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Resumen

Conocer la dindmica de financiamiento en relacion a la reforma a la salud presentada por
el actual Gobierno (2023), es el tema a investigar, y para cumplir con los objetivos propuestos se
describe las diferentes formas de financiamiento del actual sistema de salud (Ley 100 de 1993) y
las dindmicas de financiamiento que propone el proyecto a la reforma a la salud, identificando
las posibilidades. y retos que implica este cambio. Se utilizd una metodologia mixta de tipo
descriptivo y documental, basandose en la busqueda, recuperacion, analisis, critica e
interpretacion de datos secundarios; es decir, los obtenidos y registrados por otros investigadores
en fuentes documentales. Se quiso llevar a cabo este estudio, porque se considerd necesario
examinar los aspectos mas relevantes que contrae el financiamiento a la salud en esta nueva
reforma, haciendo un repaso a las proyecciones financieras estimadas, lo que permiti6 identificar
si la Reforma a la salud propuesta 2023 es financiable adecuadamente para el sistema de salud
colombiano. El resultado de este analisis determiné las ventajas, desventajas, retos y
posibilidades que trae consigo los cambios estructurales de esta nueva reforma. Se emiten las
conclusiones y recomendaciones pertinentes.

Palabras claves: dinamica, financiamiento, posibilidades, retos, proyecciones, sistema

de salud.



13

Abstract

Knowing the financing dynamics in relation to the health reform presented by the current
government (2023), is the topic to be investigated, and to meet the proposed objectives, the
different forms of financing of the current health system (Law 100 of 1993) and the financing
dynamics proposed by the project to the current health reform are described. identifying the
possibilities. and the challenges that this change implies. A mixed descriptive and documentary
methodology was used, based on the search, retrieval, analysis, critique and interpretation of
secondary data; that is, those obtained and recorded by other researchers in documentary sources.
We wanted to carry out this study, because it was considered necessary to examine the most
relevant aspects of health financing in this new reform, reviewing the estimated financial
projections, which made it possible to identify whether the proposed 2023 Health Reform is
adequately bankable for the Colombian health system. The result of this analysis determined the
advantages, disadvantages, challenges and possibilities brought about by the structural changes
of this new reform. Relevant conclusions and recommendations are issued.

Keywords: dynamics, financing, possibilities, challenges, projections, health system.
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Introduccién

Actualmente en el Congreso de la Republica de Colombia se encuentra en proceso de
discusion la aprobacion de la Reforma a la Salud propuesta en el afio 2023 por el Gobierno
actual, la cual busca transformar el sistema de salud vigente, enmarcado en la ley 100 de 1993,
debido a que no se ha cumplido a cabalidad con la prestacion de servicios de salud que se otorga
a los ciudadanos y donde el financiamiento que ha sostenido esta normatividad, presenta un
inadecuado manejo de recursos tanto publicos como privados, que genera el desmejoramiento
en la atencion a los usuarios.

En este sentido, el nuevo proyecto de ley busca dar solucion a las falencias que se han
dado bajo la normativa actual del sistema de salud, algunas de ellas radican en la deficiencia en
el acceso a los servicios especialmente en el drea rural, dificultades en la asignacion oportuna de
citas, autorizacion de tratamientos médicos, el limitado suministro de medicamentos y el
deterioro de las condiciones laborales del personal de salud, de manera que, se articulen en buena
medida los actores involucrados del sector que permita llevar a cabo el enfoque preventivo y
predictivo que propone el nuevo modelo a través de la administracion y regulacion de los
recursos de la salud por parte del estado.

Sin embargo, la radicacion de la nueva Reforma a la salud ha despertado la atencion,
defensa, contradiccion e incertidumbre entre los diferentes partidos politicos, entidades del sector
salud, empresarios y los ciudadanos del comiin, debido a que no se conoce plenamente el alcance
que tiene este nuevo modelo y con qué capacidad de financiamiento cuenta para llevar a cabo los
desafios planteados, sin volver a repetir los errores financieros de la ley 100 de 1993. De este
modo, el contexto anterior permite plantear la pregunta ;Coémo seria la financiacion del sistema
de salud en relacion a lo proyectado por el Gobierno colombiano en la reforma del afio 2023?

