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Resumen

En este trabajo se presenta una breve descripcion de las
condiciones de salud de Colombia y una descripcion deta-
llada del sistema colombiano de salud. Esta dltima incluye
una descripcion de su estructura y cobertura, sus fuentes
de financiamiento, el gasto en salud, los recursos con los
que cuenta, quién vigila y evalta al sector salud y qué he-
rramientas de participacion tienen los usuarios. Dentro de
las innovaciones mads recientes del sistema se incluyen las
modificaciones al Plan Obligatorio de Salud y a los montos
de la unidad de pago por capitacion, la integracion vertical
entre empresas promotoras de salud y las instituciones pres-
tadoras de servicios,asi como el establecimiento de nuevas
fuentes de recursos para lograr la universalidad e igualar los
planes de beneficios entre los distintos regimenes.
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Abstract

This document briefly describes the health conditions of
the Colombian population and, in more detail, the charac-
teristics of the Colombian health system. The description
of the system includes its structure and coverage; financing
sources; expenditure in health; physical material and human
resources available; monitoring and evaluation procedures;
and mechanisms through which the population participates in
the evaluation of the system. Salient among the most recent
innovations implemented in the Colombian health system
are the modification of the Compulsory Health Plan and
the capitation payment unit, the vertical integration of the
health promotion enterprises and the institutions in charge
of the provision of services and the mobilization of additional
resources to meet the objectives of universal coverage and
the homologation of health benefits among health regimes.
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El sistema de salud colombiano esta compuesto por un amplio sector de seguridad social y un decreciente sector exclusivamente privado. Su eje central es
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con sus dos regimenes, el régimen contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS). El RC afilia a
los trabajadores asalariados y pensionados y a los trabajadores independientes con ingresos iguales o superiores a un salario minimo. El RS afilia a todas las
personas sin capacidad de pago. En 2010 las coberturas fueron de 39.7% y 51.4% de la poblacion total, respectivamente. Los Regimenes Especiales (RE) afilian
a los trabajadores de las Fuerzas Militares, la Policia Nacional, la Empresa Colombiana de Petréleos (ECOPETROL), el Magisterio y las universidades publicas.
En 2010 sélo 4.3% de la poblacion permanecia fuera del sistema de seguridad social en salud. El RC opera con base en una cotizacién de sus afiliados. EI RS
opera con base en un subsidio cruzado del RC mas otros fondos fiscales procedentes de impuestos generales. La afiliacién al SGSSS es obligatoria y se hace
a través de las entidades promotoras de salud (EPS), publicas o privadas, que se encargan de ofrecer, como minimo, el Plan Obligatorio de Salud (POS) o bien
el POS-S para los afiliados al RS. Las EPS entregan los fondos reunidos de las cotizaciones al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), el cual devuelve a las
EPS el monto equivalente a la unidad de pago por capitacion (UPC) ajustado por riesgo, de acuerdo con el nimero de afiliados que tengan. El pago capitado en
el RS es andlogo (aunque no se ajusta por riesgo) y se denomina UPC-S. Los proveedores de atencion son las instituciones prestadoras de servicios (IPS), que
pueden estar o no integradas a las EPS, pero que en todo caso son contratadas por éstas. El sector exclusivamente privado es utilizado preponderantemente
por la clase alta que, ain cotizando en alguna EPS, contrata seguros privados o acude a la consulta privada. Una porcién de la poblacién de ingresos medios,
por carecer de cobertura o por no tener acceso oportuno al SGSSS, se ve obligada a acudir a la consulta privada haciendo pagos de bolsillo.

Contexto de la poblacién colombiana se reconoce a s misma como
perteneciente a alguna minorfa étnica (raizal, palenque-
Demografin ro, negro, mulato, afro-colombiano o afro-descendiente,
mestizo, gitano) y 3.4% como indigenas.®
En 2010 1a poblaciéon de Colombia se estima en 45.5 mi- Segun la CEPAL, la tasa anual media de creci-
llones de habitantes, 50.6% mujeres y 49.4% hombres.! miento poblacional en el quinquenio 2000-2005 fue de
Alrededor de siete millones de personas (16.2% del total) 1.59%.* Las proyecciones nacionales de poblacién del
viven en la ciudad de Bogotd y cerca de tres cuartas par- Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
tes de la poblacién en zonas urbanas.? Poco més de 10% (DANE) indican que la tasa media anual de crecimiento

salud piiblica de méxico | vol. 53, suplemento 2 de 2011 si4s



ARTICULO DE REVISION

Guerrero Ry col.

en el quinquenio 2005-2010 fue de 1.19 y serd de 1.15
en el quinquenio 2010-2015.! En 1995 la relacién de
dependencia demogréfica en Colombia era de 63.7%;
bajé a 59.9% en 2005 y descendié todavia mds, a 54.6%,
en 2010, cuando los menores de 15 afios concentraron
a 28.5% de la poblacién y los mayores de 65 afios a
6.7%.°

Como en el resto de los paises de la regién, la tasa
global de fecundidad se ha ido reduciendo desde la
segunda mitad del siglo pasado, cuando el nimero
promedio de hijos por mujer oscilaba entre seis y siete.
Los datos de la Encuesta Nacional de Demograffa y
Salud para el periodo 2000-2005 arrojan una tasa de
fecundidad de 2.4 hijos por mujer.®

Condiciones de salud

EIDANE reporta una esperanza de vida al nacer parael
quinquenio 2005-2010 de 74 afios.! Por su parte, la tasa
de mortalidad infantil bajé de 30.8 por 1 000 nacidos
vivos en 1990 a 20.6 en 2008.7 Sin embargo, persisten
importantes diferencias entre los departamentos, pues
mientras algunos han logrado abatir la mortalidad
infantil hasta alcanzar 14.5 por 1 000 nacidos vivos en
2008 (Caldas), hay otros en donde la tasa sigue siendo
de hasta 68.1 por 1 000 nacidos vivos (Choco).®

La meta del milenio para mortalidad materna en
Colombia es disminuirla a 45 por 100 000 nacidos vivos
en 2015.7 En 2008 la raz6n de mortalidad materna por
100 000 nacidos vivos reportada por el DANE fue de
62.75, con importantes diferencias entre regiones. La
gran mayorfa de las muertes maternas son atribuibles a
causas evitables tales como hipertensién y hemorragia
postparto.

