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Abstract An overview of some of the key process-
es and results of Colombia’s National Health Sys-
tem is presented. A systematic review of the liter-
ature evaluating the quality of the evidence pub-
lished in indexed journals and literature not pub-
lished in journals was made. Health system fi-
nancial resources have seen a sustained increase
while spending on health has remained at around
8% of GNP. Coverage, measured by affiliation to
contributory and subsidized regimes, is in the
order of 92% of the total population. The Manda-
tory Health Plan, defining the benefits to which
one has access, has been broadly maintained but
has been hampered by mechanisms for making
legal complaints, thereby leading to financial def-
icits. The health system has contributed towards
improving the poorest sector’s income, but ine-
qualities persist due to the lack of universal cov-
erage, differences in health plans and the system’s
expenditure according to the population’s income.
Advances made in the National Health System
have been positive but universality has not been
achieved and this has stagnated in matters re-
garding access to services and equality.

Key words Health system, National Health Sys-
tem, Colombia, Coverage, Financing, Equity

Resumen Se presenta un balance de algunos pro-
cesos claves y resultados del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia.
Se realizé una revision sistemdtica de literatura
publicada en revistas indexadas con valoracion
de la calidad de la evidencia, y literatura no pu-
blicada en revistas. Los recursos financieros del
sistema de salud, se han incrementado de manera
sostenida, mientras el gasto en salud se ha situado
alrededor del 8% del PIB. La cobertura, medida
por la afiliacién a los regimenes contributivo y
subsidiado, se encuentra alrededor del 92% de la
poblacién total. El Plan Obligatorio de Salud, que
define las prestaciones a las cuales se tiene acceso,
se ha mantenido con un cardcter amplio y ha sido
rebasado por mecanismos de reclamo juridico (tu-
telas), generdndose déficits financieros. El sistema
de salud ha contribuido al mejoramiento del in-
greso de los mds pobres, pero persisten las inequi-
dades que provienen de la ausencia de cobertura
universal, de las diferencias en los planes de salud
y en el gasto del sistema segiin ingresos de la pobla-
cion. El avance del SGSSS es positivo pero no ha
logrado alcanzar la universalidad y se ha estanca-
do en acceso a los servicios y equidad.

Palabras clave Sistema de salud, SGSSS, Colom-
bia, Cobertura, Financiaciéon, Equidad
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Introduccion

El Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) de Colombia fue creado en el afo de
1993 (Ley 100). Es un sistema de salud de com-
petencia regulada, basado en la mezcla publica-
privada y mercado-regulacion, cuyas principales
fuentes de financiamiento son las cotizaciones de
empleados y empleadores, que financian el régi-
men contributivo, y los recursos fiscales obteni-
dos por medio de impuestos generales, que fi-
nancian el régimen subsidiado. Las Empresas
Promotoras de Salud-EPS son entidades publi-
cas y privadas que operan como aseguradoras y
administradoras. Las Instituciones Prestadoras
de Servicios (IPS) se encargan de proveer los ser-
vicios de atencidn a los usuarios, de acuerdo con
las prestaciones o beneficios definidos en el Plan
Obligatorio de Salud-POS. El contenido del POS
del régimen subsidiado representa cerca del 60%
del que tiene el régimen contributivo. El Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), se encarga
de reconocer el pago a las EPS, segtin el numero
de afiliados y el valor de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) vy trasladar recursos fiscales
para el régimen subsidiado. Las grandes fuerzas
que regulan el SGSSS son la macroeconomia (es-
tructura productiva y salarial, empleo, distribu-
ci6n del ingreso y tendencias econdmicas) el de-
sarrollo social, en especial la pobreza, el grado de
desarrollo general, el modelo de industrializacién,
el sistema productivo y laboral, la concentracion
del ingreso, los recursos fiscales, la descentraliza-
cién y otros similares.

El modelo de financiamiento mixto del SGSSS
es quizéds el mds difundido en el mundo, en espe-
cial en los paises en desarrollo o de ingresos bajos
y medios. En cada pais este modelo se ubica en
alguna combinacién de recursos de seguridad
social, obtenidos por medio de cotizaciones y re-
cursos fiscales, originados en los impuestos. Adi-
cionalmente, en cada pais el sistema de salud adop-
ta una estructura, una organizacién y unos arre-
glos institucionales especificos'. En Colombia, los
recursos financieros que se obtienen por medio
de cotizaciones y aportes representan cerca del 70%
del total, mientras que mds del 50% de los afilia-
dos se encuentran en el régimen subsidiado.

