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Propósito
Esta evaluación tiene como propósito determinar el grado de costo-efectividad y el nivel de adherencia de la aplicación del Lineamiento nacional para el manejo integrado de la desnutrición aguda moderada o severa en niños y niñas de 0 a 59 meses de edad (en adelante, el Lineamiento[footnoteRef:2]), en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del departamento de La Guajira, durante los años 2016 y 2017.  Dicho Lineamiento, constituye una herramienta de obligatorio cumplimiento para que los trabajadores del sector salud realicen una adecuada identificación, tratamiento y seguimiento de la desnutrición aguda moderada y severa, tanto en el ámbito del hogar como intra-hospitalario. [2:  Según se describe en el Anexo de la Resolución 5406 de 2015 del Ministerio de Salud y Protección Social.] 


Enfoque y metodología
La evaluación diseñó y aplicó una serie de instrumentos para la recolección de información cualitativa, así como el análisis de datos cuantitativos disponibles, con el fin de indagar la forma en la cual las instrucciones contenidas en la Resolución 5406 de 2015, de la cual el Lineamiento es parte integral, son aplicadas en los municipios objeto de esta evaluación. De esta manera, se busca caracterizar las brechas en la implementación de la Resolución y conocer los logros, retos y lecciones aprendidas de los actores del sistema de salud en los municipios evaluados.  

El análisis de costo-efectividad de la implementación del Lineamiento estima el costo incremental de su implementación y el cambio asociado en unos indicadores seleccionados de efectividad, tomando en cuenta el manejo en el hogar en el marco de la atención extramural de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de baja complejidad y la atención intrahospitalaria en IPS de mediana/alta complejidad.  El indicador de efectividad seleccionado fue el de Años de Vida Ajustados por Discapacidad – AVAD.[footnoteRef:3]  Para efectos de esta evaluación, se consideraron solamente los AVAD por mortalidad, ya que no se asumía un efecto sobre la morbilidad, pues se trata de un Lineamiento para el manejo de la desnutrición y no para su prevención. [3:  Los AVAD son los años de vida saludable perdidos como consecuencia de la desnutrición aguda] 


Por su parte, el análisis de la adherencia del Lineamiento se propone examinar el grado de apropiación y aceptación de sus contenidos y recomendaciones, por parte de los trabajadores de las instituciones prestadoras de servicios de salud, así como de los padres, madres y/o cuidadores de los niños con desnutrición aguda.  La adherencia también estudia los cambios en los procesos por parte de las Empresas administradoras de planes de beneficio (en adelante, EAPB) y las entidades territoriales frente a las órdenes de la Resolución 5406 de 2015.

Hallazgos
La presente evaluación permite concluir que la implementación del Lineamiento en los municipios analizados es una intervención costo-efectiva en cada uno de los indicadores de efectividad utilizados. De acuerdo con la metodología aplicada, la aplicación del lineamiento genera una disminución en los costos totales de atención, debido a la disminución en la tasa de atención intrahospitalaria.  Esta reducción logra contrarrestar el eventual aumento en el costo que implica el tratamiento según el lineamiento, particularmente en el manejo en el hogar.  

En particular, se estima que la implementación del Lineamiento recuperaría a 66 niños y evitaría la pérdida de 147 años de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Adicionalmente, se encuentra que generaría un ahorro respecto al escenario sin lineamiento. Finalmente, la razón costo efectividad incremental (RCEI) para cada uno de los indicadores de efectividad muestran importantes ahorros por cada niño recuperado, mejorado y AVAD ganado respectivamente.

A su vez, el análisis de la información disponible[footnoteRef:4] permite afirmar que el Lineamiento muestra una adherencia “mixta” o desigual.  Por una parte, el tratamiento ambulatorio en zonas rurales dispersas, donde el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) implementa el Programa de Atención Integral en Salud y Nutrición con Enfoque Comunitario, en la Alta Guajira, la adherencia tiende a ser alta.  En efecto, la mejor atención ambulatoria para los niños y niñas menores de cinco años diagnosticados con desnutrición aguda en las zonas rurales dispersas de los municipios objeto de esta evaluación fue la prestada por los grupos extramurales del Programa de salud y nutrición del MSPS.  Así mismo, la Resolución que contiene el Lineamiento propició un mejoramiento parcial en los procesos de reporte, seguimiento e implementación para la atención a los niños y niñas con desnutrición aguda. [4:  Dicha información incluye, los datos de efectividad reportados por los equipos extramurales contratados por el MSPS para implementar el Programa de Atención Integral en Salud y Nutrición con Enfoque Comunitario; la observación de campo y los resultados de las entrevistas y los grupos de discusión dirigida, tanto en el nivel local como en el nivel nacional central.] 


No obstante, el Lineamiento tiene una adherencia incompleta entre los prestadores de salud y los cuidadores de los niños diagnosticados con desnutrición aguda que son atendidos por las EAPB y su red prestadora en las zonas urbanas y rurales de los municipios objeto de esta evaluación.  Las instrucciones de la Resolución y los protocolos del Lineamiento no se implementan por completo en los procesos de las EAPB que operan en los municipios evaluados.  A su vez, la apropiación de la Resolución por parte de las secretarías de salud departamental y municipal, es, todavía, insuficiente.

Recomendaciones
Los resultados y conclusiones de esta evaluación pemirten recomendar las siguientes acciones entre agentes nacionales y locales del sistema de salud en Colombia.

Para el MSPS, se hace necesario avanzar, en el corto plazo, en la construcción de un único tablero de control o esquemas de monitoreo alternativos – que incluyan, cómo mínimo, indicadores de proceso, producto y resultado – que permitan hacer seguimiento, de forma más eficiente y efectiva, la implementación del Lineamiento.  Igualmente, el Ministerio debe hacer un rastreo más estricto a la adopción de la aplicación del Lineamiento por parte de las EAPB, promoviendo, sobre todo, el tratamiento ambulatorio oportuno y de calidad, por parte de sus equipos extramulares y su red prestadora de servicios.

Hacia el mediano plazo, es recomendable que el Ministerio afine sus procedimientos y herramientas para calcuar el costo de las rutas de atención integral en salud priorizando, sobre todo, la Ruta contenida en la Resolución.  Además, debe regular la contratación de las EAPB que operan en zonas rurales y rurales-dispersas, hacia el logro de resultados en salud.

Como recomendación de largo plazo, el Ministerio debe garantizar una implementación efectiva y oportuna de la Política integral de Atención en Salud (PAIS), en particular, de los lineamientos para la atención de la población que habita en zonas rurales dispersas, tanto de La Guajira como del resto del país 

En el caso de los actores locales del sistema de salud, la evaluación ha recomendado que las secretarías de salud municipal y departamental, definan mecanismos e instrumentos de coordinación para acciones en salud pública y de seguridad alimentaria, tal y como se ordena en la Resolución 5406 y la Ley 1438.  Al mismo tiempo, se ha recomendado que fortalezcan sus capacidades de inspección y vigilancia para una adecuada gestión de los recursos, a favor de la atención de la desnutrición aguda, sobre todo en zonas rurales dispersas.

[bookmark: _Toc481101219]Introducción

Este informe contiene la evaluación de la adherencia y costo efectividad del Lineamiento para el manejo integrado de la desnutrición (DNT) aguda en niños y niñas de 0 a 59 meses de edad (en adelante, el Lineamiento), incluido en el Anexo 1 de la Resolución 5406 de 2015 del Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS).  

La evaluación fue comisionada por UNICEF en acuerdo con el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) con el objetivo de ofrecer nuevas orientaciones prácticas a agentes clave del sistema de salud en Colombia, tanto del nivel nacional como local, sobre cómo asegurar la adecuada implementación del Lineamiento y propiciar una asignación racional de responsabilidades y compromisos entre entidades locales competentes para garantizar el acceso a los servicios de salud, en especial a la atención de la desnutrición aguda.
  
La evaluación, realizada por consultores externos contratados por UNICEF, entre los meses de septiembre de 2016 y agosto de 2017, se concentró en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del Departamento de La Guajira.  Lo anterior, considerando que, en dichos municipios, el MSPS inició la implementación del Programa dirigido a familias en condición de vulnerabilidad ubicados en territorios rurales y rurales dispersos.[footnoteRef:5] [5:  También se priorizó La Guajira, considerando que en la Resolución se informa en el artículo 13.4: “lmplementar gradual y progresivamente en todo el territorio nacional a partir de 2016 los lineamientos para la atención integrada de la DNT aguda en niños y niñas menores de 5 años a los que hace referencia la presente resolución, priorizando inicialmente los departamentos con mayores tasas de mortalidad infantil por y asociada a la DNT tales como La Guajira, Chocó, Guainía, Vichada y Meta”] 


El presente ejercicio de evaluación buscó identificar los logros en la salud de los niños diagnosticados con la enfermedad, la adherencia al Lineamiento por parte del personal de la salud, los factores de éxito y los cuellos de botella que ha tendido la implementación por parte de las entidades territoriales, los cuidadores y las empresas administradoras de planes de beneficio (EAPB).
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Para dar respuesta a estos interrogantes, el reporte de evaluación se organizó así:

El primer capítulo informa el contexto de política pública para la expedición de la Resolución y de los municipios enunciados anteriormente en términos de indicadores de salud y de desnutrición aguda. Allí también se describe el objeto específico sobre el cual se examina el nivel de costo-efectividad y el nivel de adherencia del Lineamiento.  En el capítulo segundo se describen en detalle el propósito, alcance y objetivos específicos. Las preguntas de investigación se presentan en el capítulo tercero. En el capítulo cuarto se explica la metodología que se empleó para responder las preguntas de investigación y se indica por qué la evaluación del Lineamiento se abordó a partir de los siguientes criterios:

(i) La adherencia al Lineamiento por parte de los trabajadores de las instituciones prestadoras de servicios de salud y por parte de los padres y/o cuidadores de los niños con desnutrición aguda. Este criterio también estudiará los cambios en los procesos por parte de las EAPB y las entidades territoriales en términos de lo ordenado por la Resolución 5406 de 2015 (en adelante, la Resolución).

(ii) La Costo-efectividad, que compara el incremento en los costos debido a la aplicación del Lineamiento y el efecto en salud que se genera por el Lineamiento en la población diagnosticada con la enfermedad, en términos de casos y muertes evitadas y la disminución de años de vida perdidos por discapacidad.

El capítulo quinto explica y sustenta los hallazgos a los que llegó el equipo evaluador después de aplicar la metodología; aquí se presentan, también, las conclusiones de la evaluación. 

Por último, el capítulo sexto, presenta las recomendaciones para mejorar la implementación del Lineamiento, tanto en La Guajira como en los demás departamentos priorizados en la Resolución, en términos de las acciones requeridas por parte de las entidades de salud del orden nacional y territorial, las entidades prestadoras de servicios de salud y los aseguradores, para garantizar el cumplimiento de los objetivos planteados en la Resolución. 

En los anexos están los términos de referencia de la evaluación, los instrumentos de recolección de información cualitativa, el informe de trabajo de campo, la matriz de la evaluación y la descripción de una herramienta que permite hacer los cálculos de costo-efectividad modificando los parámetros y actualizando la información por parte del MSPS. 


1. [bookmark: _Toc481101220][bookmark: _Toc505090931] Contexto

Los niños y niñas con desnutrición aguda están en mayor riesgo de enfermar y morir por causas evitables, tener deficiencias de micronutrientes y retraso en talla si los episodios de desnutrición aguda son recurrentes o prolongados. De acuerdo con las estimaciones del Banco Mundial/OMS/UNICEF en el 2015, cada año cincuenta millones de niños y niñas en el mundo sufren de desnutrición aguda. De ellos, dieciséis millones tienen desnutrición aguda severa y treinta y cuatro, desnutrición aguda moderada.  Las emergencias recurrentes, el cambio climático y los problemas sociales estructurales de los países se relacionan con la mayor o menor prevalencia de la desnutrición aguda y las estrategias de prevención y atención varían de acuerdo con el contexto y las causas inmediatas, subyacentes y estructurales identificadas en cada país y región.

La prevalencia de desnutrición aguda en Colombia es de 0.9%, con variaciones importantes departamentales y regionales (21). Las situaciones como el bajo acceso a los alimentos, el conflicto armado, el desplazamiento forzado y el cambio climático, han afectado a unas regiones del país más que a otras. Las evaluaciones de necesidades de algunas agencias de Naciones Unidas han reportado porcentajes de desnutrición aguda más altos en comunidades indígenas dispersas de los departamentos de La Guajira, Chocó, Putumayo y Nariño.

El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) con base en el ejercicio de microfocalización realizado en el primer semestre de 2015 en los municipios de Manaure, Maicao y Uribia encontró que el 3.2 % de los niños y niñas de 0 a 59 meses presentaban desnutrición aguda y el 59 % retraso en talla; 24.7 % de las madres gestantes tenía bajo peso para la edad gestacional. 

Las tasas de mortalidad infantil han venido descendiendo en Colombia lográndose en la última década una reducción de 15.9 en el 2005 a 12.1 muertes por cada 1000 nacidos vivos en el 2012, consistente con la reducción de la muerte infantil por desnutrición, de 646 casos reportados en el 2005 a 283 en el 2013. Los departamentos de la región atlántica, La Guajira, Magdalena, Bolívar y Cesar, así como el departamento de Chocó en la región pacífica y todos los departamentos de la Orinoquia y la Amazonía reportan el mayor número de casos.

El bajo ingreso de los hogares es uno de los factores determinantes en la mortalidad por desnutrición. De acuerdo con el MSPS la mortalidad asociada a la desnutrición se concentra en el primer quintil de pobreza, en la población con bajo acceso a fuentes de agua mejorada, con necesidades básicas insatisfechas y con mayores barreras de acceso a los servicios de salud de la primera infancia.

Para facilitar la implementación del Lineamiento, el MSPS expidió la Resolución que, como lo informa ese acto administrativo, se enmarca dentro de un contexto de reforma del sector salud, una desmejora en los indicadores de desnutrición aguda en varios departamentos del país y un incremento en las tasas de mortalidad infantil asociadas a la desnutrición aguda en los municipios del departamento de La Guajira en los años 2015 y 2016[footnoteRef:6].  En la siguiente sección se hace una breve presentación de este contexto normativo, dada su importancia, tanto para la implementación del Lineamiento como para enfocar el marco en el cuál se desarrolló esta evaluación. [6:  Los considerandos de la Resolución indican “…Que el articulo 6 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, establece que el derecho fundamental a la salud comporta principios, como la prevalencia de derechos, de tal manera que el Estado debe implementar medidas concretas y específicas para garantizar la atención integral a niñas, niños y adolescentes.” 
En esta misma sección de la Resolución se informa “Que, dentro de las estrategias definidas por este Ministerio, se considera necesario definir un Modelo Integral de Atención en Salud para ser aplicado por los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y las demás entidades que tengan a su cargo acciones en salud, en el marco de sus competencias y funciones.”
] 
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La Resolución 5406 de 2015 tiene un contexto específico de política pública: La Ley Estatutaria 1751 de 16 de febrero 2015, por medio del cual se regula el derecho fundamental a la salud.  Dicho contexto consolidó un proceso de reorientación del Sistema General de Seguridad Social en Salud centrado en las necesidades el individuo y la comunidad, en el que se fortalece la función rectora de la autoridad sanitaria, con el objetivo de mejorar la calidad del servicio de salud y disminuir las barreras de acceso. En otras palabras, se propone pasar de un sistema basado en la cobertura de prestaciones médicas, a incluir acciones integrales e intersectoriales que afecten los determinantes sociales de la salud.

En este contexto se elaboró el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 - PDSP, el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 y la Política de Atención Integral en Salud, PAIS.  Esta última creó un Modelo Integral de Atención en Salud – MIAS, en el que se incluyen Rutas Integrales de Atención en Salud –RIAS, con el objetivo de superar la fragmentación en la atención en salud de la población.
 
La operatividad de la estrategia enunciada en PAIS y MIAS se basa en la construcción de equipos multidisciplinarios vinculados a prestadores primarios, los cuales permiten reconocer las situaciones territoriales y fortalecen la planeación y ejecución de rutas específicas de atención, con lo cual se busca impactar directamente en el ejercicio pleno del derecho a la salud.

Las RIAS responden a grupos de riesgo y eventos específicos definidos y priorizados para el país, entre los que están la población en riesgo, o con presencia, de alteraciones nutricionales y las deficiencias nutricionales, específicamente la anemia, la desnutrición y el sobrepeso.  A partir de estas rutas, se estructura la Gestión Integral del Riesgo en Salud (GIRS) a nivel colectivo a cargo de la entidad territorial, a nivel individual a cargo de la EAPB, que finalmente se cristaliza en la gestión clínica de los integrantes de la red de prestación de servicios.
  
En este contexto de política pública, la Resolución 5406 de 2015 representa la concreción del “deber ser” de la aplicación del Lineamiento en la medida en que estableció un referente de obligatorio cumplimiento. 

La estructura de esta Resolución se divide en 3 capítulos. El primero, sobre disposiciones generales que son de obligatorio cumplimiento para entidades territoriales, EAPB e IPS; el segundo resalta algunos aspectos técnicos del Lineamiento y lo incorpora a la resolución; y el tercero se refiere a la articulación intersectorial, y los deberes y responsabilidades de las entidades territoriales, las EAPB, las IPS y el MSPS. Por último, incluye, dos anexos: (i) El documento completo del Lineamiento y (ii) un esquema de la ruta específica para la atención de niños y niñas menores de 5 años.

El lineamiento de manejo integrado de la desnutrición aguda busca proveer una herramienta de apoyo a los trabajadores de salud en la adecuada identificación, tratamiento y seguimiento de la desnutrición aguda moderada y severa.  Dicho Linemianro aplica a los niños y niñas con desnutrición aguda moderada y severa en quienes la causa principal de la desnutrición es el déficit de ingesta asociado a condiciones de 	inseguridad alimentaria y nutricional.