En 2008 las principales causas de muerte en la
poblacién adulta fueron la enfermedad isquémica del
corazon, las agresiones y sus secuelas, las enfermedades
cerebrovasculares y las enfermedades crénicas de las
vias respiratorias inferiores.’

La primera causa de mortalidad entre las mujeres
de todas las edades son las enfermedades isquémicas
del corazén (15.2% de los decesos) seguidas por las
enfermedades cerebrovasculares (9.4%) (cuadro II).

En primer lugar como causa de muerte entre los
hombres se encuentran las enfermedades isquémicas
del corazén (72.6 por 100 000 habitantes), seguidas por
los homicidios (70.8 por 100 000 habitantes).

La principal causa de muerte en los hombres y
mujeres de entre 15 y 44 afios de edad en 2008 eran las
agresiones y homicidios. Sin embargo, la mortalidad
por esta causa es 13 veces mayor en los hombres que
en las mujeres (121.4 por 100 000 hombres de entre 15
y 44 afios versus 9.6 por 100 000 mujeres de entre 15y
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Cuadro |
INDICADORES BAsicos, CoLoMBIA, 2008

Poblacion total (2010) 45 508 205
Poblacion total de 65 afios y mas (2010) 3061 676
Esperanza de vida (2010) 74.0
Esperanza de vida a los 60 afios (2010) 21.1
Tasa de mortalidad general 43
Tasa de mortalidad infantil 20.6
Razén de mortalidad materna 62.7
Porcentaje de partos atendido por personal
calificado (2005) 96.9
Poblacion con seguridad social (2010) 43 543 671
Poblacion régimen contributivo 17 947 632
Poblacion régimen subsidiado 23373913
Poblacion no asegurada (2010) 1 964 534
Gasto total en salud como porcentaje del PIB 5.9
Gasto per cépita en salud® 518
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto total
en salud 83.9
Porcentaje de hogares con gastos catastroficos
por motivos de salud (2003) 47.

Fuente: Referencias 1,6,9-13
* Délares PPA (paridad de poder adquisitivo)

44 afios). Si bien la violencia armada ha cedido en los
afios més recientes, de acuerdo con datos del DANE, en
2008 la violencia ocupd el segundo lugar como causa de
mortalidad en la poblacién general (38.1 decesos por
esta causa por 100 000 habitantes).

Por lo que se refiere a la carga de la enfermedad,
alrededor del 26% de los afios de vida saludable (AVI-
SAS) perdidos en Colombia en el afio 2005 se debieron
a mortalidad prematura y 74% a discapacidad;’® 66.5%
de los AVISAS perdidos por enfermedades infecciosas
y perinatales de deben a discapacidad.” En el grupo de
enfermedades crénico degenerativas, este porcentaje se
eleva a 84.2%, mientras que en el grupo de lesiones 99%
delos AVISAS se pierden por mortalidad prematura. Las
lesiones son responsables de 8% de los AVISAS totales
perdidos. De éstos, 72% corresponde a agresiones (que
son la quinta causa de pérdida de AVISAS) y el restante
28% a accidentes de trdnsito y otras lesiones no inten-
cionales.

Estructura y cobertura

El sistema de salud colombiano estd compuesto por
un amplio sector de seguridad social financiado con
recursos publicos y un decreciente sector privado. Su
eje central es el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS). La afiliacién al sistema es obligatoria y
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Cuadro Il
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MUJERES, CoLOMBIA, 2008

Ndmero Tasa* %

I. Enfermedades isquémicas del corazén 12817 56.94 15.2
2. Enfermedades cerebrovasculares 7920 35.19 9.4
3. Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 5252 23.33 6.2
4. Diabetes mellitus 4169 18.52 49
5. Otras enfermedades del sistema digestivo 3227 14.34 38
6. Enfermedades hipertensivas 3101 13.78 37
7. Infecciones respiratorias agudas 2780 12.35 33
8. Residuo 2628 11.68 3
9. Enfermedades del sistema urinario 2452 10.89 29
10. Residuo de tumores malignos 2 446 10.87 29
Total 84394 374.95 100

*Tasa por 100 000 mujeres
Fuente: Referencia 14

Cuadro Il
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN HOMBRES, CoLoMBIA, 2008

Ndmero Tasa* %

|. Enfermedades isquémicas del corazén 15935 72.62 14.2%
2. Agresiones (homicidios) y sus secuelas 15 535 70.80 13.8%
3. Enfermedades cerebrovasculares 6554 29.87 5.8%
4. Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 6253 28.50 5.6%
5. Accidentes de transporte terrestre inclusive sus secuelas 5229 23.83 4.6%
6. Otras enfermedades del sistema digestivo 3271 1491 2.9%
7. Diabetes mellitus 3179 14.49 2.8%
8. Infecciones respiratorias agudas 3123 14.23 2.8%
9. Enfermedades del sistema urinario 2738 12.48 2.4%
10. Tumor maligno del estéomago 2730 12.44 2.4%
Total 112519 512.80 100%

*Tasa por 100 000 hombres
Fuente: Referencia 14

se hace a través de las entidades promotoras de salud
(EPS), ptiblicas o privadas, que reciben las cotizaciones
y, a través de las instituciones prestadoras de servicios
(IPS), ofrecen el Plan Obligatorio de Salud (POS) o el
POS-S para los afiliados al régimen subsidiado (RS). El
sector exclusivamente privado es utilizado por la clase
alta y un sector de la poblaciéon de ingresos medios
que, por carecer de cobertura o en busca de mejores
condiciones de acceso que ofrece el SGSSS, acude a la
consulta privada.
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¢Quiénes son los beneficiarios?

