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Resumen

Este articulo analiza la propuesta de reforma del sistema de seguridad social en salud planteada
por el proyecto de ley 052 de 2005 en tramite en el Congreso de la Republica, ante algunos de
los principales problemas detectados en el funcionamiento del sistema de salud publica, recto-
ria y coberturas. Los autores encuentran un contraste importante entre los logros de un sistema
que ha aumentado en forma notable el gasto publico en salud y el aseguramiento y que presenta
un balance dificil en los resultados de salud publica. De la iniciativa de reforma preocupa
ademas que quedan sin resolver graves problemas. No se plantea un juicio sobre el asegura-
miento, pero si sobre la forma como el sistema colombiano ha privilegiado objetivos econdomi-
cos. Los autores consideran que en discusiones futuras se deberan buscar salidas a temas atin
problematicos como la cobertura, la salud ptblica y la capacidad de gobierno para alcanzarlas,
teniendo como norte los fines sanitarios del sistema.

Palabras clave: reforma del sector salud, condiciones de salud, acceso a los servicios de salud,
salud publica, Colombia.

Summary

This article deals with the analysis of the draft reform law (project 052) for the health social
security system contrasting it with the problems already detected in the operation of the system
in particular in the fields of Public Health, stewardship and insurance coverage and access. The
authors find an important contrast between the notable increase in public expenditures in health
and insurance coverage and the negative balance in Public Health outcomes. It worries that the
reform proposal does not answer these problems. Although the authors do not question the
insurance model they do question the way the Colombian model has privileged economic
outcomes. They consider that solutions need to be found in coming debates to such problematic
aspects as insurance coverage, Public Health and the capacity of government to reach them
while maintaining the system’s health objective.

Key Words: health sector reform, health conditions, accessibility of health services, public
health, Colombia.
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Introduccion

Para responder a las necesidades de salud
de la poblacion siempre cambiantes en fun-
cién de sus condiciones de vida y de los de-
terminantes y riesgos que la afectan, los
sistemas de salud deben ajustarse de mane-
ra permanente para lograr el objetivo prima-
rio de mejorar la salud de individuos y
colectivos a partir de los actores, institucio-
nes y recursos que subyacen a las acciones
de prestacion de servicios, salud publica y
definicién de politicas (Murray y Evans,
2003; OMS, 2003).

Este proceso de ajuste, que en el mundo de
hoy se ha convertido en un movimiento de
reforma sectorial, implica cambios en las
cuatro grandes dreas de desempeifio del sis-
tema de salud: Rectoria, financiamiento, ase-
guramiento y prestacion de servicios (OPS/
OMS, 2002). La rectoria se refiere a la res-
ponsabilidad y funcionamiento de la autori-
dad sanitaria en la garantia del acceso y el
derecho a la salud a partir de cuatro funcio-
nes generales: i) Formulacién y ejecucion de
politicas sobre la salud, el aseguramiento, el
financiamiento y la provision de servicios; ii)
Modulacién del financiamiento; iii) Regula-
cién; iv) Vigilancia y control sobre recursos,
acciones, planes de salud y comportamiento
de los actores.

El financiamiento atafie a los mecanismos
(solidarios y equitativos), fuentes (publicas
y privadas), sostenibilidad y eficiencia en el
manejo de los recursos para garantizar los
servicios personales y colectivos. El asegu-
ramiento busca evitar los riesgos de inequi-
dad derivados de esquemas segmentados,
fragmentados y débilmente regulados a
partir de la definicion de un conjunto de
prestaciones garantizadas. Por ultimo, la
prestacion y provision de servicios, tienen que
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ver con el modelo de atencién y las estrate-
gias para garantizar el acceso, la continui-
dad de la atencion en los distintos niveles,
el fortalecimiento de la demanda y los me-
canismos para lograr la cobertura de aten-
ciones individuales y colectivas (OPS/
OMS-Asdi, 2003; Murray y Evans, 2003;
OPS/OMS, 2002; OPS, 2002; Gonzélez y
Guerrero, 2001; Frenk y Londoiio, 1997).

Cada una de estas areas constituye una fun-
cién y no un objetivo del sistema. De alli que
en el andlisis de un proceso de reforma, su
evaluacion es ttil s6lo como medio para al-
canzar la finalidad en cuanto a procurar el
bienestar de la poblacién, reducir las
inequidades en el nivel de salud y eliminar
las desigualdades en el nivel de respuesta
(OPS/OMS, 2002).

ok kR

Diez afos después de la expedicion de la ley
100 de 1993, once afios mas tarde, en 2004
se inici6 en el pais una importante discusion
sobre la reforma a la seguridad social en sa-
lud que incluyd la creaciéon de una Comision
Accidental de estudio sobre el temay la pre-
sentacion a la Comision Séptima del Senado
de diecisiete iniciativas legislativas sobre
modificaciones totales o parciales. Aunque
estas iniciativas representaron las visiones de
distintos grupos de interés, todas coincidie-
ron en sefialar como grandes problemas del
sistema de salud la falta de cobertura, la cai-
da en los indicadores de salud publica, las
dificultades en el flujo de recursos y la exis-
tencia de conductas rentisticas con los dine-
ros de la salud.

Los diecisiete proyectos se convirtieron en
dos ponencias. Una, la ponencia alternativa
(Avellaneda, 2005), proponia la creacion de
un sistema de seguridad social publico ad-
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ministrado por el Estado, con un plan tnico
de beneficios financiado con la fusién de to-
dos los recursos del sistema, con afiliacion a
cargo del Estado para los servicios de aten-
cién primaria y con multiples aseguradores
para la atencién de alto costo y otros servi-
cios. La otra (Benitez et al., 2005), promovi-
da por el gobierno, plante6 la extension de
cobertura en el régimen subsidiado con me-
canismos como los subsidios parciales,
redisend la financiacién del régimen subsi-
diado, establecié mecanismos para contro-
lar la integracion vertical y propuso ajustes
en el tema de salud publica con los concep-
tos de salud publica individual y salud publi-
ca colectiva. Esta dltima fue la aprobada en
plenaria del Senado de la Republica (2005)
como el proyecto de ley 052 que hoy hace
transito en la Comisién Séptima y la Plena-
ria de la Camara de Representantes.