Vale la pena agregar como el MSPS puso en marcha en el segundo semestre de 2015 el Programa de atención integral en salud y nutrición con enfoque comunitario, cuyo principal objetivo es contribuir en el mejoramiento de la situación de salud y nutrición de las mujeres gestantes, niñas y niños menores de cinco años de edad y sus familias, que residen en zonas rurales dispersas de los cuatro municipios del departamento de La Guajira que justamente se analizan en esta evaluación.[footnoteRef:7]  [7:  Adicionalmente, producto de la inestabilidad política de la región el nivel nacional central del Estado colombiano ordenó asumir de manera temporal el manejo de los recursos de salud, educación y agua potable en el departamento de la Guajira (Conpes 3883 de 2017). Por otra parte, la Comisión de Interamericana de Derecho Humanos (CIDH) emitió unas medidas cautelares en diciembre de 2015 para proteger los derechos de los niños, niñas, adolescentes y madres gestantes del departamento. ] 


[bookmark: _Toc505090933] Contexto de los municipios evaluados

La Guajira y tres de los municipios donde se evaluó la adherencia y costo efectividad del Lineamiento tienen coberturas de aseguramiento en salud por debajo de la observada para el total nacional. Adicionalmente, mientras que para el total nacional la mitad de la población está afiliada al régimen subsidiado y la otra mitad al contributivo, para el departamento de La Guajira aproximadamente dos terceras partes de la población pertenece al régimen subsidiado.[footnoteRef:8]  Por último, para el municipio de Manaure sólo la mitad de la población tiene cobertura de aseguramiento de salud.  Estos indicadores de cobertura muestran que las EAPB del régimen subsidiado que trabajan en el departamento tienen un gran reto para garantizar la atención apropiada y que los municipios, en particular Manaure, deben propender por incrementar la cobertura.  [8:  En Colombia, a partir de la Ley 100 de 1993, se busca una cobertura universal a través de un sistema de aseguramiento nacional y obligatorio. Uno de los pilares del sistema de aseguramiento obligatorio es la solidaridad, en donde las personas con capacidad de pago y el Gobierno subsidian a personas con menos recursos. Esto configura dos tipos de regímenes dentro del sistema obligatorio, uno contributivo y otro subsidiado. Las coberturas de los dos tipos de regímenes se encuentran definidas en el Plan de Beneficios de Salud (PBS).] 


Los indicadores de cobertura están estrechamente relacionados con la capacidad de atención de los aseguradores a la población objeto de esta evaluación por cuanto una baja cobertura en el aseguramiento, como se mostrará en los hallazgos, podría poner en riesgo tanto el diagnóstico oportuno de los niños y niñas y por tanto su oportuno tratamiento y seguimiento, como la apropiada configuración de la red de prestadores como lo ordena la Resolución[footnoteRef:9]. [9:  El artículo 11 de la Resolución informa que las responsabilidades de las EAPB son: “11.1. Garantizar la calidad y oportunidad en la atención integral en salud y nutrición de la población a cargo, implementando estrategias de atención extramural en salud y nutrición que incluya busqueda activa comunitaria para la detección y atención de niños y niñas menores de cinco (5) años con desnutrición aguda. 11.2. Realizar seguimiento individual y familiar a nivel comunitario/ intrahospitalario. 11.3. Garantizar la disponibilidad y capacidad resolutiva de su red de prestadores de servicios para la atención de la DNT aguda, segun lo establecido en el lineamiento tecnico establecido en el Anexo 1., que hace parte integral de la presente resolución. 11.4. Realizar el seguimiento a las acciones complementarias en SAN con otros sectores.”] 


[bookmark: _Toc490045696]Cuadro 1‑I Cobertura aseguramiento 2016
	
	Subsidiado
	Contributivo
	Excepción
	Total

	Total Nacional
	45.5%
	45.5%
	4.2%
	95.2%

	La Guajira
	71.8%
	14.3%
	1.2%
	87.3%

	Maicao[footnoteRef:10] [10:  Los datos de cobertura para este municipio indican que las proyecciones de población del DANE están por debajo de los datos observados en las bases de datos de afiliados reportadas por SISPRO. ] 

	100.7%
	14.3%
	1.8%
	116.9%

	Manaure
	50.5%
	1.8%
	0.6%
	52.9%

	Riohacha
	67.6%
	23.8%
	1.4%
	92.8%

	Uribia
	80.6%
	2.5%
	0.5%
	83.6%

	Fuente: Cálculos propios usando datos de aseguramiento de SISPRO y de población del DANE



Los datos de SIVIGILA para los casos por desnutrición aguda[footnoteRef:11] en niños y niñas menores de 5 años reportados en el año 2016 (ver Cuadro I‑II) muestran que el 70% vive en la zona rural, que más del 90% son mayores de 5 meses de edad y que el 68% no fue hospitalizado[footnoteRef:12].   [11:  Se define un caso de desnutrición aguda al menor de cinco años que en su indicador peso para la talla tiene un puntaje Z por debajo de -2DE.]  [12:  Esto no indica que los niños debieron ser hospitalizados. La Resolución informa los lineamientos para el tratamiento de la DNT aguda bajo la modalidad de atención ambulatoria con grupos extramurales y los cuidadores en el hogar. ] 


En los municipios de Uribia y Riohacha se presentaron 1,229 de los 1,904 niños reportados en el sistema.  El Cuadro I‑III muestra los datos de mortalidad por desnutrición aguda[footnoteRef:13]; se observa que el 57% de los 74 casos registrados en 2016 sucedieron en la zona rural de los municipios seleccionados para la evaluación, el 58% de los casos fueron notificados[footnoteRef:14] en Riohacha, 19% de los casos eran niños menores de cinco meses y 89% de los casos fueron hospitalizados. [13:  Según la metodología de SIVIGILA es toda defunción de un niño o niña menor de cinco años cuya causa o causas de muerte incluyan la desnutrición y/o deficiencias nutricionales. Se excluye dentro de esta clasificación las muertes en la que la desnutrición se presenta como patología secundaria.]  [14:  De acuerdo a SIVIGILA, el municipio de residencia y notificación de un caso pueden ser diferentes. Por ejemplo, del total de casos notificados, que residían en Maicao, el 73% fueron notificados en Maicao y el restante 27% fueron notificados en Riohacha.] 


Adicionalmente, el cambio climático, que ha afectado las condiciones para la producción de los productos tradicionales de la comunidad indígena que habita la zona, el cierre de la frontera con Venezuela, la inestabilidad de la administración del gobierno departamental, entre otros determinantes sociales que inciden sobre la salud, han generado retos adicionales para garantizar la apropiada atención en salud de la población de los municipios objeto de análisis en esta evaluación[footnoteRef:15].  [15:  Los estudios sobre los efectos adversos del cambio climático en la alta Guajira se pueden consultar en el sitio de internet del Instituto de Hidrología, Meteorología y Estudios Ambientales (IDEAM). Para un resumen de los efectos negativos de la inestabilidad de la administración del departamento de La Guajira ver la sección de antecedentes del Conpes 3883 de 2017.] 


[bookmark: _Toc490045697]Cuadro 1‑II Casos de desnutrición aguda (SIVIGILA - evento 113), por municipio de residencia. 2016
	
	MAICAO    
	MANAURE   
	RIOHACHA  
	URIBIA    
	Total

	
	%
	(N=301)    
	%
	(N=374)    
	%
	(N=616)    
	%
	(N=613)    
	%
	(N=1.904)   

	Área
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Cabecera
	33%
	98
	6%
	21
	23%
	139
	19%
	116
	20%
	374

	Centro poblado
	13%
	39
	6%
	23
	5%
	33
	17%
	102
	10%
	197

	Rural
	54%
	164
	88%
	330
	72%
	444
	64%
	395
	70%
	1.333

	Edad (años)
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	0
	28%
	83
	27%
	100
	17%
	107
	20%
	122
	22%
	412

	1
	30%
	91
	48%
	178
	38%
	231
	37%
	226
	38%
	726

	2
	20%
	59
	14%
	53
	17%
	106
	19%
	118
	18%
	336

	3
	13%
	39
	4%
	16
	15%
	91
	10%
	60
	11%
	206

	4
	10%
	29
	7%
	27
	13%
	81
	14%
	87
	12%
	224

	Menores de 5 meses
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	No
	89%
	268
	90%
	338
	93%
	573
	92%
	562
	91%
	1741

	Sí
	11%
	33
	10%
	36
	7%
	43
	8%
	51
	9%
	163

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	F
	55%
	166
	52%
	196
	54%
	335
	44%
	271
	51%
	968

	M
	45%
	135
	48%
	178
	46%
	281
	56%
	342
	49%
	936

	Hospitalizado
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Sí
	40%
	119
	43%
	161
	27%
	169
	27%
	163
	32%
	612

	No
	60%
	182
	57%
	213
	73%
	447
	73%
	450
	68%
	1.292


Fuente: SIVIGILA

[bookmark: _Toc490045698]Cuadro 1‑III Mortalidad por desnutrición (SIVIGILA - evento 112), por municipio de residencia. 2016
	
	N 
	MAICAO
	MANAURE
	RIOHACHA
	URIBIA
	Total

	
	
	%
	(N=13)
	%
	(N=18)
	%
	(N=17)
	%
	(N=26)
	%
	(N=74)

	Municipio de notificación
	69
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Maicao
	  
	73%
	8
	6%
	1
	12%
	2
	16%
	4
	22%
	15

	Manaure
	  
	0%
	0
	12%
	2
	0%
	0
	0%
	0
	3%
	2

	Riohacha
	  
	27%
	3
	59%
	10
	69%
	11
	64%
	16
	58%
	40

	San Juan Del Cesar
	  
	0%
	0
	24%
	4
	19%
	3
	16%
	4
	16%
	11

	Uribia
	  
	0%
	0
	0%
	0
	0%
	0
	4%
	1
	1%
	1

	Área
	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Cabecera
	
	46%
	6
	22%
	4
	53%
	9
	31%
	8
	36%
	27

	Centro poblado
	
	0%
	0
	0%
	0
	12%
	2
	12%
	3
	7%
	5

	Rural
	
	54%
	7
	78%
	14
	35%
	6
	58%
	15
	57%
	42

	Edad (años)
	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	0
	
	38%
	5
	11%
	2
	29%
	5
	15%
	4
	22%
	16

	1
	
	31%
	4
	56%
	10
	35%
	6
	46%
	12
	43%
	32

	2
	
	23%
	3
	17%
	3
	18%
	3
	19%
	5
	19%
	14

	3
	
	8%
	1
	11%
	2
	12%
	2
	12%
	3
	11%
	8

	4
	
	0%
	0
	6%
	1
	6%
	1
	8%
	2
	5%
	4

	Menores de 5 meses
	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	No
	
	69%
	9
	89%
	16
	71%
	12
	88%
	23
	81%
	60

	Sí
	
	31%
	4
	11%
	2
	29%
	5
	12%
	3
	19%
	14

	Sexo
	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	F
	
	46%
	6
	56%
	10
	59%
	10
	46%
	12
	51%
	38

	M
	  
	54%
	7
	44%
	8
	41%
	7
	54%
	14
	49%
	36

	Hospitalizado
	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Sí
	
	100%
	13
	83%
	15
	76%
	13
	96%
	25
	89%
	66

	No
	 
	0%
	0
	17%
	3
	24%
	4
	4%
	1
	11%
	8


Fuente: SIVIGILA


[bookmark: _Toc482216920][bookmark: _GoBack][bookmark: _Toc505090934] Objeto de evaluación: El Lineamiento

El Lineamiento para el manejo integrado de la desnutrición aguda en niños y niñas de 0 a 59 meses de edad busca proveer una herramienta de apoyo a los trabajadores de salud en la adecuada identificación, tratamiento y seguimiento de la desnutrición aguda moderada y severa[footnoteRef:16].  [16:  Tomando del propósito del lineamiento.] 


El Lineamiento no es de aplicación exclusiva para los equipos extramurales de las IPS de baja complejidad que trabajan en zonas rurales o para las IPS de mediana o alta complejidad que ofrecen una atención intrahospitalaria, sino que constituye una herramienta para todos los trabajadores de salud que puedan llegar a atender un caso de desnutrición aguda en IPS que cumplan las normas de habilitación.

La figura 1.1 presenta los principales aspectos sobre la atención médica y nutricional que deben recibir los niños y niñas con desnutrición aguda confirmada.[footnoteRef:17]  Es importante tener en cuenta que la atención en el hogar se realiza por parte de las IPS de baja complejidad[footnoteRef:18]; asimismo se reserva la atención intrahospitalaria en IPS de mediana/alta complejidad para los casos con complicaciones médicas y los casos de niños y niñas menores de 6 meses o mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kilogramos, los cuales continúan el tratamiento en el hogar después de controlar o solucionar dichas complicaciones[footnoteRef:19]. [17:  A pesar de que no se encuentren explícitamente en la ilustración, la transición a cada situación está sujeta a los valores de los indicadores antropométricos y la valoración médica de cada niño o niña.]  [18:  De acuerdo a lo observado en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia, los equipos extramurales atienden en su gran mayoría a los niños que cumplen los criterios para atención en el hogar. De esta manera, a pesar de que reciben la atención en el hogar se encuentran bajo el seguimiento de una IPS.]  [19:  La Figura es una elaboración de los autores con fines ilustrativos para esta evaluación. Para una descripción detallada y exacta del Lineamiento ver el anexo 1 de la Resolución.] 


La cadena general de valor del sistema de salud comienza con el diseño del sistema, esto es, los actos administrativos que emite el MSPS para determinar dónde y cómo se deben distribuir los recursos de la salud; estos son los insumos legales y financieros del sistema. 

El segundo eslabón de la cadena son los insumos, tales como, los medicamentos, los dispositivos médicos, los servicios prestados por el recurso humano (enfermeras, médicos, personal administrativo), la infraestructura para la prestación de estos servicios (hospitales, laboratorios clínicos y centros de atención), entre otros insumos necesarios para prestar los servicios de salud. 

Los procesos que permiten combinar los insumos constituyen el tercer eslabón de la cadena de valor.  En este eslabón se ubican las EAPB o EPS que reciben la asignación presupuestal destinada para la prestación de los servicios de salud para cada afiliado (UPC) para contratar los servicios médicos de IPS públicas y privadas para ofrecer servicios de salud (servicios y productos) a sus afiliados. 

Desde la perspectiva de la cadena de valor del sistema de salud en Colombia, los servicios de salud que las EPS ofrecen a sus afiliados son el producto final. El eslabón de producto de la cadena de valor serían consultas médicas, cirugías, procedimientos de detección, servicios odontológicos, servicios de urgencias, medicinas y dispositivos médicos, y constituye la oferta de salud del sistema. 

Al combinar la oferta con la demanda por servicios de salud se obtienen los resultados del sistema, expresados en cambios en indicadores tales como la esperanza de vida al nacer, la tasa de mortalidad infantil, la tasa de mortalidad materna, etc.
[image: ] LA CADENA DE VALOR DE LA ATENCIÓN DE LA DESNUTRICIÓN AGUDA
















Usando este marco, la Resolución (que incluye la ruta de atención) es uno de los insumos para lograr que el producto, el Lineamiento, que informa la forma adecuada de tratar la desnutrición aguda para mejorar los resultados en salud, esto es, reducir la mortalidad por (y asociada a) la desnutrición aguda en los municipios analizados del departamento de La Guajira. En efecto, la Resolución es el “deber ser” para la implementación del Lineamiento por cuanto impartió ordenes de obligatorio cumplimiento así: 

i. Al MSPS, entidades territoriales, EAPB e IPS; 
ii. Informó los aspectos técnicos del Lineamiento; 
iii. Organizó la articulación intersectorial necesaria. 

Por último, incluye dos anexos que hacen parte integral de su articulado: (i) el Lineamiento que es un protocolo de tratamiento de la enfermedad y (ii) un esquema de la ruta específica para la atención de niños y niñas menores de 5 años con desnutrición aguda.


[bookmark: _Ref472451443]

[bookmark: _Ref481848675][bookmark: _Toc486454317]Figura 1.1: Elementos principales de la atención de los niños y niñas con desnutrición aguda confirmadaSin complicaciones asociadas
· Prueba de apetito positiva
· Clínicamente bien y estable
· Alerta
Con complicaciones asociadas
· Prueba del apetito negativa
· Letargia
· Inconsciencia o convulsiones
· Vomita todo
· Fiebre o hipotermia
· Presenta alguna incapacidad
· Entre otros
Manejo en el Hogar
1. Atención médica y nutricional: manejo anticipado de las infecciones, suministro de la FTLC, desparasitación, manejo de la deficiencia de micronutrientes y vacunación.
2. Seguimiento médico y nutricional. Sistemático.
3. Concertación de prácticas claves en salud y nutrición 
Manejo intrahospitalario
1. Manejo de las complicaciones médicas en el contexto de la desnutrición aguda.
2. Manejo nutricional.
3. Fortalecer lactancia materna e iniciar re-lactancia (si aplica) 
· Se presentan complicaciones médicas y nutricionales, 
· No hay ganancia satisfactoria de peso
· Retorno del apetito
· Se controlan las complicaciones
· P/T entre -1 y -2 DE 
· Prueba del apetito positiva
· Sin complicaciones médicas
· Alerta y consciente

Complementación alimentaria y acciones de promoción en salud
Seguimiento médico y nutricional periódico
Niños y niñas entre los 6 y 59 meses

· P/T<-2 DE
· PB<11.5cm
· Edema bilateral

Niños y niñas menores de 6 meses

· Delgadez visible
· P/T<-2 DE
· Edema bilateral
 
Niños y niñas mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kilogramos
Seguimiento médico y nutricional periódico

Fuente: Elaboración propia con información de UNICEF y Ministerio de Salud y Protección Social
[bookmark: _Toc481101221][bookmark: _Toc505090935]Propósito, Alcance y Objetivo

A continuación, se describe el propósito, alcance y los objetivos para evaluar el Lineamiento contenido en la Resolución de acuerdo a los criterios de adherencia y costo-efectividad del Lineamiento y los cambios en los procesos de las EAPB, las secretarias de salud municipal y departamental para cumplir las órdenes de la Resolución.

[bookmark: _Toc505090936]Propósito

La evaluación fue comisionada por UNICEF en acuerdo con el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) con el objetivo de ofrecer nuevas orientaciones prácticas a agentes clave del sistema de salud en Colombia, tanto del nivel nacional como local, sobre cómo asegurar la adecuada implementación del Lineamiento y propiciar una asignación racional de responsabilidades y compromisos entre entidades locales competentes para garantizar el acceso a los servicios de salud, en especial a la atención de la desnutrición aguda.

