Municipios a través de los Hospitales del segundo nivel asignaron 84 millones; no se
conoce el monto especifico del gasto.

Valle Los 21 Municipios descentralizados asignan recursos del PAB para el PAI en un porcentaje
entre 0.72% y 46%. No se conoce el gasto especifico

Vaupés Los Municipios no originaron recursos del PAB para el PAIl. El programa esta centralizado.

Vichada Los Municipios no asignaron plata del PAB para el PAI. El programa esta centralizado

(S.1.) Sin informacion
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Como se presento anteriormente, una de las fuentes mas representativas del PAB la constituye el
situado fiscal y mediante este plan de beneficios se debe apoyar el desarrollo del PAI en las entidades
territoriales. EI Cuadro 13 muestra el peso porcentual del costo de los suministros (bioldgicos y
jeringas) adquiridos por el Ministerio de Salud y transferidos a las Direcciones Seccionales de Salud,
frente al situado fiscal (10%) que, como minimo, las entidades territoriales deben asignar a las
acciones de promocién y prevencion contempladas en el PAB.

Bajo el supuesto de gue en 1998 los Departamentos hubieran efectuado la compra de los
suministros con recursos del 10% del situado fiscal, a excepcién de Guainia, San Andrés, Vaupes y
Vichada, en la totalidad de los departamentos el valor de dicha compra supera el 20% del situado
fiscal asignado, destacandose nueve entidades territoriales en las cuales dicha cifra es mayor al 40%
(Amazonas, Atlantico, Bolivar, Caqueta, Choc6, Cérdoba, Norte de Santander y Santafé de Bogotd),
sin tener en cuenta los gastos de operacion del programa que se requieren a nivel territorial y que
incrementarian el presupuesto a asignar al PAI, lo que indudablemente afectaria otros programas y
acciones prioritarias de salud publica objeto del PAB.

Otra fuente de recursos del PAB la constituye la participacion de los municipios en los ICN
(Ingresos Corrientes de la Nacion). Son los municipios los responsables de su ejecucion y por tanto,
pueden asignar recursos al PAB del 40% de los ICN destinados a inversion en salud.

Nuevamente, asumiendo que los territorios hubieran realizado la compra de los suministros para
el programa (biol6gicos y jeringas), el costo de estos Ultimos, a excepcion del Departamento de
Boyacd, hubiera representado mas del 10% del total de ICN orientados a inversion.

Por otra parte, aproximadamente en el 40% de los departamentos, el costo de los suministros
hubiera superado el 10% del monto total de las dos fuentes descritas (Situado Fiscal mas Ingresos
Corrientes Nacionales) y en el pais hubiera representado el 9.3%. (Cuadro 10)

El costo de los suministros del PAI es elevado frente a los recursos territoriales que podrian
apoyar su financiacion. Por ello, se considera pertinente que éstos continten siendo adquiridos
mediante el presupuesto nacional para aprovechar la economia de escala; en caso contrario, se
afectarian ampliamente los presupuestos territoriales, con el peligro que ello podria implicar en el
deterioro de otras politicas y programas de salud publica, en la disminucion ain mayor de las
coberturas del programa, sin tener en cuenta los gastos ordinarios de operacion de este Gltimo y la
necesidad de realizar otras actividades relacionadas tales como, la divulgacion de informacion a la
comunidad, la canalizacién de poblacién en riesgo, la capacitacién y la educacion.
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Cuadro 10. Supuesto de larelacion entre el costo de los suministros del PAI, el 10% del situado
fiscal asignado al PAB, el 40% de la participaciéon municipal en los ingresos corrientes de la
nacién asignados a inversion en salud en 1998 (a precios de 1994)

Departamentos Costos 10% % 40% ICN % Total %
Suministros SF Requerido
Minsalud SF+ICN
PAI

Amazonas 171.3 215.9 79.3 153.0 112 368.9 46.4
Antioquia 1376.9 6311.3 21.8 13833.1 [10.0 20144 .4 6.8
Arauca 86.6 346.7 25 546.6 15.8 893.3 9.7
Atlantico 682.1 901.7 75.6 4501.0 15.2 5402.7 12.6
Bolivar 639.0 1286.3 49.7 5677.8 11.3 6964.1 9.2
Boyaca 373.2 1931.4 19.3 5824.1 6.4 7755.5 4.8
Caldas 424.9 1585.4 26.8 2803.9 15.2 4389.3 9.7
Cagueta 251.8 570.0 44.2 1312.4 19.2 1882.5 134
Casanare 116.9 344.3 34 997.8 11.7 1342.0 8.7
Cauca 398.2 1528.3 26.1 3677.4 10.8 5205.6 7.6
Cesar 333.7 1254.0 26.6 2742.8 12.2 3996.8 8.3
Choco 230.7 497.6 46.4 1747.5 13.2 2245.2 10.3
Cérdoba 634.8 1533.6 414 4320.1 14.7 5853.6 10.8
Cundinamarca 743.2 2690.4 27.6 7206.6 10.3 9897.0 7.5
Guainia 15.2 196.8 7.7 85.9 17.7 282.7 5.4
Guaviare 73.2 213.3 34.3 387.0 18.9 600.3 12.2
Huila 292.5 1183.9 24.7 2940.3 9.9 4124.2 7.1
La Guajira 143.3 692.8 20.7 1410.0 10.2 2102.8 6.8
Magdalena 394 1050.4 37.5 3577.0 11 4627.4 8.5
Meta 316.9 806.8 39.3 2144.5 14.8 2951.3 10.7
Narifio 505.5 1631.0 31 4977.1 10.2 6608.1 7.6
Norte Santander |670.0 1530.0 43.8 3511.3 19.1 5041.3 13.3
Putumayo 211.9 408.0 51.9 1071.9 19.8 1479.9 14.3
Quindio 196.2 760.6 25.8 1243.0 15.8 2003.7 9.8
Risaralda 325.1 1216.1 26.7 1871.4 17.4 3087.4 10.5
San Andrés 18.7 220.1 8.5 127.6 14.7 347.7 5.4
Santafé Bogota |2320.6 4353.8 53.3 9443.9 24.6 13797.6 16.8
Santander 638.0 2254.5 28.3 5834.8 10.9 8089.3 7.9
Sucre 305.6 906.1 33.7 2519.9 12.1 3426.0 8.9
Tolima 450.8 1867.8 24.1 4230.6 10.7 6098.4 7.4
Valle 1144.4 4282.8 26.7 8576.3 13.3 12859.1 8.9
Vaupés 33.6 198.2 17 131.3 25.6 329.5 10.2
Vichada 33.8 201.0 16.8 180.8 18.7 381.8 8.9
Total 14,553 46,506 31.3 109,609 [13.3 156,115 9.3

Fuente: Célculos realizados con base en informacion suministrada por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud
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5. Analisis del Efecto de la Reformay
Descentralizacidon en el PAI a Nivel
Departamental y Municipal con Estudio
de Casos Especificos

Como parte del estudio del financiamiento del PAl y el impacto de la reforma y
descentralizacién en Colombia, se realizé una encuesta operativa de campo en los departamentos y
municipios seleccionados segun los criterios ya mencionados. A continuacidn, se presentan los
resultados obtenidos.

5.1 Efectos de la Reforma en el Desarrollo Técnico, la Organizacion y
Funcionamiento del PAI

La Direccion Departamental de Salud de Antioquia (departamento certificado como
descentralizado) sefiala que el PAI no se afect6 financieramente por cuanto continda recibiendo las
transferencias del nivel nacional. En términos técnicos se deterioro la calidad del servicio,
asociandose a problemas del personal operativo como falta de capacitacion, experiencia y motivacion,
asi como debido a que en algunos casos se privilegian los intereses econémicos sobre los sociales y se
desconoce la importancia de la salud publica.

Se considera también, que se han disminuido las coberturas, se han diluido las
responsabilidades y se tiene diversos criterios frente al manejo del programa. La disminucion de
coberturas, se asocia a la falta de conocimiento, pertenencia y gestion de algunos actores del
sistema.

Chocd y Narifio (no descentralizados) relacionan estos cambios con la organizacion estructural y
funcional del PAI. Chocd refiere no haber vislumbrado cambios, puesto que el programa se sigue
manejando en la forma tradicional centralizada. Por otra parte, Narifio a pesar de no estar certificado
como descentralizado, en los ajustes organizacionales que se han hecho para responder al contexto ha
establecido como prioridad el PAI, para lo cual ha asignado el recurso humano requerido en el nivel
central. Sin embargo, sefiala que la descentralizacion ha desintegrado los equipos municipales de
salud debido a la autonomia de los Alcaldes. Quibdé y Taquerres (no descentralizados) manifiestan
que el programa se contina manejando centralizadamente en el nivel departamental y que reciben
apoyo financiero, humano y de logistica del municipio para el programa.

Existe coincidencia entre algunas Direcciones Departamentales y Municipales de Salud
(Antioguia, Choco y Tuquerres) en manifestar que las EPS y ARS no asignan el porcentaje
correspondiente de promocion y prevencion. Chocé (no descentralizado) y Antioquia
(descentralizado) manifiestan que estas entidades, no garantizan la prestacion del servicio del PAIl a
sus afiliados. Antioquia plantea que algunas de las EPS y ARS que contratan con las IPS no las
vigilan ni controlan. Ademas, las que prestan el servicio tienen horarios y fechas restringidas para
vacunacion. Contrariamente, Tuquerres (no descentralizado) consigna que todas las ARS contratan
los servicios de vacunacion con el hospital, logrando coberturas superiores al 100%. Medellin, por su
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parte, considera que las coberturas han disminuido a causa de la falta de oportunidad del servicio de
vacunacion prestado por las EPS y ARS. Igualmente, Quibdd expresa que el apoyo al PAI por estas
entidades se ha presentado solamente en la cabecera municipal, dejando desprotegidas las zonas
rurales.

Algunas EPS y ARS, frente a los cuestionamientos anteriores, sefialan que el proceso ha sido
lento por lo que no se han podido medir los resultados tanto en términos del funcionamiento del PAI
como en la prestacién de los servicios de vacunacion.

Por otra parte, argumentan gue los procesos se han complicado y se han diluido las
responsabilidades para el desarrollo de las actividades de salud publica en general. Se considera
que las Direcciones Departamentales de Salud han dejado de cumplir el liderazgo, la vigilancia y el
control sobre el programa y que las responsabilidades de este Ultimo se asignaron a las Direcciones
Locales de Salud que no estaban preparadas para asumir el proceso; ademas los recursos financieros
que antes dependian del Estado se han distribuido entre los diferentes actores, sefialandose que para
las IPS el flujo de recursos es lento, generando desgaste administrativo e iliquidez. Otras, por el
contrario, opinan que la reforma ha promovido mayor grado de eficiencia y eficacia.’

