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Resumen

La salud en Colombia es ahora un derecho fundamental que
tiene que ser provisto y protegido por el Estado.A partir de
metodologias de analisis de sistemas de salud propuestos
por la OMS y el Banco Mundial, se evidencian las falencias,
fortalezas y dificultades del sistema de salud con respecto a
la ley estatutaria aprobada en febrero de 2015. Estas incluyen
la fragmentacion y especializacion de los servicios, barreras
de acceso, incentivos no alineados con la calidad, débil gober-
nanza, multiples actores con poca coordinacion y sistema de
informacion que no mide resultados. Es necesario un acuerdo
social, un equilibrio y control de la tension por parte del
Estado entre el beneficio particular y el beneficio colectivo.
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Abstract

Health in Colombia is now a fundamental right that has to be
provided and protected by the government.We evaluated the
strengths and difficulties of the health system with respect to
the statutory law enacted in February 2015, using methodolo-
gies for analysis of health systems proposed by the WHO and
theWorld Bank.The challenges include the fragmentation and
specialization of services, access barriers and incentives that
are not aligned with the quality, weak governance, multiple
actors with little coordination and information system that
does not measure results. The government needs to find a
necessary social agreement, a balance between the particular
and the collective benefit.
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La Constitucién de 1990 de Colombia establece la se-
guridad social como “un servicio ptiblico de cardcter
obligatorio garantizando el derecho irrenunciable a la
seguridad social” (articulo 48) ,y la atencién en salud
y el saneamiento ambiental como “servicios ptblicos
a cargo del Estado el cual debe garantizar el acceso a
los servicios de promocién, proteccién y recuperacién”
(articulo 49), donde puede haber participacién de
agentes privados y ptblicos. En la ley 10 de 1990 se
establecio la descentralizacién del sistema, y en el afio
1993, la ley 100 cred el Sistema General de la Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Dentro del sistema de la ley
100 se establecié una afiliacién obligatoria a través de
las Entidades Promotoras de Salud (EPS), las cuales
administran los recursos de las cotizaciones, ofertando
un paquete de servicios o Plan Obligatorio en Salud
(POS), por medio de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS).!

Desde la Constitucion de 1991 se han expedido
diferentes tipos de leyes: Estatutarias, Ordinarias y
Orgdnicas. Las Leyes Estatutarias son aquellas que
regulan temas de importancia como derechos y debe-
res fundamentales y mecanismos para su proteccion,
administracién de la justicia, organizacién y régimen
de partidos politicos, instituciones y mecanismos de
participacion ciudadana y estados de excepcion (articulo
152 Constitucion Politica Nacional).?

La ley estatutaria 1751, “por la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras dis-
posiciones”, fue expedida el 16 de febrero de 2015. Allf
se considera a la salud como un derecho fundamental
que tiene que ser provisto y protegido por el Estado
colombiano.

Dentro del estudio a la reforma de salud de los pro-
yectos de ley estatutaria por parte del Gobierno Nacional
de Colombia y de las organizaciones que representan el
Sector de la Salud se han tenido en cuenta las metodo-
logfas de andlisis de sistemas de salud propuestas por
la OMS y el Banco Mundial.

Modelo de seguridad social

La ley 100 propuso un modelo de seguridad social
basado en el pluralismo que “...evita los extremos del
monopolio en el sector ptblico y la atomizacién en el
sector privado”.?

El modelo de seguridad social ha demostrado
logros en afiliacién, uso de servicios y reduccién de
gasto de bolsillo; el gobierno le ha apostado a mantener
este modelo.

Existen varios puntos de tensién y discusién en la
dindmica de los actores del sistema. Un primer debate
se pregunta si la administracién debe ser asumida por
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el Estado o puede delegarla a operadores; y si esta ad-
ministracién debe cumplir un papel de intermediacién
financiera o de comprador inteligente, quien asume
parte del riesgo financiero, o esta funcién es responsa-
bilidad del Estado.