Puede decirse que la reforma que hoy se
debate responde no sélo a la percepcion so-
bre los evidentes problemas de equidad, efi-
cienciay resultados en salud del sistema, sino
a las percepciones e intereses de diversos
actores. Gremios, entidades publicas, repre-
sentantes de variadas corrientes y partidos
politicos, investigadores y sociedad en gene-
ral se han pronunciado sobre esta iniciativa,
y en distintos espacios académicos y publi-
cos, se ha discutido ampliamente sobre sus
posibilidades y limitaciones.

Este articulo pretende contribuir a esta co-
yuntura. A partir de revisar las evidencias
sobre los principales resultados del sistema
de seguridad social en salud, los autores exa-
minan y analizan la propuesta de ley situan-
do el debate en los aspectos que definen la
razén de ser de un sistema de salud: los al-
cances en materia de cobertura y acceso, sus
implicaciones en materia de salud publica y

los recursos de poder para materializar el
derecho universal a la asistencia sanitaria.

1. Avances y limitaciones
en salud de diez anos
de seguridad social en Colombia

A partir de la Constitucion de 1991 se dio un
notable aumento en el gasto ptblico en salud
que en los tres afos siguientes se triplico a
pesosconstantesy partir delaley 100 continu6
aumentando hasta llegar en 1998 casi a mul-
tiplicarse por seis. De igual modo, el gasto
privado para seguridad social en salud se
increment6 (Ministerio de la Proteccion So-
cial PARS-DNP, 2005; Ramirezy Melo, 2005).

Al mismo tiempo las coberturas del asegu-
ramiento en salud se han incrementado des-
de niveles ligeramente superiores a 20%
antes de 1993 hasta niveles alrededor del
65% finalizando 2004 con notables disminu-
ciones en los diferenciales urbano rurales,
por edad y nivel educativo (Yepes et al., 2006;
Ramirez y Melo, 2005), no obstante la
persistencia de barreras al acceso a los servi-
cios y desigualdades econémicas que com-
prometen la equidad. Estos avances en
financiamiento y cobertura, contrastan con
el estancamiento en la tendencia observada
de las muertes evitables a partir de 1996
(Gémez, 2005); con la persistencia de altos
niveles de morbi-mortalidad prevenible y con
el deterioro de los programas y la infraes-
tructura de salud publica debido a un efecto
combinado del proceso de descentralizacion
y a las reformas inducidas por la ley 100. Los
hallazgos documentados por diversos inves-
tigadores, plantean serios interrogantes so-
bre la efectividad y la calidad del sistema de
salud colombiano.
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1.1 La situacion de la salud publica’

Son inadmisibles las altas cifras de casos re-
portados de nifios y niflas menores de cinco
afos con otitis media supurativa y con hos-
pitalizaciones por neumonia y enfermedad
diarreica en poblacion asegurada que no tie-
ne barreras econdmicas de acceso (Unién
temporal CCRP, Assalud, BDO, 2004:126).

Resultan preocupantes los altos niveles de
mortalidad materna evitable mediante una
buena atencién en un sistema que reporta que
mas del 95% de los partos son atendidos
institucionalmente por médico, y mas auin el
hecho que la mitad de esas muertes ocurran
en mujeres aseguradas (Yepes, et al., 2006, en
proceso de edicion) (graficos 1y 2).

La incidencia de la sifilis congénita con ta-
sas superiores a 1 por 1.000 nacidos vivos en
la mayor parte del territorio nacional (Ro-
driguez y Acosta, 2001) es inaceptable da-
das las altas coberturas reportadas en control
prenatal, la disponibilidad de una tecnolo-
gia diagnostica accesible en el primer nivel
de atencidn y la existencia de un tratamien-
to efectivo y de bajo costo.

La situacion relacionada con las enfermeda-
des transmitidas por vector muestra un serio
deterioro. Aun cuando hay sin duda facto-
res externos como la resistencia de vectores
y de agentes y como la situaciéon de orden
publico y el desplazamiento masivo, la eli-
minacién de las estructuras verticales
preexistentes sin un proceso de transicion y

GRAFICO 1
ATENCION DEL PARTO EN CoLoMmsiA 1986 - 2000
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Fuente: Yepes, et al., 2006.

! Esta seccion estda fundamentada en gran parte en el trabajo de Yepes et al. realizado por la Asociacion
Colombiana de la Salud (Assalud) y la Facultad de Economia de la Universidad del Rosario, en su proyec-
84 to “Un proceso participatorio de formacion de politicas de salud-gobernabilidad y toma de decisiones
basada en la evidencia. Una evaluacion integral de los diez primeros arios de la reforma en salud”.
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GRAFICO 2
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN CoLoMBIA * 1990 - 2001
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Nota: Modificado, en la fuente citada, de la original del Ministerio de la Proteccion Social. El grafico original ha
sido modificado debido a que la serie previa a 1997 no es comparable con la posterior. En 1997 se cambio el
certificado de defuncion para corregir problemas de diseno que conducian a un serio subregistro de muertes
maternas (no se registraba en forma adecuada la causa basica de muerte) y se tomaron medidas para reiniciar el
registro de nacidos vivos que se habia dejado de hacer en la tltima parte de los afos noventa.

Fuente: Yepes, et al., 2006.

sin capacitacion y acompanamiento ha agra-
vado las condiciones de las enfermedades
trasmitidas por vectores. La incidencia de
malaria (Gréfico 3) y dengue (Gréfico 4) ha
alcanzado niveles sin precedentes sin que se
presente una respuesta adecuada del siste-
ma de salud. Por otra parte esta respuesta
fue lenta e inapropiada ante las epidemias
de fiebre amarilla de 2003 y 2004.