En relacion con las coberturas de los servicios de vacunacién en el contexto de la reforma,
existen posiciones encontradas; mientras que para algunas empresas, éstas han aumentado y se han
mejorado los servicios con una mayor accesibilidad para la poblacién de menores recursos, otras
manifiestan que la reforma ha permitido fortalecer la integracion entre las EPS, ARS e IPS,
favoreciendo la contratacion. Igualmente, se argumenta que la reforma ha ocasionado disminucion de
la oferta como consecuencia de la desintegracion de los equipos de salud comunitarios de las ESE y al
inadecuado empalme con las Direcciones Locales.’

La posicion de algunas ESE se relaciona con la falta de claridad por parte de algunas EPS
respecto al PAI y los usuarios del mismo y al apoyo prestado por estas entidades al hospital. También
se sefialan algunos cambios institucionales derivados del proceso de descentralizacion y de reforma
del sistema. Dentro de éstos se destaca que las instituciones publicas (IPS) pierden el manejo del
programa y se centran en actividades de vacunacion, educacion y orientacion a la comunidad usuaria,
por lo que las Direcciones Departamentales han asumido actividades como el suministro de
biolégicos, el manejo de la informacion y la planeacion. Segun otras instituciones, el PAl en su
interior, no ha sufrido modificaciones.*®

También, se sefiala que la reforma ha tenido un efecto negativo para la prestacion de los
servicios de vacunacion por falta de control y vigilancia desde las entidades responsables y que la
asesoria no ha sido efectiva. En términos financieros se sefiala que la actividad de vacunacién no
genera recursos para la institucion. Se argumenta que los recursos asignados para el PAI, a través del
PAB, son orientados por los actores de turno para otras acciones.**

En relacion con la oportunidad en la recepcion de los recursos financieros asignados al PAI, las
Direcciones Departamentales consideran que se cumple esta condicion, aunque no resultan suficientes
para cubrir las necesidades del programa. Existen posiciones adversas en la oportunidad para la

® Encuestas respondidas por personal de las EPS e IPS.
® Informacién obtenida a partir de entrevistas en Direcciones Departamentales y Direcciones Locales de Salud.
9 Encuestas respondidas por personal de las ESE.

11 L . . . . . . .
Informacion obtenida a partir de entrevistas en Direcciones Departamentales y Direcciones Locales de Salud.
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recepcion de los suministros para el programa y la gran mayoria sefiala que los recursos son
insuficientes para la programacion establecida, presentandose gastos adicionales ante la presencia de
eventos epidemioldgicos y requerimientos de mayor recurso humano y dotacion de equipos de
apoyo.*? Para el caso de las Direcciones Departamentales de Salud, la instancia que lidera el PAI no
participa en la programacion y elaboracion del presupuesto territorial; en el caso de las EPS, ARS
y ESE, la situacién es similar en relacion con el presupuesto de la entidad.

La gran mayoria de entidades encuestadas no disponen de sistemas de costos de los servicios
de vacunacion y existe coincidencia en las Direcciones Departamentales y Municipales de Salud
sobre la imposibilidad de generar nuevos recursos para el PAI.

Finalmente, a excepcion del seguro social, que adquiri6 la vacuna contra Haemophilus
Influenzae y la alcaldia de Tdquerres contra la Hepatitis B, en los demas territorios, los bioldgicos
gue se han utilizado en el programa son los transferidos por el Ministerio de Salud.

5.2 Efectos de la Reforma en el Financiamiento del PAI

El andlisis, segun fuentes de los recursos asignados al PAI en los departamentos objeto del
estudio, muestra que en Antioquia y Narifio durante el periodo de estudio, se han asignado recursos
distintos a las fuentes nacionales con destinacion especifica para apoyar el PAI, alin cuando la
representacion en el total no supera el 2%. En los departamentos de Choc6 y Guajira dichos recursos
se han destinado s6lo durante los dltimos afios. Particularmente en Choco, han representado un
porcentaje relativamente alto: en 1997, del total de recursos del PAI el 30% provino de fuentes
distintas a las nacionales, mientras que en 1998 dicha cifra correspondio al 24.8%.

Se puede derivar, entonces, que no existe una clara tendencia entre el hecho de ser certificado
como descentralizado y la asignacion de recursos al PAI distintos a las transferencias nacionales
con destinacion especifica para este programa.

En relacidn con la asignacion de recursos financieros del PAB al PAL, los cuatro departamentos
manifiestan en las encuestas que se han logrado avances en este sentido y que los municipios
asignan recursos pero no se conoce el monto, ni el gasto especifico de los mismos, evidenciando la
carencia de un sistema de informacion, vigilancia y control de las instancias nacional,
departamental y municipal. Los conceptos de gastos del PAI. estan representados en personal,
suministros, gastos generales y en algunos departamentos en movilizacién social (divulgacion de
informacién mediante medios de comunicacién).

En Antioquia y Choco los gastos de personal presentan una tendencia a la disminucion, siendo
muy notable en Antioquia lo que puede asociarse al traslado y liquidacién del personal operativo
(vacunadores, supervisores) por efectos de la reestructuracion de la Direccién Departamental de Salud
en el proceso de descentralizacion.

En relacidn con los gastos de suministros, en Antioquia se observa un notable incremento de la
participacion de este rubro en los dos altimos afios. En Chocd, han mantenido una participacion
relativamente estable, mientras que en Narifio su participacion ha sido oscilante.

12 . . ! . . .
Informacion obtenida a partir de entrevistas con personal de Direcciones de Salud.
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En cuanto a los gastos generales, se destaca Narifio donde se encuentra una elevada participacion
en este rubro. En los tres departamentos se han asignado recursos a capacitacion, ain cuando en
Antioquia se desconoce el monto de los mismos, destacandose Choc6 donde el porcentaje de gastos
de capacitacion es alto (mayor del 25% para todos los afos).

En Antioquia, el mayor porcentaje de necesidades son los suministros. En Chocé las necesidades
son mas variadas y se distribuyen en personal, suministros, mantenimiento de la red de frio,
capacitacion y divulgacion. En Narifio el mayor porcentaje de necesidades para 1999 se refiere a
suministros, seguido de la capacitacion. En los afios subsiguientes se estima que la mayor necesidad
de recursos corresponde a la capacitacion y luego al pago de personal.
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6. Impacto de |la Reforma en el Programa
Ampliado de Inmunizaciones

La informacidn presentada en las secciones anteriores muestra una caida en las tasas de
cobertura de vacunacién durante el periodo bajo estudio, abriendo una gama de preguntas acerca del
posible impacto negativo de la reforma de salud en los resultados del Programa Ampliado de
Inmunizaciones. De confirmarse, ello implicaria un potencial riesgo para la salud de la poblacién en
el mediano plazo, en tanto que la estrategia vacunatoria constituye un pilar de la medicina preventiva,
y una de las intervenciones ampliamente reconocidas como dentro de las méas costo-efectivas.

Sin embargo, otras variables, independientes del cambio en el modelo de atencién pero
simultaneas a él, pueden haber influido en las tasas de cobertura. Entre ellas se incluyen: el
crecimiento de la poblacidn, problemas de acceso asociados con ingreso monetario y/o un aumento de
los costos de las vacunas. En todos estos casos seria posible encontrar correlaciones negativas con las
tasas de vacunacion, con independencia del éxito de la reforma de salud. De este modo, incrementos
en poblacién o en costos de vacunas podrian repercutir en las posibilidades del presupuesto publico
de abastecer la demanda de inmunizacion o, desde otra perspectiva, la falta de acceso a servicios o
centros de salud pueden limitar el uso de servicios disponibles. En todo caso, resulta importante desde
la politica publica poder identificar los factores que intervinieron en esta caida en las tasas de
inmunizacidn, a fin de disefiar acciones especificas para solucionarlos.

Un elemento adicional a considerar en el analisis es el relacionado con la violencia, fenémeno
gue afecta significativamente a la sociedad colombiana. Como dato ilustrativo se observa que en 1996
el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses realiz6 38.494 necropsias por muertes
violentas, lo que equivale a una tasa de 97 muertes por 100.000 habitantes, en comparacion con el (ya
alto para los niveles mundiales) promedio latinoamericano, que cuenta con una tasa de 30 homicidios
por cada 100.000 habitantes. De acuerdo a un reporte publicado por esa institucion, “en las diez
ciudades con mayor volumen de necropsias por muerte violenta en los grupos de edad entre 15y 59
afios, predominan los homicidios” como principal causa de muerte™®. Adicionalmente, los
enfrentamientos armados dan origen al grupo de los “desplazados”, aquellos individuos que deben
trasladarse con sus familias de una localidad a otra por motivos asociados con la violencia*. En
conjunto, estos elementos podrian provocar —entre otros serios problemas- una limitacién para la
prosecucion de un plan de atencion de la salud, en tanto que reducirian la efectividad de una campafia
de vacunacion que debe atender a una poblacién mévil, con los costos asociados a la imposibilidad de
planeamiento.

El objetivo de esta seccién es poder identificar la influencia de la reforma de salud en el
Programa Ampliado de Inmunizaciones durante el periodo 1994-1998, separando sus efectos de otras
variables relevantes, externas al sistema de salud. Asimismo, y considerando los distintos aspectos

13 |nstituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (1996) “Lesiones de Causa Externa en Colombia”,
Centro de Referencia Nacional sobre Violencia, Subdireccion de Servicios Forenses.

Y El namero de desplazados por afio seria de 89.510 para 1995, 181.010 para 1996. Se estima que para 1997
los desplazados internos habian llegado a 250.000. Fuente: Banco de Datos de Derechos Humanos y Violencia
Politica — Justicia y Paz, 1998.
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abarcados por la reforma (descentralizacion territorial y aseguramiento social), esta seccidn busca
diferenciar la contribucion especifica de cada componente en el funcionamiento del plan de
vacunacion.

6.1

La Reforma del Sistema de Salud en Colombia

48

Financiamiento del Programa Ampliado de Inmunizaciones en Colombia



7. Estimaciones de los Costos del PAIl para

el Periodo 1999-2003

El presente capitulo tiene como objetivo mostrar el costo de los bioldgicos para garantizar la
vacunacion de la poblacion objeto del programa durante el periodo en referencia, de acuerdo con las
proyecciones de poblacion oficiales del DANE vy el esquema basico de vacunacion establecido en el
pais (Cuadro 14). Incluye algunos costos directos (jeringas y reactivos) e indirectos (mantenimiento,
transporte, capacitacion y medios masivos) que se han financiado para apoyar el mantenimiento del
programa a través del presupuesto del Ministerio de Salud.