La Constitucion Politica de 1991 estableci6 el derecho de
todos los colombianos a la atencién a la salud como un
servicio publico cuya prestacion se realiza bajo la direc-
cién, coordinacién y control del Estado con la participa-
cion de agentes ptiblicos y privados. La Ley 60 de 1993
dio impulso al mandato constitucional mediante normas
que dieron origen a la descentralizacién del sistema. La
Ley 100 del mismo afio cre6 el actual SGSSS.

si147



ARTICULO DE REVISION

Guerrero Ry col.

Hay dos regimenes de aseguramiento que pre-
tenden dar cobertura a toda la poblacién: el régimen
contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS), vincu-
lados entre sf a través de un fondo de recursos llamado
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Todos
los asalariados o pensionados, al igual que todos los
trabajadores independientes con ingresos iguales o
superiores a un salario minimo, tienen la obligacién de
afiliarse al RC. Para hacerlo, pueden elegir libremente
una EPS publica o privada. La contribucién obligatoria
equivale a 12.5% de los ingresos laborales, pero en el
caso de los trabajadores asalariados o pensionados, estos
s6lo pagan el equivalente a 4% de su salario, mientras
que el empleador (o pagador de pension) se encarga de
pagar el restante 8.5%. Los trabajadores independientes
deben pagar la totalidad de la contribucién. Las EPS se
encargan de afiliar y registrar a los usuarios, recaudar
las cotizaciones, y organizar y garantizar la prestacion
del POS. En 2010 la cobertura del RC fue de 39.4% de
la poblacién.

EIRS, por su parte, se encarga del aseguramiento de
todas las personas sin capacidad de pago y no cubiertas
por el RC. La identificacién de dicha poblacién es compe-
tencia municipal y se lleva a cabo mediante la aplicacién
de la encuesta del Sistema de Identificacién y Clasifi-
cacion de Potenciales Beneficiarios para los Programas
Sociales (SISBEN). Los recursos para el financiamiento
del RS son reunidos a través del FOSYGA y equivalen
a uno y medio puntos porcentuales provenientes de
12.5% de la cotizacién del régimen contributivo que se
suman a fondos provenientes de otras fuentes fiscales y
parafiscales. Los beneficiarios del RS acuden a las EPS
de dicho régimen. La cobertura del RS en 2010 alcanzé
a51.4% de la poblacién.!

Ademas de los beneficiarios del SGSSS, existen va-
rios grupos que gozan de otros esquemas de seguridad
social (4.9% de la poblaci6n del pais) y que pertenecen
a los regfmenes especiales. Tal es el caso del Magisterio,
las Fuerzas Militares, la Policia Nacional, y quienes
laboran en las universidades ptblicas y en la Empresa
Colombiana de Petréleos (ECOPETROL).

Adicionalmente se considerd la participacién en
el SGSSS de personas que lo harén en forma transitoria
mientras se logra la universalidad en la afiliacion. Son
aquellos que por incapacidad de pago y mientras logran
ser beneficiarios del régimen subsidiado tendrdn dere-
cho a los servicios de atencién de salud que prestan las
instituciones ptblicas y aquellas privadas que tengan
contrato con el Estado.

De acuerdo con los registros del sistema, en 2010
el total de beneficiarios de algtin tipo de aseguramiento
en salud representaba 95.7% de la poblacién.!

E1 SGSSS, a través del RS, ha logrado afiliar y dar
cobertura a los sectores empobrecidos. No obstante, atin
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existe una porcién de la poblacién de ingresos medios
que carece de cobertura, ya sea porque se encuentra
transitoriamente desempleada o porque, tratindose de
trabajadores independientes, no alcanzan la estabilidad
laboral necesaria para pagar regularmente 12.5% de sus
ingresos como cotizacion al SGSSS. En todo caso, esta
poblacién todavia se ve obligada a acudir a la consulta
privada haciendo pagos de bolsillo.

DIEZ HITOS EN LA HISTORIA
DEL SISTEMA COLOMBIANO DE SALUD

1945  Creacion de la Caja Nacional de Prevision Social

1946  Creacion del Instituto Colombiano de los Seguros Sociales

1954  Creacién de las Cajas de Compensacion Familiar

1975  Creacion del Sistema Nacional de Salud

1990  Descentralizacion de la salud a nivel municipal

1991  Incorporacién a la Constitucion Politica del derecho de todos
los colombianos a la atencion a la salud como un servicio publico
bajo la direccion, coordinacion y control del Estado

1993  Creacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Ley
100)

2002  Creacion del Ministerio de Proteccion Social mediante la fusion
del Ministerio de Salud y el Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social

2006  Establecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

2007  Aprobacion de la Ley 1122 que introduce modificaciones al
SGSSS / Plan Nacional de Salud Publica 2007 — 2010

¢ En qué consisten los beneficios?

El aseguramiento corre a cargo de las EPS y el objetivo
del SGSSS es que los beneficios de los regimenes subsi-
diado y contributivo lleguen a ser los mismos. Cada EPS
conforma y ofrece a sus afiliados una red de IPS ptblicas
y/o privadas: consultorios, laboratorios, hospitales y
todos los profesionales que individualmente o agrupados
ofrecen sus servicios de atencién a la salud. Los hospitales
publicos, por su parte, se han ido transformando en orga-
nizaciones auténomas, denominadas Empresas Sociales
de Estado, que venden sus servicios a las EPS.