Los niveles de vacunacién descendieron en-
tre 1996 y 1999 en forma progresiva (DNP,
Misién Social, PNUD, 1999) y hoy todavia
no alcanzan niveles utiles. S6lo 58% de los
ninos menores de 2 anos y 62% de los me-
nores de un afo, ha recibido el esquema
completo de vacunacién para su edad (Pro-
familia, 2005).

Todas estas cifras se refuerzan al evaluar la
mortalidad evitable con medidas de preven-

cién cuyo descenso sostenido hasta 1996 se
detuvo a partir de ese ano (Goémez, 2005).

Los hallazgos presentados pueden se expli-
cados en parte por las deficiencias del siste-
ma de informacioén en salud que en la
actualidad no cuenta con bases poblacionales
confiables, lo que dificulta la disponibilidad
de denominadores para programacion,
monitoreo y evaluacién de servicios de sa-
Iud. Los reportes de enfermedades de noti-
ficacion obligatoria (Sivigila) no se cumplen
en forma oportunay adolecen de subregistro
y tampoco son confiables los registros de
consulta y hospitalizaciéon (Rips) (Unién
temporal CCRP, Assalud, BDO 2004:69-79).

En el caso de los programas de control de la
tuberculosis, por ejemplo, se ha encontrado
un deterioro con disminucion en la aplica-
cién de vacunas de BCG, en la bisqueda de
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GRAFICO 3
COMPORTAMIENTO DE LOS CASOS DE MALARIA EN CoLOMBIA * 1996-2002
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Fuente: Yepes, et al., 2006.

GRAFICO 4
COMPORTAMIENTO DEL DENGUE EN COLOMBIA. 1995 - 2003
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contactos, bajas tasas de curacion y pérdidas
en el seguimiento de casos, fragmentacion y
atomizacion en el proceso tecnoldgico, asi
como ruptura entre los procesos individua-
les y los colectivos (Arbeléez et al., 2004). Se
habla incluso de un desmantelamiento de las
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acciones de control de la enfermedad con
resultados negativos sobre la deteccion de
sintomdticos y las tasas de curacidn, apari-
cidon de casos de resistencia primaria y
multirresistencia a fairmacos, debidos a la
reduccion del papel de direccion, planeacion,
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control y regulacion de las acciones de con-
trol de la TBC por parte del Estado, asi como
a la ausencia de una estructura clara para el
manejo del programa (Carvajal et al., 2004).
En malaria se ha anotado la pérdida de la
capacidad institucional, la planeacién ope-
racional y la supervision de los programas de
control (Kroeger et al., 2002).

La situacion de la sifilis congénita, de las
complicaciones de las infecciones respirato-
rias agudasy de las enfermedades diarreicas,
asi como la mortalidad materna plantean
serios interrogantes acerca de qué puede
estar ocurriendo con la calidad de los servi-
cios que el sistema de salud ofrece y con la
capacidad de vigilancia y control de los 6r-
ganos estatales.

Al contrastar este panorama con el aumen-
to notable en el financiamiento de la salud y
los avances en aseguramiento, surge la ne-
cesidad de encontrar explicaciones para es-
tos resultados contradictorios. Varias de las
investigaciones citadas formulan hipdtesis
que pueden ser organizadas en dos grandes
grupos: las que provienen del proceso de
descentralizacion y las que se originan en la
implantacion del sistema de aseguramiento.

Con el proceso de descentralizacion porque
implicé que se desmontaran los programas
verticales cuyas acciones pasaron a Ser res-
ponsabilidad de los entes territoriales sin que
se hubiese dado un proceso de acompafa-
miento, de asistencia técnica y capacitacion
por parte del Ministerio de Salud ni se hu-
biese planeado un proceso de transicion. En
forma paralela, a lo largo del proceso se die-
ron recortes importantes de personal técnico
tanto nacional como de los entes territoria-
les, se desmontaron los sistemas de informa-
cioén existentes y se perdié capacidad de
respuesta rapida. El estudio de Kroeger et
al. (2002) ilustra bien este aspecto en el caso
de los programas de malaria.

Por su parte, la puesta en marcha del siste-
ma de aseguramiento mediante un mercado
regulado generd una serie de incentivos fi-
nancieros que, al no ser equilibrados por los
correspondientes de resultados, hicieron
perder el norte de produccion de salud del
sistema. Los objetivos epidemioldgicos y las
coberturas utiles de poblaciones en riesgo
han quedado perdidos dentro de la actual
16gica del sistema. Asi, los aseguradores no
cuentan con ningiin incentivo para realizar
la biasqueda de contactos en enfermedades
infectocontagiosas ya que sélo es reconoci-
ble el gasto que realicen en las personas que
tienen aseguradas, y las instituciones presta-
doras de servicios de salud por su parte, s6lo
estan incentivadas a realizar aquellas accio-
nes contratadas de manera explicita -vale
decir, facturables- y hasta el monto permiti-
do por el contrato.

A este respecto los hallazgos del componen-
te cualitativo de la evaluacion de los progra-
mas de salud publica del Ministerio de la
Proteccién Social (Unién temporal CCRP,
Assalud, BDO, 2004:132-135), de la evalua-
cién de los programas de control de tuber-
culosis de Antioquia (Arbeldez et al., 2004),
y del Valle de Cauca (Carvajal et al., 2004;
Restrepoy Valencia, 2002) presentan eviden-
cias incontrovertibles acerca de los efectos
deletéreos de esta situacion, que ha condu-
cido a una pérdida de los objetivos de salud
y a la escasa relevancia de la programacion
de actividades de salud ptiblica con base en
coberturas ttiles de poblaciones en riesgo.