Actualmente, las administradoras publicas han
tenido problemas financieros, de gestién y de corrup-
cién, como Nueva EPS en el régimen contributivo,
que adeuda 1.44 billones de pesos colombianos, y
Caprecom en el régimen subsidiado, donde 963 000
millones de pesos evidencian ineficiencia en la admi-
nistracion de los recursos.* Las administradoras priva-
das también evidencian problemas de gestién, fondos
y corrupcién por desviacion de recursos. Actualmente
Saludcoop estd siendo investigada por la Contraloria
por la realizacién de operaciones patrimoniales de
aproximadamente 1.06 billones de pesos.®

En el pafs existen actualmente 968 IPS publicas
y 4 565 privadas, con lo que se tiene una relacién de
1:4,7.57 La participacion en la prestacién de servicios
en salud por parte de las IPS muestra que existe una
contratacién selectiva, donde sélo 11% de las ptblicas
son contratadas por las administradoras (EPS) del
régimen contributivo.* Las IPS privadas representan
71% de la cartera y 29% las IPS publicas en 2013.% En
los informes de gestién, las IPS privadas han mostrado
tener un superdvit de 8% del total de costos y gastos;
24% corresponden a gastos administrativos y 75% a
prestacion de servicios.” Existen otros modelos de ad-
ministracién mixta que son resultado de una alianza
entre el sector ptblico y el privado representada por
Comfama (Savia salud) y que atiende a 1 700 000 afi-
liados del régimen subsidiado.

El aseguramiento implica un modelo de manejo de
riesgo en salud que ha sido el menos favorecido en estos
ultimos 20 afios, donde la responsabilidad ha pasado de
las EPS a los entes territoriales, sin lograr los resultados
de salud esperados.

Existe la necesidad de un modelo diferencial para
poblaciones especiales y en zonas dispersas, pero se
debe tener en cuenta que estas zonas representan alre-
dedor de 70% del territorio nacional, aunque solamente
25% de su poblacion.

Gobernanza

Se parte de la definicién de gobernanza como “la
participacién de actores a los cuales les concierne la
definicién e implementacién de politicas, programas y
précticas que promueven sistemas de salud equitativos
y sostenibles”.”

El Ministerio de Salud ha reconocido una falta de

liderazgo en el sector y de capacidad de coordinacién,
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aspectos delegados a las aseguradoras y a otros actores.
En la actual reforma, la funcién principal es ahora del
Estado, lo que permite profundos cambios en la res-
ponsabilidad de la salud, por lo que se busca recuperar
algunas funciones que se habian delegado, como el
control de la afiliacién, recaudo y pago, a la vez que se
permite a las personas “participar en las decisiones del
sistema de salud” (articulo 12).

Plan de cobertura universal: objetivos
y financiamiento

La cobertura universal forma parte de los principios
del sistema de salud colombiano. Se considera efectiva
cuando toda la poblacién de una nacién estd cubierta en
el aspecto de atencién a la salud y tiene acceso real corres-
pondiente a sus necesidades en salud. En Colombia, antes
de la reforma de salud de la ley 100 de 1993, la afiliacién
en salud aproximada era de 60% de la poblacién;® los
hospitales estaban en crisis permanente con un promedio
de ocupacién que no alcanzaba 50%.!" En la actualidad,
la afiliaci6n al sistema de salud es de 96.4%: el Régimen
Subsidiado (RS) cuenta con 48.5%, contributivo (RC) con
42.8% y 5.2% el régimen de excepcion (de trabajadores
del Estado, fuerzas militares y Ecopetrol); el 3.6% restante
de la poblaci6n no tiene afiliacion en salud;'? por lo que
busca la proteccién financiera de la poblacién. El gasto
de bolsillo pasé de representar el 44% del gasto total en
salud en 1993 a tan solo 14.0% en 2011.13

Los recursos de financiacién del sistema de salud
son tomados de los contribuyentes a través de impues-
tos en la némina en trabajos formales.'* El manejo de
los recursos se hace a través de las EPS, de los entes
territoriales y por destinacion especifica de la nacién.
La nueva reforma de ley estatutaria aprobada genera
nuevos cambios: en la ley 100 de 1993, la salud era con-
siderada “un bien y servicio” que provefa el Estado, el
cual pasa a ser un “derecho fundamental”, en donde
la cobertura universal avanza hacia la prestacién de
servicios de calidad en salud y no se queda sélo en la
“inscripcién” o aseguramiento en salud.

Identificacion de proveedores y pagadores

Las IPS pueden ser publicas, privadas y mixtas. La
distribucién de las IPS tiene a nivel rural un monopolio
publico de mds de 60%."° El pago que estas prestadoras
de servicios reciben es administrado por las EPS. En
la integracién vertical, las EPS cuentan con su propia
red de prestacién que estd permitida hasta en 70%.1¢
Existen defensores de esta integracién debido a la re-
duccién de gastos de transaccién y al mayor control de
costos, pero esto ha generado confusioén en el papel de
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los administradores y prestadores, y riesgo moral en la
competencia de mercado.