Cuadro 14. Esquema de vacunacion

Vacuna Poblacién a vacunar Poblacién a vacunar Pérdida de
Esquema inicial Refuerzos bioldgicos (%)
VOP (Antipolio) Menor de 1 afio (recién 18 meses
nacido, 2, 4 y 6 meses) 1 a 4 afios en jornada | 30
anual de vacunacion
5 afios
BCG (Tuberculosis) Recién nacido No tiene 100
DPT (Difteria, Tétanos |Menor de 1 afio (2,4y6 18 meses 30
y Tosferina) meses) 5 afos
Td Mujeres embarazadas (2 3 dosis con un intervalo
(Toxoide diftérico) dosis) de 1 afio. 30
Mujeres en edad fértil (10 a
49 afios) en municipios de 30
alto riesgo objeto del plan
de eliminacion del tétanos
neonatal: 2 dosis
HB (Hepatitis B) Menor de 1 afio (recién
nacido, 2'y 6 meses) No tiene No tiene
Poblacion de 5 a 10 afios
en zonas endémicas y de
alto riesgo: 3 dosis
Hib (Haemophilus Menor de 1 afio (2,4y 6 No tiene No tiene
influenzae) meses)
FA (Fiebre amarilla) Mayor de 1 afio en zonas Cada 10 afios 30
de alto riesgo
Triple viral (Rubéola, 1 afio 10 afios
Sarampion, Parotiditis) | Mujeres en edad fértil no No tiene
embarazadas (post-parto y
post-aborto)

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion General de Promocion y Prevencion — PAI
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Los costos se estiman teniendo en cuenta tres escenarios segun el comportamiento de la inflacion
domestica (constante, creciente y decreciente); esta Gltima se calculd con base en los indices de
precios al consumidor (Cuadro 15). Segun el Departamento Nacional de Planeacion, se espera que
para los proximos 5 afios, el pais presente una situacién optimista de descenso de la inflacion.

Cuadro 15. Indices de inflacién

1999 2000 2001 2002 2003
Constante 16.7 16.7 16.7 16.7 16.7
Decreciente 16.7 15.0 12.0 10.0 9.0
Creciente 16.7 17.7 18.7 19.7 20.7

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion. 1999

El célculo se efectlio para cada uno de los departamentos del pais; se determind la poblacion
potencial a ser vacunada segun edades simples con el fin de estimar el nimero de dosis a aplicar por
biolégico teniendo presente el factor de pérdida calculado para cada uno de los mismos. Se partié de
los costos de los biolégicos en el afio 1999 y se aplico el indice de inflacién estimado para los afios
del periodo en estudio, segun los tres escenarios.

A excepcion de la vacuna triple viral, los estimativos se realizan garantizando que en el periodo
en analisis (1999-2003) se aplicara el esquema completo al 100% de la poblacion objeto de cada uno
de los bioldgicos.

En relacion con la triple viral, se prevé cubrir al 200% de los nifios de 1 afio y la aplicacion del
refuerzo a la totalidad de los nifios de 10 afios, calculandose cubrir al 50% de las mujeres en post-
parto y post-aborto durante los 5 afios en referencia, para lo cual se estimé una cobertura gradual del
10% anual.

Respecto a las vacunas OPV y DPT, se calcula cubrir anualmente al 100% de los menores del
afio con las dosis correspondientes a su esquema y refuerzos; en el caso del VOP, ademas se
contempla la administracion de una dosis anual a todos los nifios de 1 a 4 afios en las jornadas
nacionales programadas.

Con referencia a la vacuna BCG, se prevé cubrir el 100% de los recién nacidos anualmente.

En relacion con la vacuna Td, los costos estimados garantizan el 100% de la cobertura de las
mujeres embarazadas anualmente mediante las dos dosis establecidas como minimo y aplicar las tres
dosis adicionales en los siguientes 3 afios hasta completar su esquema. Se tiene en cuenta cubrir,
durante el periodo en estudio, al 100% de las mujeres en edad fértil residentes en los municipios de
alto riesgo, objeto del plan de eliminacion del tétanos neonatal, para lo que se programa una cobertura
estimada anual del 20% de este grupo poblacional ya que la cobertura real se calcula con las dosis
aplicadas de Td en los ultimos 5 afios lo que se conoce como cobertura acumulada

Para la vacuna Hb, se calcula una cobertura del 100% de los menores de 1 afio mediante las tres
dosis del esquema, asi como garantizar el esquema a los nifios de 5 a 10 afios residentes en zonas
endémicas y de alto riesgo, para lo que se estima una cobertura del 20% anual con el fin de vacunar el
100% de esta franja de poblacion.

Los costos de la vacuna Hib, garantizan la vacunacion del 100% de los menores de 1 afio con la
aplicacion de las tres dosis definidas en el esquema del programa.
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En relacion con la fiebre amarilla, el esquema prevé la vacunacion de la poblacién mayor de 1
afio de zonas de alto riesgo; sin embargo, el Ministerio de Salud ha venido suministrando este
bioldgico a los demas Departamentos en un bajo porcentaje, con el fin de que en estos Ultimos se
asegure la vacunacion de personas que se desplazaran a las zonas en riesgo. Por ello, los costos
tienen en cuenta tanto la vacunacion del 100% de la poblacion mayor de 1 afio residente en zonas de
alto riesgo, a ser cubierta gradualmente y un porcentaje estimado de dosis a ser aplicadas en los
departamentos restantes.

Para el afio 2003 el Ministerio de Salud tiene previsto llevar a cabo la tercera campafia de
vacunacion contra el sarampion, se sumaran, para dicha vigencia, los costos derivados de aplicar un
refuerzo con la vacuna antisarampionosa a todos los nifios de 1 a 5 afios.

Respecto a los célculos de los costos de jeringas, reactivos y los gastos indirectos, se tienen en
cuenta los gastos anuales efectuados de 1994 a 1998 por el Ministerio de Salud.

En el Cuadro 16 se presenta el célculo de las dosis totales nacionales por biol6gico que se
requieren para vacunar el volumen de poblacién objeto de cada uno de los mismos.

Los cuadros 17, 18 y 19 presentan el resumen de los costos del PAI en el nivel nacional para el
periodo 1999-2003 segun cada uno de los escenarios de la inflacion mencionados. Como se observa,
en 1999 se calcula que el costo ascenderd a US$14.8 millones, de los cuales el 97.7% y el 2.3%
respectivamente corresponde a los biol6gicos y a los demas gastos calculados para el mantenimiento
del programa a nivel nacional.” En caso de presentarse una inflacion descendente, para el afio 2000
se estima que dicho costo total sera de US$14.4 millones y en el caso de inflacion creciente el costo
seria aproximadamente de US$14.9 millones para el mismo afio.® Para el 2003, donde se incluye la
campafia contra el sarampion, el costo ascenderia a US$16.4 millones en el caso de inflacion
descendente, y a US$21.5 millones en el caso de inflacion creciente.!” Usando este mismo escenario
en el Cuadro 20 se presentan los costos totales de cada uno de los bioldgicos segln departamentos.
Bajo los supuestos del descenso o la constancia de la inflacién, los costos para el programa se
incrementaran alcanzando las cifras que se muestran en los cuadros anteriormente mencionados.

1 Tipo de cambio 1,730 pesos colombianos = 1,00 ddlares americanos. Fuente: Departamento Nacional de
Planeacion.

16 Tipo de cambio 2,054 pesos colombianos = 1,00 délares americanos. Fuente: Departamento Nacional de
Planeacion.

o Tipo de cambio 2,594.8 pesos colombianos = 1,00 dolares americanos. Fuente: Departamento Nacional de
Planeacion.

7. Estimaciones de los COSTOS del PAI para el Periodo 1999-2003 51



Cuadro 16. Dosis totales por biolégico y poblacién a vacunar, 1999-2003

Dosis Totales (#) Poblacién a Vacunar (#)
1999 2000 2001 2002 2003 1999 2000 2001 2002 2003
POLIO 12,489,252 (12,510,271 (12,526,461 (12,517,365 (12,503,934 |5,738,646 |5,734,664 |5,744,854 |5,737,610 |5,728,267
DPT 6,283,923 16,314,538 (6,327,218 (6,317,841 (6,306,141 (2,896,185 (2,908,023 (2,916,639 (2,909,298 |2,900,786
BCG 1,937,602 (1,949,314 (1,950,452 (1,950,580 (1,950,092 |968,801 974,657 975,226 975,290 975,046
9,941,649 (10,142,599 |10,308,965 (10,479,707 (10,655,955 (2,211,319 (2,255,198 (2,293,287 (2,332,157 (2,372,211
2,906,403 |2,923,971 (2,925,678 (2,925,870 (2,925,138 (968,801 974,657 975,226 975,290 975,046
HEPB 3,116,589 |3,142,045 |3,145,356 (3,148,844 (3,151,366 (1,038,863 (1,047,348 (1,048,452 (1,049,615 |1,050,455
TRIVIRAL 1,941,847 |1,974,349 (1,974,876 1,997,201 |2,019,763 (968,801 974,657 975,226 975,290 975,046
2,000,643 |2,041,698 (2,083,126 (2,124,477 (2,166,238 (1,538,956 (1,570,537 (1,602,405 (1,634,213 |1,666,337
SARAMPION 6,179,187 4,753,221
Fuente: Cuadro elaborado por los autores en base a informacién suministrada por el PAI-Minsalud y DANE
Cuadro 17. Costos segln esquema de vacunhacion, 1999-2003: Escenario 1—Inflacién en descenso
Afios
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Bioldgicos Valor 1998 Indice Inflacién
16.7 15.0 12.0 10.0 9.0
POLIO 126 1836444607 2115465474 2372387595 2607731372 2839377460
DPT 108 792000532 915237993 1027124984 1128163070 1227420471
BCG 98 221595790 256375532 287308227 316059790 344418982
Td 96 1113782781 1306740025 1487554909 1663411847 1843612027
Hib 3750 12719146129 14715432302 16490905872 18141186911 19768946661
HEPAT.B 1282 4662710646 5405913694 6061004320 6674497144 7281029479
TRIVIRAL 1292 2927846690 3423380405 3835208552 4266421546 4702933879
FA 292 681746962 800097794 914292421 1025685855 1139973888
ANTISARAMPION 223 2483373970
Total Biolégicos 0.9765 24955274137 28938643219 32475786879 35823157534 41631086817
Jeringas 0.0089 227446943 263752099 295990275 326498824 379433357
Reactivos 0.0085 217224608 251898072 282687341 311824720 362380172
Otros 0.0061 155890601 180773911 202869739 223780093 260061065
Total otros 1 600562153 696424082 781547354 862103638 1001874593
Total Costos 25,555,836,290| 29,635,067,300 33,257,334,233 36,685,261,172 42,632,961,410




Cuadro 18. Costos segun esquema de vacunacion, 1999-2003: Escenario 2—Inflacion constante