Esta situacion se ha visto agravada por la
ambivalencia existente entre el plan de aten-
cién basica y los servicios de promocion y
prevencion (PP), de los planes de beneficios
que ha generado elementos estructurales de
fragmentacién de servicios con serias
implicaciones en la salud publica (por ejem-
plo, tamizaje de céncer de cuello uterino,
control de TB e inmunizaciones, entre otros).
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El escenario descrito tiene también expli-
caciones en otros procesos que han modifi-
cado de manera importante la conduccién
del sector, varios problemas entre los cua-
les se pueden mencionar la baja capacidad
administrativa, técnica y financiera de los
municipios pequefios que no cuentan con
el apoyo de la nacién ni de los departamen-
tos para cumplir con sus funciones; las defi-
ciencias de informacién en temas como
resultados en salud, evaluacién de costo
efectividad, actuaria y calidad para apoyar
la delegacion de funciones publicas en el sis-
tema de aseguramiento que no han podido
ser subsanadas por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y su secretaria
técnica; la fusion de los ministeriosy el ajus-
te constante de su estructura nacional y
subnacional y del perfil profesional de sus
funcionarios; y, las carencias del sistema de
vigilanciay control explicables en mucho por
la baja capacidad operativa de la Superin-
tendencia de Salud y de las entidades terri-
toriales para desarrollarlo.

1.2 Cobertura del aseguramiento
y acceso a servicios de salud

Diversas fuentes oficiales y académicas acep-
tan el aumento en lacobertura, que se triplico
enunadécada, como el principallogro del sis-
tema. Sin embargo, existen suficientes eviden-
cias que muestran que el aseguramiento,
defendido como el principal mecanismo para
garantizar el acceso, constituye hoyuno de los
problemas mas visibles del sistema de salud
colombiano. No s6lo no se halogrado la meta
de universalizacién prometida, sino que per-
sisten barreras al acceso y ademas existen se-
rias preocupaciones sobre su efectividad y
sostenibilidad financiera.

Segun cifras oficiales, a diciembre 31 de 2004,
la poblacién cubierta en el sistema de segu-
ridad social en salud era alrededor de 30
millones de personas, equivalentes al 67.0 de

la poblacién (Dane, 2005)% de las cuales
15.527.481 estaban afiliadas al régimen sub-
sidiado y 14.857.250 al contributivo (Minis-
terio de la Proteccion Social, 2005).

Como se aprecia en el Cuadro 1, el nimero
total de asegurados no creci6 de manera sig-
nificativa entre 1999 y 2003; pero en 2004,
aument6 en 10 puntos porcentuales. Ello se
explica por un crecimiento en el régimen
subsidiado en cerca de cuatro millones de
nuevos afiliados de los cuales, 1.857.298 fue-
ron incluidos a través de subsidios totales y
1.897.458 mediante subsidios parciales, es-
trategia que viene siendo aplicada por el go-
bierno a partir del acuerdo 267 (Ministerio
de la Proteccién Social, 2004; CNSSS, 2005).

Estas cifras sustentan las conclusiones de al-
gunos investigadores (Acosta et al. y otros,
2005; Castafio et al., 2001; Acosta y Henao,
2000) sobre los avances del sistema en mate-
ria de equidad a partir del aseguramiento de
la poblacioén pobre.

El Cuadro 2 muestra la distribucién de la afi-
liacion por niveles de ingreso entre 1993 y
2003.Enellase aprecia que sibienla afiliacion
en los deciles mas bajos se incremento en el
periodo, existen aun desigualdades entre los
estratos altos y los més bajos, y en los dos pri-
meros deciles de ingreso, los no asegurados
son todavia 33% de la poblacién, y aunque se
ha avanzado en solidaridad, el sistema no fa-
vorece la equidad (Gonzalez, 2002). Esto tie-
ne explicaciones en la desigualdad econdmica
que favorece la afiliacion de personas con
capacidad de pago, la restriccion de recursos
para el régimen subsidiado y las limitaciones
de los mecanismos de seleccion de beneficia-
rios de subsidios (GES, 2005; Vega, 2002;
Fresneda y Martinez, 2002).

2

Para una poblacién proyectada de 45.325.260 de
personas.
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Cuabro 1
EVOLUCION DE LA COBERTURA DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD POR REGIMENES
CorLomBIA ¢ 1995-2006

Afo | Poblaciéon | Afiliados RC % | Afiliados % Total |Cobertura
) (Compensados) RS afiliados (%)
1995 | 38.541.631 5.132.342 13,3| 4.800.916 [12,5| 9.933.258| 25,8
1997 | 40.064.093 |  15.045.352 37,6| 7.026.690 |17,5| 22.072.042| 55,1
1998 | 40.826.816 | 16.180.193 39,6| 8.527.061 |20,9| 24.707.254| 60,5
1999 | 41.589.018 | 13.859.592 33,3| 9.325.823 |22,4| 23.185.415| 55,7
2000 | 42.321.386 | 13.245.836 31,3] 9.510.566 [22,5| 22.756.402| 53,8
2001 | 43.070.704 | 13.335.932 31,0 11.069.182 |25,7| 24.405.114| 56,7
2002 | 43.834.117 | 13.165.463 30,0| 11.444.003 26,1 | 24.609.466 | 56,1
2003 | 44.583.575 | 13.288.926 29,8| 11.772.725 |26,4| 25.061.651| 56,2
2004 | 45325260 |  14.857.250 32.7| 15.527.481%* |34,3 | 30.384.731| 67.0

* Datos de poblacion segtin proyecciones anuales Dane.

** Incluye 1.897.458 afiliados mediante subsidios parciales.

Fuente: Elaboracion de los autores con base en informacion de la Direccion de Gestion de la Demanda en Salud,

Ministerio de la Proteccion Social, 2005.

CUADRO 2
PORCENTAJE DE COBERTURA DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD SEGUN INGRESOS
CoLomBIA * 1993-2003

Decil Ano
ingreso
1993 | 1997 | 2000 2003
1 34 39.0 | 44.0 46.3
2 8.6 476 | 36.9 46.8
3 13.9 471 | 379 51.4
4 19.2 50.5 | 45.0 53.6
5 26.0 58.3 | 46.3 575
6 29.1 59.7 | 49.8 58.9
7 32.7 62.8 | 54.9 67.0
8 38.2 68.8 | 62.4 71.6
9 432 733 | 70.3 78.4
10 43.0 80.3 | 79.5 86.9
Total | 23,9 57,1 | 52,6 61,8

Fuente: Adaptado de calculo Mision Social a partir de
Encuestas Casen, 1993; ECV, 1997 y 2003 y EH 107,
2000y 2003. Célculos Grupo de Investigacion Univer-
sidad del Rosario con base en ECV 2003. Citado por
Acosta, OL; Ramirez, M; Canén, CI, 2005.