De acuerdo con este panorama, la presente monografia se hace con el fin de documentar
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el estado actual del sistema de salud en Colombia, frente a lo estipulado segun la propuesta en la
reforma del afo 2023, bajo los parametros de financiamiento que abarca el sistema en conjunto
con los actores y los indicadores suministrados para su respectiva evaluacion, entregando una
opinidn enfocada a los resultados manifestados en los siguientes capitulos, para cumplir con los
objetivos propuestos:

En el capitulo uno, se desarrolla lo propuesto en el primer objetivo: se describe la forma
de financiamiento actual del sistema de salud de acuerdo con la ley 100 de 1993, con el fin de
entender porque ha tenido un mal funcionamiento, se hace necesario revisar los componentes
normativos y financieros mas relevantes que sostiene esta ley para evidenciar las fallas que se
han dado y que afectan a gran parte de la poblacion colombiana.

En el capitulo dos, se da a conocer: como se determinan las dindmicas de financiamiento
que establece el proyecto a la reforma de la salud del afio 2023 en Colombia, que busca
identificar los diferentes lineamientos que establece el nuevo articulado, que permite generar las
proyecciones de la asignacion de recursos para ejecutar los principales puntos que tiene la
reforma, con el desarrollo del paralelo comparativo de forma estructural y financiero, se
efectuaran conclusiones acerca de la favorabilidad y desfavorabilidad que enfrenta la nueva
reforma.

Finalmente, en el capitulo tercero, se desarrolla lo propuesto en el tercer objetivo: Se
identifican las posibilidades y retos que implica el cambio frente a la dindmica de financiamiento
del sistema de salud actual y el proyectado mediante la reforma a la salud 2023, que conduce a la

creacion de estrategias convenientes para el sostenimiento de las directrices de la reforma.
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1. Definicion del Problema.

1.1. Planteamiento del Problema.

En Colombia el sistema de salud actual se rige por la Ley 100 de 1993, a partir de esta, se
crea un sistema integral de seguridad social fundamentada en garantizar los derechos de las
personas para tener una calidad de vida acorde a la dignidad humana, es de aclarar que el
derecho a la salud es fundamental y, por lo tanto, se debe asegurar un nivel mas alto para todos
los ciudadanos, con el fin de generar al individuo una vida digna. De acuerdo con la
Organizacidon Mundial de la Salud (2018), “el goce del grado mdximo de la salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicion economica o social”.

Ahora bien, la problematica surge, porque los objetivos de la ley eran lograr la cobertura
universal, la equidad en los servicios y la mejora en el tiempo de la calidad en atencion prestada,
se esperaba que, a medida que incrementara la formalizacion de la economia como consecuencia,
la poblacion tuviera afiliacion al régimen contributivo (RC) para permitir obtener mas recursos
para la financiacion del régimen subsidiado (RS). “La financiacion de estos regimenes es asi. el
RC se financia directamente con sus aportes, mientras que los afiliados al RS unicamente pagan
los copagos y cuotas moderadoras al recibir el | servicio, pero cuenta con diferentes fuentes de
financiacion”. (Acosta et al, 2010, pag.: 52).

Por lo tanto, el sector salud enfrenta diversos problemas financieros lo cual ha generado
la utilizacidn necesariamente de los recursos fiscales con la finalidad de cubrir su financiamiento,
cuya explicacion obedece a las decisiones econdmicas relacionadas con el alto nivel de afiliacion
al régimen subsidiado ya que en gran parte del pais predomina el trabajo informal.

Cabe aclarar que, el sistema al necesitar recursos fiscales articulados con los riesgos
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vinculados como la morbilidad, los patrones demograficos y los cambios en la demanda del
servicio, influyen negativamente ocasionando grietas financieras que conllevan a margenes
inaceptables que estan por fuera de la generacion del flujo presupuestado por las fuentes de
recursos. Asi, lo estipula la legislacion vigente y no siempre logra cumplirse de manera
satisfactoria, lo que se evidencia en la problematica de diferentes aristas del sistema de salud.
Segtin Mejia (2022):

A pesar de la alta cobertura en 99,6 %, hay niveles considerados suboptimos en prestacion

del servicio como en calidad con desigualdades significativas en acceso entre las zonas

urbanas y rurales del pais representada en promedio en un 27% por el no recibimiento de
la atencién ante un problema de salud y un 25% promedio por no consultar al profesional

por motivos de ubicacion del centro médico o en otros casos por el no cubrimiento y

autorizacion de la atencion en 1,63 % por parte de la EPS.

En relacion con, la sostenibilidad en el tiempo, los recursos tecnoldgicos, econdmicos,
humanos y de infraestructura impactan en el crecimiento del gasto en salud lo que conlleva a un
retroceso de cumplimiento constante de los estandares de calidad, el Centro de Investigacion
Econdmica y Social de Fedesarrollo (2022), afirma que,

Las transferencias gubernamentales por un valor de $ 52,36 billones de los cuales $ 64,85

mil millones equivalentes a 0,12 %, se encuentran en estado de apropiacion bloqueada,

afectando las garantias y oportunidades de acceso, generando deficiencias hospitalarias por

insuficiencia de infraestructura en 1,7% de camas por cada 1000 habitantes y poca
proporcion de talento humano de especialistas equivalente a un 23,5% ya que existe una

concentracion de médicos generales en 70,1%.