Afos
1999 2000 2001 2002 2003
Bioldgicos Valor 1998 Indice Inflacion
16.7 16.7 16.7 16.7 16.7
Polio 126 1836444607 | 2146737572 2508484914 2925276159 3410134500
DPT 108 792000531 928767597 1086048305 1265540066 1474150215
BCG 98 221595790 260165431 303790305 354546552 413652312
Td 96 1113782781 1326057051 1572891823 1865966362 2214205426
Hib 3750 12719146129 | 14932964780 17436943561 20350248550 | 23742798550
Hep B 1282 4662710646 | 5485827200 6408707386 7487254086 8744624543
Triviral 1292 2927846690 | 3473986898 4055223866 4785945887 5648293438
FA 292 681746961.6 811925327 966742849.7 1150584148 1369125571
Antisarampion 223 2982569022
Total Bioldgicos 0.9765 |24,955,274,137| 29,366,431,857| 34,338,833,010( 40,185,361,809| 49,999,553,577
Jeringas 0.0089 227446943 267651043 312970419 366256754 455705097
Reactivos 0.0085 217224608 255621783 298904332 349795776 435223969
Otros 0.0061 155890601 183446220 214507815 251029910 312337201
Total otros 1 600,562,153 706,719,046 826,382,566 967,082,440 1,203,266,266
Total Costos 25,555,836,290| 30,073,150,904| 35,165,215,576| 41,152,444,249| 51,202,819,843
Cuadro 19. Costos segln esquema de vacunacion, 1999-2003: Escenario 3:—Inflacidon en ascenso
Afos
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Biolégicos Valor Indice Inflacion
1998
16.7 17.7 18.7 19.7 20.7
POLIO 126 1836444607 2165132924 2573338770 3078049755 3711219885
DPT 108 792000531.8 | 936726188.9 1114126776 1331633350 1604304931
BCG 98 221595790.3 | 262394783.3 311644438.1 | 373062873.4 450174234.5
Td 96 1113782781 1337420008 1613557047 1963417124 2409700617
Hib 3750 12719146129 |15060925060 | 17887754738 | 21413047578 | 25839082335
HEPAT.B 1282 4662710646 5532835146 6574396797 7878278615 9516699267
TRIVIRAL 1292 2927846690 3503755423 4160066796 5035893627 6146988902
FA 292 681746961.6 | 818882699.1 991736821.9 1210673818 1490007518
ANTISARAMPION 223 3245904073
Total 0.9765 (24955274137 29618072233 | 35226622184 | 42284056740 | 54414081763
Jeringas 0.0089 227446943 | 269944539.6 321061891.9 | 385384644.1 495939915.7
Reactivos 0.0085 |217224608.5 |257812200.7 306632143.9 368063986 473650481.3
Otros 0.0061 | 155890601.4 | 185018167.6 220053656.2 264140037 339913874.8
Total otros 1 600562152.8 | 712774907.8 847747692.1 1017588667 1309504272
Total Costos 25555836290 |30330847141 | 36074369876 | 43301645407 | 55723586035
Fuente: Cuadros elaborados por los autores en base a informacion suministrada por el PAI, Minsalud y el DANE
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Cuadro 20. Costos totales de los biol6égicos segln departamentos, 1999-2003

1999 2000 2001 2002 2003
Bogota 3,247,848,761 3,835,898,849| 4,337,732,794 4,810,533,846 5,639,348,139
Amazonas 85,270,816 99,841,645 113,089,916 125,974,878 145,193,967
Antioquia 3,034,703,511 3,521,191,221| 3,941,355,596 4,332,723,250 5,017,030,410
Arauca 169,967,717 197,903,819 223,371,436 248,365,766 291,450,873
Atlantico 1,221,014,988 1,411,743,224| 1,594,594,595 1,773,247,300 2,080,933,933
Bolivar 1,265,928,439 1,476,714,420| 1,666,725,206 1,848,954,886 2,163,892,064
Boyaca 792,807,477 916,167,645 1,018,893,005 1,114,227,275 1,287,941,146
Caldas 562,423,104 648,861,697 722,928,545 792,154,515 917,023,865
Caqueta 429,108,008 511,328,846 576,879,955 641,014,017 737,880,191
Casanare 192,880,678 225,267,296 254,036,205 282,665,191 332,299,600
Cauca 794,926,684 921,527,992| 1,034,625,528 1,142,225,886 1,332,025,984
Cesar 677,742,423 784,114,330 878,854,866 971,200,459 1,125,407,298
Chocé 290,910,831 321,080,907 347,319,311 370,770,631 416,939,629
Cordoba 805,614,967 913,928,172| 1,014,046,271 1,106,552,019 1,274,330,656
Cundinamarca 1,064,949,586 1,211,372,597 1,364,084,510 1,505,161,589 1,753,506,939
Guainia 34,233,226 39,917,242 44,748,792 49,756,635 58,006,466
Guaviare 133,461,513 156,624,396 178,121,504 199,535,093 230,368,470
Huila 574,923,128 662,593,860 737,450,952 806,498,564 931,125,548
La Guajira 315,743,046 360,528,473 404,279,719 445,231,298 518,305,954
Magdalena 905,325,058 1,049,864,679| 1,177,732,321 1,299,314,122 1,503,168,351
Meta 502,283,865 582,807,828 656,639,480 727,804,123 846,227,030
Narifio 989,428,016 1,149,741,150( 1,285,127,850 1,414,403,702 1,645,969,029
Nte Sant 970,691,708 1,132,870,626| 1,278,755,679 1,420,345,367 1,653,910,443
Putumayo 317,658,174 379,833,387 430,323,320 480,941,194 559,304,967
Quindio 279,817,219 319,832,301 359,916,515 397,610,748 464,156,577
Risaralda 481,929,142 554,087,273 622,214,925 686,409,545 800,366,499
San Andrés 39,793,874 46,363,498 52,345,835 58,038,876 67,843,875
Santander 1,287,658,949 1,492,018,527( 1,672,158,292 1,840,672,018 2,122,401,985
Sucre 507,396,502 583,490,315 655,772,322 724,149,206 844,264,554
Tolima 700,301,021 787,781,354 873,048,467 949,534,148 1,091,020,877
Valle 2,146,749,188 2,483,554,868| 2,778,464,336 3,056,225,003 3,547,556,462
Vaupés 33,234,967 38,785,575 43,393,874 48,137,322 55,321,101
Vichada 98,547,550 121,005,206 136,754,956 152,779,061 176,563,933
Total 24,955,274,137| 28,938,643,219| 32,475,786,879| 35,823,157,534| 41,631,086,817

Fuente: Cuadro elaborado por los autores en base a informacion suministrada por el PAI, Minsalud
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El costo estimado de los biol6gicos en 1999 representa el 24.5% del situado fiscal transferido a
las entidades territoriales y que, como minimo, debe ser destinado a actividades de promocion y
prevencion en salud y al 10% aproximadamente del monto de los ICN que, como minimo, los
municipios deben orientar a programas de inversion en salud. En su conjunto, corresponde a cerca del
7% del monto estimado de recursos de las dos fuentes descritas, lo que confirma lo expuesto en el
aparte anterior en relacion al elevado costo de los biologicos frente a los recursos territoriales que
podrian apoyar su financiacion sin tener en cuenta otras acciones prioritarias en salud publica.
(Cuadro 21)

Cuadro 21. Relacion entre el costo de los bioldgicos del PAI, el 10% del situado fiscal asignado al
PAB, y el 40% de la participacién municipal en ICN asignados a inversion en salud, 1999
(a precios de 1999)

Costos Biolégicos | 10% Situado Fiscal % 40% ICN % Situado fiscal+ICN %
Bogota 3,247,848,761 9,104,495,400|35.67 21,997,867,143|14.76 31,102,362,543|10.44
Amazonas 85,270,816 455,370,200|18.73 356,360,978|23.93 811,731,178|10.50
Antioquia 3,034,703,511 13,909,679,100(21.82 32,221,916,647(9.42 46,131,595,747(6.58
Arauca 169,967,717 702,568,300({24.19 1,273,188,854(13.35 1,975,757,154|8.60
Atlantico 1,221,014,988 3,743,990,500(32.61 5,074,930,986|24.06 8,818,921,486(13.85
Bolivar 1,265,928,439 3,613,921,900(35.03 9,601,440,965(13.18 13,215,362,865(9.58
Boyaca 792,807,477 4,730,244,100|16.76 13,566,363,027|5.84 18,296,607,127|4.33
Caldas 562,423,104 3,271,778,300(17.19 6,531,188,239(8.61 9,802,966,539|5.74
Caqueta 429,108,008 1,327,465,500|32.33 3,057,106,168(14.04 4,384,571,668(9.79
Casanare 192,880,678 898,428,600(21.47 2,324,093,710(8.30 3,222,522,310(5.99
Cauca 794,926,684 3,490,715,900(22.77 8,565,864,876(9.28 12,056,580,776(6.59
Cesar 677,742,423 2,479,403,000(27.33 6,388,917,519|10.61 8,868,320,519|7.64
Choco 290,910,831 1,521,548,900(19.12 4,070,587,680(7.15 5,592,136,580(5.20
Cordoba 805,614,967 3,320,320,600(24.26 10,062,877,678|8.01 13,383,198,278(6.02
Cundinamarca 1,064,949,586 5,500,265,500(19.36 16,786,624,547(6.34 22,286,890,047|4.78
Guainia 34,233,226 422,371,000(8.11 200,025,621(17.11 622,396,621|5.50
Guaviare 133,461,513 458,087,900|29.13 901,504,326|14.80 1,359,592,226|9.82
Huila 574,923,128 2,632,418,300(21.84 6,848,987,663(8.39 9,481,405,963|6.06
La guajira 315,743,046 1,445,976,700(21.84 3,284,333,030/9.61 4,730,309,730|6.67
Magdalena 905,325,058 2,846,838,500(31.80 6,721,843,375|13.47 9,568,681,875|9.46
Meta 502,283,865 1,793,307,100(28.01 4,995,249,767|10.06 6,788,556,867|7.40
Narino 989,428,016 4,182,312,000|23.66 11,593,416,757(8.53 15,775,728,757(6.27
Norte 970,691,708 3,572,124,800|27.17 8,179,040,786(11.87 11,751,165,586|8.26
Putumayo 317,658,174 885,032,700(35.89 2,496,699,359(12.72 3,381,732,059(9.39
Quindio 279,817,219 1,464,340,100(19.11 2,895,439,347|9.66 4,359,779,44716.42
Risaralda 481,929,142 2,725,452,300(17.68 4,359,003,222|11.06 7,084,455,522|6.80
San Andrés 39,793,874 495,807,100(8.03 297,294,767(13.39 793,101,867|5.02
Nte Santander 1,287,658,949 4,795,440,800|26.85 13,591,212,751|9.47 18,386,653,551|7.00
Sucre 507,396,502 1,969,832,600|25.76 5,869,567,427|8.64 7,839,400,027|6.47
Tolima 700,301,021 4,086,468,100|17.14 9,854,532,130|7.11 13,941,000,230(5.02
Valle 2,146,749,188 9,322,968,400|23.03 19,977,023,517(10.75 29,299,991,917|7.33
Vaupes 33,234,967 410,699,000(8.09 305,857,653(10.87 716,556,653|4.64
Vichada 98,547,550 441,011,800(22.35 421,144,999|23.40 862,156,799(11.43
Total 24,955,274,137 102,020,685,000(24.46 255,315,115,056(9.77 357,335,800,056(6.98

Fuente: Célculos realizados con base a informacion suministrada por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud
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8.