[bookmark: _Toc505090937]Objetivo

El objetivo de esta evaluación es determinar el grado de costo-efectividad de la aplicación del Lineamiento, tal y como se describe en la Resolución, así como su nivel de adherencia entre los prestadores de salud y su aceptación por parte de los cuidadores de los niños y niñas de 0 a 59 meses de edad con desnutrición aguda moderada o severa.  Con base en esta valoración, se busca plantear recomendaciones prácticas, basadas en evidencia, a las autoridades de salud del nivel nacional y local en Colombia[footnoteRef:20], que les permita mejorar la implementación y adopción del Lineamiento en zonas rurales dispersas de acuerdo a las órdenes emitidas por la Resolución. [20:  En particular, a las secretarías de salud municipal y departamental y al MSPS.] 


                         		

                          

En este contexto, para lograr el propósito planteado, se delimitó el alcance de la evaluación en 5 objetivos específicos, abordados a través de 8 preguntas básicas, así:
18

Cuadro 1‑I Objetivos y preguntas de evaluación 
	Criterio de evaluación
	Objetivo específico
	Preguntas de evaluación

	Adherencia
	i. Determinar si las órdenes impartidas por la Resolución están siendo implementadas apropiadamente por los diferentes actores del sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) de los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del departamento de La Guajira.
	1. ¿La atención a la desnutrición aguda por parte de las EAPB, las entidades territoriales y sus respectivas redes de prestadores se hace siguiendo la Resolución del MSPS?


	
	ii. Determinar el grado de adherencia del Lineamiento, a partir de los resultados de efectividad,  tanto en el personal médico, como entre los cuidadores de los niños y niñas menores de cinco años con desnutrición aguda en los municipios objeto de análisis en esta evaluación[footnoteRef:21]. [21:  Los conceptos de adherencia y efectividad están íntimamente relacionados y dado que la evaluación no corresponde a una auditoria médica ni a un ejercicio antropológico con las comunidades de los municipios objeto de esta evaluación, los resultados de efectividad del tratamiento se usaron como “medida proxy” para determinar si los médicos aplicaron adecuadamente el protocolo contenido en el Lineamiento y si los cuidadores siguieron las instrucciones para la atención en el hogar.] 

	2. ¿Cuál es el grado de adherencia del Lineamiento por parte de los profesionales de la salud pertenecientes a la red prestadora de los municipios objeto de esta evaluación?

3. ¿Cuál es el nivel de adherencia terapéutica para los cuidadores de la población sujeto de este Lineamiento?

	Costo efectividad


	
iii. Estimar el costo incremental de implementación del Lineamiento, tanto en la atención intrahospitalaria, como para el manejo en el hogar.
	4. ¿Cuál es el costo de los insumos, procesos y productos para implementar el Lineamiento para el manejo en el hogar a través de la modalidad de la atención extramural de las IPS de baja complejidad?

5.  ¿Cuál es el costo de los insumos, procesos y productos específicos de aplicar el Lineamiento para el manejo intrahospitalario en las IPS de mediana/alta complejidad?

	
	iv. Estimar el costo de atención de niños y niñas con desnutrición aguda (moderada y severa) en los municipios de estudio, en el escenario de no implementación del Lineamiento.
	6. ¿Cuánto cuesta mejorar el estado de salud de la sociedad (utilizando indicadores de efectividad), debido a la implementación del Lineamiento?


	
	iv. Estimar la efectividad de la implementación del Lineamiento en los municipios seleccionados de La Guajira
	7. ¿Cuántos niños con desnutrición aguda moderada y severa atendidos cumplieron los criterios para su recuperación, debido al Lineamiento?

8. ¿Cuántos niños con desnutrición aguda moderada y severa atendidos presentaron alguna mejora en el puntaje Z del indicador peso para la talla (P/T)?
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[bookmark: _Toc481101223][bookmark: _Toc505090938] Alcance[footnoteRef:22] [22:  En esta sección se incluyen algunas consideraciones metodológicas para resaltar las limitaciones de disponibilidad de información para el criterio de costo-efectividad y para informar que el criterio de adherencia uso información cualitativa.] 


Esta evaluación se desarrolló en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del departamento de La Guajira[footnoteRef:23], con el apoyo de un equipo externo e independiente de UNICEF y el MSPS, el cual hizo una revisión documental, usó la información disponible y utilizó instrumentos de recolección de información (tanto cualitativa como cuantitativa) que permitiera un análisis objetivo de acuerdo a los criterios de adherencia y costo-efectividad. [23:  De acuerdo con la información revisada en apartados anteriores, el 20% de los casos de desnutrición aguda se ubican en la cabecera, el 10% en el centro poblado y el 70% en la zona rural de estos municipios.] 


EL proceso de evaluación priorizó la región de La Guajira, considerando que allí ya se contaba con un proceso avanzado de implementación de los elementos principales del Lineamiento, así como con información de primera mano (de parte de UNICEF y el propio MSPS) en torno a los logros y desafíos qué habían implicado dicha ejecución.  No obstante, el alcance de esta evaluación siempre se vio restringido por una falta frecuente de datos – tanto en el propio Ministerio de Salud, como entre los agentes locales del sistema de salud en el departamento de La Guajira – sobre elementos particulares de la intervención;  en particular, lo referido al seguimiento de casos de malnutrición, niño a niño, así como a los gastos locales en la atención ambulatoria intra-mural de los casos de desnutrición aguda en las IPS de baja complejidad.  Fue por esto que el equipo evaluador se vio obligado a hacer varios ajustes metodológicos que subsanaran los vacìos de información; ya fuera por medio de la aplicación de instrumentos alternativos de recolección de información (e.g. entrevistas y grupos focales en terreno) o por refinamiento de supuestos para poder imputar o estimar algunos de los costos y efectos de la implementación del Lineamiento.   

La información cuantitativa se obtuvo del seguimiento realizado por el MSPS en torno a la aplicación del Lineamiento en los años 2015 y 2016, mientras que la observación en campo y la recolección de información cualitativa en los municipios priorizados para la evaluación, se realizaron en la primera semana de diciembre de 2016 y en la última semana marzo y la primera semana de abril de 2017. La información cualitativa en mención corresponde a entrevistas semiestructuradas y grupos de discusión dirigida, realizados en las oficinas de las secretarías de salud de cada municipio y en la secretaria de salud departamental de La Guajira. 

Es conveniente aclarar que esta evaluación no se propuso hacer una indagación sobre cuál era la contribución exacta de la aplicación del Lineamiento en la reducción de casos de desnutrición aguda entre niños y niñas menores de cinco años, considerando las vastas limitaciones de información que había, sobre todo en el seguimiento que se hicieron de los casos de malnutrición.  Sin una serie de datos completa y confiable en torno a una muestra representativa de los casos de desnutrición aguda atendidos en los municipios priorizados, así como de otras variables individuales y familiares, y de los demás factores asociados a esta enfermedad, era inviable un examen sobre el impacto del Lineamiento.  Además, una evaluación de ese tipo no estaba en las prioridades del MSPS, dado que su interés estaba en conocer los primeros resultados en torno a la apropiación y el costo real de implementar el Lineamiento, que ya era de obligatorio cumplimiento.[footnoteRef:24] Hay que señalar, también, que la evaluación no se propuso medir el impacto sobre la unidad de pago por capitación (UPC) de incluir el Lineamiento en el plan de beneficios del sistema de salud colombiano, toda vez que este cálculo no se hace por patologías ni se circuncribe a una zona geográfica particular [footnoteRef:25]. [24:  Tampoco se plantearon preguntas en torno a los temas de sostenibilidad o relevancia, considerando que el Lineamiento hace parte de un marco normativo que es de obligatorio cumplimiento, que asume el compromiso permanente de los actores del sistema de salud colombiano, para que aquel se ejecute, según lo que establezca la Ley.]  [25:  El cálculo de la UPC del sistema de salud colombiano consiste en determinar la suficiencia del pago, ajustado por el perfil de riesgo, por cada afiliado de cada EPS ó EAPB ó aseguradora, para financiar los gastos en salud de sus afiliados que utilizan los tratamientos incluidos en el plan de beneficios del sistema. ] 


Debido a la no disponibilidad de información sobre la atención ambulatoria intra-mural de los casos de desnutrición aguda en las IPS de baja complejidad, este estudio solamente consideró los costos de manejo intrahospitalario de casos de desnutrición aguda complicada en IPS de mediana/alta complejidad y la atención ambulatoria en la modalidad extramural de los casos de desnutrición aguda sin complicaciones que fueron manejados en el hogar.

Por último, hay que anotar que la evaluación no examinó el grado en que el diseño o la implementación del Lineamiento pudiera contemplar, o no, medidas especìficas para la promoción de la igualdad (o equidad) de género.  Esto, considerando que el contenido del Lineamiento se limita a instrucciones de carácter estrictamente médico, las cuales son de obligatorio cumplimiento, independiente del sexo o género de quienes deben aplicarlas o recibirlas.

A continuación, se describe, en detalle, el contenido y alcance de los criterios de adherencia y costo-efectividad para evaluar el Lineamiento contenido en la Resolución. 
[bookmark: _Ref486283134]
[bookmark: _Toc505090939]Criterio de adherencia

	Criterio de evaluación
	Objetivo específico
	Preguntas de evaluación

	Adherencia
	i. Determinar si las órdenes impartidas por la Resolución están siendo implementadas apropiadamente por los diferentes actores del sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) de los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del departamento de La Guajira.
	1. ¿La atención a la desnutrición aguda por parte de las EAPB, las entidades territoriales y sus respectivas redes de prestadores se hace siguiendo la Resolución del MSPS?


	
	ii. Determinar el grado de adherencia del Lineamiento, a partir de los resultados de efectividad, tanto en el personal médico, como entre los cuidadores de los niños y niñas menores de cinco años con desnutrición aguda en los municipios objeto de análisis en esta evaluación[footnoteRef:26]. [26:  Los conceptos de adherencia y efectividad están íntimamente relacionados y dado que la evaluación no corresponde a una auditoria médica ni a un ejercicio antropológico con las comunidades de los municipios objeto de esta evaluación, los resultados de efectividad del tratamiento se usaron como “medida proxy” para determinar si los médicos aplicaron adecuadamente el protocolo contenido en el Lineamiento y si los cuidadores siguieron las instrucciones para la atención en el hogar.] 

	2. ¿Cuál es el grado de adherencia del Lineamiento por parte de los profesionales de la salud pertenecientes a la red prestadora de los municipios objeto de esta evaluación?

3. ¿Cuál es el nivel de adherencia terapéutica para los cuidadores de la población sujeto de este Lineamiento?




Lopez Romero L.A. et al (2016), después de estudiar más de 200 publicaciones sobre el concepto de adherencia y sus métodos de medición, informan en las conclusiones de su trabajo que “…se evidenció el uso de diferentes conceptos a la hora de definir la adherencia, sin que exista un consenso. Asimismo, para la medición se utilizaron diferentes técnicas, la más común fue el uso de métodos indirectos, seguidos de la combinación de directos e indirecto.” 

Entre las definiciones de adherencia descritas en ese estudio se encuentra que la más usada en la literatura es: “el grado en que la conducta de un paciente en relación con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modifcación de hábitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”[footnoteRef:27].  [27:  Lopez Romero L.A. et. al. (2016).] 


Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que se entiende por adherencia terapéutica como “el grado en que el comportamiento de una persona: tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponden con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”[footnoteRef:28]. Es decir, que se habla de adherencia cuando el paciente cumple de forma adecuada con las instrucciones que el médico le ha dado (Ferro et al, 2004).   [28:  Organización Mundial de la Salud. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Ginebra: Organización Panamericana de la Salud. 2004.] 


La adherencia también se define por (Múnera y Piedrahita, 2008)[footnoteRef:29] como la correcta implementación de las guías y lineamientos por parte de los profesionales médicos frente al manejo estandarizado de una patología, rompiendo los paradigmas concebidos durante su periodo de formación.  [29:  En estos estudios se informa que uno de los mayores problemas que afectan a las guías y a los tratamientos es la falta de adherencia (Múnera y Piedrahita, 2008).] 


Teniendo en cuenta lo anterior, esta evaluación asume la adherencia en dos sentidos complementarios:

A) Como la correcta aplicación de las instrucciones y protocolos sugeridos por el Lineamiento, por parte de los profesionales de salud pertenencientes a la red de prestadores de los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del departamento de La Guajira. 

B) Como la adherencia terapéutica del Lineamiento por parte de los cuidadores de los niños y niñas diagnosticados con desnutrición aguda en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del departamento de La Guajira, según lo define la OMS. Para efectos de la presente evaluación, se considera que la adherencia terapéutica es alta o exitosa en la medida que los resultados de efectividad del Lineamiento son positivos o favorables; mayor efectividad supone una mejor adherencia terapéutica. 

Ahora, dado que el Lineamiento hace parte de la Resolución emitida por parte del MSPS, se indaga sobre los parámetros e indicaciones que la entidad, como ente rector del sistema de salud, ha brindado a todos los usuarios del Lineamiento. Es decir que se analiza la gestión realizada para promover la articulación vertical que contribuya la aplicación del lineamiento adoptado mediante la resolución. 

Asimismo, se analizan los cuellos de botella que han tenido tanto las EAPB como los prestadores primarios y complementarios, para implementar el Lineamiento contenido en la Resolución, en términos de los procesos de operación inherentes a sus competencias y las ordenadas por la Resolución.

Hay que anotar que la presente evaluación no tiene un enfoque de auditoría clínica, médica, administrativa, ni de gestión de la operación del sistema de salud para implementar el Lineamiento.  Dichos ejercicios están orientados a indagar los criterios de habilitación, los estándares de calidad, la eficiencia eficacia y calidad de la administración, la calidad de las historias clínicas, entre otros aspectos, los cuales están por fuera del alcance de esta evaluación. Adicionalmente, esta evaluación no hace un análisis antropológico con las comunidades que habitan la zona rural dispersa del alta Guajira para indagar la adaptación de las instrucciones del personal médico a las costumbres y prácticas cotidianas. 



[bookmark: _Toc505090940]Criterio de costo-efectividad

	Criterio de evaluación
	Objetivo específico
	Preguntas de evaluación

	Costo efectividad


	
iii. Estimar el costo incremental de implementación del Lineamiento, tanto en la atención intrahospitalaria, como para el manejo en el hogar.
	4. ¿Cuál es el costo de los insumos, procesos y productos para implementar el Lineamiento para el manejo en el hogar a través de la modalidad de la atención extramural de las IPS de baja complejidad?

5.  ¿Cuál es el costo de los insumos, procesos y productos específicos de aplicar el Lineamiento para el manejo intrahospitalario en las IPS de mediana/alta complejidad?

	
	iv. Estimar el costo de atención de niños y niñas con desnutrición aguda (moderada y severa) en los municipios de estudio, en el escenario de no implementación del Lineamiento.
	6. ¿Cuánto cuesta mejorar el estado de salud de la sociedad (utilizando indicadores de efectividad), debido a la implementación del Lineamiento?


	
	iv. Estimar la efectividad de la implementación del Lineamiento en los municipios seleccionados de La Guajira
	7. ¿Cuántos niños con desnutrición aguda moderada y severa atendidos cumplieron los criterios para su recuperación, debido al Lineamiento?

8. ¿Cuántos niños con desnutrición aguda moderada y severa atendidos presentaron alguna mejora en el puntaje Z del indicador peso para la talla (P/T)?



El Análisis de Costo Efectividad (ACE) de la implementación del Lineamiento en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia del departamento de La Guajira estima el costo incremental de su implementación y el cambio asociado en unos indicadores seleccionados de efectividad, considerando el manejo en el hogar en el marco de la atención extramural de las IPS de baja complejidad y la atención intrahospitalaria en IPS de mediana/alta complejidad. 


[bookmark: _Toc505090941]Normas y principios de la evaluación

Para la presente evaluación, las partes interesadas han seguido muy de cerca las normas referidas a utilidad, credibilidad, independencia, ética, imparcialidad, profesionalidad y transparencia establecidas en las normas y estándares de evaluación del Grupo de Evaluación de Naciones Unidas (UNEG por sus siglas en inglés)[footnoteRef:30].  Han desarrollado su trabajo con el cuidado de incluir de la forma más equilibrada y participativa a todas las partes interesadas en la implementación del Lineamiento, tanto en el nivel nacional como en el ámbito local, en el departamento de La Guajira.  Esto ha implicado un trabajo estrecho con el Ministerio de Salud y Protección Social, así como con las secretarías de salud territoriales y demás agentes del sistema de salud en el nivel local.   [30:  Para los detalles de este documento ver http://unevaluation.org/document/detail/1914] 


Los resultados y las recomendaciones de la evaluación se han generado a partir de un uso atento, explícito y sensato de los mejores datos disponibles, así como de un análisis cuantitativo y cualitativo preciso de las evidencias disponibles en la documentación y en el trabajo en terreno. 

Estas normas y estándares fueron importantes para la evaluación porque definieron un marco de referencia para las competencias del equipo de trabajo, ofrecieron indicaciones concretas para cada componente de la evaluación y unas normas claras para que el trabajo tenga los mayores estándares para este tipo de documentos.

[bookmark: _Toc481101225]


[bookmark: _Toc505090942]
Descripción de la metodología para la evaluación del Lineamiento

La evaluación del Lineamiento se hizo de acuerdo con los criterios de adherencia y de costo efectividad. Estos criterios de evaluación se eligieron porque el Lineamiento, contenido en la Resolución, responde a un nuevo enfoque para el tratamiento de esta enfermedad que no había sido implementado en las zonas rurales dispersas del país.  Se hace necesario, entonces, establecer, desde ya, qué aspectos están facilitando o impidiendo la adecuada implementación del Lineamiento, así como se éste está logrando lo que se propone.  

Con las lecciones aprendidas, la valoración de los costos y de la efectividad de este protocolo, para territorios como los de La Guajira (rurales dispersos con una densidad poblacional muy baja), ofrecen información para que el MSPS, UNICEF, los prestadores, los aseguradores y las autoridades locales de salud avancen en la implementación tanto en los municipios de La Guajira, como en el resto de departamentos priorizados en la Resolución. A continuación, se describe la metodología usada para cada criterio de evaluación.  

[bookmark: _Toc505090943]Metodología para el criterio de adherencia

Como se indica en el capítulo segundo de este informe, la expedición de la Resolución está enmarcada en una reforma importante al modelo de atención en salud, con especial atención a las zonas rurales dispersas del país. En efecto, el actual Plan Nacional de Desarrollo (PND) plantea “…Mejorar las condiciones de salud de la población colombiana y propiciar el goce efectivo del derecho a la salud, en condiciones de calidad, eficiencia, equidad y sostenibilidad.”[footnoteRef:31], a partir de una política integral de atención en salud (PAIS)[footnoteRef:32].  [31:  Bases PND (2014-2018), Todos por un nuevo país, pág. 231. ]  [32:  Reglamentada a partir de la resolución 429 del 17 de febrero de 2016.] 