Por lo tanto, se genera un servicio menos eficaz y una estructura financiera limitada
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debido a la forma negativa del aseguramiento en salud y en especial a las zonas remotas. Por
consiguiente, los problemas manifestados anteriormente, se presentan por la falta de articulacion
entre las politicas, actores y niveles de gobierno que generan la debilidad en la estructura
institucional y la gobernanza del sector salud, que, a pesar del aumento en la cobertura, es talvez
uno de los grandes factores negativos que afectan los parametros financieros del sistema.

Al estructurar el esquema de financiamiento, se pensé que el crecimiento de la economia
induciria la formalizacion de su fuerza laboral y, en consecuencia, progresivamente una mayor
proporcion de los afiliados por parte del RC, aportando recursos para el financiamiento del RS,
situacion que no se ha dado y que ha llevado a que la sostenibilidad financiera en el campo de la
salud esté en crisis. Lo anteriormente mencionado, es una breve descripcion de la problematica
que presenta la Ley 100/93, y a proposito de este déficit financiero en salud, el actual gobierno
ha propuesto una nueva reforma en salud, que es la que se quiere analizar y conocer los
problemas que de ella se desprende.

Entre los problemas que las investigadoras han encontrado estén los siguientes:

. Poca claridad sobre el nuevo modelo de salud. No es clara, para muchos

sectores, la conceptualizacion en el proyecto de ley, sobre diferentes aspectos

relacionados con la salud publica, pudiéndose detectar, ademas, que una de las
principales problematicas que presenta esta nueva reforma a la salud, es la resistencia al
cambio por parte de algunos actores del sistema.

o Consenso con los diferentes actores involucrados en salud. Poca divulgacion

de la reforma con todos los sectores involucrados e interesados, para lograr los acuerdos

que se requieren en esta nueva reforma, considerando que la salud publica debe ser un

componente esencial del sistema de salud colombiano. Esta falta de consenso, se
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evidencia en la poca coordinacion entre estos actores, llegando al punto de que, alguno de

ellos, por ejemplo, las aseguradoras podrian oponerse a medidas que reduzcan sus

ganancias o limiten su capacidad para fijar precios.

o Polarizacion. Los contradictores han endurecido sus posturas, solicitando en

reiteradas oportunidades el archivo del proyecto de ley sin ningun éxito. Se estaria

entonces, frente a una ruptura ideologica y politica que puede acarrear graves
consecuencias.

. Eliminacion de la intermediacion que hace referencia a las EPS, entregando el

direccionamiento financiero a la Entidad Administradora de los Recursos de la Salud

(ADRES), donde, los criticos manifiestan que este punto plasmado en la reforma

involucra un aumento de costos a corto plazo ya que esta Entidad no cumple a cabalidad

con los requerimientos para realizar los procesos que enmarcan el desarrollo de las
funciones del sector financiero en salud.

Bajo estos lineamientos, existe uno que aglomera de manera consecuente con las
anteriores aristas en la aprobacion de esta nueva reforma, el cual es su Financiamiento, siendo el
punto de atencion principal de esta investigacion, dado que actualmente existe incertidumbre
sobre la manera de codmo se financiaria esta propuesta y posteriormente, como se distribuiran los
recursos, siendo necesario la revision de fondo en términos financieros, considerando los
mecanismos de asignacion de recursos via Sistema General de Participaciones y otras fuentes de
financiacion del Gobierno Nacional, para su adecuada armonizacidon presupuestal y territorial
para la nueva gestion administrativa y operativa de la salud publica. En este escenario, no habria
claridad sobre las garantias de sostenibilidad financiera del sistema de salud, sin poner en riesgo

la calidad de los servicios y la accesibilidad de los usuarios.
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Todos estos problemas, traerdn sus consecuencias, como, por ejemplo, la reforma,
necesitara de estudios de factibilidad, que podria tardar hasta una década; que la polarizacion se
agudice; que la migracion de los usuarios a otra Entidad Promotora de Salud a cargo del Estado,
por motivos de liquidacion de las EPS colapse el servicio como también la inyeccion de capital;
que no haya financiamiento adecuado para el sostenimiento de esta nueva reforma, teniendo en
cuenta que la normatividad vigente eliminara las actuales funciones de gestion del riesgo que
tienen las EPS y le transmite estas funciones a la ADRES, pero no queda claro como sera su
sostenimiento, porque actualmente la ADRES, no tiene la capacidad de realizar dicha gestion del
riesgo.