Debido al disenio del SGSSS son numerosos
los actores e instituciones que hacen parte de las
lineas de planeacién, decision, asignacion de re-
cursos y operacion: Ministerio de la Proteccion
Social, Superintendencia de Servicios de Salud,
entidades territoriales y Secretarias de Salud, EPS,
IPS, hospitales de diferente nivel y comunidades.

Cada uno de ellos juega un papel en términos del
mercado o de regulacién y se encuentran en me-
dio de esquemas de relacién, articulacion, sub-
ordinacion y participacion. Quizds los actores mds
complicados son las EPS, instituciones de natu-
raleza publica o privada, con o sin dnimo de lu-
cro. Pueden operar como instituciones asegura-
doras, administradoras y como agencia, en de-
fensa del usuario. Por lo general, operan como
entidades aseguradoras y con frecuencia su pa-
pel es poco transparente. No ha sido posible es-
tablecer de manera precisa su margen de renta-
bilidad, cuando se trata de entidades con dnimo
de lucro.

La aproximacion al balance de largo plazo y
actual del sistema de salud de Colombia se llevé a
cabo utilizando los siguientes medios y métodos:

— Revision sistemdtica de revistas indexadas
en ISI, Scopus, Medline y Scielo, en el periodo co-
rrespondiente a 1993-2010, utilizando la estrate-
gia de busqueda con los términos cobertura, Co-
lombia, afiliacién, equidad, financiacion, SGSSS,
y otras similares. Se evalud el nivel de evidencia de
los articulos utilizando métodos reconocidos?.

— Libros con estudios o analisis sobre el SGSSS,
empleo, equidad, subsidios y desarrollo social.

—Encuestas de hogares, calidad de vida y Pro-
familia, realizadas en el periodo de 1990-2010.

— Documentos de andlisis y reflexion sobre el
SGSSS o aspectos especificos del mismo, de tipo
administrativo u oficial.

Caracteristicas de la cobertura
del aseguramiento en salud

En Colombia, el aseguramiento, la afiliaciéon
y la cobertura tienen un sentido y alcance similar.

Del afio 1993 en adelante, la cobertura del ase-
guramiento en salud, medida por la afiliacién a
los diferentes regimenes, se ha comportado como
se indica en la Tabla 1°'%

Como tendencia y resultado de 16 afios, se ob-
serva el incremento de la cobertura total, hasta més
del 90% de la poblacion, principalmente por el cre-
cimiento de la afiliacién al régimen subsidiado, a
partir del afio 2003. Se estima que entre los afios
2002 y 2008 el régimen subsidiado creci6 2,8 veces
mds que el régimen contributivo, aunque aquel
cubre s6lo una parte de las prestaciones del POS.

Aunque las tendencias no son uniformes en el
tiempo, el incremento de la cobertura del SGSSS
se distribuyé en proporciones semejantes en los
diferentes grupos de edad", con predominio de
la poblacién menor de 15 afios. Con respecto a



Tabla 1. Poblacién total y afiliada al SGSSS (%) — 1993-2009".

1993 1997 2000 2003 2006 2009
Poblacién total (10) 36.208.244 38.646.043 40.282.217 41.847.421 43.405.387 44.977.758
Total afiliado al SGSSS % 23,7 57,1 56,5 61,3 82,7 93,4
Régimen Contributivo % 22,4 38,9 32,9 33,0 33,4 37,8
Régimen Subsidiado % - 18,2 23,6 28,4 45,0 51,1
Regimenes Excepciéon % 0,0 0,0 0,0 4,3 8,7
No afiliados % 76,3 42,9 435 38,7 17,3 6,6

" Afiliados compensados en el régimen contributivo y cupos financiados en el régimen subsidiado. Los datos de afiliacién son
aproximados. Fuentes: Minproteccién social**®’; Departamento Nacional de Estadistica-DAN: Series de poblacién 1985-2020'%;
Profamilia: Encuestas Nacionales de Demografia y Salud®''; Glassman et al.”.

los sexos, al menos hasta el afo 2005 no se pre-
sentaron diferencias significativas en la afilia-
cién'. Asi mismo, la afiliacién y aseguramiento
presentd un incremento en todos los niveles edu-
cativos y se redujeron significativamente las dife-
rencias entre estos tltimos'!.