Como minimo, la red de IPS ptiblicas y/ o privadas
conformada por cada EPS debe cubrir el llamado POS,
que cubre tanto al afiliado cotizante como a su grupo
familiar en lo que se refiere a todas las actividades de
promocién y fomento de la salud y prevencion de la en-
fermedad que se prestan en el primer nivel de atencién.
Los beneficios incluyen también la atencién inicial de
urgencias, atencién al recién nacido, y consulta médica
general y odontolégica. Previa referencia por parte del
médico general, también se incluyen la consulta médica
especializada, exdmenes de laboratorio, medicamentos,
hospitalizaci6n, intervenciones quirtrgicas de baja com-
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plejidad, tratamientos de rehabilitacién fisica, y diversas
terapias, prétesis y 6rtesis. El POS cubre la atencién de
algunas enfermedades de alto costo, dentro de las que se
incluyen el sida, la enfermedad renal crénica y el cancer.
Ademds, quienes cotizan en el régimen contributivo tie-
nen derecho a prestaciones econdmicas suplementarias
en casos de licencia por maternidad y de incapacidad
por enfermedad.

En Colombia, el POS-C ha sido mds amplio que el
POS-S desde su definicién en el afio 1994. Sin embargo
sucesivos mandatos legales y jurisprudenciales han or-
denadola unificacién de ambos planes. En 2010 el POS-C
cubrié mds de 660 medicamentos y 5 832 actividades,
procedimientos e intervenciones en salud y servicios
hospitalarios."

Existen tanto cuotas moderadoras como copagos
que los afiliados tienen que realizar de acuerdo con ta-
buladores y tarifas ajustados por servicios y por grupos
de ingresos. Las cuotas moderadoras tienen por objeto
regular la utilizacién de los servicios y estimular su uso
racional al tiempo que se promueve la inscripcién de los
afiliados en los programas de atencion integral desarro-
llados por las EPS. Estos copagos tienen como finalidad
ayudar a financiar el sistema. Algunos servicios estan
exentos de cobro, particularmente los de promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad, asi como
los de prescripcién regular, como el tratamiento de la
epilepsia, la hipertension, el asma y la diabetes. En el
caso del régimen contributivo, el afiliado cotizante no
estd obligado a hacer copagos por atencién hospitalaria,
pero sf los miembros de su ntcleo familiar.

Por lo que respecta ala participacién de los usuarios
en las cotizaciones, de acuerdo con la clasificacién por
niveles del SISBEN, los niveles 1y 2, que corresponden a
la poblacién mds pobre, gozan de subsidio total. El nivel
3 obtiene, en principio, subsidios parciales, si bien en la
préctica hay subsidio total. De igual manera, quienes han
sido identificados dentro del nivel 1 del SISBEN estan
exentos del pago de copagos y cuotas moderadoras.

Las personas con capacidad de pago pueden ad-
quirir voluntariamente seguros de salud privados y
complementarios, siempre y cuando cumplan primero
su obligacién de cotizar al SGSSS. Los accidentes de tra-
bajo y las enfermedades de origen profesional se cubren
mediante un seguro aparte del POS que los empleadores
estan obligados por ley a contratar.

Financiamiento
¢Quién paga?

Los servicios de salud se financian con contribucio-
nes de los trabajadores asalariados e independientes
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afiliados a las EPS, con contribuciones del gobierno
y con contribuciones de los empleadores. Todas estas
contribuciones se retinen en el FOSYGA, el cual las re-
distribuye a las EPS segtin la cantidad de afiliados que
tienen en cada uno de los dos regimenes, contributivo
o subsidiado. En el caso del subsidiado, los recursos
del FOSYGA se suman a las trasferencias fiscales de la
nacion a los municipios para completar la financiacién
de los servicios.

Las EPS a su vez pagan los servicios a las IPS bajo
diferentes modalidades: retrospectivo por evento,
prospectivo por grupo diagnéstico y, en ocasiones, por
capitacion a los prestadores de ciertos servicios.

¢A cudnto asciende el gasto en salud?

El gasto total en salud en Colombia estd compuesto por
el gasto ptblico directo, el gasto en seguridad social en
salud y el gasto privado en salud.

El gasto ptblico directo es el que realizan el Mi-
nisterio de la Proteccién Social (MPS) y sus entidades
adscritas, las entidades territoriales de salud (direccio-
nes seccionales y locales de salud y hospitales ptbli-
cos) en relacion con: la atencion de personas atin no
afiliadas al sistema mediante gastos de administracién
e inversién que funcionan como subsidio a la oferta, el
saneamiento ambiental y los servicios de salud ptiblica
dirigidos a la comunidad, los gastos de dependencias
y programas oficiales y el FOSYGA. También incluye
el gasto en seguridad social correspondiente al régi-
men subsidiado, el cual funciona como subsidio a la
demanda.

El gasto en seguridad social en salud corresponde
al régimen contributivo y estd basado en cotizaciones.
Este se realiza a través de las EPS (ptblicas y privadas)
y los regimenes especiales.

El gasto privado total comprende el gasto imputado
en atencién de salud por los seguros privados volunta-
rios (pélizas de salud y de accidentes personales), los
planes de medicina prepagada y el gasto directo de las
familias o gasto de bolsillo.

Segtin informacién del MPS, el gasto total en salud
como porcentaje del PIB entre 1993 y 2003 en promedio
fue de 8.5%.12 Sin embargo, se notan dos periodos con
marcadas diferencias. Entre 1993 y 1997 se registré un
crecimiento del gasto que se fue reduciendo hasta que, a
partir de 1998 y hasta 2003, se registra un decrecimiento.
Un comportamiento similar tuvo el gasto publico di-
recto, el gasto privado y el gasto per cdpita en ddlares
constantes del afio 2000. Este tltimo alcanzé un valor
méximo de US$ 317 en 1997, reduciéndose a US$ 111 en
2003, lo cual en parte refleja una marcada devaluacién
de la moneda a partir de 1998.
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El gasto publico en seguridad social en salud ha
mantenido una tasa de crecimiento positiva entre 1993
y 2003, excepto en 2000, como reflejo de la crisis econé-
mica de 1999, y en 2002. Como consecuencia, aumentd
la participacién del gasto publico en seguridad social
en salud al tiempo que disminuyeron el gasto privado
y el gasto de bolsillo, lo cual podria deberse a los incre-
mentos en la cobertura del sistema.