Actualmente, las EPS adeudan a las IPS aproxi-
madamente 4.5 billones de pesos de acuerdo con la
Asociaciéon Colombiana de Hospitales y Clinicas.'” El
sistema de salud se encuentra sin fondos suficientes para
cubrir los gastos actuales y los recobros por servicios no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (NO-POS) van
en aumento hasta llegar a ser de 2.9 billones de pesos en
2012, de los cuales el Fondo de Solidaridad y Garantias
(Fosyga) pago 1.8 billones.'®

La nueva reforma estatutaria plantea la creacién
de una red de prestadores de caracter ptblico, privado
o mixto (articulos 14 y 15) y prohibe la negacién de
prestacién de servicios inicamente en urgencias.

Paquete de beneficios

El paquete de beneficios (Plan Obligatorio en Salud
[POS]) de laley 100 de 1993 tenia dos listados: una lista
explicita de exclusion de servicios y una lista de servicios
diferentes segtin el régimen, donde el régimen contribu-
tivo inclufa mds servicios. En la sentencia T-760 del afio
2008 hubo igualacién del POS al definir la salud como
“un derecho fundamental” y ordena a las EPS e IPS no
negar servicios en salud a los usuarios.

La nueva reforma plantea que el derecho ala salud
serd garantizado a través de la prestacién de servicios
de salud sobre una concepcién integral de promocion,
prevencion, paliacién, atencién de la enfermedad y
rehabilitacién de las secuelas. Las implicaciones de
contar s6lo con una lista explicita de exclusiones toda-
via no son muy claras. Esto puede llevar a la inclusién
de muchos de los servicios que hoy se recobran como
“No POS” en el paquete, lo que implicarfa un aumento
importante del costo de la prima o Unidad de Pago por
Capitacion (UPC).

La ley estipula un equilibrio de pesos dado que
recupera la autonomia profesional (articulos 17 y 18)
para garantizar la disponibilidad de servicios en zonas
marginadas (articulo 24) y dar el destino fijo de los
recursos de la salud (articulo 25), con un control de
precios en medicamentos y regulacion en los avances
en tecnologia basada en criterios de necesidad, calidad,
costo efectividad, suficiencia y oportunidad (articulo 23).

Prestacion de servicios e incentivos

En la actualidad, las EPS reciben una prima fija (UPC)
por cada afiliado sin importar su estado de salud, lo
que genera incentivos de seleccién adversa. Un estudio
realizado por el Ministerio de Salud en 2008 encontr6
que las EPS del régimen contributivo invertian 9%

435



Bernal O, Barbosa S

en enfermedades de alto costo, mientras que las del
subsidiado invertian 23%:1 la nueva EPS tiene més del
doble de poblacién mayor de 50 afios que las otras EPS,
poblacién que tiene mds problemas crénicos y cuya
atencién es mds costosa.?’

La libre eleccién de proveedores no siempre es
posible; el gobierno ha exigido que las EPS del régimen
subsidiado contraten 60% de los servicios con los pres-
tadores publicos (Ley 1122). La ley estatutaria estipula
que los recursos ptblicos que financian la salud son in-
embargables, tienen destinacién especifica y no podran
ser dirigidos a fines diferentes (articulo 25).

Sistema de informacion

La evaluacién de los indicadores de salud ha sido res-
ponsabilidad del Ministerio de Salud, en conjunto con
la vigilancia epidemiolégica del Instituto Nacional de
Salud. A partir de la ley 1122 de 2007 se cre¢ el Plan Na-
cional de Salud Publica, en el cual se establecieron metas
en salud con miras al cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.

La reforma actual propone, como parte de las obliga-
ciones del Estado, ejercer adecuada inspeccién, vigilancia
y control (articulo 5.e), velar por el cumplimiento de los
principios del derecho fundamental a la salud (articulo
5.f), realizar el seguimiento continuo de la evolucién de
las condiciones de salud (articulo 5.g) y realizar evalua-
ciones sobre los resultados del goce efectivo del derecho
fundamental a la salud (articulo 5.h).

Enlaley estatutaria se establece que el Ministerio de
Salud presentard anualmente un informe de resultado
del goce efectivo del derecho fundamental en salud, en
funcién de los elementos esenciales de accesibilidad,
disponibilidad, aceptabilidad y calidad (articulo 7),
ademds de la creacién de una politica para el manejo
de la informacién en salud (articulo 19).