Las relaciones entre el incremento de la co-
bertura del seguro de salud y la distribucién del
ingreso, especialmente la pobreza, se expresan en
aspectos relativamente bien documentados. La
afiliacién al SGSS se ha incrementado en todos
los quintiles de ingreso, pero mds intensamente
en los quintiles de menor ingreso, en los cuales
predomina el régimen subsidiado. En el afio 1995
la poblacién ubicada en el quintil de mas altos
ingresos tenia un nivel de afiliacién cincuenta
puntos porcentuales mds alto que la del quintil
mds pobre'>'. En el afio 2008 esta diferencia se
habia reducido a 12 puntos porcentuales. Mien-
tras en el afio 2007 el 14% de la poblacién con
ingresos altos no estaban afiliados, el 43% de la
poblaciéon con ingresos bajos carecian de seguro
de salud>*?. Sin embargo, la Encuesta de Cali-
dad de Vida de 2008 encontré que el 81% de la
poblacién perteneciente al quintil de menores in-
gresos se encontraba afiliada al sistema.

En el afio 2005 la afiliacién al SGSSS en el drea
urbana ascendia al 71,2 %, mientras que en el
drea rural era de 59,5 %'°. Sin embargo, el incre-
mento de la cobertura se ha dado con mayor
velocidad en el drea rural, lo que llevé a que las
diferencias entre mayores y menores coberturas
urbano-rurales se redujeran de 4,5 veces a 1,2
veces, entre los aios de 1995 y 2005*. Otro tanto
ocurri6 con las regiones mds desarrolladas y
menos desarrolladas, y con las coberturas regio-
nales cuyas diferencias disminuyeron de 2,4 a 1,35
veces. Asi, por ejemplo, mientras la capital Bogo-
td alcanzaba una cobertura de 79,9 % en el afio
2005, la region Atlantica se situaba en un 59%*.

Por ultimo, debido a que el régimen subsidiado
predomina en el sector rural, el incremento en el
aseguramiento en este régimen ha sido el princi-
pal motor para disminuir las diferencias regio-
nales y urbano-rurales®'7%.

En conexién con la cobertura se consideran el
acceso a los servicios y la calidad de los mismos.
La afiliacién ha permitido el acceso a la primera
consulta y la atencién primaria. Asi mismo la ca-
lidad de la atencion el SGSSS ha avanzado en tér-
minos de habilitacidon de instituciones y guias de
préctica y en la construccién del Sistema de Ga-
rantia de Calidad®*?'. Carecemos de estudios para
abordar estos asuntos de manera global en el sis-
tema de salud. Hay, sin embargo, evidencia pun-
tual de calidad deficiente en servicios especificos®.

Recursos del sistema: fuentes de
financiacion, usos y gasto en salud

El SGSSS cuenta con varias fuentes de financia-
cién. Dos son las mds significativas:

— Cotizaciones de empleadores y empleados,
que representan el 12,5% del salario mensual. El
empleado asume el 4% de la cotizacion y el em-
pleador el 8.5%.

— Recursos fiscales nacionales, que dan lugar
a las transferencias intergubernamentales (De-
partamentos y municipios), denominadas Siste-
ma General de Participaciones-SGP. A esto se de-
ben agregar los recursos fiscales de origen regio-
nal y local.

Con las cotizaciones se financia el régimen
contributivo. En tanto se trata de un impuesto al
trabajo, su magnitud estd gobernada en gran
parte por el empleo en el sector formal de la eco-
nomia y los niveles salariales; es debilitada por el
desempleo, la informalidad, la evasién y elusién
de las cotizaciones.
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Por otra parte, desde el afio 1991 las trasfe-
rencias a las regiones se calculaban como una
parte de los ingresos corrientes de la nacién
(ICN). Este criterio se modificé por medio de la
Ley 715 de 2001, que separ6 la estimacién de las
transferencias de los ICN. Se ha indicado que tal
modificacion redujo las transferencias a los De-
partamentos y municipios en un 12% del PIB, en
el periodo de 2002-2009%.

Es posible visualizar algunas tendencias del
financiamiento del SGSSS, utilizando los indica-
dores basicos de gasto en salud y crecimiento del
PIB%, como se indica en el Gréfico 1. En el afio
2007 el PBI de Colombia ascendié a $ 357,4 billo-
nes (precios corrientes) — el término billon signi-
fica 1 millén de millones de pesos colombianos
(US $ 550.964.187,327) — 0 100,7 billones a pre-
cios constantes de 1994. Por otra parte, hacia el
afio 2006 el gasto per cdpita ascendié a 536 déla-
res corrientes™.