Para evaluar la adherencia del Lineamiento contenido en la Resolución es indispensable hacer uso de la política PAIS y del modelo MIAS porque estos actos administrativos informan la nueva forma de operación tanto del aseguramiento como de la atención a la población rural dispersa del país. De esta manera, el tratamiento de patologías como la desnutrición aguda en los municipios objeto de esta evaluación requiere una nueva aproximación de los roles de cada uno los actores del sistema de salud[footnoteRef:33]. [33:  En la política PAIS se parte de la heterogeneidad territorial y poblacional del país que contrasta con un aseguramiento que interviene los riesgos de la población de manera homogénea, sin considerar los condicionantes de la dispersión poblacional y territorial sobre los desenlaces en la prestación de los servicios. Es evidente que la mayor concentración de la carga de enfermedad y problemas nutricionales se encuentra en zonas apartadas y con mayor concentración étnica. El esquema de competencia en el aseguramiento ha permitido una micro-segmentación de los pooles poblacionales en dichas comunidades haciendo imposible la generación de escalas efectivas y eficientes para la intervención integral de riesgos comunes en dichas comunidades.] 


En este marco, se priorizó el diseño y aplicación de instrumentos cualitativos de recolección de información para indagar la forma en la cual las instrucciones contenidas en la Resolución, de la cual el Lineamiento es parte integral, son aplicadas en los municipios objeto de esta evaluación. De esta manera, estos instrumentos de recolección de información permiten caracterizar las brechas en la implementación de la Resolución y conocer los logros, los retos y las lecciones aprendidas de los actores del sistema de salud en los municipios evaluados. 

Adicionalmente, la adherencia del Lineamiento, en términos del alcance descrito en la sección 2.2.1, usa los resultados cuantitativos de efectividad, cuya metodología se describe en la 4.3. En resumen, el criterio de evaluación de adherencia usa una metodología mixta que integra una revisión documental de la reforma al sistema de salud, unos instrumentos cualitativos y los datos cuantitativos de efectividad (a mayor efectividad es razonable suponer una mejor adherencia terapéutica.)

[bookmark: _Toc505090944]Instrumentos cualitativos para la recolección de información

Los resultados de adherencia se logran a partir de la observación, los resultados de efectividad del tratamiento y la información cualitativa recolectada en las salidas de campo en los cuatro municipios de La Guajira objeto de la evaluación.[footnoteRef:34]  Se realizaron entrevistas semi-estructuradas y grupos de discusión dirigida con el MSPS, las secretarias de salud departamental y municipal, los prestadores, los aseguradores y los promotores en salud. [34:  La investigación cualitativa está caracterizada por el método inductivo que permite comprender y desarrollar conceptos a partir de la aplicación de técnicas de recolección de información flexibles y adaptables a las necesidades de la evaluación. Por lo anterior, en la investigación cualitativa, los investigadores leen los discursos dentro de un marco de referencia propio de su contexto, tratando de identificarse con los sujetos que estudia para comprender su realidad desde la forma en la que es experimentada por ellos mismos (Quecedo y Castaño, 2002).] 


Para recolectar la información se utilizó una muestra indicativa (no probabilística), dado que la escogencia de los actores entrevistados se realizó a partir de la estructura de la Resolución y de acuerdo a la disponibilidad de cada uno de los participantes. Se utilizaron entrevistas semi-estructuradas (ver Cuadro 4‑1) y grupos de discusión dirigida (ver Cuadro 4‑2) a todos los actores del sistema de salud de acuerdo a la Resolución. Adicionalmente, se realizó una observación participante con conversaciones informales (ver anexo 8.2 para conocer los detalles de los instrumentos de recolección de información).

Las preguntas de los instrumentos cualitativos siguieron esta estructura: i) contexto, ii) gestión y recursos, iii) implementación y seguimiento y iv) lecciones aprendidas y recomendaciones. 

La sección de contexto indagaba el conocimiento del Lineamiento y la Resolución, mientras que las preguntas de la sección de gestión y recursos buscaba conocer los mecanismos de planeación y asignación de presupuesto para cumplir las órdenes de la Resolución dependiendo del actor entrevistado. En la sección de implementación y seguimiento, se exploraba información sobre las acciones que cada actor realizó para implementar y hacerle seguimiento al Lineamiento. La última sección tenía como objetivo conocer los aprendizajes y las recomendaciones para mejorar la implementación (ver anexo 8.2 para más detalles de cada instrumento).

Adicionalmente, como se informa detalladamente en el anexo 8.3, siguiendo las normas éticas de UNEG, se realizó una prueba piloto de los instrumetos cualitativos durante el primer día de la recolección, se solicitó a cada participante la firma de un documento de consentimiento informado antes de cada entrevista y para la observación en campo se pidió el apoyo y aprobación de las comunidades involucradas en cada visita.

[bookmark: _Ref483517111][bookmark: _Toc482471522][bookmark: _Toc490045699]

Cuadro 4‑I: Participantes en entrevistas semiestructuradas
	Actor
	# Entrevistas
	# personas entrevistadas
	Nombre de instituciones

	Autoridad
Territorial
	5
	15
	· Gobernación de Guajira (SS Distrital)
· Alcaldía de Manaure (SS Municipal)
· Alcaldía de Uribia (SS Municipal) 
· Alcaldía de Maicao (SS Municipal)
· Alcaldía de Riohacha (SS Distrital)

	EAPB (EPS, EPSI)
	6
	7
	· EPS Comfaguajira
· EPS Cajacopy
· EPSI Dusakawi: Asociación de Cabildos Indígenas del Cesar y la Guajira
· EPSI AIC – Asociación Indígena el Cauca

	IPS – IPSI

	5

	6
	· IPSI Solwayúu
· IPSI Supula
· IPS Outajiapulee
· EPSI Anas Wayúu 
· UMI Talapüin

	ESE
	4
	6
	· Hospital Armando Pabón López 
· Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro
· Hospital San José
· Hospital Nuestra Señora de los Remedios


Fuente: Elaboración propia


[bookmark: _Ref483517307][bookmark: _Toc482471523][bookmark: _Toc490045700]Cuadro 4‑II: Participantes grupos de discusión dirigida
	Actor
	# Grupos de discusión
	# Participantes
	Nombre de instituciones

	Autoridad
Territorial 

EAPB (aseguradores):
EPS, EPSI 

Prestadores:
IPS, IPSI, ESE
	1 Manaure
	16 participantes

9 instituciones


	· Secretaría de Salud Municipal
· EPSI Anaswayúu
· EPSI AIC - Asociación Indígena del Cauca
· EPS Compaguajira
· IPSI Ayuuleepala
· IPSI Anashiwaya
· IPSI Solwayúu
· IPSI Amaufa
· ESE Hospital Armando López Pabón

	Autoridad
Territorial

EAPB (aseguradores):
EPS, EPSI 

Prestadores:
IPS, IPSI, ESE, 
Hospital Privado
	1 Uribia
	18 participantes

10
instituciones
	· Secretaría de Salud Municipal
· EPS Comfaguajira
· EPSI Dusakawi: Asociación de Cabildos Indígenas del Cesar y la Guajira
· IPS Paleima
· IPS Outajiapule
· IPSI Asocabildos
· IPSI Solwayúu
· IPSI Sopulawayúu
· ESE Hospital Nuestra Señora Perpetuo Socorro
· UMI Talapüín (Unidad Materno Infantil Privada)

	Autoridad
Territorial 

EAPB (aseguradores):
EPS

Prestadores:
IPS, IPSI, ESE, 
Clínica, UCI
	1 Maicao
	20 participantes

9 
instituciones
	· Secretaría de Salud Municipal
· EPS Cajacopy
· IPSI Anas Wayúu
· UCI GIO Medical (Unidad de Cuidados Intensivos - operador externo de clínica de Maicao)
· IPSI Ayuleepala
· Clínica de Maicao
· IPSI Karaquita
· IPSI Casa Indígena
· ESE San José


Fuente: Elaboración propia

[bookmark: _Ref486288792][bookmark: _Toc505090945] Metodología para el análisis de costo-efectividad

El Análisis de Costo-Efectividad (ACE) busca realizar comparaciones entre alternativas, intervenciones, programas o proyectos[footnoteRef:35], usualmente de salud, aplicados a una población para determinar cuál genera los mayores efectos en términos cuantitativos (reducción de defunciones, por ejemplo) frente a los menores costos.  Para lo anterior fue necesario identificar los objetivos de la intervención que se quería evaluar y definir claramente los escenarios de evaluación, los costos y la estrategia para medir los resultados (efectividad).   [35:  Si bien el ACE permite comparar diferentes intervenciones para determinar cuál de ellas resulta más costo-efectiva, también es posible utilizar este tipo de análisis para determinar el nivel de costo-efectividad de aplicar una intervención frente a no hacerlo, sin que sea necesario comparar dos alternativas de intervención que compartan el mismo objetivo y que sean potencialmente excluyentes. En estos casos, el ACE permite identificar el costo incurrido (o evitado en algunos casos) por cada unidad de la variable de efectividad; por ejemplo, el costo de evitar una muerte o el costo de evitar un caso nuevo de determinada patología.] 


Al analizar intervenciones en salud pública, el ACE compara el incremento en los costos debido a la aplicación de un programa y el efecto positivo (en salud) que se genera por dicho programa en la población beneficiada, como puede ser casos y muertes evitadas o la disminución de Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) (Drummond, O'Brien, Stoddart, & Torrance, 2001). Adicionalmente, también existe la posibilidad de que la intervención genere una reducción de los costos totales, respecto a la ausencia de la misma; en este escenario el ACE permite determinar el ahorro por unidad de efectividad utilizada (por ejemplo: el ahorro por cada persona sanada o defunción evitada).

Este tipo de análisis es recomendado por la OMS para identificar las intervenciones dirigidas a la prevención de los principales riesgos que afectan a la salud pública (Constenla, O'Ryan, Navarrete, Antil, & Rheingans, 2006) y particularmente, sirve como una guía para priorizar las intervenciones más costo-efectivas y asequibles para las sociedades que disponen de recursos monetarios limitados. Cabe resaltar que entre las limitaciones para su elaboración se encuentra las imperfecciones o la ausencia de información sobre parámetros epidemiológicos y sobre los costos al interior de los escenarios de evaluación, por lo cual se recomienda usar diversas fuentes de información (fuentes primarias y secundarias).

El ACE de la aplicación del Lineamiento para el manejo integrado de la desnutrición aguda en niños y niñas de 0 a 59 meses de edad requirió definir determinados elementos que permiten realizar una identificación apropiada del objeto del estudio, de tal manera que los resultados estén ajustados a las características del Lineamiento y la disponibilidad de información; estos elementos son los escenarios de evaluación, la metodología utilizada para el cálculo de los costos y la medida de efectividad utilizada y el análisis de sensibilidad final, que asimismo permite estudiar la robustez de las conclusiones.

La adecuada estimación de los costos de atención e implementación, así como de la medida de efectividad requiere de fuentes precisas de información, a partir de los cuales sea posible estimar resultados ajustados.  El cuadro 4.3  presenta las fuentes de información ideales para la estimación de los resultados y las fuentes de información efectivamente utilizadas, como respuesta a las dificultades y limitaciones encontradas en el proceso de recolección de datos[footnoteRef:36]. [36:  En el anexo se presentan tablas y gráficos de resultado del análisis de cada una de las bases de datos.] 


Para la estimación de los costos, la mejor aproximación que se podría tener son los reportes realizados por las IPS al MSPS a través de los Registros Individuales de Prestación de Servicios de Salud (RIPS); tanto para el componente de costos de consultas, procedimiento, hospitalización como para medicamentos. Si bien los costos reportados en dichos registros no son perfectos, a nivel del micro-dato permitirían identificar el tratamiento “estándar” realizado a niños y niñas cuyo diagnóstico haga parte del grupo considerado como desnutrición aguda (ver cuadro 4‑4); lo anterior es un elemento importante en la estimación de los costos, ya que permitiría determinar el costo de tratamiento en ausencia del Lineamiento[footnoteRef:37]. [37:  Estos elementos se explican con mayor profundidad en la sección 4.3.] 


[bookmark: _Toc490045701]Cuadro 4‑III: Fuentes de información de costos
	
	Escenario con lineamiento
	Escenario sin lineamiento

	 
	Fuente ideal
	Fuente utilizada
	Fuente ideal
	Fuente utilizada

	Atención ambulatoria de manejo en el hogar
	
	
	
	

	Formula terapéutica lista para consumir (FTLC)
	Información recolectada de la implementación del Lineamiento, MSPS, ESE o IPS
	Base recolectada durante la implementación del Lineamiento. MSPS, Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro-ESE y Lineamiento
	N/A
	N/A

	Otros insumos y costos no comunes
	MSPS, ESE o IPS
	A partir de la información no se han identificado costos no comunes adicionales
	N/A
	N/A

	Costos de entrenamiento
	MSPS
	No se cuenta con una fuente para este elemento
	N/A
	N/A

	Atención intrahospitalaria (mediana/alta complejidad)
	
	
	
	

	Costo en consultas
	ESE, IPS, MSPS-RIPS (microdato)
	RIPS (cubos)
	ESE, IPS, MSPS-RIPS (microdato)
	RIPS (cubos)

	Costos de procedimientos
	ESE, IPS, MSPS-RIPS (microdato)
	RIPS (cubos)
	MSPS-RIPS (microdato)
	-

	Costo de medicamentos
	ESE, IPS, MSPS-RIPS (microdato)
	-
	MSPS-RIPS (microdato)
	Estimación de los autores

	Costos de estancia en hospitalización
	ESE, IPS, MSPS-RIPS (microdato)
	RIPS (cubos), tarifario SOAT
	MSPS-RIPS (microdato)
	RIPS (cubos), tarifario SOAT


Fuente: Elaboración propia con base a las fuentes de información citada

Considerando las dificultades para el acceso a estos reportes, se optó por utilizar los reportes generados a partir de los cubos[footnoteRef:38] de los RIPS.  La principal limitación de esta herramienta es que no permite analizar la información de manera individual ni desagregada, lo cual limita la depuración o correcciones necesarias, así como la identificación de tratamiento “estándar” que puedan ser costeado utilizando otras tarifas[footnoteRef:39]. [38:  Los cubos son una herramienta que permite obtener resultados/informes agregados en término de atenciones prestadas, costos totales, promedio por atención, días de hospitalización, costo total en procedimientos, etc., con la posibilidad de limitar los reportes a los municipios estudiados en La Guajira y para los códigos CIE-10 correspondientes a desnutrición aguda.]  [39:  Estos elementos se explican con mayor profundidad en la sección 4.3.] 


Otra de las dificultades que hubo para la adecuada estimación de los costos fue la ausencia de información en la atención intrahospitalaria bajo la implementación del Lineamiento, así como de información de costos en medicamentos en los escenarios de evaluación de costo efectividad que se explican en la sección 4.3.[footnoteRef:40] [40:  Esto fue consecuencia de la falta de acceso al micro-dato de la base de medicamentos de los RIPS; dichos reportes no se encuentran en los cubos.] 


[bookmark: _Ref477273195]Con la intención de mitigar estas dificultades se solicitó al MSPS un costo estándar o promedio en la atención intrahospitalaria bajo la implementación del Lineamiento.  Sin embargo, tampoco se obtuvo respuesta sobre este elemento, lo cual impidió tener un costo promedio ajustado y validado por el propio Ministerio.  A pesar de lo anterior, se estimó un costo de tratamiento en insumos y medicamentos para los casos con manejo intrahospitalario, a partir de los protocolos presentes en el Lineamiento y utilizando precios del tarifario SOAT para el año 2016.

Si bien dentro de los costos de la atención ambulatoria de manejo en el hogar existen gastos en recursos humanos, insumos y desplazamientos del equipo extramural, es importante tener en cuenta que algunos de estos elementos pueden considerarse fijos, así como comunes entre los dos escenarios de análisis (con y sin implementación del Lineamiento).  De esta manera, no se deben atribuir como costos específicos de la implementación del Lineamiento. Sin embargo, existen elementos que están directamente relacionados con la implementación de lineamiento y que, al no ser comunes con el escenario sin lineamiento, se consideran exclusivos del escenario con el Lineamiento; en particular, la Formula Terapéutica Lista para Consumir –FTLC– y el Kit para su manejo. 

Es muy importante mencionar que, aunque pueden existir otros elementos variables específicos del escenario de análisis con lineamiento, la información disponible no permitió identificarlos o cuantificarlos.[footnoteRef:41] [41:  Por ejemplo, no se pudo acceder a información certera sobre la repetición de visitas a las rancherías para hacer seguimientos específicos a los niños con desnutrición aguda.] 


Para la estimación de la medida de efectividad se consideraron y evaluaron diferentes fuentes de información, a partir de las cuales se estimaron los parámetros para calcular la efectividad de la implementación del Lineamiento, el  cuadro 4‑5 presenta esta información y la fuente utilizada.
[bookmark: _Ref477274068]	
[bookmark: _Toc490045702]Cuadro 4‑IV: Códigos CIE-10 utilizados en la estimación de costos
	Código CIE 10
	Clasificación CIE - 10
	Equivalente

	E40x
	Kwashiorkor
	Kwashiorkor

	E41x
	Marasmo
	Marasmo

	E42x
	Marasmo Kwashiorkor
	Marasmo Kwashiorkor

	E43x
	Desnutrición Proteico Calórica Severa
	Desnutrición aguda severa

	E440
	Desnutrición Proteico Calórica Moderada
	Desnutrición aguda moderada

	E441
	Desnutrición Proteico Calórica Leve
	Riesgo de desnutrición aguda

	E46x
	Desnutrición Proteico Calórica no Especificada
	


Fuente: recomendación equipo de trabajo UNICEF

Considerando las fuentes de información disponibles, no fue posible estimar la reducción en la tasa de mortalidad; lo anterior debido a que, a pesar de que se tiene información de mortalidad general para La Guajira, no hay suficiente información para aislar la potencial reducción debido a la implementación del Lineamiento. 