Discusion y conclusiones

La reforma del sistema de salud en Colombia presenta
grandes retos. El aumento progresivo de los costos en
salud es un problema mundial debido al aumento de
la expectativa de vida y las enfermedades crénicas, y al
avance de la tecnologfa. Los modelos de aseguramiento
en salud han presentado grandes aciertos y fracasos
en diferentes regiones del mundo, lo que evidencia la
imposibilidad del desarrollo de un sistema ideal.?' La
definicién de la salud como un derecho fundamental
que el Estado tiene por obligacién proveer, proteger y
regular es un avance social de una nacién. Sin embar-
go, se requieren grandes esfuerzos institucionales, con
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elementos internos que pueden generar riesgos para
su cumplimiento. Dentro de esta reforma conviven
puntos que tienden a ser contradictorios o por lo menos
ambiguos:

Definicién en salud. La definicién de salud en la construc-
cién de 1990 se conforma de dos puntos contradictorios.
En el articulo 2 se define como “...el acceso a los servicios
de salud...” incluyendo acciones de atencién, rehabili-
tacién, promocién y prevencion de la enfermedad, al
tiempo que en el articulo 9 hay una visién mucho més
amplia que se refiere a los determinantes sociales de
la salud.”

La prestacion del servicio en salud se ejecuta bajo
“la indelegable direccién, supervisién, coordinacién y
control del Estado” (articulo 2), lo que podrfa interpre-
tarse como un enfoque hacia un sistema nacional de
salud de monopolio ptblico.”

Dentro de los mecanismos de sancién, la definiciéon
que se tiene de salud es “la prestacién del servicio pu-
blico”, la cual se puede estar limitada tinicamente en
aspectos econémicos de oferta y demanda por el bien
adquirido con el Estado, priorizando los indicadores de
gestion sobre la salud.

Derecho ala salud. En la reforma conviven dos posiciones
encontradas del concepto mismo del derecho a la salud.
Una concepcién “garantista” bajo la cual se debe res-
ponder a todas las necesidades individuales y colectivas
y, por otro lado, una visién que limita el derecho a los
recursos limitados del sector salud.

En la primera se pueden crear inequidades. Si los
recursos son limitados, pueden tener mayores garantfas
quienes conocen c6mo utilizar recursos para el acceso.

En la segunda, se tiene una visién a corto plazo al
considerar que los recursos son limitados y, por tanto,
se maneja mds el concepto de progresividad del derecho
y de limites de tipo financiero.

Lo ideal es conocer mejor quiénes somos, de qué
nos enfermamos, cudles son las necesidades, como usar
adecuadamente los recursos y cudnto se tendria que
aportar para poder lograr esos servicios. Brasil ha sido
pionero en pensar a largo plazo, y uno de los ejemplos
fue la decisién de garantizar el tratamiento gratuito a
todos los pacientes con sida, para lo cual ha combinado
una politica de negociacién de precios y produccién lo-
cal de medicamentos que le ha permitido reducir costos
y mejorar la sobrevida.

Dentro del articulo 6 se encuentran los principios
de Disponibilidad y de Oportunidad. Este articulo no
toma en cuenta la disponibilidad actual de dichos re-
cursos; por ejemplo, la limitacién en talento humano,
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con la existencia de 14.7 médicos y 6.2 enfermeras, 1.4
camas hospitalarias por 10 000 habitantes (cifras en los
percentiles inferiores, en comparacion con pafses como
Cuba con 67.2 médicos, 90.5 enfermeras y 5.1 camas;
Brasil con 17.6 médicos, 64.2 enfermeras y 2.3 camas, o
Canada con 20.7 médicos, 104.3 enfermeras y 3.2 camas
por 10 000 habitantes).**

No sdlo el recurso financiero es limitado, también
el talento humano, la infraestructura y el equipamiento,
especialmente en las zonas rurales de Colombia.

Cobertura universal. La cobertura universal, con un plan
de beneficios que incluye casi todo lo contemplado en el
“No POS”, choca con la restriccién de la sostenibilidad
(articulo 6). Esto podria afectar la cobertura y el acceso
alos servicios por parte de las poblaciones menos favo-
recidas o la inversién de recursos en otros sectores por
el pago de servicios en salud.

Lajusticia distributiva (principio de bioética) debe
propender por limitar la sobredemanda de servicios en
salud en ciertos sectores para favorecer el acceso a los
sectores menos favorecidos, al enfocar la utilizacién
de los recursos a la promocién y prevencién de salud
de “bajo costo” como una politica central antes que la
prestacién de servicios especializados en salud.

La universalidad sin acceso real no se puede
considerar universalidad; ademds, ésta debe cumplir
con los principios de progresividad, solidaridad, pro
homine, oportunidad, equidad y sostenibilidad. A su
vez, deben desarrollarse mecanismos de solucién de
conflictos dentro del sistema, en el cual la comunicacién
y negociacién con un arbitraje técnico cientifico contri-
buyan a subsanar las problematicas previas al ejercicio
del derecho a la tutela.