El 39.6% del gasto total en salud correspondi6 al
gasto ptblico y 44.5% al gasto en seguridad social en
salud del régimen contributivo. E1 15.9% restante corres-
ponde al gasto privado que incluye el gasto de bolsillo
(7.5% del gasto total en salud), los seguros privados y
la medicina prepagada.

Por otro lado, es importante resaltar que en el pe-
riodo 1996-2003 el porcentaje del gasto total en salud
dedicado a atencién en salud fue de 66.2%, mientras
que 17.0% correspondid a gastos administrativos, 8.0% a
inversién y 8.8% fue dedicado a otros usos. De acuerdo
con datos de la Organizacién Mundial de la Salud, en
2008 el gasto total en salud en Colombia represent6 5.9%
del PIB.P

¢Cdmo se distribuyen estos recursos?

El funcionamiento del régimen contributivo del SGSSS
establece que los recursos deben entregarse a la EPS que
los trabajadores elijan libremente. Las EPS se encargan
de afiliar y registrar a los usuarios, asf como de organizar
y garantizar la prestacién del POS. Las EPS también
remiten las cotizaciones de los trabajadores al FOSYGA,
el cual les devuelve una unidad de pago por capitaciéon
(UPC) por cada persona de la familia afiliada. La UPC
debe ser equivalente al valor actuarial, por grupo de
edad y sexo, de los servicios del POS.

Las Direcciones de Salud de los municipios con-
tratan a las EPS que trabajan para el RS y les pagan
mediante la UPC del RS la UPC-S. Estas EPS pueden
ser de tres tipos, EPS del RC funcionando para el RS,
Cajas de Compensacién Familiar o Empresas Solidarias
de Salud, que son organizaciones comunitarias.

Todas las EPS contratan los servicios de atencién a
la salud conlas IPS en el sector privado y los hospitales
ptiblicos de acuerdo con el tipo de planes de salud que
hayan ofrecido a sus afiliados. La Ley 1122 de 2007
obliga a que, en el RS, al menos 60% del valor de los
servicios se contrate con hospitales publicos siempre
y cuando se cumplan ciertas condiciones de calidad.
Algunas EPS incluyen dentro de su propia estructura a
las IPS que atienden a sus afiliados, aunque la Ley 1122
limité el grado en que las IPS pueden pertenecer o estar
verticalmente integradas a las EPS. Por tltimo, en el
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caso de los regimenes especiales, estos han conservado
sus propios mecanismos de financiamiento, adminis-
tracion y, en algunos casos, también de prestacién de
servicios.

En 2009 habia 35 EPS del régimen subsidiado y 37
del régimen contributivo.”®

Recursos

¢ Con qué infraestructura y equipo se prestan
los servicios de salud?

Los prestadores se constituyen legalmente en IPS ptbli-
cas o privadas. Pueden ser desde médicos individuales
hasta grandes hospitales o clinicas. Para efectos del
registro especial de prestadores de servicios de salud
(REPSS) establecido en el Decreto 1011 de abril 3 de
2006, las IPS son los grupos de practica profesional que
cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios
de salud. Una IPS puede tener mds de una sede. El pro-
fesional independiente es toda persona natural egresada
de un programa de educacién en salud y con facultades
para actuar de manera auténoma en la prestacién del
servicio de salud.

En 2010 habia un total de 46 358 prestadores de
servicios de salud segtn el REPSS."® De éstos, 10 390
eran IPS (9 277 privadas y 1 113 publicas), 34 933 eran
profesionales independientes, 341 eran de transporte
especial (ambulancias) y 694 tenian un objeto social
diferente.

De acuerdo con la clasificacién de los niveles de
atencion (I, IT y IIT) del Manual de Actividades, Inter-
venciones y Procedimientos del POS (Resolucién 5261
de 1994), en 2010 el sistema de salud colombiano estaba
compuesto por alrededor de 56 597 sedes de prestacion
de servicios. De éstas, 4 162 eran ptblicas; 3 362 son
nivel I, 490 del nivel Il y 45 del nivel III. Hay 265 sedes
sin clasificar

En 2010 el sistema de salud colombiano tenfa re-
gistrados 1 219 prestadores de servicios con naturaleza
juridica publica. Entre ellos habia 964 empresas sociales
del Estado con 3 584 sedes, 27 140 camas, 1 743 salas
y 1 504 ambulancias. Del total de sedes, 79.4% eran de
nivel I, 10.9% de nivel I y s6lo 2.5% del nivel III (ade-
més de 7.2% que no estdn definidas). De acuerdo con
el REPSS, la cantidad de camas disponibles en 2010 era
de alrededor de 68 000, lo cual arroja una razén de 1.5
camas por 1 000 habitantes.

Hay un subconjunto de prestadores que cumple
los estdndares mds altos del sistema de garantia de la
calidad y se denominan IPS acreditadas.!” En julio de
2010 se contaba con 19 de estos prestadores.
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¢Con qué recursos humanos se prestan los servicios?

De acuerdo con proyecciones del CENDEX, en 2010 ha-
bia en Colombia alrededor de 226 600 profesionales del
sector salud.’® De este total, 77 000 son médicos, lo que
arroja una razén de 1.7 médicos por 1 000 habitantes. Le
siguen en importancia numérica las enfermeras (42 000),
los terapistas (40 000) y los odontélogos (40 000).