Conclusiones

Basado en el estudio realizado, se identificaron algunos logros susceptibles de potencializar y
diversas limitaciones que afectan el desarrollo del PAI, siendo posibles de solucionar a corto y
mediano plazo.

8.1

Coberturas y Vigilancia Epidemioldgica

Se ha logrado ampliar y mantener un esquema de vacunacion considerado como uno de los mas
completos de América Latina, resaltdndose la no presentacion de brotes de enfermedades
inmunoprevenibles en los Gltimos cuatro afos, el mantenimiento de la erradicacion de la
poliomielitis y una tendencia claramente descendente en las tasas de incidencia del sarampion y el
tétanos neonatal.

El Ministerio de Salud asigno recursos financieros adicionales al presupuesto de 1998 para
ampliar el esquema de vacunacion con Hib, con lo cual se espera lograr un impacto en la morbi-
mortalidad por neumonias y meningitis bacterianas y, por ende, en la disminucion de la tasa de
mortalidad infantil del pais en los proximos afios.

Sin embargo, las coberturas de vacunacion en todo el pais (departamentos y municipios
descentralizados y no descentralizados) ha descendido desde 1997, constituyéndose en uno de los
factores que han contribuido a esta situacidn, el incremento del conflicto bélico en los dos Gltimos
afios abarcando el 50% del territorio nacional. Sin embargo, aunque no existe una clara relacion
entre la descentralizacion y el descenso de las coberturas y el deterioro de la vigilancia
epidemioldgica, se vislumbra una relacion entre la descentralizacion y la inestabilidad de la
vinculacion laboral del coordinador del PAI y por lo tanto, un efecto indirecto en el descenso de las
coberturas.

Las coberturas se ven igualmente afectadas por las falencias del sistema de informacion, las que
se abordan posteriormente. Igualmente, el censo poblacional del DANE incrementa la poblacion a
limites irreales, afectando el calculo de las coberturas, asi como la débil asuncién de las
responsabilidades frente al PAI por parte de los nuevos actores del sistema.

8.2

Proceso de Planeacion

La debilidad en el proceso de planeacion del programa en todos los niveles territoriales
(entendiendo por planeacidn al proceso que involucra las etapas de programacion, ejecucion,
seguimiento, control y evaluacion) se debe a la inestabilidad de los recursos humanos que coordinan
el programa en todos los niveles.
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8.2.1 Programacion

En el nivel nacional la adquisicion de los insumos no se realiza con la debida anticipacion por la
falta de oportunidad en la asignacion de recursos financieros, ya que usualmente se efectda al final
del primer trimestre del afio, generando dificultades en su disponibilidad y distribucidn.

Por otra parte, se requiere una mayor coordinacion entre los niveles decisorios del Ministerio y
los funcionarios del Almacén Nacional de Biol6gicos, frente a las necesidades, adquisicion y entrega
por parte de los proveedores.

La planificacion estratégica ademas de contemplar aspectos técnicos como las metas de
cobertura y disminucion de la morbi-mortalidad, debe tener en cuenta los recursos humanos,
logisticos y la organizacion y administracion financiera para su cumplimiento. Dicha programacion
debe dar respuesta a las necesidades territoriales y, por su parte, estas Ultimas deben tener claramente
establecidas sus metas especificas y los requisitos técnicos, humanos, financieros para su logro; debe
ser una etapa bidireccional que permita identificar necesidades reales y asignar recursos
suficientes para el éptimo cumplimiento de las politicas establecidas.

8.2.2 Seguimiento y Control

En relacion con el seguimiento y el control se resaltan las siguientes situaciones que ponen en
evidencia la necesidad de fortalecer sustancialmente esta competencia en los distintos niveles
territoriales.

El Nivel Nacional tiene un conocimiento parcial del desarrollo integral del programa en el
territorio, que se observa en la imprecisién de la informacion sobre recursos financieros asignados y
ejecutados, objeto del gasto, organizacion territorial para la ejecucion del programa, cumplimiento de
actividades, entre otros. Esta situacion se reitera a nivel Departamental respecto a los Municipios de
su jurisdiccion.

Las EPS y ARS no tiene un conocimiento preciso sobre las acciones de vacunacion llevadas a
cabo a sus afiliados por parte de las IPS con las cuales tienen contrato. Por su parte estas Ultimas
desconocen las actividades relacionadas con los usuarios segun su afiliacién al sistema.

Debe agregarse que en algunos municipios donde el 1SS no cuenta con instituciones propias para
la prestacion de los servicios, la poblacion afiliada esta descubierta en el programa de vacunacion, lo
gue obedece a la crisis financiera de esta EPS que genera renuencia de las IPS y ESES para suscribir
los contratos correspondientes.

Las Direcciones Departamentales responsables de velar por el adecuado funcionamiento del
programa en su jurisdiccion poseen un conocimiento parcial sobre las actividades del PAI
desarrolladas por las EPS, ARS e IPS, lo que entorpece la operatividad del principio de
complementariedad que debe existir entre el POS y el PAB.

La débil coordinacion al interior de las Direcciones Territoriales de Salud entre las instancias
que adoptan decisiones frente al PAB y las instancias de coordinacion del PAI, podria estar
afectando la prioridad otorgada a este ultimo en lo referido a la asignacion y ejecucién de recursos del
PAB destinados al PAI en los niveles departamental y municipal. Por otra parte, se observa una falta
de conciencia y compromiso por parte de algunas autoridades politicas territoriales sobre la
importancia que tiene para la Salud Publica el desarrollo del PAI en su &mbito de competencia.
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Se observa una fragil participacidn y gestién de los coordinadores del PAI de las Direcciones
Departamentales y Municipales, EPS, ARS, IPS, en la presupuestacion y distribucion de recursos
financieros de su respectiva entidad.

8.2.3 Evaluacién

Con referencia a la evaluacion, aunque se requieren estudios que profundicen en la materia, se
puede inferir que hay debilidades en la estimacion de la eficiencia de las acciones, es decir, en la
determinacion del impacto obtenido mediante las acciones desarrolladas y os recursos ejecutados en
cada uno de los Departamentos.

8.3 Sistema de Informacién

Las dificultades sefialadas se relacionan estrictamente con las debilidades del Sistema de
Informacidn del Programa en todos los niveles territoriales, independientemente de la
descentralizacion.

La falta de conocimiento integral de los distintos niveles territoriales sobre el componente
técnico, administrativo y financiero del programa, impide su visualizacién en forma holistica. Por otra
parte, los flujos de informacion son lentos, relacionandose con la necesidad de la modernizacion de la
informatica que sustenta el sistema.

La informacion esta dispersa y no existe claridad sobre los sitios para su captura, flujo y analisis,
entorpeciendo la toma de decisiones en forma proactiva y reactiva y ocasionando un serio subregistro
de las coberturas de vacunacion.

8.4 Administracion y Funcionamiento del Programa

Frente a la administracion y al funcionamiento del programa, se detectaron las siguientes
situaciones.

El recurso humano involucrado directamente en su desarrollo a nivel territorial, enfatiz6 en la
insuficiencia del mismo para las multiples funciones asignadas. No obstante, se considera necesario
realizar un examen mas profundo de esta situacion, teniendo en cuenta las competencias otorgadas
frente al perfil y la calidad del recurso humano que desarrolla el programa incluyendo el nivel
nacional. El nivel departamental manifiesta la necesidad de recibir una mayor y permanente
asesoria y asistencia técnica por parte del nivel nacional, principalmente en lo que respecta a los
cambios ocasionados por la reforma del SGSSS y descentralizacion, muchas veces mal interpretada,
situacion que se reitera en el nivel municipal frente al departamental. Igualmente, las EPS, ARS e
IPS, reclaman un mayor apoyo de esta indole por parte de las Direcciones Departamentales y
Municipales de Salud.

La alta rotacién del personal encargado del PAI y del PAB desde el nivel nacional genera la
pérdida institucional de experiencia y conocimientos adquiridos, ocasionando discontinuidad en los
procesos, agudizado por la falta de programas de induccion y reinduccién del personal.

Las Direcciones Departamentales y Municipales de Salud de los estudios de caso coinciden en
afirmar que las EPS y ARS han asumido parcialmente su responsabilidad en el desarrollo del PAI.
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8.5 Financiamiento del PAI

A pesar de la crisis financiera del pais el Ministerio de Salud siempre ha concentrado esfuerzos
para garantizar la sostenibilidad técnica y financiera del PAI con muy poca dependencia de la
cooperacion externa.

En relacion con esta Ultima, la OPS /OMS han sido las entidades que mayor cooperacion técnica
y financiera ha prestado al pais desde el inicio del PAI.

El nivel nacional ejecuta cerca del 100% de los recursos apropiados para el PAI, evidenciando
una eficiente gestion, mas del 80% de estos recursos se invierte en insumos y los restantes en
mantenimiento de la red de frio, asistencia técnica, capacitacion y divulgacion del programa.

La participacion del PAI en el presupuesto de inversion del Ministerio de Salud ha disminuido
en el periodo analizado, presentando un incremento negativo en el periodo 1997-1998.

Solamente el 22% de los departamentos y el distrito Santafé de Bogota asignaron porcentajes
superiores al 17% del PAB al PAI en 1998. Sin embargo, no se evidencia una clara tendencia entre
el monto de recursos asignados al PAI en el PAB y la condicién de contar con la certificacion
como descentralizado. Igualmente, derivado de los estudios de caso, no existe una estrecha relacion
entre la condicion de descentralizados y la asignacion de recursos al PAI distintos a las
transferencias nacionales, porque tanto en departamentos no descentralizados, como
descentralizados, hay conductas positivas y negativas al respecto.