Las tendencias del PBI y del gasto en salud se
dieron en un contexto macro de dificultades. En
la fase inicial del SGSSS se produjo la caida del
PBI, en el lapso de 1994 a 1999. Del ano 2000 en
adelante el PBI tiende a recuperarse, pero en el
periodo de 2002 a 2007 el nivel salarial se ajust6
hacia abajo como resultado de la politica de fle-
xibilizacién laboral y el desempleo tuvo un valor
promedio superior al 15%. Por otra parte, cerca

del 52% de la poblacion se encontraba en situa-
cién de pobreza y la informalidad econdmica se
situ6 por encima del 50%%%.

Los aspectos anteriores sugieren con fuerza
la configuracién de escenarios poco favorables
para el desarrollo del SGSSS. Sin embargo, la afi-
liacién y el gasto en salud se incrementan en todo
el perfodo considerado y, de manera mds inten-
sa, durante la crisis econémica de 1997 a 1999.
Probablemente este ultimo incremento corres-
ponde a la fase de crecimiento rdpido de la afilia-
ci6n al régimen contributivo, ain en medio de la
crisis econémica. Del afio 2003 en adelante el ré-
gimen subsidiado crece mds intensamente y el
gasto en salud tiende a estabilizarse. Pero mien-
tras que en la primera fase de incremento del gasto
en salud el SGSSS mantiene el equilibrio financie-
ro y la sostenibilidad, no ocurre lo mismo del
afio 2007 en adelante, fase en la que se da el ma-
yor crecimiento del régimen subsidiado.

Para el aino 2009 los recursos totales del siste-
ma de salud se estimaron en $ 30.135.957 millo-
nes de pesos colombianos™.

La proporcién de recursos publicos, de coti-
zaciones y privados, se ha modificado significati-
vamente en la linea de tiempo considerada. Ha-
cia el afio 2003, los recursos y el gasto publico
representaron el 39,7% del total, las cotizaciones
el 44,9% y el gasto privado 15,4% del cual 7,7%

199311994 |1995|1996 | 1997

199811999 | 2000|2001 | 2002 | 2003|2004 | 2005 | 2006 | 2007

Gasto en salud. % del PIB 6,2 168 |7318,81| 96

9319372777176 78|75 |78|78]|77

Crecimiento del PIB en % 52 2,1 ] 3,4

0,6 -42]29|1,2]1,9]3949] 47|68 |75

—4&— Gasto en salud. % del PIB

—m— Crecimiento del PIB en %

Grafico 1. Dindmica del PBI y del gasto en salud (%) — 1993-2007.

Fuentes: Banco de la Republica®, Bar6n-Leguizamoén®*.



correspondi6 a gasto de bolsillo***. En el 2009
los recursos de tipo publico representaron el
78,5% del total.

En la Tabla 2 se indica el uso de los recursos
de salud en el afo 2009.

Las categorias de gasto en salud, se indican
en la Tabla 3. Se estimaron como proporciones
promedio del gasto en millones de pesos cons-
tantes del afio 2000.

En el SGSSS el flujo de recursos esta confor-
mado por un intrincado esquema de pasos e ins-
tituciones, que inducen un comportamiento in-
apropiado de los actores, especialmente en el ré-
gimen subsidiado.

Salud piblica:
fases, organizacién y planeacion

La construccién de la politica de salud publica
quizds ha sido uno de los aspectos mds comple-
jos en el SGSSS. En el paso del anterior Sistema
Nacional de Salud (SNS) al SGSSS, se generaron
unas condiciones de competencias instituciona-
les, capacidades de orientacion, decisién y con-

Tabla 2. Usos de los recursos del SGSSS — 2009.

Usos Billones $ %
Régimen contributivo 11.980.593 39.8
Régimen subsidiado 7.353.578 24.4
Vinculados 2.982.655 9.9
Régimen especial 1.900.000 6.3
Salud publica 1.512.131 5.0
Otros usos 4.407.000 14.6
Total 30.135.957 100

Fuente: Gémez e Guevara®.

Tabla 3. Caracteristicas del gasto en salud.

Categorias de gasto y tipos de IPS %
— Administracién 15,5
— Inversion 10,3
— Atencion en salud 64,7
Promocién y prevencién 6,75
Atenci6on ambulatoria 9,2
Atencién hospitalaria 32,2
Salud Publica 1,9
—Demas usos 9,5
Segun tipos de IPS
—Publicas 41,4
— Privadas 58,6

Fuente: Baron-Leguizamo6n®*%,

duccidn (rectoria), recursos y actores en el sector
dela salud, cuya coordinacién y articulacién pre-
sent¢ dificultades, como ocurri6 con el flujo de
los recursos del SGSSS.