De esta manera, considerando esta problematica en términos financieros, fundamental de
analizar en el contexto de aprobacion de la nueva reforma de salud en la presente vigencia, es
importante formularse, la siguiente pregunta:

1.1.1 Formulacion del Problema.

(Como seria la financiacion del sistema de salud en relacion a lo proyectado por el

Gobierno colombiano en la reforma del ano 2023?
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2. Objetivos
2.1. Objetivo General.

Conocer la dindmica de financiamiento del sistema de salud en relacion al proyecto de
reforma de la salud propuesta por el Gobierno colombiano en el afio 2023.
2.2. Objetivos Especificos.

e Describir la forma de financiamiento actual del sistema de salud de acuerdo con la
Ley 100 de 1993.

e Determinar las dinamicas de financiamiento que establece el proyecto a la reforma
de la salud del afio 2023 en Colombia.

e Identificar las posibilidades y retos que implica el cambio frente a la dindmica de
financiamiento del sistema de salud actual y el proyectado mediante la reforma a la

salud 2023.
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3. Justificacion

Para resolver la pregunta problema, se busca examinar los aspectos mas relevantes que
contiene el financiamiento a la salud en Colombia en la reforma a la salud 2023, en el cual se
establece un analisis comparativo con la ley 100 de 1993 que rige actualmente el sistema de
salud, con la finalidad de dar a conocer como se ejercera la acumulacion y distribucion
presupuestal para cubrir las necesidades de la poblacion en aras de garantizar un servicio y
acceso a la atencion de calidad en salud, bajo un sistema preventivo y predictivo, en contraste
con lo que se ha implementado a lo largo de treinta afios de funcionamiento de la presente ley.

En tal sentido, es necesario abordar como el sistema de salud se ha venido transformando
con una serie de normativas bajo la ley 100 de 1993 donde se buscaba mitigar las dificultades en
materia de gestion, financiacion y seguimiento por los malos manejos administrativos, politicos y
asistenciales, a su vez conocer lo que propone la Reforma 2023 donde su objetivo principal es la
administracion de los recursos publicos a cargo de la Entidad Administradora de los Recursos
del sistema de Salud (ADRES) para efectuar la operacion de los Centros de Atencion Primaria
(CAPS) donde se acondicionara el nuevo papel de las EPS.

Es por esta razon, que realizar este trabajo, cobra una importancia fundamental como
estudiantes de Administracion Financiera, dado que el estudio pretende llevar a cabo la
aplicacion de proyecciones financieras lo cual permitird identificar si la Reforma a la salud
propuesta 2023 es financiable adecuadamente para el sistema de salud colombiano. De este
modo, el resultado de este andlisis determinara a su vez las ventajas y desventajas que trae
consigo los cambios estructurales del texto de la reforma en cuanto a su capitulo IV Fuentes,
usos y Gestion de los recursos Financieros del Sistema de Salud.

Finalmente, desde la perspectiva social, se justifica porque aborda una teméatica que
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incide directamente en la calidad de vida de las personas, al ser la salud un derecho fundamental
que debe cubrir el Estado y que juega un papel importante dentro de la sociedad colombiana,
teniendo en cuenta que la reforma 2023 ha sido objeto de criticas, opiniones y defensores que
han despertado preocupacion e incertidumbre como también expectativas y posibles beneficios
para los ciudadanos, por lo tanto, se hace necesario que este trabajo sea una herramienta de

conocimiento objetivo, orientado a establecer la dindmica de inversion de recursos para la salud.
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4. Antecedentes

En el entorno internacional, se menciona el informe de la revista de ciencias
administrativas y financieras de la seguridad social de Villalobos (1998), denominado “Reforma
a la salud en Costa Rica”, en el cual se enfatiza que la reforma de los afios noventa manifiesta
que el eje central es propiciar un enfoque integral a la salud bajo un concepto de universalidad y
solidaridad, es decir, el derecho a la atencidon basica y continua, con énfasis en las acciones de
promocion y prevencion, fundamentada en la estrategia de atencion primaria.

Cabe sefialar que, el sector publico es dominado por la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), se financia con aportes de los afiliados, los empleadores como el Estado y el
sector privado, donde los servicios se apoyan con pagos de bolsillo, pero también con primas de
seguros privados. La metodologia utilizada para el desarrollo del estudio consiste en una
dindmica descriptiva de trabajo, aportando la validez de la informacion mediante argumentos y
explicaciones del papel de la reforma a la salud en Costa Rica.