[bookmark: _Ref477276116]Por otro lado, el número de defunciones en los demás municipios (diferentes a Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia) fue muy bajo, lo cual es relevante si se tiene en cuenta que entre los periodos 2014-2015 no se observó un comportamiento homogéneo en estos municipios respecto a lo observado en los municipios estudiados; lo anterior sumado al incremento elevado, respecto a periodos pasados, en el número de defunciones por desnutrición (evento 112 de SIVIGILA) no permitió inferir alguna diferencia entre estos dos grupos de municipios que pueda ser atribuida a la implementación del Lineamiento. Para mitigar esta dificultad, se utilizó como referencia la reducción estimada en la mortalidad de un estudio realizado en Zambia sobre el manejo comunitario de la desnutrición aguda; si bien no se ajusta perfectamente a las condiciones del Lineamiento y La Guajira, sirve como mejor aproximación[footnoteRef:42]. [42:  Estos elementos se explican con mayor profundidad en la sección 4.3.] 


[bookmark: _Toc490045703]Cuadro 4‑V: Fuentes de información para la medida de efectividad
	  
	Fuente ideal
	Fuente utilizada

	Proporción de niños y niñas recuperados
	Información recolectada de la implementación del Lineamiento
	Elementos relevantes sobre la implementación del Lineamiento de la base de datos recolectada en el marco del Programa de Atención Integral en Salud y Nutrición con Enfoque Comunitario del MSPS. MSPS

	Proporción de niños y niñas que mejoraron (tomando como referencia el puntaje Z P/T)
	Información recolectada de la implementación del Lineamiento
	Elementos relevantes sobre la implementación del Lineamiento de la base de datos recolectada en el marco del Programa de Atención Integral en Salud y Nutrición con Enfoque Comunitario del MSPS. MSPS

	Tasa de mortalidad en hospitalización
	Información recolectada de la implementación del Lineamiento y SIVIGILA
	SIVIGILA (microdatos) en el escenario sin lineamiento. Para el escenario con lineamiento no hay una fuente que permita determinar este valor.

	Proporción de casos que son remitidos a atención de mediana complejidad
	Información recolectada de la implementación del Lineamiento
	Elementos relevantes sobre la implementación del Lineamiento de la base de datos recolectada en el marco del Programa de Atención Integral en Salud y Nutrición con Enfoque Comunitario del MSPS. MSPS

	Tasa de hospitalización
	Información recolectada de la implementación del Lineamiento y SIVIGILA
	SIVIGILA (microdatos)

	Disminución esperada de la tasa de mortalidad
	Información recolectada de la implementación del Lineamiento
	Bachman. M. (2009)


Fuente: Elaboración propia a partir de las fuentes de información utilizadas


[bookmark: _Ref486292196][bookmark: _Ref486292228][bookmark: _Toc505090946]Los datos usados para la estimación de costo-efectividad

Considerando las dificultades sobre las fuentes de información y las alternativas que se consideraron para realizar una estimación ajustada, a continuación, se presentan los elementos centrales de las bases de datos revisadas y los parámetros estimados, a partir de los cuales se realiza el cálculo de los resultados.

Como se informó en la sección de contexto de este documento, el Cuadro 1‑3 muestra las características de la información sobre el evento 112 de SIVIGILA[footnoteRef:43]  (Mortalidad por desnutrición aguda) para el año 2016. Según el protocolo de vigilancia en salud pública del Instituto Nacional de Salud (INS), los casos identificados en esta base corresponden a “toda defunción de un niño o niña menor de cinco años cuya causa o causas de muerte incluyan la desnutrición y/o deficiencias nutricionales. Se excluye dentro de esta clasificación las muertes en la que la desnutrición se presenta como patología secundaria”; para realizar esta identificación se utilizan los siguientes códigos CIE-10. [43:  De acuerdo a SIVIGILA, el municipio de residencia y notificación de un caso pueden ser diferentes. Por ejemplo, del total de casos notificados, que residían en Maicao, el 73% fueron notificados en Maicao y el restante 27% fueron notificados en Riohacha.] 



[bookmark: _Toc490045704]Cuadro 4‑VI: Códigos CIE-10 del evento 112 de SIVIGILA
	Código CIE-10
	Descripción de la enfermedad

	D50
	Anemias por deficiencia de hierro

	D52
	Anemia por deficiencia de folatos

	D53
	Otras anemias nutricionales

	E40
	Kwashiorkor

	E41
	Marasmo nutricional

	E42
	Kwashiorkor marasmático

	E43
	Desnutrición proteico calórica severa no especificada

	E46
	Desnutrición proteico calórica no especificada

	E63
	Otras deficiencias nutricionales

	E64.0 a 9
	Secuelas de la desnutrición y otras deficiencias nutricionales

	P07
	Trastornos relacionados con la duración corta de la gestación y con bajo peso al nacer


Fuente: INS

De las 74 defunciones, 42 ocurrieron zonas rurales (57%). Lo anterior es relevante, si se considera que la estrategia de equipos extramurales está enfocada principalmente a estas poblaciones.

Por otra parte, del análisis del capítulo de contexto el Cuadro 1‑2 muestra las características de la información del evento 113 de SIVIGILA (desnutrición aguda moderada y severa en menores de cinco años). Según el protocolo de vigilancia en salud pública del INS, “se define un caso de desnutrición aguda al menor de cinco años que en su indicador peso para la talla tiene un puntaje Z por debajo de -2DE”. Al igual que para el evento 112, la mayor proporción de casos se encuentran en zonas rurales e incluso mayor en los casos de desnutrición, ya que corresponde al 70% de los 1.904 casos reportados en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribia. Por otro lado, se observa que un tercio de los casos fueron hospitalizados.

El cuadro 4‑7 muestra las caracterizas de la información recolectada y compilada por los equipos extramurales y MSPS y depurada por el equipo de UNICEF[footnoteRef:44], sobre los niños atendidos por dichos equipos durante el año 2016. Esta información es la principal fuente para la estimación del efecto de la implementación del Lineamiento y contiene el registro individual de cada niño, de tal manera que es posible identificar el número de visitas que recibió, su estado en cada visita y el manejo que recibió por parte de la IPS de baja complejidad[footnoteRef:45]. Cada niño o niña fue clasificado según los siguientes criterios: [44:  La información recolectada por el MSPS no contiene componentes exclusivos sobre la implementación del lineamiento, ya que fue recolectada en el marco del Programa de Atención Integral en Salud y Nutrición con Enfoque Comunitario del MSPS. A pesar de esto, para el ACE solamente resulta relevante la información sobre la atención brindada a los niños y niñas con desnutrición aguda. ]  [45:  La base de datos permite identificar si se dio un manejo en el hogar o si por el contrario fue necesario una remisión a un hospital de II nivel (manejo intrahospitalario).] 


1) En seguimiento: niño o niña que recibió más de una visita, de tal manera que toma el valor de 1 (Sí) si recibió más de una visita y 0 (No) si recibió solamente una visita.
2) En Tratamiento: niños y niñas diagnosticados con desnutrición aguda que recibieron más de una visita.
3) En recuperación: niño o niña que en alguna visita se encontraba con desnutrición aguda y luego se encontraba en riesgo o con un puntaje Z Peso para laTalla adecuado. 
4) En mejora: niño o niña cuyo puntaje Z del indicador Peso para la Talla aumentó entre visitas, sin importar si seguía, o no, con desnutrición aguda.

[bookmark: _Ref477945659][bookmark: _Ref486348157][bookmark: _Toc490045705]Cuadro 4‑VII: Niños y niñas tratados por equipos extramurales, por municipio. 2016
	                     
	Maicao      
	Manaure     
	Riohacha    
	Uribia      
	Total

	                     
	%
	(N=2.346)
	%
	(N=945)
	%
	(N=2.567)
	%
	(N=4.034)
	%
	(N=9.892)

	Número de visitas
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	1
	82%
	1.928
	100%
	942
	94%
	2.404
	85%
	3.411
	88%
	8.685

	2
	16%
	374
	0%
	3
	4%
	95
	13%
	507
	10%
	979

	3
	1%
	35
	0%
	0
	1%
	37
	3%
	110
	2%
	182

	4
	0%
	6
	0%
	0
	1%
	20
	0%
	6
	0%
	32

	5
	0%
	1
	0%
	0
	0%
	7
	0%
	0
	0%
	8

	6
	0%
	0
	0%
	0
	0%
	2
	0%
	0
	0%
	2

	7
	0%
	2
	0%
	0
	0%
	2
	0%
	0
	0%
	4

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	F
	49%
	1.153
	51%
	482
	53%
	1.359
	49%
	1.984
	50%
	4.978

	M
	51%
	1.193
	49%
	463
	47%
	1.208
	51%
	2.050
	50%
	4.914

	Manejo
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Hogar
	90%
	2.104
	42%
	393
	68%
	1.750
	20%
	823
	52%
	5.070

	Remisión II Nivel
	0%
	6
	0%
	0
	0%
	7
	0%
	9
	0%
	22

	Sin datos
	10%
	236
	58%
	552
	32%
	810
	80%
	3.202
	48%
	4.800

	Seguimiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	No
	82%
	1.928
	100%
	942
	94%
	2.404
	85%
	3.411
	88%
	8.685

	Sí
	18%
	418
	0%
	3
	6%
	163
	15%
	623
	12%
	1.207

	Tratado
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	NA
	99%
	2.321
	100%
	945
	98%
	2.526
	99%
	3.984
	99%
	9.776

	Sí
	1%
	25
	0%
	0
	2%
	41
	1%
	50
	1%
	116

	Recuperado
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Sí
	1%
	18
	0%
	0
	1%
	22
	1%
	26
	1%
	66

	NA
	99%
	2.328
	100%
	945
	99%
	2.545
	99%
	4.008
	99%
	9.826

	¿Mejoró?
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	No
	0%
	6
	0%
	0
	0%
	11
	0%
	15
	0%
	32

	Sí
	1%
	19
	0%
	0
	1%
	30
	1%
	35
	1%
	84

	NA
	99%
	2.321
	100%
	945
	98%
	2.526
	99%
	3.984
	99%
	9.776

	Edad (años)
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	0
	22%
	513
	20%
	189
	27%
	682
	20%
	799
	22%
	2.183

	1
	20%
	475
	21%
	194
	22%
	559
	21%
	866
	21%
	2.094

	2
	21%
	486
	23%
	222
	20%
	521
	20%
	823
	21%
	2.052

	3
	20%
	469
	19%
	179
	17%
	425
	19%
	777
	19%
	1.850

	4
	17%
	403
	17%
	161
	15%
	380
	19%
	769
	17%
	1.713

	Menor 5 meses
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	No 
	91%
	2.143
	94%
	889
	87%
	2.231
	93%
	3.741
	91%
	9.004

	Sí
	9%
	203
	6%
	56
	13%
	336
	7%
	293
	9%
	888


Fuente: MSPS

El cuadro 4‑8 muestra los parámetros que se usan para el cálculo de los resultados, los cuales se estiman a partir de la información proporcionada por las fuentes de información indicadas en la columna fuente.

[bookmark: _Ref478026800][bookmark: _Toc490045706]Cuadro 4‑VIII: Parámetros para la estimación de efectividad. 2016
	 
	Valor estimado
	Intervalo de confianza
	Fuente

	Proporción de casos que son remitidos a atención de mediana complejidad
	13,79%
	8,33% - 21,72%
	MSPS

	Tasa de hospitalización
	32,14%
	30,05% - 34,30%
	SIVIGILA

	Proporción de niños y niñas que se recuperan
	56,89%
	47,37% - 65,95%
	MSPS

	Proporción de niños y niñas que mejoraron (tomando como referencia el puntaje Z P/T)
	73,27%
	64,11% - 80,86%
	MSPS

	Tasa de mortalidad en hospitalización
	6,49%
	2,41% - 15,15%
	RIPS

	Disminución en la tasa de mortalidad
	57,77%
	 
	Bachman. M. (2009)


Fuente: Elaboración propia con las fuentes respectivas


[bookmark: _Ref478026810][bookmark: _Toc490045707]Cuadro 4‑IX: Parámetros complementarios para la estimación de efectividad. 2015
	
	Valor estimado
	Intervalo de confianza
	Fuente

	Proporción de niños y niñas que se recuperan
	69,79%
	62,7% - 76,08%
	MSPS

	Proporción de niños y niñas que mejoraron (tomando como referencia el puntaje Z P/T)
	92,71%
	87,82% - 95,8%
	MSPS

	Promedio de sobres entregados por niño 
	92
	16,0 – 257,9
	MSPS


Elaboración propia con las fuentes respectivas

[bookmark: _Hlk480986944]Adicionalmente, con la intención de aprovechar el acceso a la base de datos recolectada por los equipos extramurales durante el año 2015, se estimaron parámetros complementarios (ver cuadro 4‑9); estos permiten realizar análisis de sensibilidad respecto a los resultados que se obtendrían considerando la efectividad observada en 2015, así como estimar el costo asociado al manejo en el hogar con FTLC, a partir del número promedio de sobres entregados por niños de FTLC (ver anexo 8.5). Por último, el cuadro 4‑10 presenta los parámetros de costos que se usan para la estimación de los escenarios que se describen en la siguiente sección[footnoteRef:46]. [46:  Como lo muestra la siguiente sección, los costos de entrenamiento no son tomados como costos promedio por atención sino costos fijos ó hundidos de la implementación del Lineamiento, por lo tanto, el costo total de entrenamiento no cambiará si el número de niños o niñas atendidos cambia.] 


[bookmark: _Ref478026816][bookmark: _Toc490045708]Cuadro 4‑X: Parámetros para la estimación de costos[footnoteRef:47] [47:  La revisión y desarrollo de la estimación de los costos utilizados para el cálculo de los resultados se presenta en la siguiente sección (Metodología de análisis costo-efectividad); asimismo, en el anexo 8.6 se presentan en detalle los componentes de cada uno de los costos por casos presentados en las filas del Cuadro 4‑12.] 

	Atención ambulatoria de manejo en el hogar
	Con lineamiento[footnoteRef:48] [48:  El costo de referencia para los medicamentos e insumos con lineamiento se construyó tomando como referencia un escenario hipotético de tratamiento intrahospitalaria a partir del protocolo establecido en el lineamiento y los precios de referencias del SISMED.] 

	Sin lineamiento 

	Formula terapéutica lista para consumir (FTLC)
	$115.764
	-

	Precio sobre FTLC1
	1.257
	-

	Número de sobres por niño2
	92
	-

	Kit FTLC3
	$13.850
	-

	Otros insumos y costos no comunes
	-
	-

	Costos de entrenamiento
	-
	-

	Total
	$129.614
	-

	Manejo intrahospitalario
	Con lineamiento
	Sin lineamiento 

	Costo en consultas4
	$23.734
	$23.734

	Costos de procedimientos4 y 5
	$61.600
	$68.056

	Costo de medicamentos e insumos5
	$44.035
	-

	Costos de estancia en hospitalización5
	$1.341.400
	$1.341.400

	Días de hospitalización
	9,9
	9,9

	Costo estancia intrahospitalaria
	$134.900
	$134.900

	Total
	1.465.405
	1.433.190


Fuente: 1UNICEF, 2UNICEF-MSPS, 3Estimación de los autores a partir del Lineamiento, 4RIPS, 5Autores a partir del Lineamiento SISMED, tarifario SOAT-2016 y UNICEF. Precios de 2016.

[bookmark: _Toc482216919][bookmark: _Toc505090947]Escenarios de evaluación

Con el fin de evaluar los efectos de lineamento, de tal manera que sea posible identificar la variación en la medida de efectividad como resultado de la implementación del Lineamiento, es necesario describir dos escenarios: Uno, asumiendo la implementación del Lineamiento, y el otro, sin implementación.  Es importante aclarar que, considerando la información recopilada y los objetivos propuestos, este estudio no se debe considerar como una evaluación de impacto, sino como un análisis de costo efectividad, en donde se tienen en cuenta los costos incrementales de implementar el Lineamiento y el mejoramiento de las medidas de efectividad consideradas.

Implementación del Lineamiento

A pesar de que la implementación del Lineamiento está compuesta por la atención de niños y niñas con manejo en el hogar y de manera intrahospitalaria, la información disponible sobre la implementación inicial del Lineamiento obligó a tomar en cuenta solo a niños y niñas que fueron atendidos a través de equipos extramurales.  No fue posible, entonces, determinar el efecto en los niños y niñas con atención ambulatoria intramural de una IPS de baja complejidad.  De esta manera, el enfoque se realizó sobre los niños y niñas que fueron atendidos a través de los grupos extra-murales del programa de atención integral en salud y nutrición con enfoque comunitario dirigido a familias en condición de vulnerabilidad de territorios rurales y rurales dispersos implementado por el MSPS en las ESE de los municipios de Riohacha, Manaure, Maicao y Uribia[footnoteRef:49].   [49:  No toma en cuenta, entonces, una población más amplia que incluya a los niños y niñas con desnutrición aguda que recibieron atención ambulatoria dentro de una IPS de baja, mediana o alta complejidad.] 


En el escenario de la implementación del Lineamiento se considera que una vez se ha identificado un niño o niña con desnutrición aguda se le debe dar el tratamiento indicado en el Lineamiento, el cual puede ser en el hogar o intrahospitalario; si el tratamiento que debe recibir es intrahospitalario y se cumplen los criterios de egreso, se debe continuar la recuperación en el hogar hasta que se cumplan los criterios de recuperación. En este proceso se causan los costos que deben ser estimados y que sirven para el ACE.

[bookmark: _Toc482216921]Sin implementación del Lineamiento

Para realizar de manera correcta el análisis de los costos incrementales y del efecto de la implementación del Lineamiento, es necesario tener una aproximación a lo que hubiera ocurrido SIN la implementación del Lineamiento.  La estrategia para el desarrollo de este ejercicio se encuentra estrechamente relacionada con la información disponible sobre la población, así como sus características y los costos asociados a la atención de niños y niñas con desnutrición aguda.

[bookmark: _Toc482216922]Considerando que no existe información disponible que muestre el eventual efecto que tendría otro tipo de atención ambulatoria para el manejo en el hogar de la desnutrición aguda sobre los indicadores de efectividad, se ha asumido que SIN la implementación del Lineamiento los niños y niñas con desnutrición aguda no recibirían una atención comparable[footnoteRef:50]. La experiencia de campo indica que este supuesto es, además de necesario, razonable. [50:  En particular, la reducción esperada de la mortalidad por desnutrición aguda se presenta debido al efecto del lineamiento sobre la tasa de remisión a atención intrahospitalaria y a la implementación de un manejo adecuado de los casos de desnutrición aguda.] 