En el SGSS la salud publica, como es usual,
incorpora las acciones colectivas dirigidas a los
grupos de poblacién y el ambiente, agrupadas en
el Plan de Acciones Colectivas (PAC). Por otra
parte, se encuentran un conjunto de acciones a
cargo de las IPS, centradas en la prevencién y
promocién individuales, las cuales desde 2003 se
orientan por medio de Normas y Guias de detec-
cién temprana y proteccién especifica de alcance
nacional. Es necesario mencionar que la Salud
Publica esta principalmente a cargo de los muni-
cipios y Departamentos y, como ocurre con el
régimen subsidiado, estos entes territoriales apor-
tan recursos propios.

Es posible presentar, en lineas gruesas, una
aproximacion a las fases de desarrollo de la sa-
lud publica, y una aproximacioén a logros y pro-
blemas, como se indica a continuacidn.

Una primera fase (1993-2000) abarca desde
la aprobacion de la Ley 100 y la implementacién
inicial del SGSSS. Este proceso se da en un marco
normativo previamente aprobado de descentra-
lizacién politica y administrativa —en marcha
desde 1996—, con su correspondiente esquema
de distribucién de los recursos (situado fiscal) a
los entes territoriales (Ley 60 de 1993). E1 SGSSS
se encontrd y cruzo con el proceso de descentra-
lizacién, que se aplicé progresivamente a la sa-
lud, en medio de los flujos financieros fijados
por aquella y por las normas propias del sistema
de salud, lo cual cred un intrincado sistema de
relaciones de la Nacién con los Departamentos y
municipios y de actores. En esta fase, en ausencia
de un régimen de transicién, la rectoria nacional
de la salud puablica quedo6 a la deriva; los Depar-
tamentos y municipios debieron construir sus
propios esquemas y précticas de rectorfa.

Los efectos de este proceso en la salud publi-
ca fueron negativos, en especial en aquellas pro-
blemadticas que en el anterior SNS se habian or-
ganizado y desarrollado como programas verti-
cales nacionales, como los de control de las en-
fermedades tropicales, de la tuberculosis, la va-
cunacion y otras similares.

La segunda fase (2001-2006) se inici6 con la
Ley 715 de 2001 que reordend la distribucién de
recursos entre la Nacién y los municipios, aco-
pléandola a los flujos de los recursos de salud, por
medio del Sistema General de Participaciones.
Como se mencion arriba el nuevo esquema de
distribucién de los recursos, disminuy?6 la pro-
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porcién que se traslada a las entidades territoria-
les?. En general, durante esta fase se fortaleci6
progresivamente la capacidad de gestion y de di-
reccion de la salud publica en los Departamentos
y municipios, lo cual incidi6 de manera positiva
en las actividades de control de las enfermedades
transmisibles e inmunoprevenibles, con resulta-
dos disimiles. A partir del afio 2003 se disefiaron
las Normas y Guias que orientan las acciones de
prevencién y promocién individuales y se incor-
poraron en el Plan Obligatorio de Salud, lo cual
permitié a las EPS e IPS implementarlas y colo-
car recursos especificos en aquellas.

La tercera fase (2007 en adelante) se inicid
con la reforma parcial de la Ley 100, por medio
de la Ley 1122 de 2007 y la expedicién del Plan
Nacional de Salud Publica-PNSP (Decreto 3039
de 2007), obligatorio para todos los actores e
instituciones.

Este Plan defini6 las responsabilidades poli-
ticas en salud publica, a cargo de la Nacion, de las
entidades territoriales, y de todos los actores del
SGSSS, las cuales deberian complementarse con
las acciones de actores de otros sectores, defini-
das en el Plan Nacional de Desarrollo y en los
planes de desarrollo territoriales. El PNSP se for-
mul6 en torno a cinco ejes de politica (promo-
cién de la salud y la calidad de vida; prevencion
de los riesgos; recuperacién y superacion de los
dafos en la salud; vigilancia en salud y gestion
del conocimiento, y; gestién integral para el de-
sarrollo operativo y funcional del Plan Nacional
de Salud Publica) que se despliegan en objetivos,
estrategias y metas, lo cual permite identificar
resultados y aproximarse a la valoracién de los
impactos en salud. En otros términos, el PNSP
generd al tiempo una oportunidad de fortaleci-
miento de la salud puablica y un escenario para
rescatar la rectoria nacional y territorial.

Resultados e impactos en salud

En este topico se presenta una descripcién sobre
los resultados de la reforma, utilizando dos re-
cursos metodoldgicos: desempeno del sistema en
la reduccién de las desigualdades y caracteristi-
cas y comportamiento de algunos indicadores
de salud.