El aumento en el régimen subsidiado con-
trasta con lo que ocurre en el régimen con-
tributivo. De hecho, y aceptando que el
descenso en la cobertura en el afo 1999 com-
parada con el periodo 1996 a 1998 pueda
explicarse por una mejora en el sistema de
informacion (Pachon, 2002), la evidencia
muestra que la afiliacion no ha tenido nin-
gun avance sustancial en los dltimos cinco
anos. Esto debido en mucho al comporta-
miento del desempleo, a la inflexibilidad del
sistema para captar nuevos cotizantes entre
trabajadores que no estan vinculados al sec-
tor formal de la economia y al poco recono-
cimiento de los efectos de la dindmica de la
recuperacion del empleo y de la economia
sobre las cotizaciones (Grafico 5).

Diversos estudios (Restrepo, 2002) han de-
mostrado que las relaciones entre recupera-
cién de la economia (y generacion de empleo)
y cobertura de la seguridad social no son si-
métricas. En tiempos de crisis econdmica los
cotizantes disminuyen, lo que podria llevar a
la idea que al recuperarse la economia los ni-
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GRAFICO 5
COMPORTAMIENTO DEL EMPLEO EN CoLOMBIA ¢ 1993-2003

POBLACION EN MILES DE PERSONAS
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Empleo formal 6786 7233 7095 6541 6464 6836
Empleo temporal 1276 1350 1456 1654 1807 2167
Subempleo 1713 1854 2365 3462 6053 5662
Empleo permanente| 5578 5883 5639 4887 4657 3938
—<— Empleo formal
Empleo temporal
Subempleo
—><— Empleo permanente

Fuente: Calculos DNP-PDS-GCYV, con base en Dane, EH, septiembre 2003. Procesado DESSocial.

veles de cobertura aumentaran. Sin embargo,
evidencias recientes (Meza e Isaza, 2005) re-
velan que, por el contrario, al recuperarse la
economia los niveles de afiliacién se han man-
tenido estables o en descenso, lo cual parece
tener sus explicaciones principales en el mer-
cado de trabajoy la tendencia en aumento de
empleos informales y mal remunerados que
limitan a las personas para cotizar al sistema.
Incluso se sugiere que en condiciones de cre-
cimiento alto el aumento del empleo no es
suficiente para incrementar la cobertura.

El comportamiento de la cobertura en el ré-
gimen contributivo est4 estrechamente rela-
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cionado con la viabilidad del sistema. En sus
previsiones iniciales la ley 100 de 1993 con-
cibi¢ la estabilidad a partir de un predomi-
nio de las contribuciones ligadas al empleo
formal. Empero, varios investigadores
(Acosta et al., 2005; Castano, 2004 citado por
Ruiz, 2005; GES, 2003; Restrepo, 2002; Ruiz,
2005; Martinez et al., 2002) coinciden en se-
falar que las limitaciones en cuanto a em-
prender nuevas estrategias para la afiliacion
de trabajadores informales, sumadas a la es-
casez de los recursos a través de los recursos
de solidaridad y a un crecimiento de los cos-
tos en salud mayor que la densidad salarial,
podrian implicar que en el futuro cercano el
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sistema no pueda tener logros més alla de
los alcanzados.

A los problemas en la cobertura se suman la
persistencia de obsticulos para el acceso a
los servicios por razones econdmicas y geo-
graficas, los nuevos obsticulos como la in-
formacidén y los tramites derivados del
proceso administrativo del aseguramiento y
otras evidencias del compromiso de la equi-
dad en la atencidon como consecuencia de la
fragmentacion por regimenes en los planes
de beneficios.

Parailustrar, las encuestas de calidad de vida
de 1997 y 2003 (Dane, 1997; 2003) mostra-
ron que la falta de dinero fue la razén aduci-
da por cerca del 40% de las personas
enfermas para no hacer uso de los servicios
de salud cuando los necesitaron. Varias otras
investigaciones (Yepes et al., 2003; GES,
2005; O’Meara, Ruizy Amaya L, 2003; Fres-
neda, 2002; Eslava et al., 1999) han reporta-
do porcentajes ain més altos, superiores al
60% en los no asegurados; barreras repre-
sentadas en la relacion inversa entre el usoy
el pago por servicios que en la poblacion afi-
liada restringen la continuidad en la aten-
cién y tramites excesivos.

Por ultimo, evidencias adicionales de inequi-
dad e inaccesibilidad estin representadas en
las diferencias todavia existentes en los be-
neficios por regimenes y en la aplicacion de
periodos de carencia, copagos y cuotas mo-
deradoras. El plan obligatorio de salud
(POS) subsidiado asegura menos contingen-
cias, sobre todo en los niveles medios de com-
plejidad, que el POS contributivo que incluye
prestaciones en todos los niveles, y el POS
parcial, protege contra enfermedades de alto
costo, atencion integral en ortopedia y trau-
matologia y los medicamentos de la atencién
ambulatoria de primer nivel cubierto por el
régimen subsidiado (Ministerio de la Protec-
cion Social-CNSSS, 2005). Y aunque las res-

tricciones en beneficios pretenden compen-
sarse por la via de los subsidios a la oferta,
en la practica la falta de integralidad implica
barreras al acceso y mayores costos de tran-
saccion (Contraloria General de la Republi-
ca, 2005). Esto muestra como las diferencias
en la capacidad de pago de la poblacion se
traducen en diferencias en los beneficios con
lo que poco se contribuye con los ideales de
justicia del sistema.

2. (Responde el proyecto
de ley 052 a estos problemas?