Los resultados que prevalecen estan enfocados a la participacion de la comunidad a
través del aseguramiento de los gobiernos locales para que la reforma sea efectiva; mencionando
los dos componentes del proyecto de la reforma del sector salud como la rectoria del
fortalecimiento del Ministerio de Salud e igualmente la readecuacion del modelo de atencion
primaria.

De otra parte, Bitran (2006) presenta el documento “Reformas recientes en el sector
salud en Centroamérica”, el Gobierno de Republica Dominicana tomo la decision de iniciar un
proceso de reforma y modernizacion del Estado, lo que abarco la creacion de un contexto
adecuado para formular el “Plan Nacional de Reforma de la Seguridad Social” cuyo objetivo es

contribuir al desarrollo de un sistema de seguridad social en salud caracterizado por la eficiencia,



25

la solidaridad, la universalidad y la sostenibilidad integrado por un régimen subsidiado y
contributivo de financiamiento.

La metodologia aplicada en este estudio propuesta por Roberts et al (2004) para facilitar
la comprension del financiamiento de la salud la denominaron metafora de los cinco botones de
control, lo cual consiste en la intervencion de las opciones que tienen los reformadores para
apoyar en el funcionamiento del sistema de salud como los mecanismos de pago, financiamiento,
organizacion, regulacion y persuasion. Los hallazgos mas importantes estan enfocados segun el
proyecto de Ley de Seguro Social a garantizar de manera gradual y progresiva a toda la
poblacion dominicana, independiente de su condicidon econdmica y del régimen financiero al que
pertenezca un plan basico de salud integral.

Por otro lado, segin Machado (2000) en el articulo denominado “Los recursos humanos
y el sistema de salud en Brasil”, el cual se enfoca en examinar el recurso humano que participa
en el sistema de salud brasilefio y sobre la reforma que apunta a los cambios en el disefio del
modelo de salud con la intervencion del programa orientado a la atencion bésica con la finalidad
de sustituir el proceso tradicional garantizando el acceso a los servicios de salud, la equidad y la
integracion, ademas, el estudio se centra en lo referente a la inestabilidad del proceso de trabajo
de los profesionales y a la poca infraestructura ofrecida para los mismos que pone en riesgo a los
programas de salud implementados.

La metodologia empleada esté relacionada con la dinamica descriptiva de trabajo por
medio de la cual se comentan procesos historicos de cambios enfocados a la financiacion de la
red hospitalaria y el nacimiento de nuevas formas de relaciones de trabajo. Los resultados en esta
investigacion refieren que la reforma del Estado en el sector salud de Brasil ha originado

restructuracion del sistema, que procura la atencion a la poblacion mediante el programa de salud
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para la familia, lo cual es considerado un punto positivo de la reforma ya que se daria de forma
integral y resolutiva, aclarando en este articulo la problematica enfocada a la inestabilidad del
proceso de trabajo como a la disminucioén de la proteccion de los derechos laborales de los
profesionales que conforman el programa, manifestando un déficit de analisis para definir las
politicas de recursos humanos que encierra también los recursos financieros destinados al equipo
de trabajo.

En el nivel nacional, se encuentra el proyecto de Morales (1997), titulado “E!/
financiamiento del sistema de seguridad social en salud en Colombia”, donde describe y analiza
los mecanismos de financiacion y operacion propuestos en la reforma del sistema de Seguridad
social en Salud bajo Ley 100 de 1993 los cuales son contrastados con los que hacian parte del
Sistema Nacional de Salud creado a partir de 1975, de esta manera se pueden apreciar las
diferentes dinamicas de financiamiento que se han dado desde ese tiempo y los cambios
drasticos que se empiezan a dar con la nueva ley, cuyo fin primordial es cumplir con el principio
de universalidad en cobertura y equidad en la distribucion de recursos.

La metodologia empleada en este proyecto tiene un enfoque descriptivo y analitico, que
involucra datos econométricos de salud publica. Los hallazgos mas importantes de este estudio
permiten dar a conocer el proceso gradual y poco adaptable que se tienen con las entidades
promotoras de salud, sin embargo, se evidencia un significativo crecimiento en la cobertura de
usuarios especialmente del régimen contributivo y un equilibrio financiero del sistema logrado
hasta el afio y medio de operacion que lleva la reforma (1995- 1996).