Las fuentes de recursos territoriales mas representativas del PAI corresponden al situado fiscal y
a la participacion de los municipios en los ICN; en ese sentido, las entidades territoriales pueden
disponer recursos para el programa provenientes del 10% del situado fiscal que como minimo deben
destinar a las acciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad y del 40% de los
ICN. Frente al monto de estos recursos recibidos por las entidades territoriales en 1998 y los
proyectados para 1999, el costo de los bioldgicos representaria un elevado porcentaje; por ello, se
considera que en el caso de que estos Ultimos se adquirieran con cargo a los presupuestos
territoriales, se verian seriamente afectados, con el peligro que ello puede implicar en el deterioro
de otras politicas y programas de salud publica.

En relacion con los célculos efectuados sobre el costo de los bioldgicos para vacunar a la
poblacién objeto segun el esquema del PAI, en 1999 se calcula que el costo ascenderd a US$14.8
millones. En caso de presentarse una inflacion descendente, para el afio 2000 se estima que dicho
costo total sera de US$14.4 millones y para el 2003, incluyendo la campafia contra el sarampion, de
US$16.4 millones. Bajo los supuestos que la inflacion ascienda o se mantenga constante, los costos
para el programa se incrementarian.

8.6 Reforma del Sector Salud y el PAI

El analisis estadistico presentado en esta seccién muestra la importancia que mantienen factores
exogenos al plan de vacunacion, tales como el proceso de reforma en la cobertura sobre la efectividad del
programa ampliado de inmunizaciones.

Se encontr6 que las diferencias inter-departamentales son relevantes en el desempefio de las
campafas de vacunacion y en la vigilancia epidemiologica. Ello muestra que es necesario profundizar en
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la efectividad del PAI, de modo de garantizar un acceso equitativo a la vacunacion, independientemente
del nivel de ingreso familiar y departamental.

Los cambios en las remesas para gastos en salud transferidas desde el gobierno central son el
punto mas significativo de la reforma sobre las tasas de inmunizacion, y por lo tanto debe constituirse en
una prioridad en el cualquier estrategia futura de mejoramiento del programa.

Se identificé una marcada incidencia de la descentralizacidn y gestion territorial en la marcha del
plan de vacunacion, tal como la variable meses desde la descentralizacién que reduce, en promedio, entre
1.18% y 2.48% la tasa de inmunizacion, lo que sugiere que la reforma geografica de gestion local no
cuenta con la capacidad de compensar los efectos adversos provocados por la caida de los fondos
ministeriales. Sin embargo, tal influencia no fue identificada para la vigilancia epidemioldgica.

Se encontr6 una negativa y estadisticamente no-significativa influencia del componente de
aseguramiento social en la cobertura de vacunacién y en la vigilancia epidemiolégica. Esto sugiere una
necesidad en el mejoramiento de los sistemas de regulacion al sector privado y el fomento de la
cooperacion con el sector publico, con mayor experiencia e infraestructura vacunatoria.

El fendmeno de la violencia, si bien con incidencia negativa, surgi6 como un elemento no-
significativo en la caida de las tasas de inmunizacién y de vigilancia epidemiolégica durante el periodo
bajo estudio.

Finalmente se observa la necesidad de acceder a mayor informacién para refinar los indicadores a
utilizados en este estudio, al tiempo de expandir el analisis a nivel municipal, a fin de capturar diferencias
de gestion y asignacion de fondos entre unidades locales de decision.
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9. Recomendaciones

Teniendo en cuenta las dificultades anteriormente descritas, se planteardn a manera de
recomendacion, lineas de accion en las cuales se considera prioritario, concentrar los esfuerzos para el
normal funcionamiento del programa.

9.1 Estandarizacion del Proceso de Planeacion en Todos los Niveles

Con esta linea de accion se busca garantizar la asesoria especifica que aborde la problemaética del
programa, para lo cual se recomienda desarrollar, entre otras, las siguientes etapas:

> En el nivel nacional, con base en las politicas y metas de salud establecidas para el PAB y el
PAI, formular de manera participativa y concertada entre las diferentes instancias
involucradas, el plan estratégico del PAI para el cuatrienio 1999-2002.

> Se recomienda que el plan mencionado se concrete en planes operativos anuales, los cuales
deberéan evaluarse y ajustarse periédicamente sobre la marcha de los procesos.

>  Desarrollar una estrategia de asesoria técnica a los departamentos y distritos, por parte de
las instancias pertinentes del Ministerio de Salud (uno o dos talleres nacionales, o talleres
segun regiones o desplazamiento de grupos de asesores a cada uno de los territorios) que
garantice por parte de éstos la formulacién de los planes estratégicos y de los planes
operativos anuales del PAI. En estos Gltimos, deberan establecerse de manera clara las
estrategias y actividades a realizar para lograr que los municipios cuenten, a su vez, con los
planes estratégicos y operativos anualizados del PAI.

Como etapa previa a la estrategia anteriormente mencionada, el nivel nacional debe establecer
lineamientos metodolégicos que orienten la elaboracién de los planes a nivel departamental, pudiendo
ser adaptados a nivel municipal.

>  Disefio de un sistema de control y monitoreo del PAI que sea utilizado en primera instancia
por la Direccion General de Promocidn y Prevencién - Subdireccion de Prevencion - PA,
para el seguimiento del mismo en los distritos y departamentos y para que éstos a su vez
gjerzan autocontrol y control en sus municipios, EPS, ARS e IPS. Dicho sistema debe
permitir medir resultados técnicos, administrativos y financieros del programa e identificar
limitaciones y problemas, formular correctivos y aplicar las acciones necesarias. Debera
otorgarse especial importancia al control y monitoreo de la aplicacion del acuerdo # 117 del
22 de diciembre de 1998 expedido por el CNSSS en relacién con el cumplimiento de las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida para garantizar la
vacunacion a los afiliados.

> Como apoyo al planeamiento y al monitoreo del programa, disefiar e instaurar los procesos
y procedimientos técnicos y administrativos que se consideren estratégicos para la gestion
del PAL, de tal manera que puedan ser controlados y mejorados continuamente de acuerdo
con los resultados obtenidos.
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9.2

Asesoria y Asistencia Técnica

Instaurar una estrategia de asesoria y asistencia técnica realmente efectiva a las entidades
territoriales que contemple tanto el manejo técnico como administrativo y financiero del programa en
el contexto del Sistema de Seguridad Social en Salud. Dicha asistencia técnica puede orientarse, en
primera instancia, al fortalecimiento de las Direcciones Departamentales de Salud para que éstas, a su
vez, tengan la capacidad de apoyar el nivel municipal y las demas instancias que conforman el
sistema (EPS, ARS, IPS).

Se sugiere disefiar y ejecutar un programa de reinduccion del PAI, orientado a los coordinadores
y demaés funcionarios involucrados del nivel departamental y distrital que permita garantizar un nivel
minimo del manejo y conocimiento de los componentes técnico, administrativo y financiero del
programa.

Una vez efectuado lo anterior, elaborar un diagnéstico que identifique necesidades especificas de
la asesoria y de la asistencia técnica por parte de los territorios y que permita al Ministerio programar
esta actividad.

Por otra parte, instaurar una estrategia de sensibilizacién de las autoridades politicas territoriales
para incentivar su compromiso y concientizacién sobre la importancia que tiene el PAI como
prioridad de salud publica (encuentros de alcaldes, medios masivos de divulgacion, etc.).

9.3

Disefio y Aplicacion del Sistema de Informacién

En todos los niveles se recomienda revisar el actual sistema de informacion y efectuar los ajustes
del caso, garantizando el manejo unificado de la informacion administrativa y financiera y las
adecuaciones del componente técnico que sean pertinentes, principalmente se requiere estandarizar
un formato Gnico de vacunacién que permita el adecuado analisis de los datos en el nivel nacional
y establecer claros procedimientos para el flujo, andlisis, evaluacion y utilizacion de la
informacion.

Se debe modernizar la informatica que sustenta el sistema (personal capacitado, computadoras
con especificaciones técnicas adecuadas, programacion de software adecuado, restauracion de la red
entre otros).

9.4

Gestion y Sostenibilidad Financiera del PAI

Debido a la crisis financiera del pais que afecta indudablemente el PAI en todos sus niveles,
se hace dificil plantear soluciones u opciones de financiamiento en forma general, pues la
identificacion de fuentes para obtener recursos adicionales depende de multiples factores como el
comportamiento econémico del sector, los actores locales y su compromiso frente a la salud
publica.

Teniendo en cuenta la prioridad que tiene el PAI en la practica de la salud publica y la necesidad
de su inclusién en el PAB (nacional, departamental y municipal), asi como la disminucién de las
coberturas de vacunacion en los Ultimos afios y la supresion de las transferencias financieras por el
Ministerio de Salud para apoyar el PAI en los territorios se hacen las siguientes recomendaciones.
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En los lineamientos establecidos por el nivel nacional para la elaboracion del PAB departamental
(vigencia de 1999) se aborda de manera muy general las acciones del PAI; y por tal motivo se considera
pertinente adicionar y efectuar los ajustes necesarios dando un mayor énfasis a este programa, tanto para
el afo en referencia como para los siguientes afios, de tal manera que los departamentos le otorguen la
importancia que éste amerita como politica de salud publica en el PAB y le asignen los recursos
financieros que les permitan su adecuado desarrollo. Igualmente se debe promover que los departamentos,
a su vez, definan lineamientos para la elaboracion de los PAB municipales, resaltando y asignando
recursos para la ejecucién de las acciones relacionadas con el PAI.

Por otra parte se sugiere que en los mecanismos que se establezcan a nivel nacional para la evaluacion de
los PAB departamentales y la asignacién de nuevos recursos, se incluyan indicadores puntuales que
permitan tener una mayor aproximacion sobre el desarrollo técnico, administrativo y financiero del PAI
en los PAB. Esta situacion también debe verse reflejada en la evaluacion que efectden los departamentos
en los PAB municipales de su jurisdiccion.

Con base en los resultados de dichas evaluaciones se considera conveniente concertar planes de
desempefio orientados al mejoramiento del programa entre los distintos niveles: Nacion - Departamentos
y Distritos; Departamentos - Municipios.

Teniendo en cuenta los recortes del presupuesto nacional para 1999 que han afectado considerablemente
el PAI se recomienda, en el corto plazo, solicitar al CNSSS estudiar la posibilidad de asignar recursos
provenientes de la subcuenta de promocion y prevencién del FOSYGA para apoyar financieramente el
funcionamiento béasico del programa, incluida la adquisicion de los insumos criticos requeridos
(bioldgicos vy jeringas para la presente vigencia).

Basandose en el alto costo y el volumen de los suministros, se recomienda que el Ministerio de Salud
continue efectuando su adquisicion con cargo al presupuesto nacional para aprovechar la economia de
escala. Igualmente, con el fin de garantizar la calidad de los biol6gicos y demas suministros, es pertinente
gue el Ministerio mantenga la competencia sobre la compra, almacenamiento y distribucion de los
insumos criticos. EI mecanismo de la compra de vacunas e insumos a través del fondo rotatorio de la OPS
se considera una excelente opcion de compra a bajo costo, buena calidad y entrega oportuna.