Tipo de atencidn. Se encuentran elementos que favorecen
la atencién curativa como el principio pro-homine, el
cual dard libertad a la demanda en servicios de salud,
sin contencién; el principio de oportunidad, que da
prioridad alas atenciones curativas frente a las politicas
preventivas, y el principio de autonomia profesional que
se desarrolla principalmente en el &mbito curativo sin
tener una consideracién distributiva. Frente al bienestar
agregado se presentan principios como eficiencia, parti-
cipacién en los procesos y ampliacién de los beneficios.!”

Acceso en salud. Se propone quitar todas las barreras de
acceso a la atencién al desarrollar un sistema de salud
abierto para la Nacién, pero que puede generar incen-
tivos para continuar en un modelo de salud curativo.
Este enfoque sélo permitird tener afiliacién universal
al sistema de salud pero no acceso real cuyo ejemplo es
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el departamento del Guainia en el cual la afiliacién al
sistema es de 103% de la poblacién, sin embargo, sus
recursos en salud estdn concentrados en la capital con
47% de la poblacién del departamento y donde sélo
10.5% tuvo contacto con el sistema de salud en el afio
2012 (figura 1).%

La apuesta por la Atencién Primaria en Salud y un
mejor enfoque en la prevencién y en la baja complejidad
deben ser mds claros por parte del Ministerio de Salud
y los demds actores del sistema. Esto permitirfa tener
un acceso real a la salud al romper con un sistema en
donde las patologfas tienen diagnésticos tardios, con
atencién de mayor costo y una mayor mortalidad.

Prestadores e incentivos. El enfoque de redes propuesto
puede reducir el actual fraccionamiento en los servicios
de salud, sin embargo, debe aclararse la forma en la
que se articulardn las redes y las regiones sanitarias,
asi como los entes territoriales. A su vez, no se tiene en
cuenta cudles serdn los incentivos para la calidad en
la atenci6n y el enfoque de atencién (preventivo, que
priorice la baja complejidad, o curativo, que priorice la
alta complejidad). El talento humano en salud estard
amparado por condiciones laborales justas y dignas, y
con estabilidad (articulo 18), lo que implica grandes es-
fuerzos en la formalizacién laboral de los profesionales,
ya que la informalidad es de 47.5% en el sector privado
y de 56.5% en el sector publico.?

Monitoreo. La evaluacion del sistema de salud debe ir
mds alld de indicadores de mortalidad y morbilidad;
debe centrarse en el goce efectivo del derecho a la
salud, que incluya evaluacién de la calidad y de la
percepcién de la poblacién. Los sistemas de monitoreo
deben centrarse en la calidad y oportunidad de los
servicios, asi como en la sostenibilidad del sistema, sin
embargo, no se propone un organismo interno de “su-
pervision del rendimiento” o centro de investigacion
con base en tecnologias de informacién que verifican,
controlan e informan sobre el ejercicio de los actores
dentro de los sistemas de salud, aspecto que se consi-
dera parte fundamental en paises desarrollados para
disminuir la corrupcién y fortalecer la transparencia
(cuadro I).

El derecho alos servicios de salud tiene limites téc-
nicos, éticos y econémicos; hay acuerdos sociales sobre
sus lfmites en temas estéticos o experimentales, pero no
se ha establecido un claro mecanismo para excluir otros
medicamentos o servicios que sf implican una mejora
con respecto a lo que se tiene hoy, pero que el sistema
de seguridad social no podra cubrir. Es necesario un
acuerdo social, un equilibrio y control por parte del
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La guajira
22.81%

Magdalena
45.59%

Antioquia Santander
44.53% 51.80%

Casanare
23.19%

Guainfa
10.58%

Guaviare
23.96%

Putumayo
24.00%

Amazonas

% 15.46%

8.26 53.18

Fuente: Referencia 25
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Cuadro |
ORGANIZACIONES PARA EL LIDERAZGO
Y LA TRANSPARENCIA EN SIETE PAISES DEL MUNDC)27

Paises Organizaciones
Australia  Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
Inglaterra  Care Quality Commission
Alemania  Organization for Transparency and Quality in Health Care

Holanda National Institute for Public Health and Environment (RIVM)

Association of County Councils Quality Registers (condiciones

Suecia individuales)

Federal Office of Statistics and Patient Safety Foundation

Suiza SwissDRG

Estado sobre la tension entre el beneficio particular y
el beneficio colectivo.
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