En Colombia, algunos estudios se han ocu-
pado de examinar las desigualdades sociales y/o
las inequidades que resultan de la falta de justicia
social. En estos estudios se relaciona la distribu-
ci6n de indicadores sociales como los ingresos, la
pobreza, la educacidn, el estrato social, la ubica-
ci6én rural-urbana y otros, con respecto a algu-

nos indicadores de salud, como la esperanza de
vida, la mortalidad y la morbilidad®-**.

Un segundo tipo de estudios se ha ocupado de
la relacion entre distribucion del ingreso y el avance
del sistema de salud, en términos de afiliacién,
gasto y subsidio en salud. Este tipo de estudios
tienen como antecedentes andlisis mds amplios
que se han ocupado de la pobreza, la distribucion
de los ingresos y de la equidad®~”. Aunque desde
1993 en adelante la distribucion general del ingre-
so en Colombia no ha mejorado de manera sus-
tancial, se ha indicado que entre 1993 y 1980 el
nuevo sistema de salud ha contribuido a que el
ingreso de la poblacién mas pobre se incremente
en promedio en un 45 %, el gasto en salud pasé de
2,4% a 4,7% del PIB; el subsidio en el gasto en
salud para el grupo mds pobre de la poblaciéon
pasé de 0,42 a 1,3% vy llegé a representar el 45%
del ingreso de los hogares del quintil 1°%4.

Por otra parte, algunos estudios se ocupan de
identificar las desigualdades en la distribucion del
gasto y del subsidio en salud. Un estudio publi-
cado en 1998 revel6 que para 1997 el gasto pu-
blico social en salud, realizado en entidades del
Estado, por quintiles de ingreso, se distribuy6 de
manera uniforme en el caso de la hospitaliza-
cién, a favor de los dos primeros quintiles o mas
pobres en el caso de los servicios de maternidad y
a favor de los quintiles 4 y 5, de mayor ingreso,
en los casos de las cirugias, la consulta médica y
odontolégica, el laboratorio y los servicios de te-
rapias. En el primer caso se sugiere como expli-
cacién que las intervenciones més complejas sue-
len realizarse en los hospitales universitarios que
son mayoritariamente publicos; en el segundo
caso, se aduce que los mds pobres tienen en pro-
medio mds nifios y que los ricos prefieren los
servicios de maternidad privados. En el tercer
caso, el gasto se concentra en los mayores ingre-
sos debido a que estos sectores demandan servi-
cios mds costosos y menos necesarios que no
estan incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.

Otros estudios se ocupan de las desigual-
dades e inequidades en el acceso, utilizacién
y calidad de los servicios de salud. Estos in-
cluyen usualmente servicios de consulta ex-
terna, hospitalizacion, exdmenes de labora-
torio y medicamentos****. Con respecto al efec-
to de la afiliacion en el afio 2003, el Coeficiente de
Gini pas6 de 0,587 a 0,553. Segun el tipo de afilia-
cién, en el mismo afio, en el régimen subsidiado,
el Gini pasé de 0,461 a 0,391, o sea, se redujo 0,07.
Los autores explican los resultados por los sub-
sidios cruzados entre la poblacién del régimen
contributivo; por el punto de solidaridad de los



afiliados al régimen contributivo; y, los subsidios
al régimen subsidiado y los vinculados™.

Todo lo anterior sugiere resultados positivos
con respecto a la cobertura, el acceso a consulta,
la proteccién financiera y el salario. Pero, una
vasta experiencia sugiere que, incluso en los pai-
ses desarrollados y en aquellos que han logrado
la universalidad en el sistema de salud desde dé-
cadas atrds, persisten problemas de equidad en
la atencién que deben ser afrontados.

Si bien es aceptado que los sistemas de salud
benefician la salud de la poblacion, es motivo de
discusién que tanto inciden*, debido a las mul-
tiples determinaciones de esta ultima®*. En la
linea de la reflexion anterior, la aproximacién al
andlisis de los resultados e impactos de un siste-
ma de salud, incluye, por una parte, los aspectos
que reflejan el desarrollo del sistema de salud en el
marco de las funciones que estd llamado a cum-
plir en la provision de servicios curativos, preven-
tivos y de promocidn, el financiamiento pro-equi-
dad y la direccién o rectoria del sistema, en el en-
tendido que estos aportan al mejoramiento de la
salud individual y poblacional. Por otra parte, se
utilizan indicadores de tendencias generales y es-
pecificas de bienestar y salud en las que el sistema
de salud puede jugar un papel significativo. En
este caso, los resultados e impactos, positivos o
negativos, pueden ser atribuidos al sistema de sa-
lud sélo de manera parcial. Con este alcance, va-
rios indicadores pueden ser utilizados, dependien-
do de la disponibilidad de informaci6n. Por ejem-

plo, esperanza de vida, desarrollo humano, linea
de pobreza, y otros similares™.