El Ministerio de Educacién Nacional se encarga de
definir y mantener actualizados los criterios de calidad
para el registro calificado y la acreditacion de los pro-
gramas de formacion en el campo de la salud teniendo
en cuenta las recomendaciones del Consejo Nacional
del Talento Humano en Salud. Hasta septiembre de
2010 este ministerio tenfa registrados 1 513 programas
de salud, 58 técnicas profesionales, 78 tecnoldgicas, 349
universitarias de pregrado, 937 especializaciones, 76
maestrias y 15 doctorados."

Las llamadas medicinas alternativas y comple-
mentarias pueden ser practicadas por los profesionales
autorizados para ejercer en el drea de la salud siempre
y cuando acrediten la certificacion académica de su
competencia por una institucion de educacién superior
legalmente reconocida por el Estado.

¢Cudnto se gasta en medicamentos y cudl es el nivel
de acceso a ellos?

Dadas las particularidades del sistema de salud co-
lombiano, en el mercado de medicamentos coexisten
dos submercados: el institucional, para los afiliados al
sistema de seguridad social, y el privado.

En el mercado institucional los medicamentos son
entregados por las IPS (normalmente los hospitalarios)
o por farmacias adscritas a la EPS del afiliado (normal-
mente los ambulatorios), y no existe ninguna posibilidad
de sustitucién entre medicamentos, ya que dentro del
SGSSS la prescripcion de medicamentos se hace bajo
su nombre genérico y con base en el listado establecido
por ley. Esta medida busca promover la competencia
entre productores de moléculas iguales y hacer que los
médicos orienten al paciente con base en criterios no
ligados a marcas comerciales.

En el mercado privado, el médico prescribe el
medicamento bajo su nombre genérico o marca y el
consumidor toma la decisién de comprar uno u otro
motivado por precio, fidelidad, etc. Ambos mercados
son regulados por el Estado y existen normas generales
y particulares para el mercado institucional. La figura 1
muestra la organizacion del mercado de medicamentos
en Colombia.
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¢Quién genera la informacién y quién produce
la investigacion?

Hay diversas fuentes de informacién en salud. La més
importante es el MPS, a través de diferentes sitios virtua-
les vinculados a su pagina electrénica, como el Observa-
torio de Recursos Humanos, el Programa de Apoyo ala
Reforma de Salud, el Registro de los Afiliados al Sistema
Integral de Seguridad Social, el Sistema Obligatorio de
Garantfa de Calidad (informacién sobre habilitacién,
auditorfa, acreditacién y calidad de prestadores), el
Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos y
el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
de la Direccién General de Calidad de Servicios, con
informacién reportada por las Entidades Territoriales de
Salud sobre prestadores ptblicos y privados por nivel de
complejidad y capacidad. El Departamento Nacional de
Planeacion y el Sistema de Vigilancia en Salud Publica
también producen estadisticas del sector salud.

La investigacién, por su parte, es coordinada por
el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologfa
e Innovacién (Colciencias). Sin embargo, el MPS y el
Instituto Nacional de Salud (INS) también cumplen
funciones de investigacion.

Rectoria

¢ Quién pone orden en el sector salud y cémo se regula
la atencién?

EI MPS determina la politica del Sistema de Proteccién
Social en general y del sector salud en particular. ELMPS
se cred a partir de la fusién de los ministerios de Salud y
Trabajo. En 2010 el gobierno nacional solicit6 facultades
legales al Congreso para separar los ministerios y crear
nuevamente el de salud.

Apartir de 2009, el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS) ha sido reemplazado en su
papel como regulador general del sistema de salud a
nivel nacional por la Comisién de Regulacién en Sa-
lud (CRES), quedando sélo como un érgano asesor y
consultor. La nueva Comisién de Regulacién en Salud,
conformada por cinco expertos de tiempo completo
elegidos para un periodo de tres afios, ademds de dos
ministros o viceministros, cumple las funciones de re-
gulacién anteriormente atribuidas al CNSSS. Algunas
de las funciones de la CRES son la definicién del valor
de la UPC y del contenido del POS incluyendo el esta-
blecimiento de un listado de medicamentos esenciales
y genéricos, y la regulacién de los copagos y las cuotas
moderadoras.
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‘ Mercado farmacéutico colombiano ‘

Regulacién

47{ Ministerio de la Proteccién Social

47{ Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
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\/

— Mercado privado ‘
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\/

‘ Mercado institucional ‘—
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Sustitucion ‘ Intermolecular e intramolecular ‘ Ninguna Sustitucion
Compradores ‘ Personas naturales o juridicas y mayoristas ‘ ‘ EPS, IPS y secretarias municipales y departamentales ‘ Compradores

Distribuidores ‘ Farmacias y almacenes de cadena ‘

Toda la poblacién

Consumidor

Fuente: Referencia 20

FiGurA |. ESQUEMA DEL MERCADO FARMACEUTICO COLOMBIANO

‘ Farmacias, operadores logisticos e [PS ‘ Distribuidores

Consumidor

‘ Afiliados a la seguridad social ‘

La Superintendencia Nacional de Salud (SNS)
estd legalmente facultada para realizar actividades de
inspeccién, vigilancia y control en practicamente todos
los niveles del funcionamiento de los diversos actores
que participan en el sector salud a fin de garantizar la
operatividad del SGSSS.

Por su parte, los distritos y municipios cuentan con
sus propias direcciones locales de salud, son responsa-
bles de hacer el diagndstico de la situacién de salud de
la poblacién y se encargan de la vigilancia del sistema
de salud ptblica en sus respectivas jurisdicciones.

¢ Quién vigila las actividades que impactan la salud?