Continuar asignando recursos adicionales provenientes de la subcuenta de promocién y prevencion del
FOSYGA para el funcionamiento basico del programa en los préximos afios, incluida la adquisicion de
los suministros.

Con el fin de dar una mayor estabilidad a los recursos del PAI, y tal como se manejan los recursos
financieros asignados a otros programas de importancia en salud pablica (lepra y leishmaniasis, entre
otros), se sugiere adelantar los tramites pertinentes con el fin de clasificar dentro de los gastos de
funcionamiento del Ministerio a las apropiaciones financieras correspondientes al PAI y no como gastos
de inversion que son mas susceptibles a los recortes presupuestales.

Gestionar la expedicion de una “ley de vacunas”, que garantice al futuro la asignacion de recursos
financieros con destino al desarrollo basico del PAI en el nivel nacional y/o la compra de los insumos
criticos.

Se considera importante ampliar y modernizar las condiciones fisicas y tecnoldgicas del Almacén
Nacional de Biol6gicos a corto plazo, dando prioridad a la ampliacion de la capacidad de almacenamiento
de las cavas, para lo cual se requiere asignar los recursos financieros estimados en US$1 millon.
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Hasta no lograr la cobertura universal de afiliacién de la poblacion al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, es importante que se gestione ante el CNSSS la reglamentacién orientada a regular la
prestacion y seguimiento de los servicios de promocién y prevencion, con énfasis en el PAI a la poblacion
vinculada.

Promover que los municipios se esfuercen en asignar recursos al PAI provenientes de las fuentes propias
locales.

9.5

Necesidad de Otros Estudios

Como se menciond, los departamentos y municipios descentralizados y no descentralizados han
asignado recursos al PAI en el PAB; sin embargo, en algunos casos no se tiene informacion precisa y
oportuna sobre el monto asignado y en un alto porcentaje no se conocen los conceptos del gasto. No
se tiene clara informacion para determinar el grado de asuncion de los compromisos por parte de los
nuevos actores del sistema, asi como la cobertura alcanzada frente a los bioldgicos distribuidos por el
Ministerio de Salud. Por lo anterior se recomienda continuar el presente estudio, orientandolo a:

>

Conocer la priorizacion que los entes territoriales han dado al programa y su expresion en
las acciones, asignacion y uso de los recursos en el plan de salud y en el PAB
departamental.

Identificar el estado de las coberturas de vacunacién para los biol6gicos del PAl en la
poblacién afiliada a una muestra representativa de EPS y ARS.

Determinar la eficiencia, por parte de las entidades territoriales, en el uso de los bioldgicos
suministrados por el Ministerio de Salud, utilizando un sistema simplificado de kéardex para
monitorear el gasto real de bioldgico versus cobertura de vacunacién e impacto en la
incidencia de las enfermedades inmunoprevenibles.

Determinar el perfil del recurso humano que esta laborando como coordinador del PAI en
todos los niveles asi como un andlisis de su desempefio y condiciones de su estabilidad
laboral.
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Anexo A. Departamentos, Distritos y
Municipales Certificados como

Descentralizados
Departamentos y Distritos Certificado Municipios | Certificados No certificados
Si No Total # % # %
Antioquia X 124 116 93.5 8 6.5
Atlantico X 23 10 43.5 13 56.5
Barranquilla X
Bogota X
Bolivar X 32 1 3.13 31 96.9
Cartagena X
Boyaca X 123 123 100.0
Caldas X 25 4 16 21 84.0
Caqgueta X 15 15 100.0
Cauca X 38 38 100.0
Cesar X 24 11 45.8 13 54.2
Cérdoba X 26 13 50 13 50.0
Cundinamarca X 114 4 3.51 110 96.5
Choco X 20 20 100.0
Huila X 37 37 100 0.0
La guajira X 10 6 60 4 40.0
Magdalena X 21 2 9.52 19 90.5
Santa marta X
Meta X 29 9 31 20 69.0
Narifio X 62 45 72.6 17 27.4
Nte Santander X 38 38 100.0
Quindio X 12 1 8.33 11 91.7
Risaralda X 14 8 57.1 6 42.9
Santander X 87 18 20.7 69 79.3
Sucre X 24 15 62.5 9 37.5
Tolima X 46 20 43.5 26 56.5
Valle X 42 21 50 21 50.0
Arauca X 7 7 100.0
Casanare X 19 19 100.0
Putumayo X 12 12 100.0
San Andrés X 2 2 100.0
Amazonas X 1 1 100.0
Guainia X 1 1 100.0
Guaviare X 4 4 100.0
Vaupes X 1 1 100.0
Vichada X 2 2 100.0
Total 23 13 |1035 341 329 [694 67.1

Fuente: Ministerio de Salud-Direccién General de Descentralizacién
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Anexo B. Transferencias del Minsalud a las
Entidades Territoriales — PAI

Millones de pesos, precios constantes de 1994

Departamentos y Distritos 1994 1995 1996 1997 1998 TOTAL | 94-95% | 95-96% | 96-97%
Amazonas 19.00 20.08 17.21 23.39 0 79.68 57 -14.3 36.0
Antioquia 45.00 86.19 72.95 97.08 0 301.22 91.5 -15.4 33.1
Arauca 8.00 14.23 17.21 26.32 0 65.75 77.8 20.9 52.9
Atlantico 16.00 26.78 24.78 31.58 0 99.13 67.4 -7.5 27.5
D. Barranquilla 8.00 20.92 21.34 23.98 0 74.23 161.5 2.0 12.4
D. Santafé de Bogota 24.00 49.37 41.29 57.31 0 171.98 105.7 -16.4 38.8
Bolivar 24.00 46.86 38.54 49.71 0 159.11 95.3 -17.8 29.0
D. Cartagena 13.00 25.94 20.65 22.22 0 81.81 99.5 -20.4 7.6
Boyaca 24.00 35.98 29.59 32.75 0 122.33 49.9 -17.8 10.7
Caldas 14.00 18.41 22.02 29.24 0 83.67 31.5 19.6 32.8
Caqueta 22.00 24.27 24.78 35.09 0 106.13 10.3 2.1 41.6
Cauca 30.00 42.68 35.10 36.84 0 144.62 42.3 -17.8 5.0
Casanare 19.00 20.92 22.71 32.75 0 95.38 10.1 8.6 44.2
Cesar 26.00 44.35 41.98 64.91 0 177.25 70.6 -5.3 54.6
Cordoba 34.00 71.13 59.88 75.44 0 240.44 109.2 -15.8 26.0
Cundinamarca 32.00 53.56 43.36 45.61 0 174.53 67.4 -19.0 5.2
Chocé 40.00 60.25 49.55 61.40 0 211.21 50.6 -17.8 23.9
Guajira 26.00 39.33 32.35 54.97 0 152.65 51.3 -17.8 69.9
Guainia 25.00 27.62 22.02 23.39 0 98.03 10.5 -20.2 6.2
Guaviare 16.00 17.57 14.45 23.98 0 72.00 9.8 -17.8 65.9
Huila 16.00 24.27 19.96 21.05 0 81.28 51.7 -17.8 5.5
Magdalena 20.00 28.45 23.40 24.56 0 96.41 42.3 -17.8 5.0
D. Santa Marta 9.00 11.72 8.95 9.36 0 39.02 30.2 -23.6 4.6
Meta 19.00 30.13 26.15 42.69 0 117.97 58.6 -13.2 63.2
Narifio 32.00 48.54 41.29 74.85 0 196.68 51.7 -14.9 81.3
Norte de Santander 26.00 41.00 33.04 35.09 0 135.13 57.7 -19.4 6.2
Putumayo 18.00 23.43 19.27 29.24 0 89.94 30.2 -17.8 51.7
Quindio 13.00 19.25 21.34 16.37 0 69.96 48.1 10.9 -23.3
Risaralda 13.00 20.08 23.40 24.56 0 81.04 54.5 16.5 5.0
Santander 36.00 48.54 39.23 41.52 0 165.29 34.8 -19.2 5.8
San Andrés 9.00 10.04 13.76 10.53 0 43.33 11.6 37.1 -23.5
Sucre 24.00 39.33 37.85 40.35 0 141.53 63.9 -3.8 6.6
Tolima 16.00 25.94 21.34 30.99 0 94.27 62.1 -17.8 45.3
Valle 41.00 92.05 77.08 123.39 0 333.52 124.5 -16.3 60.1
Vaupés 19.00 20.08 16.52 26.32 0 81.92 5.7 -17.8 59.3
Vichada 24.00 25.94 26.84 33.92 0 110.70 8.1 3.5 26.4
Total 800 1255.23 | 1101.17 | 1432.75 0 4589.15 56.9 -12.3 30.1

Fuente: Ministerio de Salud Divisién Financiera
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Millones de pesos, precios constantes, 1994

1995 1996 1997 1998
Seccional Jeringas Bioldgicos Jeringas Biolégico Jeringas Bioldgicos Jeringas Bioldgicos
s
# Millones | Millones # Millones | Millones # Millones | Millones # Millones Millones