De igual modo, Restrepo (2007) presenta su articulo denominado “;Qué cambio en
la seguridad social con la ley 11227, y aborda el tema sobre las principales modificaciones que

se establecen en la Ley 1122 de 2007, que surgen de la deficiencia en el servicio del Sistema
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General de Seguridad Social en Salud en Colombia promulgado en la Ley 100 de 1993, esta ley
obedece a cambios institucionales, de financiamiento, aseguramiento y las condiciones de acceso
para la poblacion, debido a las constantes inconformidades que han existido en los casi diez afios
de funcionamiento.

La metodologia empleada en este documento, consistié en una dindmica descriptiva de
trabajo. Los hallazgos mas sobresalientes transmiten un mejoramiento en el sistema de salud
teniendo en cuenta las necesidades de la sociedad y el esfuerzo constante que hizo el gobierno y
a su vez los diferentes debates pronunciados en la Asamblea Nacional Constituyente sin dejar a
un lado la influyente intervencion en los acuerdos pactados con diferentes gremios y sectores,
sin embargo, esta ley deja aspectos por fuera aspectos como la destinacion de recursos para el
plan de salud publica al igual que la administracion de los mismos para los programas de
promocion y prevencion del régimen subsidiado donde intervienen los mecanismos de
contratacion, situaciones que dan lugar a pensar en un nuevo marco normativo.

Ahora bien, es posible retomar el trabajo de Polania (2015), el “Andalisis del flujo de
recursos del régimen subsidiado en salud para Colombia, (2008- 2012)”, que realiza un analisis
para identificar los obstaculos que se presentan en el flujo de recursos del régimen subsidiado en
las Entidades Promotoras de Salud, las cuales inciden negativamente en el financiamiento de las
Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS).

La metodologia que utilizo este estudio fue de tipo descriptivo-analitico. Los resultados
mas relevantes que se dieron a conocer implican en el poder y confianza que el gobierno le ha
otorgado a las EPS, de tal forma que las ha llevado a hacer mala gestion de los recursos que
reciben por giro directo, como es el caso de la cartera vencida de las Empresas Sociales del

Estado (ESE) que para el afio 2012 alcanzaba el 75% por los grupos de deudores especialmente
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el de los municipios se conocen también las significativas cifras relacionadas con las glosas
cuya figura se distingue como un no-pago, el cual se tramita desde las EPS hacia las IPS'y
E.S.E y que afecta atin mas su situacion financiera conduciéndolas a que no se presten los
servicios de salud adecuadamente.

A nivel local, Montilla (2022) presenta el proyecto: “Condicion actual de la red de
prestadores de servicios de salud del departamento del Cauca, como respuesta a los
lineamientos del modelo de accion integral territorial: Linea prestacion de servicios de salud “,
realiza un diagnostico sobre la implementacién del Modelo de Accion Integral Territorial
(MAITE), establecido en la resolucion 2626 de 2019, cuya funcion principal es mejorar las
condiciones de salud especificas de los territorios, a través de diferentes lineas encaminadas al
logro de objetivos, en este trabajo se aborda especificamente la linea: prestacion de servicios de
salud en el Departamento del Cauca la cual permite analizar la situacion de los servicios
ofertados por las Empresas sociales del Estado (ESE), las remisiones de usuarios y el manejo de
recursos.

Se utiliz6 un enfoque cuantitativo, observacional y descriptivo basado en un estudio de
caso de la Red Publica de Prestadores de Servicios de Salud en el territorio Caucano.

Los hallazgos més importantes estan relacionados en la forma en que se esta dando
cumplimiento a lo establecido en MAITE bajo los diferentes aspectos que se determinan en la
linea en Prestacion de servicios de Salud, los cuales permiten dar a conocer incumplimiento en
oferta de servicios e inequidad que aln existe en algunas regiones especialmente en las zonas de
dificil acceso, como también el estado de endeudamiento que tienen algunas E.S.E de mediana
complejidad en el departamento al igual que en la cantidad de remisiones donde no se esta