Ademads de las funciones de la SNS descritas arriba, el
INSyy el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamen-
tos y Alimentos (INVIMA) tienen a su cargo la vigilan-
cia, regulacién, inspeccién y el control de alimentos,
medicamentos e insumos para la salud, dispositivos
médicos, bancos de sangre, tejidos y 6rganos. Desde
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2004, el INVIMA cuenta también con un comité evalua-
dor de pruebas diagnésticas. De cualquier manera, el
MPS es quien dicta las politicas al respecto y establece
las normas al ejercer la direccién general del sistema.
El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
también participa en actividades relacionadas con la
seguridad alimentaria en torno a la proteccién al consu-
midor mediante el control de calidad y la inocuidad de
alimentos, la prevencién y tratamiento de enfermedades
infecciosas, la investigacion y evaluacién en aspectos
nutricionales. La Red Nacional de Laboratorios de Salud
Publica se encarga de diagnosticar y detectar los factores
de riesgo y desde 2006 tiene la responsabilidad de la
vigilancia en salud ptiblica. Por su parte el INS, ademads
de cumplir con funciones como coordinador de inves-
tigacion cientifica, laboratorio de referencia nacional y
coordinador de la red nacional de laboratorios de salud
publica, es el encargado del desarrollo, produccién y
distribucién de productos biol6gicos, quimicos, biotec-
nolégicos y reactivos para el diagndstico biomédico.
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¢ Quién evaliia?

Segtin la ley, corresponde al MPS formular y aplicar los
criterios de evaluacion de la eficiencia en la gestién de las
EPS, las IPS del SGSSS y de las direcciones seccionales,
distritales y locales de salud.

En el marco dela iniciativa “La salud ptblica en las
Américas” impulsada por la Organizacion Panamerica-
na dela Salud, en Colombia se han llevado a cabo varias
evaluaciones del desempefio de las [lamadas “funciones
esenciales de salud ptiblica” tanto a nivel nacional como
de algunos departamentos y de la capital.

Desde enero de 2007 el MPS tiene la facultad de
establecer los mecanismos necesarios para realizar
evaluaciones a fin de determinar el nivel de desem-
pefio alcanzado en aspectos relacionados tanto con la
gestién del sistema de salud como de los resultados
que en términos de bienestar de la poblacién arrojan
las actividades de los diferentes actores que intervienen
en el mismo. Sin embargo, estos mecanismos atin no
establecen una evaluacién permanente del sistema en
términos de indicadores finales de impacto en la salud
de la poblacién, sino mds bien del cumplimiento de
metas intermedias.

Voz de los usuarios

¢Cdmo participan los ciudadanos en la gestion
y evaluacion del sistema?

La Ley 100 de 1993 establece que el SGSSS debe estimu-
lar la participacién de los usuarios en la organizacion
y el control de las instituciones que lo constituyen. Los
afiliados al SGSSS tienen el derecho de formar asocia-
ciones de usuarios que los representen ante las EPS y las
IPS. El gobierno, por su parte, reconoce su obligacién de
fortalecer la capacidad negociadora, la proteccion de los
derechos y la participacién comunitaria de los afiliados
al SGSSS. Asimismo, los afiliados tienen derecho a ejer-
cer vigilancia y control sobre la calidad y la eficiencia de
los servicios de salud mediante veedurfas comunitarias
elegidas popularmente.

La SN tiene entre sus funciones promover la par-
ticipacion ciudadana a través de diversos mecanismos.
La designacién del Defensor del Usuario en Salud
(DUS) también es responsabilidad de la SNS. El DUS
funge como vocero de los afiliados ante las EPS en los
departamentos por lo que se refiere a quejas sobre la
prestacién de los servicios y es financiado con contri-
buciones aportadas por las mismas EPS.

Los ciudadanos acuden masivamente a la tutela,
una accién judicial sumaria cuyo propdsito es proteger
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los derechos fundamentales, para solicitar servicios de
salud. Los jueces suelen fallar a favor del usuario y or-
denar la prestacién de servicios, con cargo a los recursos
del sistema.

¢Como perciben los usuarios la calidad de la atencion
ala salud?

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Calidad de Vida
realizada en 2008, 14.5% de los encuestados reportaron
haber estado enfermos en algtiin momento durante los
ultimos 30 dias previos a la encuesta.” De ellos, 77.9%
acudieron a un médico general, especialista, odontdlo-
go, terapeuta o institucién de salud. Entre estos, 18.7%
debieron costear la enfermedad con recursos propios
y/o familiares, 58% la entidad de seguridad social a la
que estd afiliado les cubri6 los costos de atencién y tan
solo un 0.9% hizo uso de medicina prepagada.

Entre quienes no solicitaron atencién médica, las
razones para no hacerlo fueron, en primer lugar (47.0%)
que el caso era leve y, en segundo lugar (24%) la falta
de dinero. EI Primer Informe Nacional de Calidad de
la Atencién en Salud INCAS Colombia 2009, presenta
indicadores de calidad para el primer semestre de 2009
relacionados con accesibilidad, calidad técnica, geren-
cia del riesgo y satisfaccion tanto para aseguradoras
como prestadores.”? En cuanto a la oportunidad para
la asignacién de citas de consulta médica general, el
menor tiempo de espera promedio lo tuvieron las EPS
del régimen subsidiado con 2.6 dfas y las peor libradas
fueron la medicina prepagada con 3.0 dfas y el régimen
contributivo con 3.2 dfas. El ntimero promedio de dfas
de espera para la asignacion de cita de consulta médica
especializada fue de 4.9 dias en el régimen subsidiado,
9.8 en el régimen contributivo y 3.1 en la medicina
prepagada.

Las EPS del régimen contributivo tuvieron la mds
alta calificacién en la entrega oportuna de medicamentos
con una calificacién de 93.3% versus 88.4% del régimen
subsidiado.

Respecto a la tasa de satisfaccién global medida
como el nimero de afiliados satisfechos sobre el total de
afiliados encuestados, la medicina prepagada obtuvo una
tasa de 94.5%, seguida por las EPS del régimen contribu-
tivo, con 93.6% y el régimen subsidiado con 82%.

Innovaciones
¢Qué innovaciones recientes se han implantado?