En la provision de servicios, numerosos au-
tores coinciden en que se han producido mejoras
en el acceso a los servicios de atencién (consultas
ambulatorias, atencién de urgencias y hospitali-
zaciones). Asi mismo, se ha configurado y con-
solidado un modelo de Atencién Primaria cen-
trado en el primer nivel, que incluye atencién cli-
nica por medio de consulta electiva, prevencién
(deteccién temprana y proteccién especifica),
promocién, vacunacién, control prenatal y aten-
cion en el parto. Algunos indicadores ilustran estos
resultados: En el lapso 2007-2009 se habia logra-
do 0.95 consultas persona/afio (p/a); 1.8 de otros
servicios ambulatorios p/a; y, 0.35 servicios pre-
ventivos p/a (en todos los casos sin tomar en
cuenta los controles). Por otra parte, se habia
logrado una cobertura del 92 al 99% en vacuna-
ci6n (3 dosis) en DPT y Polio, BCG y Sarampi6n;
en el control prenatal y la atencion del parto por
personal entrenado o institucional®®%.

En los dltimos 18 afios se han presentado ten-
dencias decrecientes en la mortalidad materna e
infantil (Grafico 2)*. Una parte no cuantificada
de estas tendencias positivas puede atribuirse al
SGSSS, ya que este incide en el control prenatal, la
atencién del parto, del recién nacido y proteccién
especifica en el primer afio de vida.

Se indican ademads, la linea de base estableci-
da en el PNSP para 2007 y la meta propuesta
para el aio 2010. Se observa que mientras en la
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Grafico 2. Razén de mortalidad materna-RMM (100.000 nv) y Tasa de mortalidad infantil-TMI (1.000 nv).
Colombia 1990-2007. Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) 2007-2010.

Fuente: OPS*. En 1998 cambi6 la forma de medicién de la mortalidad. Las series no son comparables.
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mortalidad infantil la meta del PNSP se logré, en
el caso de la mortalidad materna la meta para el
2010 probablemente no se lograra.

A pesar de estos indicadores positivos, per-
sisten las diferencias entre los Departamentos.
En el Gréfico 3 se percibe una relacién directa y
positiva entre pobreza, medida por el NBI, y las
tasas de mortalidad infantil y materna de los
Departamentos.

La prevalencia de bajo peso al nacer se ha
incrementado de 7.4 a 8.6 por 100 nacidos vivos,
entre los afios 2000 y 2007. Nuevamente, la inter-
pretacion de esta tendencia no es simple. Los da-
tos desagregados por Departamentos indican
que la prevalencia del bajo peso al nacer se ha
incrementado mads intensamente en aquellos en
los cuales ha disminuido la mortalidad infantil,
se ha incrementado el control prenatal y la aten-
cién del parto por personal preparado o institu-
cional, mientras que la prevalencia del bajo peso
al nacer se ha mantenido en los Departamentos
que no presentan las caracteristicas menciona-
das. Dado que los Departamentos del primer gru-
po son los mds desarrollados y con mayor peso

poblacional, se ha sugerido que el incremento del
indicador probablemente se debe a un mejor re-
gistro del mismo®.

Por dltimo, debe indicarse que la mortalidad
por Tuberculosis ha descendido de 3.0 a 2.5 por
100 mil habitantes, entre los afios 2000 y 2007%.
Sin embargo, en el mismo lapso de tiempo se han
mantenido relativamente estables las tasas de de-
teccién y curacion de los casos de tuberculosis.

Consideraciones finales: algunas
tendencias recientes y crisis financiera

A finales del afio 2009 se hizo patente un gasto de
salud que generaba creciente riesgo para la soste-
nibilidad del SGSSS. Se produjo un incremento
inusitado en el gasto, originado en el reconoci-
miento de prestaciones no incluidas en el POS,
por medio de tutelas —decisiones judiciales diri-
gidas a proteger derechos fundamentales—, o re-
cobros autorizados por los Comités Técnico
Cientificos de las EPS. Los recobros en el régimen
contributivo se pagan con recursos del FOSYGA,
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Grafico 3. Razén de mortalidad materna (100.000 nv) y Tasa de mortalidad infantil (1.000 nv)
de 33 Departamentos 2007, segin NBI Departamentos 2008.