En su exposicion de motivos, el proyecto ad-
mite los retrasos en los indicadores de salud
como consecuencia de las limitaciones de los
beneficios del PAB, de la falta de una politica
explicita que defina la salud como un derecho
y de las debilidades en la organizacion y fun-
cionamiento de la salud publica. Reconoce
que no ha sido posible garantizar el derecho
aun seguro para toda la poblacion; que el sis-
tema no garantiza el trato equitativo porque
es fragmentado y, que existen desigualdades
en los contenidos de los planes de beneficios
entre regimenes y précticas de seleccion de
riesgo, con las consecuentes repercusiones
inaceptablessobrelasaludyelbienestar delas
personas (Benitez et al., 2005).

Y aungque la iniciativa legislativa se propo-
ne extender el aseguramiento, mejorar la ca-
lidad en la prestacidon de los servicios,
promover la salud publica, mejorar el siste-
ma de informacion, reestructurar el sistema
de inspeccidn, vigilancia y control y fortale-
cer la rectoria en cabeza del Ministerio de
la Proteccion Social; en su articulado se per-
cibe como un plan de reordenamiento finan-
ciero del sistema de aseguramiento que no
supera los problemas anotados. Muestra de
ello es que sitta al mismo nivel de los obje-
tivos en materia de salud y cobertura -fina-
lidades del sistema-, las mejoras técnicas en
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el financiamiento, en las relaciones entre
agentes y en el fortalecimiento organizacio-
nal y de la gestion.

El proyecto de ley 052 reafirma que el Esta-
do es responsable de la rectoria, la inspec-
cién vigilancia y control, el sistema integral
de informacién Siis (actual Sispro), asi como
de la salud publica colectiva. Para ejercer
estas funciones, la propuesta plantea el for-
talecimiento del Consejo Nacional de Segu-
ridad Social modificando su composicién y
mediante la creaciéon de una secretaria téc-
nica de caracter permanente (articulo 4).
Impone a la vez al Ministerio de la Protec-
cién Social la presentacion anual de estudios
sobre la evaluacion de la situacion de salud,
de la tecnologia, financiera, de planes de
beneficios, de la unidad de pago por capita-
cién (UPC) y del impacto del sistema y de
las politicas de salud (paragrafo 2, articulo
4). Crea ademas el sistema de inspeccion vi-
gilanciay control (articulo 45 a 47) para con-
trolar el financiamiento, el aseguramiento,
la asignacion de subsidios, la prestacion de
servicios y la participacion social, en cabeza
de la Superintendencia Nacional de Salud.

La salud publica es definida en el articulo
41 como “el conjunto de politicas publicas,
acciones y servicios, que buscan mejorar
las condiciones de vida y bienestar del indi-
viduo y las colectividades bajo la rectoria
del Estado y la participacién responsable
de la comunidad, los particulares y todos
los sectores”.

El proyecto distingue las acciones de caréc-
ter individual o familiar (articulo 43) que
prestan los aseguradores con cargo a los re-
cursos de la UPC (articulo 43) de las accio-
nes de carécter colectivo de responsabilidad
estatal y financiadas con 0,25% de la cotiza-
cién en el régimen contributivo, los recursos
del sistema general de participaciones (SGP)
para salud publica y recursos propios de las

entidades territoriales (articulos 15, 44), y
asigna responsabilidad a todos los actores del
sistema en el logro de resultados en salud.

A pesar del tratamiento extenso del tema® y
la exigencia de informacion y de elaboracion
de un plan nacional y territorial, las posibili-
dades que introduce la iniciativa de ley para
implementar acciones y mejorar la salud
publica son limitadas, el plan de salud colec-
tiva en contenidos es similar al actual plan
de atencién bésica con un ajuste en el finan-
ciamiento y flujo de recursos. Precisa la res-
ponsabilidad de los aseguradores en cuanto
a la prestacion integral de los servicios de
promocion y prevencién (PP) (articulo 43),
pero no aclara su papel en el caso de los sub-
sidios parciales.

En materia de aseguramiento, el proyecto
de ley 052 propone ampliar la cobertura (ar-
ticulo 1) mediante subsidios totales en el ré-
gimen subsidiado y parciales para el contri-
butivo o subsidiado, con énfasis en la
poblacién identificada en los niveles 1,2y 3
del Sisben (articulo 3) y hace explicitas con-
sideraciones sobre poblaciones especiales
como los trabajadores del arte y la cultura
(articulo 54), los indigenas (articulo 56) y
los menores de un afo (articulo 61).

Se prevé que en el afio 2006 el sistema debe-
rd haber aumentado la cobertura en el régi-
men subsidiado a por lo menos la mitad de
la poblacién no incluida en el régimen con-
tributivo con lo que se esperaria que con los
nuevos recursos aumentaran en cerca de
ocho millones los nuevos afiliados a corto
plazo. Audn faltaria por asegurar ocho y me-
dio millones mas.

Como se muestra en el Grafico 6, el creci-
miento en cobertura se ha hecho a expensas

3 Vedse articulos 1, 2, 5, 6,15 y capitulo VI, articulos
41 a 44.
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GRAFICO 6
EVOLUCION DE LA COBERTURA EN SALUD EN EL SGSS
CorowmBIA * 1995-2004 Y PROYECCION 2006
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Fuente: Elaboracion de los autores con base en informacion de la Direccion de Gestion de la Demanda en Salud,
Ministerio de la Proteccion Social, 2005. Y datos de poblacion seglin proyecciones anuales Dane.

del régimen subsidiado y pareceria admitir-
se que pocos avances puedan lograrse en la
extension en el régimen contributivo, mas
alla de las estrategias de la cotizacion sobre
un ingreso base equivalente a un salario mi-
nimo mensual vigente, la cotizacion de na-
cionales residentes en el exterior y la
obligatoriedad de afiliacion para los traba-
jadores independientes cuyos contratos sean
superiores a un mes (articulo 19), que sugie-
ren, antes que un aumento significativo de
la cobertura, un mecanismo adicional de con-
trol de la evasion.