[bookmark: _Toc505090948]Análisis de Costos

El enfoque considerado para la estimación de los costos considera solamente la carga económica para el SGSSS[footnoteRef:51], la cual corresponde al costo de atención de la patología, sin consideración de los medios de financiamiento del SGSSS o el origen de las transferencias. [51:  Aunque inicialmente se había considerado la posibilidad de incluir la perspectiva social en el análisis de costos, a partir de evidencia empírica (evaluación de procesos de los equipos extramurales desarrollada por el MSPS) y lo que se espera del lineamiento, se han descartado los elementos adicionales que ésta incluiría. Se ha identificado que la atención tradicional (curanderos y medicina tradicional) de los casos de desnutrición no generan ningún costo para los hogares; por otro lado, el transporte hacia el centro de salud de los cuidadores y los niños lo suele hacer el mismo equipo extramural, debido a las condiciones socioeconómicas de la población atendida.] 


Teniendo en cuenta que, “la calidad, oportunidad y efectividad del tratamiento de los niños y niñas con desnutrición aguda, y la consecuente reducción de la morbimortalidad relacionada con la desnutrición aguda, depende de la aplicación rigurosa de los criterios de inclusión para definir si los niños y las niñas se pueden tratar en su hogar o deben ser remitidos a un hospital de II nivel o mayor complejidad”[footnoteRef:52], es necesario considerar los costos en los dos tipos de manejo de los niños(as) identificados con desnutrición aguda:  [52:  Tomando del lineamiento.] 

· en el hogar (bajo el seguimiento de una IPS de baja complejidad a través de equipos extramurales) 
· intrahospitalario en IPS de mediana o alta complejidad; 

En el cuadro 4‑11 se resumen los elementos del costo total que se tendrán en cuenta para la estimación de los resultados.

[bookmark: _Ref478108698][bookmark: _Toc490045709]Cuadro 4‑XI. Componentes del costo de atención de casos de desnutrición aguda
	
	Con implementación del Lineamiento
	Sin implementación del Lineamiento

	Atención IPS de baja complejidad –
 manejo en el hogar
	· Insumos: FTLC, Kit FTLC, otros
· Otros costos no comunes
· Costos de entrenamiento del personal de las IPS directamente relacionado con la implementación del Lineamiento
	

	Atención IPS de mediana/alta complejidad – manejo intrahospitalario
	· Consultas
· Procedimientos
· Medicamentos e insumos
· Días de estancia hospitalaria
	· Consultas
· Procedimientos
· Medicamentos e insumos
· Días de estancia hospitalaria


Fuente: elaboración propia

[bookmark: _Toc482216923]Insumos requeridos para el manejo en el hogar

[bookmark: _Ref478110063]Se consideran como insumos necesarios para la implementación del Lineamiento aquellos que son exclusivos de este escenario; en particular, los sobres de fórmula terapéutica lista para consumir (FTLPC) y el Kit para su manejo. Lamentablemente, la información disponible no permitió identificar ni cuantificar el valor de otros insumos por atención de niño con desnutrición aguda. Los elementos consideraros de la FTLC y el kit para su manejo se presentan en el cuadro 4‑12. De esta manera, se estima el costo promedio por atención en insumos en el manejo ambulatorio en el hogar ().

	
	(1)


[bookmark: _Ref479006971][bookmark: _Toc490045710]Cuadro 4‑XII. Costo insumos en el escenario con lineamiento
	FTLC

	F-75

	FTLC

	Kit FTLC

	Tijeras

	Pinza

	Taza plástica pequeña con tapa

	Cuchara plástica

	Recipiente plástico grande con tapa


Fuente: UNICEF y lineamiento

[bookmark: _Toc482216924]Costo de entrenamiento

Como costo de entrenamiento se considera el gasto generado por las capacitaciones necesarias al personal médico de las IPS (de baja, media y alta complejidad) sobre la implementación del Lineamiento. Si bien no se contó con un valor para adicionarlo al costo total, sería posible utilizar como proxy los honorarios pagados a las personas encargadas del entrenamiento de los equipos extramurales en la implementación del Lineamiento, de acuerdo a la disponibilidad de información. Los costos de entrenamiento () se consideran como costos fijos y no dependen del número de niños o niñas atendidos.

[bookmark: _Toc482216925]Otros costos no comunes

Los costos no comunes son aquellos que no están directamente relacionados con la atención médica, pero que son necesarios y exclusivos de la implementación del Lineamiento en el manejo en el hogar. Aunque la información disponible no permitió cuantificar estos elementos, se considera como potenciales los siguientes componentes: las visitas relacionadas exclusivamente a la implementación del Lineamiento y personal adicional necesario para la implementación de lineamiento.

Teniendo en cuenta que para el ACE el objetivo es estimar la variación de los costos o costo incremental de implementar el Lineamiento, los costos no comunes son los únicos que generan una variación en los costos totales. Lo anterior es relevante si se tiene en cuenta que todos los demás costos no tienen ningún impacto en el costo incremental. En el caso particular de la atención brindada por los equipos extramurales, es importante tener en cuenta que al estar creados para la atención integral en salud y nutrición y no únicamente para la implementación del Lineamiento, sus costos son principalmente comunes entre el escenario con implementación del Lineamiento y sin implementación del Lineamiento; de esta manera no generan un impacto sobre el costo incremental.




[bookmark: _Toc482216926]Costos de tratamiento en IPS de mediana/alta complejidad – manejo intrahospitalario

Como se mencionó anteriormente, se consideraron los costos generados para el SGSS, los cuales corresponden al costo para las IPS de mediana/alta complejidad por el manejo inicial de las complicaciones asociadas a la desnutrición aguda, como son consultas, procedimientos, medicamentos e insumos[footnoteRef:53]. [53:  Se estima el costo para el Sistema de Salud, sin considerar la sostenibilidad o las fuentes de financiamiento de éste, ya que, aunque no es un elemento trivial, estarían por fuera del alcance del análisis costo-efectividad. ] 


Consultas

El costo en consultas en los escenarios CON y SIN implementación del Lineamiento fue calculado a partir de los cubos de los RIPS, en precios de 2016.  Considerando que los reportes generados por los cubos de RIPS no permiten identificar individualmente la atención de cada caso de desnutrición aguda, se tomó el costo total en consultas para los códigos CIE-10 asociados con desnutrición aguda (ver cuadro 4‑4) y se dividió por el número total de atención en dichos códigos; de esta manera, se encuentra el costo promedio por atención en consultas ().

	
	(2)



Se supuso que el costo en consultas es igual en los dos escenarios de análisis.

Procedimientos

A diferencia del costo en consultas, el costo en procedimientos se supuso diferente entre los dos escenarios, considerando que el protocolo propuesto por el Lineamiento puede diferir con la atención que están recibiendo los niños y niñas que llegan a atención intrahospitalaria sin la implementación del Lineamiento. De esta manera, como estimación del costo en procedimientos por atención hospitalaria en mediana/alta complejidad de casos con desnutrición aguda se han utilizado la información disponible en los cubos de RIPS, para los códigos CIE-10 asociados con desnutrición aguda (ver cuadro 4‑4), dividiendo el costo total en procedimientos en el número de atenciones prestadas y como resultado se tiene el costo promedio por atención en procedimientos, sin implementación del Lineamiento ()

	
	(3)



Por su parte, el costo en procedimientos para el escenario con implementación del Lineamiento se estimó a partir del protocolo de atención de un caso hipotético de desnutrición aguda que fue remitido a atención intrahospitalaria y se encuentra con diarrea, deshidratación y anemia; esta selección se realizó de manera arbitraria, pero considerando los precios de los procedimientos según el tarifario del SOAT - 2016. De esta manera, se consideró para el costo promedio por atención en procedimientos, con implementación del Lineamiento (), solamente el costo de aplicación de glóbulos rojos en paciente hospitalizado[footnoteRef:54]. [54:  El lineamiento establece, de acuerdo a las características antropométricas del niño o la niña con desnutrición aguda y de los resultados obtenidos de pruebas de laboratorio, la atención que dicho niño o niña debe recibir. Tomando como referencia este protocolo de atención, se han supuesto los procedimientos e insumos que un niño o niña con con diarrea, deshidratación y anemia debería recibir, en los que se incluye la aplicación de glóbulos rojos en paciente hospitalizado.] 

Medicamentos e insumos

Al igual que el costo en procedimientos, el costo en medicamentos e insumos se supuso diferente entre los dos escenarios de análisis, teniendo en cuenta que el protocolo propuesto por el Lineamiento puede diferir con la atención que están recibiendo los niños y niñas que llegan a atención intrahospitalaria sin la implementación del Lineamiento. En el escenario SIN lineamiento, no se encontró información que permita estimar o aproximar el costo promedio por atención, ya que, si bien se tuvo acceso a los cubos de RIPS, estos no tienen información de medicamentos y aunque a partir de los microdatos de los RIPS sería posible tener una aproximación, no se tuvo acceso a dicha base de datos (microdatos RIPS).

El costo en medicamentos e insumos en el escenario CON Lineamiento se ha estimado de manera similar al costo en procedimientos; en otras palabras, a partir del protocolo de atención de un caso con desnutrición aguda que es remitido a atención intrahospitalaria y se encuentra con hipotermia, hipoglicemia, diarrea, deshidratación, y/o alteraciones de la consciencia. Esta selección se ha realizado de manera arbitraria, pero considerando los precios de los medicamentos e insumos del Sistema de Información de Precio de Medicamentos –SISMED–. El cuadro 4‑13 presenta los medicamentos e insumos que se han considera para la estimación del costo promedio por atención en medicamentos e insumos con lineamiento ().

[bookmark: _Ref481858763][bookmark: _Toc490045711]Cuadro 4‑XIII. Elementos del costo en medicamentos e insumos en el escenario con lineamiento
	Medicamento/insumo
	Cantidad

	SRO de baja osmolaridad (SRO-75) 
	2

	Cloruro de potasio - Cloruro de potasio 2M Eq/Ml solución inyectable
	2

	Amoxicilina - Amoxicilina suspensión 250 mg/5 ml
	1

	Gentaminicina - Gentamicina inyectable 20 mg
	1

	F-75 sobre en polvo por 102.5g
	12

	FTLC sobre por 92g
	6


Fuente: Revisión de los autores a partir del Lineamiento y SISMED.

Estancia hospitalaria

Al igual que en costo en consultas, el costo de estancia hospitalaria se tomó igual entre los escenarios con implementación del Lineamiento y sin implementación. Para su estimación se utilizará el número promedio de días en hospitalización de las atenciones asociadas con desnutrición aguda (ver cuadro 4‑4) y el costo por estancia hospitalaria, según el tarifario del SOAT para el año 2016. De esta manera, se calculó el costo por atención en estancia hospitalaria () multiplicando el número de días por hospitalización por el costo de estancia por día.
	
	(4)


[bookmark: _Toc482216927][bookmark: _Toc505090949]Costos totales

Considerando los elementos antes descritos, el costo total en el escenario con lineamiento () será igual a los costos promedio por atención por el número de niños que son remitidos a manejo intrahospitalario ().

	
	(5)



Por su parte, el costo total en el escenario con lineamiento () será igual a los costos totales del manejo en el hogar () más los costos totales del manjoe intrahospitalario ().
	
	(6)


El costo total de manejo en el hogar es igual al número total de casos de desnutrición aguda con manejo en el hogar () por el costo promedio por atención más los costos fijos de entrenamiento (). Por su parte, El costo total de manejo intrahospitalario es igual al número total de casos de desnutrición aguda con manejo intrahospitalario () por el costo promedio por atención.
	
	(7)

	
	(8)



[bookmark: _Ref482198932][bookmark: _Ref482198937][bookmark: _Toc482216928][bookmark: _Toc505090950]Medida efectividad

La selección de la medida de efectividad para desarrollar el ACE estuvo directamente relacionada con la información disponible y el efecto esperado de la implementación del Lineamiento. De esta manera, se consideraron los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), el número de niños que se recuperan de la patología y el número de niños que mejoran su estado nutricional. Es importante mencionar que los resultados corresponden al número de personas atendidas, lo cual depende del periodo de tiempo de análisis; nuestro caso base será un periodo de un año.

[bookmark: _Toc482216929]Medida 1:  Años de Vida Ajustados por Discapacidad

Los AVAD se pueden entender como los años de vida saludable perdidos como consecuencia de la desnutrición aguda, ya sea por discapacidad o mortalidad; al sumar los AVAD de una población se puede hallar una estimación de la carga de la enfermedad. Asimismo, se puede entender como la brecha entre la situación actual y una situación ideal de salud.

Los AVAD se dividen en dos (2) partes; por un lado, los años perdidos debido a muerte prematura y los años perdidos por discapacidad debido a la enfermedad. Para calcular los años perdidos por discapacidad es necesario contar con la tasa de discapacidad, la cual cambia dependiendo de la gravedad de la enfermedad y la duración de la misma.

Para calcular los AVAD para una población es necesario estimar tanto los años de vida saludable perdidos por encontrarse enfermo (AVD) como los años de vida saludable perdidos por muerte prematura (AVP). Los AVAD es uno de los principales indicadores utilizados por la OMS para calcular la carga de una enfermedad.

	
	(9)



En la figura 4.3 se muestra el horizonte temporal de un hipotético caso de desnutrición aguda que finaliza en la muerte del niño o niña. La primera parte (línea continua) es periodo de vida sin enfermedad. Luego del punto  (línea puntuada) es el periodo de vida con la enfermedad; en este periodo es donde se presenta la discapacidad y sobre los cuales se calculan los años de vida perdidos por discapacidad[footnoteRef:55] —AVD—. Finalmente, después del punto  (hasta el punto ) es el periodo de tiempo que la persona no vivió debido a morir de manera prematura por causa de la patología; es decir, en este periodo se calculan los años de vida perdidos por morbilidad —AVP—. [55:  Se limita la temporalidad de la discapacidad al tiempo en el que el niño se encuentra con desnutrición aguda moderada o severa; de esta manera se excluye alguna medida de discapacidad futura después de que el niño o niña se haya recuperado.] 


[bookmark: _Ref469904235][bookmark: _Toc420676060][bookmark: _Toc443500197]Figura 4.3. Horizonte temporal hipotético de un caso de desnutrición aguda
[image: ]

En este caso particular, no se espera una reducción en el número de casos ya que el Lineamiento no tiene un carácter preventivo; de esta manera solamente se calculará los AVAD ganados como resultados de la disminución en la mortalidad. Para esto, se utilizó la siguiente fórmula (Devleesschauwer B, 2014):

	
	(10)



Donde  es la disminución en el número de defunciones,  es el factor para modular el ajuste por edades,  y  la edad promedio de los niños con desnutrición,  la esperanza de vida de los niños en La Guajira en el grupo de edad de 1 a 4 años,  y  constantes de ajuste por edad (usualmente fijadas en 0,1658 y 0,04 respectivamente (Murray CJL, 1996)) y  la tasa de descuento intertemporal. De esta manera, los AVAD miden la cadena de eventos futuros derivados de la ganancia o pérdida del estado de salud actual de una población.

Considerando la recomendación más reciente de la OMS para la estimación de los AVAD no se ha realizado un ajuste intertemporal (), ya que los AVAD se definen como la perdida de salud y no como la valoración social de la perdida de la salud; asimismo, tampoco se realiza un ajuste por edades según la edad en la que ocurre la patología (), ya que supondría un supuesto normativo sobre la valoración de la salud perdida (Murray, y otros, 2013) (OMS, 2013).

[bookmark: _Toc482216930]Medida 2:  Número de niños y niñas que se recuperan de desnutrición aguda

Adicionalmente, es posible considerar como medida de la efectividad de la intervención el número de niños(as) recuperados(as). Es importante recordar que, si un niño o niña recibe manejo intrahospitalario y cumple los criterios de egreso hospitalario, él o ella debe continuar el tratamiento en el hogar; esta situación no se considera, entonces, como una recuperación completa.

Se define como un niño recuperado aquel que en alguna visita se encontraba con desnutrición aguda (moderada o severa) y en alguna de las visitas siguientes pasó a estar en riesgo de desnutrición aguda o a peso adecuado para la talla. A partir de las bases de datos recolectadas por los equipos extramurales, presentada en la sección de información, es posible verificar la clasificación en la que se encuentra cada niño y así determinar si se ha recuperado.


[bookmark: _Toc482216931]Medida 3:  Número de niños y niñas que mejoran el estado nutricional

Por último, es posible considerar como medida de la efectividad de la intervención el número de niños y niñas que han mejorado su estado nutricional. En primer lugar, es importante considerar que el registro de los datos antropométricos recolectados por los equipos extramurales fue posible determinar la clasificación nutricional para los niños en cada visita recibida; de esta manera si el niño o niña presenta un aumento en el indicador Z del peso para la talla (P/T) se establece que el niño ha mejorado.

Existe una relación entre los niños que mejoraron y los niños que se recuperaron, ya que es posible que un niño haya mejorado, pero no haya cumplido aún los criterios de egreso; de esta manera se espera que el número de niños que mejore sean mayor al de los recuperados y que no necesariamente todos los que mejoraron se hayan recuperado.



[bookmark: _Toc482216932][bookmark: _Toc505090951]Razón de costo efectividad Incremental –RCEI–  

Como indicador de costo efectividad se utilizó la razón costo efectividad incremental –RCEI– de tal manera que fue posible comparar el escenario de implementación del Lineamiento frente a la no implementación de este, en término de costos y efectividad simultáneamente. En particular, este indicador relaciona la variación del costo total de los escenarios, teniendo en cuenta tanto el costo (adicional) del Lineamiento, como el costo de tratamiento de la enfermedad, y la ganancia en salud, que se expresa como la variación en la medida de efectividad. Así, el indicador de costo efectividad se escribe como:

	
	[bookmark: _Ref404886641](11)



A partir de este indicador es posible determinar el costo de la efectividad ganada por la implementación del Lineamiento. 

Por ejemplo: si la medida de efectividad es número de niños que se recuperan de desnutrición aguda y la variación en los costos totales es igual a B, la  nos diría que el costo de recuperar un niño debido a la implementación del Lineamiento es B.