Pionera en América Latina, la reforma colombiana inicia-
daen 1993 se haido transformando de manera paulatina
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aun cuando su esquema fundamental se ha preservado
durante los tltimos 17 afios. Puede decirse que las modi-
ficaciones introducidas desde entonces han tenido como
objetivo fortalecer el proceso de implantacién del nuevo
sistema de seguridad social y tratar de resolver algunos
de sus problemas mds apremiantes.

El planteamiento esencial de la reforma, construida
sobre un esquema de participacion ptblico-privadaenel
que la obligatoriedad de la afiliacién al SGSSS se suma
a los principios de solidaridad de los mecanismos de
cotizacion, financiamiento y prestacion (existencia de
los dos regimenes de afiliacién, definicién de la unidad
de pago por capitacién y del paquete obligatorio de
servicios), parecerfa sentar las bases para alcanzar la
universalizacién de la seguridad social. La existencia
de un plan de beneficios explicito como el POS, que
materializa el derecho a la salud en una oferta de ser-
vicios concreta y exigible, se considera una innovacién
en el contexto regional. La rectorfa del Estado a través
del ministerio del ramo y organismos como el CNSSS
y ahora la CRES, junto con la creciente participacién
del sector privado dentro de un mercado cada vez més
competitivo tanto del aseguramiento como de la pres-
tacién de los servicios, se plantearon como cimientos de
la eficiencia y la calidad en el sistema de salud.

El proceso de reforma representa una profunda
transformacion institucional que rompié con el modelo
tradicional que segmentaba las poblaciones segtin su
estatus laboral o su empleador. En ese esquema, cada
grupo de la poblacién era atendido por una institucion
diferente que integraba verticalmente las funciones de
un sistema de salud (financiamiento, aseguramiento,
provisién). La nueva estructura adoptada en Colombia
cubre a toda la poblacién en un mismo esquema sin
discriminacién por estatus laboral, introduce mecanis-
mos de solidaridad en el financiamiento y habilita la
competencia al darle al ciudadano la libertad de elegir
su EPS.

Este cambio trajo grandes retos institucionales
dentro de los que destacan el cambio organizacional de
los hospitales y aseguradores ptiblicos para operar en
un entorno de competencia, y la necesidad desarrollar
una mayor capacidad regulatoria y de supervisiéon por
parte del Estado.

A partir de 2007 el SGSSS nuevamente es objeto
de modificaciones legales tanto en la estructura institu-
cional como en definiciones de aspectos tan concretos
como el contenido del POS, los montos de la UPC, la
comisién de regulacién y la integracién vertical ente EPS
e IPS, asi como en establecimiento de nuevas fuentes de
recursos para lograr la universalidad e igualar los planes
de beneficios entre regimenes.

Si154

¢ Qué impacto han tenido las innovaciones mds recientes?

Aunque atin es pronto para evaluar el efecto de las in-
novaciones introducidas a partir de 2007, en términos de
cobertura se puede adelantar que las metas planteadas
parecen adaptarse mejor a las posibilidades reales de
afiliacién universal.

La menor dependencia del gasto privado (y del
gasto de bolsillo), en comparacién con el periodo previo
ala reforma, es un indicio de que el sistema provee una
mayor proteccion frente al riesgo financiero asociado
a la enfermedad. La existencia de un plan explicito de
servicios y la asignacién de presupuestos con base en
la capitacién han reducido las inequidades en el finan-
ciamiento entre regiones y grupos de la poblacién. Las
brechas en el acceso a los servicios entre los grupos mds
pudientes y mds pobres de la poblacién se han reducido
consistentemente en las dos tltimas décadas, periodo
en el cual se ha incrementado la cobertura del seguro.
Finalmente, la afiliacién a la seguridad se asocia con
mejoras en el acceso a los servicios.?*

¢Cudles son los retos y perspectivas del sistema de salud?

Son miiltiples los retos que todavia enfrenta el sistema
de salud colombiano. En primer lugar se plantean las
dificultades vinculadas con la consecucién de la univer-
salidad y la eficiencia en un contexto de solidaridad.

La universalidad en la afiliacién debié haberse
logrado en 2001 y tard6 casi una década mas, por res-
tricciones fiscales.” La igualacion de los planes adn no
se ha logrado por las mismas razones. Buena parte de
este atraso estd asociado a la informalidad en el mercado
laboral. Hay un segmento considerable de la poblacién
que, dada su situacién econdmica, tendria que estar
afiliada al régimen contributivo y atin no lo hace.

En el corto y mediano plazo la sostenibilidad
financiera estd en entredicho por la falta de control de
los gastos. Los jueces han ordenado masivamente la
prestacién de servicios de salud no incluidos en el POS.
El grado en que ello ha ocurrido ha comprometido la
sostenibilidad financiera del sistema. Un reto primordial
para el sistema colombiano es fijar limites a la cobertura
de los servicios de una manera que sea respetada y aca-
tada tanto por la comunidad médica y cientifica como
por el sector judicial.

Una observacion recurrente es que el sistema ha
puesto mucho énfasis en instrumentos de financiamien-
to al punto de que, a pesar del avance en la cobertura
de afiliacién al SGSSS, incluso se ha detectado estanca-
miento en ciertos indicadores de salud, en particular en
los relacionados con la prevencién. El fortalecimiento de
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la practica de la salud ptiblica, la informacién completa
y oportuna, asi como la evaluacién de sus procesos y
resultados, aparece como un reto mayor sin el cual serd
dificil orientar el sistema con criterios de promocién y
prevencion. Debe prestarse especial atencién a la mor-
talidad materno infantil, a la poblacién desplazada y al
embarazo en los adolescentes.

Subsisten asimismo fallas y quejas en la prestacion
de los servicios. Hay una tensién permanente entre
pagadores y prestadores. Una mejor regulacién y una
supervisién mas efectiva de los actores ptiblicos y pri-
vados que participan en el sistema contintian siendo
retos fundamentales.
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