Fuente: Autores con base en OPS*.



mientras que los del régimen subsidiado los de-
ben pagar las entidades territoriales.

S6lo una parte de las tutelas corresponden a
peticiones de prestaciones no-POS, mds exacta-
mente 37.4% de los medicamentos y 23.3% de
los tratamientos. A su vez, las tutelas sobre pres-
taciones incluidas en el POS reflejan la existencia
de politicas y précticas indebidas e inapropiadas
por parte de las EPS.

Por otra parte, los recobros no-POS constitu-
yen, sin duda, una tendencia creciente. De 0,023
billones en el afio 2002 se pas6 a 1,819 billones en
2009y se proyectan 2,500 billones para el afio 2010.

Uno de los elementos que tienen un peso sig-
nificativo en los recobros no-POS es el de medi-
camentos, debido a que la libertad de precios de
los mismos, adoptada en el afio de 2006, ha lle-
vado a un conjunto de abusos.

Con los recursos actuales, ni el FOSYGA, ni
las entidades territoriales estdn en condiciones de
asumir estos montos. Médxime cuando en el se-
gundo semestre del 2009 se hizo evidente un défi-
cit de $ 600.000 millones de pesos en las finanzas
de los entes territoriales, lo que a su vez acentud
los problemas de flujos y pagos a las EPS e IPS
publicas y privadas.

La comprensién apropiada del significado y
el alcance de esta problematica exige identificar
las tendencias de cardcter estructural y operacio-
nal que tienen relacién con la misma y agregan
ingredientes a un escenario de pérdida de soste-
nibilidad. Es posible identificar algunos de los
procesos que han contribuido.

Procesos relacionados con la afiliacion:

—En el régimen contributivo se incrementd la
proporcién de beneficiarios frente a los cotizan-
tes. En el 2003 la proporcién de cotizantes sobre
el total de afiliados era de 29%, mientras que en el
ano 2008 era sélo del 23,2%?2.

— Incremento absoluto y relativo del régimen
subsidiado frente al régimen contributivo (Gra-
fico 4).

Relacionados con los recursos del sistema:

— Descenso de las transferencias a los muni-
cipios en el periodo 2002 a 2009, con las cuales se
financia cerca del 50% del régimen subsidiado.

— Lentitud y mora en los flujos de los recur-
sos financieros.

El gobierno nacional respondié a esta situa-
cién critica por medio de la figura juridica de
Emergencia Social, la cual le permitié expedir una
pléyade de Decretos que habilitaron nuevos re-
cursos para cubrir de manera parcial el déficit es-
timado y tocaron numerosos aspectos del SGSSS,
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como el POS, la contencién de costos, el ejercicio
profesional y la gestién hospitalaria, entre otros.

La Corte Constitucional declar6 inexequible
la Emergencia Social con lo que se hundieron los
respectivos Decretos, excepto el que habilité los
nuevos recursos para el sistema de salud. En Agos-
to de 2010 inici6 el nuevo gobierno del Presidente
Santos y entr6 en funciones legislativas la coali-
cién mayoritaria de los partidos de gobierno y
sus colaboradores. Se aprob6 una Ley que dio
permanencia a los nuevos recursos y se inici6 el
proceso legislativo para llevar a cabo una nueva
reforma de la Ley 100 que concluy6 con la ley
1438 de 2011. Esta Ley plantea el afio 2015 como
plazo para lograr la cobertura universal, la ac-
tualizacién y unificacion del POS. Asi mismo,
amplia la Atenciéon Primaria, genera estrategias
de control de los recobros, de contencidn de cos-
tos y un esquema de sostenibilidad.

El avance hacia la universalidad del sistema
de salud debe ser destacado ya que, en términos
de la Organizacién Mundial de la Salud, este lo-
gro permite proteger a las personas de las conse-
cuencias de la enfermedad y del pago de los servi-
cios sanitarios®* . Asi mismo, la universaliza-
cién de la atencion es un aspecto decisivo para
seguir avanzando en la materializacién del dere-
cho a la salud. Pero, sigue siendo un reto el logro
pleno de la universalidad.

El modelo de competencia regulada que ca-
racteriza el SGSSS de Colombia ha sido someti-
do a prueba por cerca de 20 anos. Ha afrontado
multiples problemas, dos reformas y numero-
sos ajustes. Lejos de ser un fracaso rotundo como
sugieren algunos analistas®”, el SGSSS puede ser
considerado, por sus resultados, un modelo re-
lativamente exitoso en términos de cobertura y
financiamiento pro-equidad.
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