[bookmark: _Toc481101236][bookmark: _Toc505090952]Hallazgos y conclusiones

[bookmark: _Toc481101237][bookmark: _Toc505090953] Hallazgos para el criterio de adherencia

1. Desde el punto de vista de los agentes locales del sistema de salud, la Resolución que contiene el Lineamiento y la Ruta ha cambiado favorablemente los procesos de reporte y atención a los niños y niñas con desnutrición aguda.

De manera reiterada, los entrevistados de las secretarías de salud departamental y municipal, las aseguradoras y los prestadores, coincidieron en afirmar que la expedición de la Resolución mejoró los procesos de reporte e implementación para el manejo de la desnutrición aguda. Según los resultados de las entrevistas, se reconoce que la Resolución estableció una Ruta clara de obligatorio cumplimiento por parte de todas las entidades involucradas en la atención de los niños y niñas menores de cinco años con desnutrición aguda. 

Los funcionarios entrevistados y la revisión documental permiten evidenciar los siguientes cambios:

· Mejoras en el reporte de la morbilidad y la mortalidad en SIVIGILA.  En la sección de contexto de las entrevistas semiestructuradas, cuando se preguntaba las diferencias entre la atención antes y después de la Resolución, los funcionarios de las secretarías de salud municipal enfatizaban las mejoras en el reporte que trajo la expedición de este acto admninistrativo[footnoteRef:56] (ver anexo 7.3).    [56:  Todos los participantes afirmaron que existe una nueva forma de tratar la desnutrición aguda. Al describir los cambios que se han presentado respecto al tratamiento a la desnutrición aguda antes de la expedición de la Resolución que contiene el Lineamiento, resaltaron que la desnutrición se considera una urgencia vital y que el cuerpo médico ha empezado a entender la desnutrición como una patología. Agregaron que como no existía el reporte de morbilidad y mortalidad por desnutrición a SIVIGILA, antes no se evidenciaban estas variables, a pesar de que el problema sí existía.] 

· Precisión en las responsabilidades de cada actor del sistema (ver anexo 7.3).
· Disponibilidad de un protocolo con indicadores claros para el manejo de la enfermedad y con indicaciones precisas para el tratamiento ambulatorio e intrahospitalario.

2. Hay una implementación incompleta de las órdenes de la Resolución para que las secretarías de salud municipal y departamental vigilen y controlen la prestación de los servicios de salud, promueven la coordinación y articulación intersectorial y gestionen los recursos para prevenir la desnutrición. 

Las entrevistas semi-estructuradas, los grupos de discusión dirigida y la revisión documental permiten observar que las órdenes que imparte la Resolución a cada actor del sistema de salud de los municipios objeto de esta evaluación no han sido ejecutadas completamente.  En efecto, al revisar cada una de las órdenes se encuentra:

· Los funcionarios entrevistados informan que no funcionan los mecanismos de coordinación ordenados por la Ley 1438, esto es, la comisión intersectorial de salud pública[footnoteRef:57].  Este mecanismo de coordinación que debería ser promovido por la secretaria de salud departamental, sólo funcionó una vez desde que se expidió la Resolución[footnoteRef:58].  [57:  Conforme al artículo 4 del Decreto 859 de 2014, la Comisión Intersectorial de Salud Pública tiene entre sus funciones las de: “1. Recomendar los lineamientos técnicos para identificar e intervenir los determinantes en salud y coordinar el rol de cada sector en los mismos. 2. Adoptar un Plan de trabajo para que las entidades que forman parte de la Comisión, conforme a sus competencias, actúen de forma coordinada sobre los determinantes en salud y desarrollen políticas que impacten positivamente los mismos.”]  [58:  Los funcionarios entrevistados informan que sólo se reunieron una vez al comienzo de la administración de uno de los gobernadores del Departamento.] 


· La resolución recomienda la Comisión intersectorial de seguridad alimentaria y nutricional (CISAN) para que convoque y de esta manera “…las entidades integrantes deben generar y articular acciones y fortalecer las capacidades institucionales territoriales orientadas a prevenir y atendera problemática de la desnutrición aguda en niños y niñas menores de cinco (5) años”. Todas las entrevistas muestran que ni la administración departamental, ni las instancias municipales han empleado este mecanismo de coordinación (ver anexo 7.3). 

· Todos los funcionarios entrevistados informan que tanto los planes de desarrollo como los planes de acción sectorial contienen metas para mejorar los indicadores de desnutrición, sin embargo, todos informan que los recursos no son suficientes (ver anexo 7.3).

· Aunque todas las secretarías de salud de los municipios objeto de esta evaluación informan que conformaron mesas de trabajo con los aseguradores y los prestadores y que han hecho seguimiento a las quejas de los usuarios visitando a las EAPB e IPS para verificar la mejoría en la atención a partir de planes de mejoramiento, todos informan que estos esfuerzos son limitados por falta del presupuesto adecuado (ver anexo 7.3).


3. La mejor atención ambulatoria para los niños y niñas menores de cinco años diagnosticados con DNT aguda en las zonas rurales dispersas de los municipios objeto de esta evaluación fue la prestada por los grupos extramurales del Programa de salud y nutrición del MSPS.

Las entrevistas y los datos de costo efectividad muestran que los equipos extramurales de este Programa contaban con el equipo humano adecuado para hacer el diagnóstico y el tratamiento de la desnutrición aguda sin complicaciones (ver anexo 7.3). 

La observación de estos equipos extramurales durante la primera salida de campo del equipo evaluador mostró que los cuidadores y las autoridades indígenas tienen confianza en el Lineamiento. Por otro lado, como lo demuestran los resultados del manejo en el hogar indicado en el Lineamiento, estos equipos extramurales lograron una alta adherencia terapéutica en los cuidadores de los niños tratados. 

En efecto, las ESE que tuvieron contrato con el MSPS para implementar el Programa durante 2015 y 2016 fueron exitosas en la implementación de la atención ambulatoria con equipos extramurales ya que, a pesar de realizar pocos seguimientos a los niños en el año 2016, conformaron un equipo calificado exclusivamente para este tipo de atención. En efecto, como lo muestra el Cuadro 4‑7 los niños y niñas atendidos por los grupos extramurales en 2016 recibieron al menos una visita en el 88% de los casos, dos visitas en el 10% y tres en el 2%. Por otra parte, en el 2016 el 56,89% de los niños y niñas tratados se recuperaron y el 73,27% se mejoraron[footnoteRef:59] (ver Cuadro 4‑8). Para el 2015, estos resultados son mucho mejores porque los niños reciben más seguimientos y los resultados para los recuperdados y mejorados son mucho más altos (ver el Análisis de sensibilidad en el anexo 7.5). Sin embargo, esta buena experiencia no generó los efectos demostración de buenas prácticas, porque, según las entrevistas, las EAPB no replicaron la estructura de los equipos extramurales contratados por el MSPS (ver anexo 7.3). [59:  Tomando como referencia el puntaje Z P/T.] 


4. Existe una brecha significativa entre lo que ordena la Resolución y la implementación por parte de las EAPB y su red de prestación de servicios.

Cada una de las órdenes impartidas por la Resolución tanto a los aseguradores como a su red de prestadores no se han implementado adecuadamente de acuerdo a las entrevistas reportadas en el anexo 7.3. En efecto, la Resolución informa que las EAPB son responsables de garantizar la atención oportuna y de calidad a sus afiliados menores de cinco años diagnosticados con desnutrición aguda, implementando estrategias de atención extramurales para la búsqueda activa comunitaria que permita la detección, atención y el seguimiento individual y familiar a nivel comunitario e intrahospitalario. 

Como se desprende de las entrevistas, la mayoría de las EAPB usan equipos extramurales en las zonas rurales dispersas para hacer búsqueda activa de afiliados[footnoteRef:60], sin embargo, con estas actividades no se está caracterizando completamente el perfil de riesgo de los afiliados como lo ordena el MIAS. Por otro lado, estas actividades no son usadas para hacer la planeación y presupuestación de la red de prestación de servicios necesaria para atender los riesgos de salud encontrados en estas jornadas (ver anexo 7.3). [60:  Las entrevistas no permiten conocer el número exacto de IPS que tienen grupos extramurales. Las EPS entrevistadas se referían a los equipos que buscan afiliados como equipos extramurales que hacen labores tipo misiones de salud. ] 


La Resolución informa que la EAPB deben garantizar la disponibilidad y capacidad resolutiva de su red de prestadores de servicios para que sigan las instrucciones contenidas en el Lineamiento incluído en la Resolución. Sin embargo, todas las EAPB informaron que contratan por capitación[footnoteRef:61] la atención ambulatoria del Lineamiento con su red de prestadores de baja complejidad. La atención de los niños y niñas con complicaciones se paga por evento en las respectivas IPS de mediana y alta complejidad. Ahora, cuando se solicitó la información de la estructura de costos de la atención ambulatoria e intrahospitalaria, ninguna EAPB envió la información, a pesar de solicitarla repetidamente desde la primera visita en diciembre de 2016. [61:  La EAPB le entrega a la IPS una suma fija por persona para un determinado período de tiempo (mensual o anual) para que el prestador cubra las necesidades de atención en salud que requiera el afiliado durante el período de tiempo pactado y preste un conjunto de atenciones y entregue los medicamentos pactados en el contrato. ] 


Todos los prestadores informaron que las EAPB negocian contratos por capitación para la atención ambulatoria del Lineamiento. Todos estos contratos se hacen bajo la modalidad de promoción y prevención, ninguna IPS, IPSI o ESE tiene contratos para la atención ambulatoria de la morbilidad, en particular, ningún, prestador tiene clausulas específicas para realizar el seguimiento a los niños y niñas con desnutrición aguda moderada que requieren tratamiento ambulatorio. Todos los prestadores informaron que los contratos tienen una cláusula que los obliga a cumplir la Resolución, pero los pagos son por capitación en el componente de promoción y prevención (ver anexo 7.3). Por otro lado, las ESE habilitadas para las atenciones de mediana y alta complejidad informaron que las EAPB no las contratan para atender los niños y niñas dianosticados con desnutrición aguda severa con complicaciones. 

La evaluación pudo evidenciar que el seguimiento a los niños y niñas que requieren atención ambulatoria es limitado. Las limitaciones en la contratación hacen difícil el mantenimiento y consolidación de equipos extramurales para zonas rurales dispersas. Por último, aunque los datos de los resultados de las atenciones ambulatorias por parte de cada EAPB son enviados a la secretaría departamental de salud, no es claro que dicha oficina lo use para cumplir sus funciones de inspección y vigilancia de la atención. 

Estos elementos muestran un incumplimiento parcial de las órdenes impartidas en la Resolución para la adecuada implementación del Lineamiento y una trasferencia del riesgo de la atención a los prestadores de baja complejidad.

Por último, como resultado de las visitas a las oficinas de algunas EPS y después de realizar las entrevistas a las personas que las atienden, era evidente que no conocían el contenido ni de la Resolución ni del Lineamiento y la Ruta. 
5. Existe una brecha significativa entre lo que ordena la Resolución y la implementación por parte de las IPS.

Las órdenes impartidas en la Resolución a las IPS informan que estas instituciones deben garantizar la prestación de servicios con calidad y oportunidad, conformando grupos de atención extramural para la población rural dispersa a su cargo. La atención se debe estructurar de tal forma que permita el seguimiento de los niños y niñas diagnosticados con desnutrición aguda. 

Como corolario del hallazgo anterior, gran parte del cumplimiento de estas ordenes están ligadas a las relaciones de contratación con las EAPB y las entidades territoriales que tienen a su cargo la atención de la población pobre no asegurada. Por lo tanto, el diseño contractual descrito en el hallazgo anterior impone limitaciones para que las IPS cumplan adecuadamente estas disposiciones legales. 

Sin embargo, más allá de las imperfecciones en el modelo de contratación vigente entre aseguradores y prestadores, la brecha en la implementación de la Resolución también se observa en la adherencia incompleta por parte de las IPS al Lineamiento contenido en este acto administrativo. Las entrevistas y los grupos de discusión dirigida permiten soportar este hallazgo (ver anexo 7.3). En efecto, varios funcionarios de una ESE informaron que no hacen referencia y contra-referencia de pacientes con desnutrición aguda a establecimientos de mayor complejidad porque aprovechan la presencia en su institución de un especialista que financia una fundación. Esta afirmación demuestra un conocimiento parcial del Lineamiento y por tanto una aplicación incorrecta del protocolo.

6. El MSPS ha cumplido lo que ordena la Resolución en el departamento de La Guajira.  No obstante, no se ha avanzado en el perfeccionamiento de procesos y herramientas de monitoreo (que incluyan, por ejemplo, indicadores de proceso, producto y resultado), a la implementación de la Resolución en La Guajira y el resto del país.

La expedición de la Resolución permite ordernar los roles de cada miembro del SGSSS y pone en cabeza del MSPS la atención en salud de los niños y niñas, tanto con desnutrición aguda como con otras patologías. El Lineamiento y la Ruta también ordenan la coordinación entre instancias del Gobierno Nacional, así como entre los diferentes niveles de gobierno, además de informar los momentos específicos en que debe usarse cada programa para el tratamiento de la desnutrición. 

El MSPS ha socializado la Resolución junto con el Lineamiento y la Ruta que hacen parte de este acto administrativo. Por otra parte, las admninistraciones municipales de salud reportan en el SIVIGILA el evento de desnutrición aguda en niños y niñas menores de cinco años.  Adicionalmente, el MSPS diseñó, implementó y evaluó los procesos del Programa que “surgió como respuesta del Gobierno Nacional a la crisis de salud y nutrición que enfrenta la población de esta zona”[footnoteRef:62] y promovió la presente evaluación de adherencia y costo efectividad del Lineamiento. No obstante, las entrevistas a los funcionarios del MSPS evidenciaron que no existe un seguimiento sistemático, con indicadores y metas de proceso, producto y resultado, a la implementación de la Resolución en La Guajira y el resto del país.  [62:  MSPS (2016).] 


En todas las entrevistas y grupos de discusión dirigida también se encontró que se requerían capacitaciones continuas tanto a los funcionarios de las secretarías de salud como al personal médico y administrativo de las entidades aseguradoras y prestadoras de salud.  En el caso de los funcionarios de las administraciones locales de salud, los entrevistados solicitaban capacitaciones acordes con el perfil de los participantes y que se realizaran demostraciones de la implementación del Lineamiento en las zonas rurales dispersas. Por otro lado, los prestadores de salud informaban que se requiere una actualización y capacitación permanente al personal médico y a las enfermeras porque existe una alta rotación de este tipo de profesionales en las instituciones[footnoteRef:63]. Por otro lado, todos los entrevistados informaron que el principal cuello de botella en la implementación del Lineamiento fue la disponibilidad de la FTLPC durante los primeros meses de expedida la Resolución. Para las administraciones municipales de salud y los prestadores y aseguradores, el manejo centralizado de este medicamento por parte de la secretaría departamental de salud y los procedimientos para su asignación difucultaron la adecuada atención.  [63:  Como ya se informón, el equipo de médicos y enfermeras mejor capacitados son los que pertenecían a los grupos extramurales contratados por el MSPS. ] 


Por último, anque no es una orden de la Resolución para el MSPS, todos los entrevistados informaron que existen muchas EPS e IPS en el Departamento y que no esta bien estructurada la red de prestadores para hacer la referencia y contra-referencia de los niños diagnósticados con desnutrición aguda. Este hallazgo implica que el MSPS debe avanzar en la implementación de PAIS y MIAS para este tipo de territorios. 

[bookmark: _Ref486358708][bookmark: _Toc505090954]Hallazgos para el criterio de costo-efectividad

Para la estimación de los resultados se utilizó un modelo de árbol de decisión con los parámetros estimados a partir de la información descrita en la sección 4.3.1 (Los datos usados para la estimación de costo-efectividad). En la figura 5.1 se presentan la evolución entre estados considerando los dos escenarios de análisis y las probabilidades estimadas de pasar de un estado a otro. Adicionalmente, a partir de 5.000 simulaciones se estimaron los valores promedio de cada uno de los resultados de costos y efectividad.

[bookmark: _Ref478146473][bookmark: _Toc486454318]Figura 5.1. Árbol de decisión en los escenarios sin implementación del Lineamiento y con la implementación del Lineamiento
[image: ]
Fuente: elaboración propia
[bookmark: _Ref478147443]Es importante señalar que solamente se está considerando una situación de mortalidad cuando el niño o niña se encuentra hospitalizado en una IPS de mediana/alta complejidad, ya que no se cuenta con información que permita estimar una tasa de mortalidad para una situación diferente; sin embargo, esto no significa que se esté desconociendo que se puedan presentar defunciones en otros escenarios.
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Cuadro 5‑I. Parámetros para la estimación de costos
	Atención ambulatoria de manejo en el hogar
	Con lineamiento[footnoteRef:64] [64:  El costo de referencia para los medicamentos e insumos con lineamiento se construyó tomando como referencia un escenario hipotético de tratamiento intrahospitalaria a partir del protocolo establecido en el lineamiento y los precios de referencias del SISMED.] 

	Sin lineamiento 

	Formula terapéutica lista para consumir (FTLC)
	$115.764
	-

	Precio sobre FTLC1
	1.257
	-

	Número de sobres por niño2
	92
	-

	Kit FTLC3
	$13.850
	-

	Otros insumos y costos no comunes
	-
	-

	Costos de entrenamiento
	-
	-

	Total
	$129.614
	-

	Atención mediana complejidad
	Con lineamiento
	Sin lineamiento

	Costo en consultas4
	$23.734
	$23.734

	Costos de procedimientos4 y 5
	$61.600
	$68.056

	Costo de medicamentos e insumos5
	$44.035
	-

	Costos de estancia en hospitalización5
	$1.341.400
	$1.341.400

	Días de hospitalización
	9,9
	9,9

	Costo estancia intrahospitalaria
	$134.900
	$134.900

	Total
	$1.465.405
	$1.433.190


Fuente: 1UNICEF, 2UNICEF-MSPS, 3Estimación de los autores a partir del Lineamiento, 4RIPS, 5Autores a partir del Lineamiento SISMED y tarifario SOAT-2016. Precios de 2016.

A partir de los parámetros de costos y efectividad presentados en el cuadro 5-1 y la figura 5.1, se estiman los siguientes resultados, para el escenario sin implementación del Lineamiento, con implementación del Lineamiento y finalmente los resultados incrementales. Se debe tener en cuenta que se ha considerado que el número de entrantes (niños y niñas identificados con desnutrición aguda) en la estimación es igual a 116, el cual corresponde al número de niños y niñas identificados con desnutrición en el año 2016, a partir de la base de datos de MSPS.
[bookmark: _Ref478148437]
[bookmark: _Toc490045713]Cuadro 5‑II. Resultados en el escenario sin implementación del Lineamiento
	 
	Promedio
	Desv. Estd.