Lo que se percibe en el articulado es una
clara intencion de fortalecimiento de los re-
cursos para la extension de la coberturay el
mantenimiento del régimen subsidiado
(Contraloria General de la Repiiblica, 2005;
Veeduria Distrital, 2005). Segutn la propues-

ta, los nuevos recursos para la operacion
provendran:

*  65% de los recursos para salud del SGP
*  35% de las rentas cedidas

* 10% de las cotizaciones del régimen con-
tributivo

* 30% de las rentas cedidas destinadas a
salud

Un aporte progresivo anual del presupues-
to nacional que para el afio 2006 sera igual
a 544.000 millones de pesos y se incremen-
tard anualmente en 10% hasta que se logre
igualar el monto equivalente a los aportes
de solidaridad

93% de los recursos del monopolio de los
juegos de suerte y azar que corresponden a
los municipios y distritos y que son recau-

95
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dados por la Empresa Territorial para la
Salud (Etesa).

Se aumenta ademds la exigencia de contra-
tacion minima en el régimen subsidiado con
prestadores publicos que pasa a ser del 65%
de la UPC (articulo 11).

El ideal de cobertura asi previsto, parece re-
conocer de manera implicita que la pobreza
no podra ser superada y que el crecimiento
econdmico no sera suficiente para garanti-
zar la universalidad de un paquete de bene-
ficios apropiado a las realidades nacionales
(Acemi, 2005).

Las principales preocupaciones tienen que
ver con la estrategia de los subsidios parcia-
les aplicables a la poblacion clasificada en el
nivel 3 del Sisben (articulo 22, numeral b).
Si bien debieran ser entendidos como subsi-
dios a la contribucion, en la practica (Minis-
terio de la Proteccion Social, 2004; 2005)
éstos operan como reducciones en los bene-
ficios (un plan obligatorio inferior al del ré-
gimen subsidiado, articulo 22) y ademas
privilegian atenciones de alto costo en detri-
mento de prestaciones basicas cuyo impacto
sobre la salud estdn ampliamente documen-
tadas. Esto lleva a que predomine lo curati-
vo sobre lo preventivo, lo que implicaria
mayor acumulacion de la carga de la enfer-
medad a largo plazo.

Tal parece que el mas fuerte argumento para
incluir estas prestaciones se basa en la miti-
gacion de los riesgos y la proteccion finan-
ciera, antes que en su prevencion. La idea
general es que son las prestaciones mas cos-
tosas, que se caracterizan por su baja ocu-
rrencia, las que mayor incertidumbre
producen en los usuarios; pero no existen
serios estudios que asocien el gasto de bol-
sillo con el perfil epidemioldgico, a las ten-
dencias del uso de servicios en la poblacién
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y apoyen la estrategia méas alld de conside-
raciones financieras (Holzmann y Jorgen-
sen, 2000; Bitran et al., 2004, citado por
Acostay Latorre, 2004; Ministerio de la Pro-
teccion Social, 2003; Ramirez, 2003).

Por el contrario, las expectativas de los ciuda-
danos con los subsidios parciales que no ofre-
cen prestaciones de atencion primaria, podrian
significar un revés al ser trasladado el costo
de prestaciones por enfermedades habituales
0 atenciones por patologias cronicas no rui-
nosas a los usuarios, sin conocerse su efecto
sobre la seguridad financiera de los hogares.

Esto puede deducirse del valor diferencial
de la UPC entre planes de beneficios. Se-
gin un documento reciente de la Contralo-
ria General de la Republica (2005), hoy el
valor de la UPC del subsidio parcial es s6lo
22,3% de la UPC en el régimen contributi-
vo y 40% de la UPC en el subsidiado. El
proyecto de ley 052 dispone que no sea in-
ferior al 50% de la UPC subsidiada (articu-
lo 22). En sintesis, sin duda los subsidios
parciales contribuirdn a aumentar la cober-
tura del aseguramiento pero a su vez pro-
fundizaran las desigualdades.

Para la poblacién no asegurada (antes mal
llamada vinculada), el numeral c del articu-
lo 3 propone mantener la figura transitoria
de subsidios a la oferta para propiciar el ac-
ceso de las personas pobres “a los servicios
que tengan disponibles” las instituciones
prestadoras de servicios (IPS) publicas has-
ta el monto autorizado por el ente territo-
rial; pero ello no es suficiente respuesta para
los desempleados, informales, independien-
tes y pobres urbanos que, por no cumplir los
limites de pobreza, no tienen cabida en el
sistema y para los cuales no se percibe una
clara respuesta. Algunos incluso han inter-
pretado que esto formaliza la existencia ta-
cita de un nuevo régimen (Acemi, 2005).



LA REFORMA A LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN COLOMBIA ('_,AVANCES REALES?

No puede hablarse de cobertura sin que ello
implique el plan de beneficios y sus conteni-
dos, asi como los mecanismos de operacién
para garantizar el acceso y la equidad.

En esto la ponencia aprobada en la plena-
ria del Senado tiene cambios respecto de la
aprobada en el segundo debate de la Comi-
sion Séptima, no obstante son insuficientes
varios aspectos. Introduce mas no define, la
gestion del riesgo en salud, ademas de la
administracion del riesgo financiero, como
funcién del aseguramiento (articulo 19).
Explicita las caracteristicas generales del
plan de beneficios POS (articulo 29) pero
contradice la existencia de diferencias en be-
neficios entre regimenes. Y hace apenas re-
ferencia, en el capitulo de salud publica, al
modelo de atencion (articulo 41) y su enfo-
que familiar y comunitario, al parecer cen-
trado en la prestaciéon de servicios sin
mayores definiciones sobre la intervencion
en los determinantes y riesgos de la salud,
la integralidad y continuidad de la atencién
o el modelo de gestion y organizacion para
desarrollarlo.

A esto se suman las preocupaciones sobre la
reduccion de beneficios que implicarian los
subsidios parciales y las relacionadas con el
mantenimiento de las diferencias entre pla-
nes segun el tipo de vinculacién de la pobla-
cion con el sistema (Contraloria General de
la Republica, 2005). Para el caso, cubrir los
servicios no contenidos en los planes y las
prestaciones para los no asegurados plantea
una contradiccion adicional. Al ser atendi-
dos por la red publica de acuerdo con la dis-
ponibilidad de prestadores y de recursos, las
limitaciones en los planes se veran refleja-
das en el ente territorial quien asumiria el
costo del mayor volumen de atencién a la
vez que contaria con menores recursos para
garantizarlo (articulos 9, 11), con lo que se
limita atn mas la transformacion de subsi-

dios de oferta en demanda para el aumento
de cobertura.