($) $) %) %) $) %) $) $)
Antioquia 1,206,400 |(80.8 1737.8 1,153,500 |63.5 3209.8 1,244,600 58.2 1956.3 1,195,000 |47.9 1313.4
Amazonas 39,600 2.7 33.7 68,100 3.7 21.2 113,000 5.3 61.3 74,800 3.0 167.0
Atlantico 654,400 43.8 380.6 347,600 19.1 338.2 474,000 22.2 171.0 219,200 8.8 269.4
Barranquilla 36,400 2.4 166.3 331,767 18.3 141.3 405,800 19.0 253.6 192,000 7.7 392.9
Arauca 126,400 8.5 64.4 202,760 |11.2 58.0 303,000 14.2 76.9 65,600 2.6 80.2
Bogota 1,290,200 |86.4 1629.7 865,600 47.7 1434.7 1,409,000 65.9 1334.1 980,000 39.3 2281.3
Bolivar 336,800 22.5 253.9 320,800 |17.7 230.0 481,200 22.5 269.0 248,000 9.9 340.2
Cartagena 247,200 16.5 154.9 252,600 13.9 143.7 346,200 16.2 194.8 212,000 8.5 276.2
Boyaca 504,800 33.8 405.1 658,400 [36.3 357.9 935,700 43.8 305.8 524,700 |21.0 351.8
Caldas 441,600 29.6 339.1 319,800 17.6 311.3 492,000 23.0 251.3 509,900 204 393.5
Cauca 401,600 26.9 299.0 478,652 [26.4 272.5 572,800 26.8 389.4 399,000 |16.0 379.3
Caqueta 295,600 19.8 185.0 294,445 16.2 166.8 478,400 224 251.2 336,000 13.5 2354
Cesar 536,200 35.9 315.3 475,200 (26.2 282.4 816,000 38.2 276.1 418,000 |(16.8 312.0
Cérdoba 636,908 42.6 374.8 433,800 23.9 335.7 598,000 28.0 489.0 385,800 15.5 615.6
Casanare 81,600 55 86.7 208,400 |11.5 74.9 277,000 13.0 69.9 167,000 |6.7 109.5
Cundinamarca (543,200 36.4 301.5 821,200 |45.2 268.8 956,200 44.7 566.0 760,000 |(30.5 709.9
Choco 259,200 17.4 84.4 325,200 17.9 75.0 454,800 21.3 117.4 224,000 9.0 220.3
Guajira 312,000 20.9 182.0 347,800 |19.1 166.1 362,000 16.9 204.9 215,000 (8.6 132.2
Guainia 20,000 1.3 13.6 47,000 2.6 11.9 46,600 2.2 7.4 20,000 0.8 13.8
Guaviare 50,400 3.4 54.9 71,600 3.9 48.8 95,800 45 61.2 50,000 2.0 69.8
Magdalena 219,200 14.7 304.7 442,400 24.4 266.6 454,000 21.2 173.6 280,000 11.2 245.4
Santa Marta 116,000 7.8 98.0 311,800 17.2 85.6 381,000 17.8 161.7 196,800 7.9 123.6
Huila 341,600 22.9 221.9 341,600 18.8 196.7 420,500 19.7 219.9 277,800 11.1 277.6
Meta 257,200 17.2 223.7 257,200 14.2 200.1 588,000 27.5 265.2 375,000 15.0 298.8
Narifio 400,000 26.8 413.0 415,200 22.9 361.7 680,200 31.8 357.0 421,000 16.9 484.3




1995 1996 1997 1998
Seccional Jeringas Bioldgicos Jeringas Biolégico Jeringas Bioldgicos Jeringas Bioldgicos
s
# Millones | Millones # Millones | Millones # Millones | Millones # Millones Millones
($) $) %) %) $) %) $) $)
Nte Santander |523,800 35.1 449.7 577,400 31.8 412.1 748,900 35.0 326.4 473,500 19.0 644.6
Putumayo 235,200 15.7 132.5 255,200 141 119.7 390,700 18.3 146.4 178,000 7.1 202.0
Quindio 228,000 15.3 181.7 253,200 |13.9 157.4 299,800 14.0 145.9 131,600 |5.3 187.3
Risaralda 315,200 21.1 215.3 345,200 19.0 196.4 352,000 16.5 163.3 189,400 7.6 313.7
San Andrés 27,200 1.8 175 56,000 3.1 16.2 95,500 4.5 14.9 28,000 1.1 17.2
Nte Santander |622,400 41.7 479.7 652,400 35.9 429.0 1,085,000 50.8 474.2 640,000 25.7 606.6
Sucre 212,000 14.2 216.6 212,000 11.7 197.1 423,400 19.8 220.2 228,000 9.1 2935
Tolima 424,400 284 387.8 424,400 23.4 335.5 547,800 25.6 240.6 299,800 12.0 433.6
Valle 4,837,600 |323.9 805.6 2,407,600 (132.6 720.0 1,703,700 79.7 959.5 899,000 |(36.0 1101.8
Vaupes 30,000 2.0 30.6 36,000 2.0 26.0 86,500 4.0 13.7 35,600 14 31.2
Vichada 51,200 3.4 23.9 55,200 3.0 20.9 146,000 6.8 14.7 43,599 1.7 315
Ins 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ejercito 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 29.5 0.0 0.0
Préstamo Q 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.0 0.0 0.0
Total 16,861,508 [{1128.8 11265.0 15,067,024 (829.6 11690.2 19,265,100 901.3 11240.1 11,893,099|476.7 13956.4

Fuente: Ministerio de Salud, Divisién Financiera
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Millones de pesos - precios constantes 1994

1994 1995 1996 1997 1998 TOTAL 94-
Seccional Transf. Total Suminist. Transf. Total Suminist.| Transf. Total Suminis. Transf. Total Suminis. Transf. Total 98
Amazonas 19.00 19.00 36.4 20.08 56.46 249| 17.21 42.15 66.6] 23.39 89.96 171.3 0 171.3 378.85
Antioquia 45.00 45.00 1818.6 86.19 1904.78 3273.3| 72.95 3346.26 2014.5| 97.08 2111.62 1376.9 0 1376.9 8784.57
Arauca 8.00 8.00 72.9 14.23 87.12 69.2| 17.21 86.40 91.1] 26.32 117.40 86.6 0 86.6 385.55
Atlantico 16.00 16.00 424.4 26.78 451.21 357.4| 24.78 382.14 193.2 31.58 224.74 281.5 0 281.5 1355.58
Barranquilla 8.00 8.00 168.8 20.92 189.70 159.6| 21.34 180.94 272.6| 23.98 296.61 400.6 0 400.6 1075.84
Bogota 24.00 24.00 1716.1 49.37 1765.43 1482.4] 41.29 1523.70 1400.0f 57.31 1457.34 2320.6 0 2320.6 7091.07
Bolivar 24.00 24.00 276.4 46.86 323.28 247.6| 38.54 286.18 2915 49.71 341.21 353.0 0 353.0 1327.71
Boyaca 24.00 24.00 438.9 35.98 474.90 394.1] 29.59 423.73 349.5| 32.75 382.28 373.2 0 373.2 1678.09
Caldas 14.00 14.00 368.7 18.41 387.07 328.9| 22.02 350.95 274.3| 29.24 303.51 424.9 0 424.9 1480.47
Caqueta 22.00 22.00 204.8 24.27 229.07 183.0 24.78 207.77 273.5| 35.09 308.62 251.8 0 251.8 1019.24
Cartagena 13.00 13.00 171.4 25.94 197.36 157.6| 20.65 178.24 211.0f 22.22 233.25 286.0 0 286.0 907.83
Casanare 19.00 19.00 92.2 20.92 113.11 86.4| 22.71 109.10 82.8| 32.75 115.56 116.9 0 116.9 473.65
Cauca 30.00 30.00 325.9 42.68 368.55 298.9| 35.10 333.96 416.2| 36.84 453.05 398.2 0 398.2 1583.80
Cesar 26.00 26.00 351.1 44.35 395.50 308.6| 41.98 350.59 314.3| 64.91 379.20 333.7 0 333.7 1485.03
Cérdoba 34.00 34.00 417.4 71.13 488.56 359.6| 59.88 419.51 517.0| 75.44 592.42 634.8 0 634.8 2169.30
Cundinamarca 32.00 32.00 337.8 53.56 391.38 314.0| 43.36 357.35 610.7| 45.61 656.35 743.2 0 743.2 2180.32
Choco 40.00 40.00 101.8 60.25 162.01 92.9| 49.55 142.48 138.7| 61.40 200.06 230.7 0 230.7 775.28
Guainia 25.00 25.00 15.0 27.62 42.59 14.5| 22.02 36.47 9.6] 23.39 33.02 15.2 0 15.2 152.24
Guajira 26.00 26.00 202.9 39.33 242.20 185.3| 32.35 217.61 221.8| 54.97 276.77 143.3 0 143.3 905.88
Guaviare 16.00 16.00 58.3 17.57 75.88 52.7| 14.45 67.17 65.6] 23.98 89.61 73.2 0 73.2 321.90
Huila 16.00 16.00 244.7 24.27 269.02 2155 19.96 235.42 239.6| 21.05 260.65 2925 0 2925 1073.58
Magdalena 20.00 20.00 319.4 28.45 347.87 291.0( 23.40 314.39 194.9| 24.56 219.44 261.1 0 261.1 1162.76
Meta 19.00 19.00 240.9 30.13 271.03 214.3| 26.15 240.43 292.7| 42.69 335.37 316.9 0 316.9 1182.74
Narifio 32.00 32.00 439.8 48.54 488.35 384.6| 41.29 425.86 388.9| 74.85 463.72 505.5 0 505.5 1915.46
Nte. Santander 26.00 26.00 484.7 41.00 525.75 443.8| 33.04 476.88 361.4| 35.09 396.47 670.0 0 670.0 2095.06
Putumayo 18.00 18.00 148.2 23.43 171.67 133.8| 19.27 153.05 164.7| 29.24 193.93 2119 0 2119 748.51
Quindio 13.00 13.00 197.0 19.25 216.23 171.3| 21.34 192.64 159.9|] 16.37 176.25 196.2 0 196.2 794.34
Risaralda 13.00 13.00 236.4 20.08 256.48 215.4| 23.40 238.81 179.7 24.56 204.28 325.1 0 325.1 1037.69
San Andrés 9.00 9.00 19.4 10.04 29.41 19.3] 13.76 33.06 19.3] 10.53 29.84 18.7 0 18.7 120.01
Santa Marta 9.00 9.00 105.8 11.72 117.48 102.7 8.95 111.67 179.5 9.36 188.87 132.9 0 132.9 559.92
Santander 36.00 36.00 521.4 48.54 569.94 464.9| 39.23 504.17 525.0| 41.52 566.50 638.0 0 638.0 2314.61




1994 1995 1996 1997 1998 TOTAL 94-
Seccional Transf. Total Suminist. Transf. Total Suminist.| Transf. Total Suminis. Transf. Total Suminis. Transf. Total 98
Sucre 24.00 24.00 230.8 39.33 270.10 208.8| 37.85 246.63 240.0 40.35 280.37 305.6 0 305.6 1126.65
Tolima 16.00 16.00 416.2 25.94 442.12 358.9| 21.34 380.22 266.2 30.99 297.21 450.8 0 450.8 1586.32
Valle 41.00 41.00 1129.4 92.05 1221.46 852.6| 77.08 929.64 1039.2| 123.39 1162.59 1144.4 0 1144.4 4499.14
Vaupés 19.00 19.00 32.6 20.08 52.69 28.0| 16.52 44.55 17.7| 26.32 44.05 33.6 0 33.6 193.86
Vichada 24.00 24.00 27.3 25.94 53.23 24.0| 26.84 50.81 21.6] 33.92 55.50 33.8 0 33.8 217.37
Ins 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 3.9 3.9 3.91
Ejercito 0.0 0.00 0.0 0.00 295 29.48 0.0 0.0 29.48
Préstamo Q 0.0 0.00 0.0 0.00 7.0 7.02 0.0 0.0 7.02

Total 800 800 12393.77 1255.23 13649.00 | 12519.76 | 1101.17 | 13620.93 | 12141.38 | 1432.75 13574.13 14556.55 0.00 14556.55 | 56200.61

Fuente: Ministerio de Salud. Division Financiera y Almacén Nacional de Biologicos -PAl
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