otorgando el portafolio de servicios acorde a lo estipulado en el modelo MAITE.
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También se destaca la informacion publicada por la secretaria de salud de la Gobernacion
del Cauca (2022) en su informe “Cauca ocupo el segundo lugar a nivel nacional en
mejor ejecucion del Acuerdo Punto Final”, el cual resalta el importante logro en el
departamento del Cauca en cabeza del actual gobernador al gestionar el acceso a la
cofinanciacién otorgada por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico de la nacion y
poner a disposicion los recursos del departamento a través del Acuerdo Punto Final cuya
ley tiene como objeto preservar la sostenibilidad financiera del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, la cual busca principalmente el saneamiento de la deuda
publica que permita garantizar calidad y eficiencia en la prestacion de servicios de salud.
La metodologia fue de corte descriptivo. El hallazgo més importante resalta el
cumplimiento en las tres fases del mencionado acuerdo en las cuales el departamento del Cauca
logro escalar posicion para acceder a la cofinanciacion de 115.594 millones de pesos por el
Gobierno Nacional y asumir la cantidad restante de 32.436 para cubrir la deuda reportada de
148.030 millones de pesos, este flujo de recursos se destind a las EPS quienes tenian la
responsabilidad de saldar las deudas adquiridas con las diferentes IPS Y ESE de la region.
Finalmente, la Secretaria Municipal de Popayan presenta el “Plan Territorial de Salud
2020 - 2023, en el que se formulan las estrategias metodoldgicas y operativas de las
necesidades de Salud Publica para el municipio de Popayan en aras de avanzar hacia la garantia
del goce a la salud, mejorar las condiciones de vida con la disminucion de la carga de la
enfermedad, mantener cero tolerancia frente a la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad, los
cuales deben estar acorde a lo referenciado en el Plan Nacional de Desarrollo y el Plan de

desarrollo Municipal para la misma vigencia, teniendo en cuenta la responsabilidad que tienen el
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municipios y demas entes de caracter Territorial, segiin lo estipulado en la Resolucion 1536 de
2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

La metodologia utilizada para el desarrollo de este proyecto es de caracter descriptivo.
Los hallazgos mas importantes plantean la ejecucion de una serie de programas encaminados a
velar por el bienestar de la poblacion teniendo en cuenta los diferentes factores que afectan el
entorno donde habitan, de esta manera se evidencia la identificacion de prioridades en materia de

salud donde se establecen metas por cumplir en beneficio de la comunidad.



31

5. Marco de Referencia

El sistema de Salud en Colombia

La historia de Colombia significo un cambio trascendental con la Constitucion de 1991,
creando nuevas politicas representadas en un gobierno descentralizado y donde destacaba al
estado como un “estado social de derecho”, diferente a como lo establecia la antigua constitucion
de 1886 la cual la definia como un “estado de derecho”, y donde el derecho a la salud pasa de ser
un servicio segmentado que se daba de diferente forma segun la clase social a ser un derecho
exigible que debia otorgar el Estado.

Es asi como, en la mencionada Constitucion Politica de 1991 articulo 49 modificado por
el acto legislativo N°2 de 2009 se establece:

La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del

Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,

proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado organizar, dirigir y

reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento

ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También,

establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y

ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacion, las

entidades territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los
términos y condiciones sefialados en la ley.

Es entonces, cuando nace la ley 100 de 1993, una reforma que incorpora politicas de
pension, Salud, riesgos profesionales y servicios complementarios. Este nuevo régimen en
cuanto a salud establece otorgar una cobertura universal, mayor participacion del gasto en salud
y la administracion de las entidades promotoras de salud (EPS) con el fin de integrar a toda la

poblacion en un nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud. De modo que, se resalta en lo



32

descrito en el articulo 152:

Articulo152. Objeto. La presente ley establece el Sistema General de Seguridad Social en

Salud, desarrolla los fundamentos que lo rigen, determina su direccidon, organizacion y

funcionamiento, sus normas administrativas, financieras y de control y las obligaciones

que se derivan de su aplicacion. Los objetivos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud son regular el servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso
en toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion.

Al respecto, es preciso sefialar el modelo de salud adoptado en Colombia planteado por
Londofio y Frenk en 1997, el cual constituye una combinacion de diferentes modelos que
condujeron a determinar la construccion del “Pluralismo estructurado” cuyo punto de partida se
hace a través de variables como la poblacion y las instituciones dirigidas a cumplir los objetivos
del modelo y aplicar eficientemente los principios de universalidad y equidad. Tal como lo
afirma Rangel (2004):

El disefio institucional del sistema de salud colombiano se desarrolla en el marco de un

modelo denominado "pluralismo estructurado", que organiza a los agentes en cuatro

nucleos interdependientes definidos segiin sus funciones: modulacion, financiamiento,
articulacion (aseguramiento) y la prestacion de servicios. Esto se enmarca dentro de un
modelo de competencia regulada, en el cual se regula la competencia entre las

aseguradoras por afiliados, y entre los prestadores de servicios porque las aseguradoras

los contraten. (pag. 187).

De este modo, el aseguramiento se convierte en el punto intermedio entre consumidores y
prestadores donde se evidencia la articulacion de estos elementos derivado del financiamiento, y

su dindmica de intervencion en este sistema se basa en prestar servicios en salud de calidad a los



33

demandantes y llevar a cabo la negociacion de estos servicios médicos con los prestadores. En
este sentido, se crean los regimenes contributivo y subsidiado donde en el primero aportan los
trabajadores y sus beneficiarios dependientes e independientes y en el segundo donde aporta el
estado a la poblacion sin capacidad de pago.