Por otra parte, el aumento en los recursos
de solidaridad de 1 a 1,2 puntos porcentua-
les (articulo 10) y la disminucion de recursos
de compensacion (articulo 13), podrian im-
plicar reducciones en los beneficios para los
usuarios contributivos en servicios, licencias
y actividades de promocion y prevencion
(Fedesarrollo, 2005) y, en general, un “mar-
chitamiento” del régimen (Acemi, 2005).

En el fondo de estas hipdtesis estd la inquie-
tud por la sostenibilidad del progreso de la
cobertura. Hay un agotamiento de los recur-
sos que llevaria a que lo provisional sea per-
manente y se agraven las desigualdades.

Las deficiencias anotadas podrian agravarse
con las debilidades en cuanto a:

La capacidad rectora en materia de asegu-
ramiento, en tanto no se define una adecua-
da estructura organizativa y técnica frente a
las responsabilidades y en general sobre las
funciones que ejerce el Consejo Nacional de
Seguridad Social.

No se plantean elementos con miras a mejo-
rar la ya debilitada capacidad de la Superin-
tendencia para la vigilancia y control frente
a las nuevas responsabilidades como la su-
pervision de tarifas y el control a la integra-
cion vertical.

Tampoco se introducen claras sefales para
que se transmita mejor la informacién sobre
el comportamiento de las empresas promo-
toras de salud (EPS) o de sus redes de servi-
cios a los usuarios, y si bien el proyecto de
ley 052 crea el sistema de informacién Siis
(actual Sispro), tampoco precisa los meca-
nismos para que la informacion, en especial,
la concerniente con el desempeno y calidad
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de los servicios de aseguradores y prestado-
res, sea publica y esté a disposicion de los
actores del sistema.

3. Consideraciones finales: es
necesario replantearse el rumbho

Hay un contraste importante entre los logros
de un sistema que ha aumentado notable-
mente el gasto publico en salud y el asegura-
miento de la poblacién y que a su vez
presenta un balance tan preocupante en los
resultados de salud publica.

Preocupa sobre la iniciativa de reforma que
aun quedan sin resolver graves problemas.
El proyecto de ley perpetia las condiciones
de debilidad que han impedido el desarrollo
de la salud publica. Mantiene la fragmenta-
cion del sistema entendida como diversos
regimenes con beneficios distintos segun la
capacidad de pago de la poblacién y no se-
gan sus necesidades. Reduce sus ideales de
universalidad a la extension del régimen sub-
sidiado y sus limitados beneficios. No pro-
mueve de manera explicita la progresividad
en planes en una perspectiva de equidad.
Falla al no reconocer que existe una brecha
entre el aseguramiento y la cobertura de ser-
vicios, y que si bien éste puede tener algin
impacto sobre las barreras econdmicas al
acceso, tiene poco efecto sobre otros con-
dicionantes e incluso puede imponer nuevos
obstéaculos; de alli que la vocaciéon de uni-
versalizar el aseguramiento, no necesaria-
mente se traduzca en universalizacion del
acceso. Y tampoco desarrolla recursos de
poder suficientes para lograr los objetivos de
la rectoria, en particular, mecanismos para
generar capacidad institucional en torno a
la responsabilidad de los actores del sistema
por los resultados en salud.

Estos hallazgos no implican un juicio sobre
los modelos de aseguramiento, pero si de la

forma como el sistema colombiano ha privi-
legiado objetivos econdmicos. Y aunque el
proyecto de ley 052 no implica un cambio de
rumbo, la oportunidad del debate politico
que hoy se lleva a cabo adquiere gran im-
portancia. Por ello, en las discusiones veni-
deras se deberan buscar salidas a temas atin
problematicos como la cobertura, la salud
publica y la capacidad de gobierno para al-
canzarlas, teniendo como norte los fines sa-
nitarios del sistema.

En materia de salud publica los autores con-
sideran necesario que:

1. Se aclare el tipo de estimulos para los ac-
tores del sistema que ofrezcan resultados
en salud positivos y sanciones para los
agentes con resultados negativos

2. Se recupere la capacitad institucional te-
rritorial para la salud publica mediante el
fortalecimiento (estructura y gestién) de
los entes territoriales para el desarrollo y
vigilancia de las acciones de salud publi-
ca colectiva destinando recursos huma-
nos, técnicos y financieros

3. Se expliciten las acciones de salud publi-
ca de caracter individual para asegurados
con subsidios parciales

4. Se disefien sistemas de pago que estimu-
len la contratacion y produccion de servi-
Cios prioritarios de promocion y prevencion

5. Se incluya una linea especifica para la vi-
gilancia de la salud publica colectiva en
el sistema de vigilancia y control.

Y en relacion con la cobertura se sugiere que:

1. Se definan claras estrategias para el au-
mento de la cobertura en el régimen con-
tributivo, en particular, para la poblacion
trabajadora informal

2. Se definan claras estrategias de conver-
gencia de los planes de beneficios
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3. Se replantee el enfoque de subsidios par-
ciales orientandolos al subsidios a la coti-
zacion sin afectar los beneficios

4. Se expliciten los principios que orienta-
ran el modelo de atencion.

Llevar a cabo estos minimos requiere, por
supuesto, mejorar la capacidad de gobierno
del sector tanto en el fortalecimiento de las
distintas instancias responsables de la direc-
cion y el control (tal es el caso de la secreta-
ria técnica que apoyara al Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud que deberia ser
auténoma del Ministerio), como en la garan-
tia de informacion confiable, oportuna y de
acceso publico para lograr medidas de con-
trol social efectivas y no s6lo nominales. El
papel de la ciudadania, otro gran ausente en
esta iniciativa legislativa, es fundamental.
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