	Entrantes
	116
	-

	Remisión II nivel/ Manejo intrahospitalario
	37
	5,0

	Sin seguimiento
	79
	5,0

	Defunciones
	2
	1,5

	Costos intrahospitalarios
	$53.462.276
	$7.210.334

	Costo total
	$53.462.276
	$7.210.334


Fuente: Elaboración propia con información del cuadro 8.1 y figura 8.1

A partir de los resultados del cuadro 5.2, en el escenario sin implementación del Lineamiento se estima que, de los 116 niños identificados con desnutrición aguda, 37 se remiten a atención intrahospitalaria y que se presentan 2 defunciones. Esto generaría un costo total de $53.462.276 pesos.

[bookmark: _Ref478148654][bookmark: _Toc490045714]Cuadro 5‑III. Resultados en el escenario con la implementación del Lineamiento
	 
	Promedio
	Desv. Estd.

	Entrantes
	116
	-

	Remisión II nivel/Manejo intrahospitalario
	16
	3,7

	Defunciones
	0
	0,7

	Atención ambulatoria de manejo en el hogar
	116
	0,7

	Recuperados
	66
	5,3

	Mejoraron
	85
	4,7

	Costos intrahospitalarios
	$23.539.065
	$5.443.696

	Costos atención ambulatoria de manejo en el hogar
	$14.978.868
	$85.683

	Costo total
	$38.517.933
	$5.432.773


Fuente: Elaboración propia

Los resultados del escenario con lineamiento se presentan en el cuadro 5-3, en este se estimó que, de los 116 niños identificados con desnutrición aguda, 16 se remiten a atención intrahospitalaria y que se presenta 0 defunciones. Esto generaría un costo total de $38.517.933 pesos. 

Es relevante mencionar que, la implementación del Lineamiento generaría una reducción en el número de niños que son remitidos a manejo intrahospitalario y reduciría el número de defunciones.

[bookmark: _Ref478148661][bookmark: _Toc490045715]Cuadro 5‑IV. Resultados incrementales
	 
	Promedio
	Desv. Estd.

	Recuperados
	66
	5,3

	Mejoraron
	85
	4,7

	AVAD ganados
	147
	123,2

	Variación de los costos
	-$14.944.343
	$8.987.062

	RCEI (recuperados)
	-$228.362
	$138.426

	RCEI (mejoraron)
	-$177.077
	$107.317

	RCEI (AVAD)
	-$94.384
	$106.619


Fuente: Elaboración propia

Por último, el cuadro 5-4 muestra los resultados incrementales; es decir, la variación en el costo total, el número de niños recuperados y mejorados[footnoteRef:65] y el número de AVAD ganados[footnoteRef:66]. De esta manera, se estima que la implementación del Lineamiento recuperaría a 66 niños y evitaría la pérdida de 147 AVAD. Adicionalmente, se encuentra que generaría un ahorro respecto al escenario sin lineamiento. Por su parte la razón costo efectividad incremental (RCEI) para cada uno de los indicadores de efectividad muestran el ahorro que se generar por cada niño recuperado, mejorado y AVAD ganado respectivamente. [65:  Es importante recordad que, los niños y niñas recuperados son aquellos que pasaron de estar en condición de desnutrición aguda y pasaron a estar en riesgo de desnutrición aguda o en P/T adecuado.]  [66:  Para la estimación de los AVAD se ha considerado una tasa de descuento inter-temporal igual a 0% y sin realizar ajuste por edades.] 


[bookmark: _Toc481101241][bookmark: _Toc505090955]Conclusiones

Los hallazgos permiten llegar a las siguientes conclusiones:

1. La implementación del Lineamiento en los municipios de Maicao, Manaure, Riohacha y Uribía resulta ser una intervención costo-efectiva en cada uno de los tres indicadores de efectividad utilizados.

Como se observa en el Gráfico 5.1, en promedio la RCEI indica que la intervención genera un ahorro por cada niño recuperado; sin embargo, dado que el valor cero (0) hace parte de los intervalos de confianza, la interpretación más adecuada es que la intervención| es costo-efectiva.

Adicionalmente, desde el punto de vista de costos se encuentra que, si bien el manejo en el hogar genera un crecimiento en los costos de atención, la reducción en los costos de atención intrahospitalarios es tal que la variación total de los costos es negativa; es decir los costos disminuyen. Lo anterior se presenta como resultado de la disminución esperada de casos que deben ser remitidos a atención en mediana/alta complejidad y que en su lugar reciben manejo en el hogar por parte de un equipo extramural de una IPS de baja complejidad.

De esta manera, la implementación de lineamiento no solo tiene efectos positivos desde el punto de vista de la efectividad sino también desde el punto de vista de costos (Ver Gráfico 5.2.).

[bookmark: _Ref479076938][bookmark: _Toc486454331]Gráfico 5.1. Comparación RCEI e intervalos de confianza según medida de efectividad
[image: ]
Fuente: Elaboración autores

[bookmark: _Ref485190959][bookmark: _Toc486454332]Gráfico 5.2. Variación total de los costos, según atención extramural e intra-mural

Fuente: Elaboración autores

2. Los datos de efectividad reportados por los equipos extramurales contratados por el MSPS para implementar el Programa, la observación de campo y los resultados de las entrevistas y los grupos de discusión dirigida muestran que el Lineamiento está correctamente adherido para el tratamiento ambulatorio en la zona rural dispersa donde se implementó el Programa del MSPS.

Los datos de efectividad del tratamiento ambulatorio, que se enuncian en la conclusión anterior, junto con las conclusiones de la información cualitativa recolectada en la salida de campo, indican que el protocolo fue implementado adecuadamente por los equipos contratados por el MSPS y logró que tanto los líderes de las comunidades de la zona rural dispersa donde operaron estos grupos como los cuidadores de los niños que se diagnosticaron con la enfermedad siguieran las instrucciones adecuadamente para el tratamiento.

En efecto, los datos de efectividad informan que la implementación ambulatoria del Lineamiento ha generardo una reducción en el número de niños que son remitidos a manejo intrahospitalario y una reducción en el número de defunciones que causa esta enfermedad (ver sección 5.2., Cuadro 4‑7 y anexo 8.5). Estos resultados muestran que la FTLPC no tiene barreras culturales significativas dado los datos observados de mejora y recuperación de los niños tratados ambulatoriamente y atendidos por los cuidadores en las rancherías de las zonas rurales dispersas (ver sección 5.2., Cuadro 4‑7 y anexo 8.5). 

Por otra parte, las entrevistas semi-estructuradas a los funcionarios de las ESE que tuvieron contratos con el MSPS para implementar el Programa informan que la estructura de profesionales contratados en los equipos extramurales es la adecuada para realizar el diagnóstico correcto a los niños, para dar instrucciones a los cuidadores y para gestionar el respaldo de los líderes y autoridades de la población que habita las zonas rurales dispersas de los municipios evaluados (ver anexo 8.3 que contiene el Informe de salida de campo, en particular el resumen de las entrevistas de las ESE para la gestión y los recursos reportados para implementar el lineamiento).

3. El Lineamiento tiene una adherencia incompleta entre los prestadores de salud y los cuidadores de los niños diagnosticados con desnutrición aguda que son atendidos por las EAPB y su red prestadora en las zonas urbanas y rurales de los municipios objeto de esta evaluación.

Aunque, como se informa en la sección 4.2, no se pudo obtener los datos de efectividad de la atención de los prestadores distintos a las ESE contratadas por el MSPS para implementar el Programa, la observación en campo, las entrevistas semi-estructuradas y los grupos de discusión dirigida permitieron evidenciar que los profesionales de salud que pertenecen a las EPS que funcionan en las zonas urbanas no conocen detalladamente el protocolo para aplicar el Lineamiento (ver anexo 8.3). Otra evidencia de esta conclusión es que el tratamiento ambulatorio no esta apropiadamente contratado por las EAPB que operan en la zona y por tanto los seguimientos a los niños y niñas diagnosticados con desnutrición aguda no están garantizados.

Sin embargo, algunas IPSI que ha recibido capacitación de UNICEF han estructurado equipos extra-murales para la atención ambulatoria. No obstante, estos equipos no tienen los mismos insumos, en términos del equipo de profesionales, con los que cuentan los equipos contratados el MSPS (la mejor práctica y el modelo a replicar). 

Por otra parte, en las entrevistas y los grupos de discusión dirigida, los prestadores informaron que los cuidadores de los niños diagnosticados y no diagnosticados con la enfermedad tenían una adherencia parcial al Lineamiento. En particular, algunos cuidadores aceptaban el tratamiento después de la intervención del médico tradicional, incluso, algunos prestadores sugirieron que era necesario adaptar el Lineamiento para permitir la participación de estos agentes en el tratamiento (ver anexo 8.3).

4. Las ordenes de la Resolución y los protocolos del Lineamiento no están implementados en los procesos de las EAPB que operan en los municipios evaluados.

Aunque no se cuenta con los datos de efectividad y costos de implementación de la Resolución por parte de los aseguradores en salud, los instrumentos cualitativos de recolección de información indican que no se están cumpliendo a cabalidad lo que ordena tanto la Resolución como las normas que la sustentan. 

En primer lugar, las EAPB no han incluido en sus procesos y su modo de prestación las Rutas y la articulación de la intervenciones individuales y colectivas descritas en PAIS y MIAS. La evidencia para esta conclusión esta en los hallazgos que informan que la contratación del Lineamiento se hace por capitación con los recursos de promoción y prevención[footnoteRef:67]. Por otro lado, las entrevistas muestran que las EAPB no han conformado apropiadamente su red de prestadores, por cuanto la referencia y contra-referencia de los niños con desnutrición aguda es difícil.  [67:  Castaño, R. A. (2014), informa que esta forma de contratación promueve barreras de acceso, genera transferencia de costos al paciente o a otros prestadores para las atenciones que no estén cubiertas, genera incentivos para incrementar las hospitalizaciones, reduce la calidad porque usa insumos y personal médico más baratos y produce negación de servicios médicamente necesarios. Estas características hacen que este tipo de contratación no reduzca apropiadamente la morbilidad para los servicios que se contratan. ] 


Por último, se evidenció una débil articulación con las secretarías de salud departamental y municipal para cubrir y garantizar las atenciones individuales y colectivas de sus afiliados.  Como se describe en los hallazgos y en las entrevistas, la escaces de la FTLPC fue uno de los principales cuellos de botella en los meses iniciales de vigencia de la Resolución y gracias a las donaciones de UNICEF se cubrió la demanda de este insumo para los niños diagnósticados. No obstante, ningún funcionario de las EAPB informó que la FTLPC iba a ser incluida en los contratos con su red prestadora y por tanto este insumo tendrá que ser suministrado por las administraciones locales de salud como una intervención colectiva.

Adicionalmente, la modalidad de equipos extramurales para cumplir con la atención ambulatoria del tratamiento a la población afiliada que vive en la zona rural dispersa no está plenamente aceptada e incluida en los procesos de planeación y prestación de servicios de todas las EAPB, como lo evidencian los hallazgos. 

Todo lo anterior implica que las EAPB de los municipios objeto de la evaluación no tienen una adecuada gestión del riesgo de sus afiliados y por tanto que su operación no está enfocada a resultados en salud como lo ordena la política PAIS y su modelo MIAS.

5. Las secretarías de salud municipal y departamental tienen una débil gobernanza y carecen de mecanismos de articulación para la adecuada implementación de la Resolución y de las políticas que la estructuran.

La Resolución asignó claramente las responsabilidades para el tratamiento de la desnutrición aguda, confirmó que la atención en salud para los niños y niñas no es de competencia exclusiva del Instituto colombiano de bienestar familiar (ICBF). Sin embargo, esta evaluación muestra que las secretarías de salud municipal y departamental tienen una débil gobernanza y carecen de mecanismos de articulación para la adecuada implementación de la Resolución y de las políticas que la estructuran. Esta debilidad pone en riesgo la adecuada implementación de la Resolución una vez termine el Programa del MSPS, sobre todo para la población con DNT aguda en las zonas rurales dispersas. 
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Los hallazgos y las conclusiones muestran que una parte importante de los cuellos de botella que existen para implementar la Resolución, que contiene el Lineamiento y la Ruta, se solucionaría si se cumplen los lineamientos de las políticas macro PAIS y su modelo MIAS. Sin embargo, la implementación de una reforma de esta magnitud toma tiempo, por eso las recomendaciones se hacen de acuerdo a su facilidad de implementación, empezando por aquellas modificaciones sencillas en el corto plazo, siguiendo por las que requieren mayor concertación en el mediano plazo y terminando por las que significan cambios profundos y sólo estarán listas en el largo plazo. Estas recomendaciones se enuncian para cada uno de los actores del SGSSS a los que hace referencia la Resolución.
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Corto plazo

1. Construir una herramienta de monitoreo (e.g. tablero de control con indicadores de proceso, producto y resultado), para hacer un seguimiento más sistemático al proceso de implementación, nacional y local, de la Resolución, el Lineamiento y la Ruta.

La oficina de planeación del Ministerio de Salud y protección Social, en conjunto con los dos Viceminiestarios, deben diseñar un instrumento de gerencia para hacerle seguimiento a la implementación de la Resolución. Este instrumento deber plantearse con una orientación de presupuesto por resultados en donde se establecen metas de proceso, producto y resultado para el corto, mediano y largo plazo. Este tablero de control debe asignar responsables de cada meta y se debe hacer un seguimiento permante a su avance.

2. Calcular la costo-efectividad del Lineamiento utilizando la herramienta parametrizada de esta evaluación:

Como lo informa la sección 4.2, la información ideal para calcular la costo-efectividad del Lineamiento esta en las bases de datos que administra el MSPS, por esto, se recomienda que la Dirección de regulación de beneficios, costos y tarifas del aseguramiento recalcule los parámetros presentados, usando la herramienta parametrizada que se pone a disposición del MSPS en esta evaluación. La implementación de esta recomendación permitirá verificar con los nuevos datos que el Lineamiento sigue siendo costo-efectivo.

3. Usar las recomendaciones de la evaluación de procesos del Programa para garantizar una adecuada implementación del Lineamiento por parte de las EAPB.

Como lo informa tanto MSPS (2016) como los hallazgos y conclusiones de esta evaluación, la implementación del Programa por parte del MSPS tiene los elementos para mostrar que es posible llevar a cabo una atención ambulatoria usando equipos extramurales que es costo-efectiva. Se recomienda que la Subdirección de salud nutricional, alimentos y bebidas y el grupo de estudios sectoriales y evaluación de política pública realicen mesas de trabajo con las EAPB de la región para mostrar los detalles del funcionamiento del Programa, así como sus costos y beneficios y las lecciones aprendidas durante el tiempo que estuvo en funcionamiento bajo la gerencia del MSPS.




4. Hacer un seguimiento más estricto a la adopción de la aplicación del Lineamiento por parte de las EAPB, promoviendo, sobre todo, el tratamiento ambulatorio oportuno y de calidad, por parte de sus equipos extramurales y su red prestadora de servicios:

Como lo informa los hallazgos y las conclusiones, en la actualidad la implementación del Lineamiento esta apoyada en la provisión de la FTLPC como un insumo de salud pública por parte del MSPS a la secretaría de salud departamental y unos contratos por capitación bajo la modalidad de promoción y prevención entre las EAPB y su red de IPS. El MSPS promoverá mesas de trabajo entre las administraciones locales de salud, las EAPB y su red prestadora para que este paquete se complemente con un adecuado seguimiento a los niños y niñas con la enfermedad o en riesgo de retornar. 

Mediano plazo

5. Afinar procedimientos y herramientas para calcular el costo de las rutas de atención integral en salud, priorizando, sobre todo, la Ruta contenida en la Resolución:

Para lograr que las EAPB realicen la contratación adecuada de la atención ambulatoria usando equipos extramurales en zonas rurales y rurales dispersas es necesario que la Dirección de regulación de beneficios, costos y tarifas del aseguramiento realice los cálculos de lo que implica su implementación para diferentes tipos de zonas rurales y rurales dispersas de las que habla la Misión Rural. 

6. Regular la contratación de las EAPB que operan en zonas rurales y rurales-dispersas, hacia el logro de resultados en salud:

Usando los resultados de Castaño, R.A. (2014) y los borradores de decreto de la Dirección de aseguramiento en salud, promover las modalidades de contratación orientadas a resultados en salud entre EAPB y su red de prestadores.

Largo Plazo

7. Implementar la política PAIS, en particular, los lineamientos para la atención de la población que habita la zona rural dispersa tanto de La Guajira como del resto del país:

Dado que el aseguramiento en la zona rural y rural dispersa de la Alta Guajira es fragmentado, con muchas EAPB que no garantizan la atención a la población que habita esta zona, se recomienda habilitar un único asegurador para que opere en esta zona, definiendo los indicadores de resultado esperado por su red de prestación de servicios a partir de contratos orientados a resultados en salud. 
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Corto plazo

1. Definir mecanismos e instrumentos de coordinación para realizar acciones en salud pública y de seguridad alimentaria, tal y como se ordena en la Resolución 5406 y la Ley 1438:

Se recomienda que se convoque los instrumentos de coordinación de la política de salud y de seguridad alimentaria para permitir la operación adecuada de la Resolución en conjunto con el Lineamiento y la Ruta que la conforman. La comisión intersectorial de salud pública de los municipios objeto de esta evaluación permitiría mejorar la gobernanza, coordinación y articulación de la Resolución. La CISAN permitiría promove políticas para los determinantes sociales de la desnutrición aguda.

2. Fortalecer las capacidades de inspección y vigilancia de las secretarías de salud municipal y departamental en la atención de la desnutrición aguda, sobre todo en zonas rurales dispersas:

Para lograr que las recomendaciones de mediano plazo del MSPS sean posibles, es necesario que las secretarías de salud municipal y departamental vigilen que los seguimientos de la atención ambulatoria sean efectivos.

Mediano y largo plazo

3. Fortalece la gobernanza de las secretarías de salud municipal y departamental

Para lograr las recomendaciones de mediano y largo plazo del MSPS, se debe fortalecer las funciones de inspección y vigilancia de las secretarías de salud municipal y departamental. 
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