Al respecto el Ministerio de Salud en su informe final del Programa apoyo a la reforma
de salud (PARS), sefala: Los aseguradores son esas agencias publicas o privadas que se encargan
de asegurar a los aportantes en funcion de distintos criterios como grupos de poblacion (incluidos
de trabajadores) y territorialidad. (..) existen dos maneras de ligar a la poblacion con los
aseguradores: la voluntaria y la obligatoria.

Otra de las funciones esenciales del sistema de salud es la prestacion de servicios. Segun
Londofio et al. (1997) “la prestacion directa de servicios quedaria abierta a todo un esquema
pluralista de instituciones, tanto publicas como privadas”. Por consiguiente, el sistema de salud
cuenta con agentes que articulan el servicio a través del personal médico capacitado ya sea como
persona Juridica o natural y las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS), los cuales debe
otorgar los diferentes servicios de salud con responsabilidad y compromiso a sus pacientes, como
también, se establece una dindmica de competencia regulada en estas instituciones donde deben
entrar a satisfacer la demanda de aseguramiento del sector publico y privado.

También, dentro de este contexto se encuentra que la modulacion ejerce un papel de
direccion por parte de los departamentos y municipios donde se incorpora la inspeccion,
vigilancia y control en estos territorios y la articulacion con la Superintendencia Nacional de
Salud con el fin de plantear el marco normativo sobre el cual debe ser fundamentado el sistema
de salud, ademas de regular la habilitacion de aseguradores y prestadores.

En Colombia esta funcion la ejercen el Ministerio de Salud y el Ministerio de Hacienda y
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crédito publico. Al respecto Echeverry (2003), sefiala:

El ejercicio de la funcion de modulacion, se basa en la conduccion sectorial y en la

capacidad del ente rector de formular, organizar y dirigir la ejecucion de la politica

nacional de salud mediante procesos de definicion de objetivos viables y metas factibles;

(..) y puesta en marcha de planes estratégicos (..) tanto de instituciones publicas y

privadas del sector (..) y construccion de consensos y la movilizacion de los recursos

necesarios para llevar a cabo las acciones planteadas.

Ahora bien, el Sistema de Seguridad Social en Salud establece una serie de principios
fundamentales como lo son: la eficiencia, universalidad y solidaridad con el fin de garantizar el
bienestar en la salud y la calidad de vida de cada afiliado. Segun, el articulo 2 del capitulo I de la
ley 100 de 1993:

Articulo 2. Principios. El servicio publico esencial de seguridad social se prestara con
sujecion a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y
participacion
. Eficiencia. Es la mejor utilizacion social y econdmica de los recursos administrativos,
técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da derecho la seguridad social sean
prestados en forma adecuada, oportuna y suficiente.

. Universalidad. Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin ninguna
discriminacion, en todas las etapas de la vida.

. Solidaridad. Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las generaciones, los
sectores econdmicos, las regiones y las comunidades bajo el principio del mas fuerte hacia el mas
débil.

De acuerdo con lo anterior, es necesario destacar el logro que ha tenido Colombia
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respecto al principio de universalidad para la prestacion de servicios en salud.

Botero (2021) precis6 que: “Los logros alcanzados hacen referencia a una cobertura
prdcticamente universal del 99,6 %, que ha unificado el nivel del servicio para todos sus
beneficiarios”. de modo que este principio ha permitido la afiliacion de que muchos ciudadanos
al sistema (régimen contributivo, subsidiado o especial). En este punto, se hace necesario resaltar
que la cobertura en salud no corresponde en igual medida a la accesibilidad, porque aunque
muchos ciudadanos, tienen un carnet de afiliacion, la prestacion del servicio de salud, todavia es
desigual, y el servicio desafortunadamente es ineficiente en muchos sectores y en otros casos, el
servicio es escaso o nulo, en cuanto a la participacion de hospitales en zonas apartadas, los
contratos vigentes entre EPS e IPS, el acceso a medicamentos y tecnologias entre muchas mas.

Del mismo modo, el principio de solidaridad se aplica de tal manera que las personas
pertenecientes al régimen contributivo financian con una parte de su pago a las personas del
régimen subsidiado, ademas de los recursos que dispone el estado. Sin embargo, debido a que en
los ultimos afios se incrementd el desempleo en Colombia estos aportes han ido en decadencia
contrario a las cifras en aumento de poblacion vulnerable que requiere de la atencion en salud. Al
respecto, segun informe de “Asi vamos en salud”: el crecimiento del régimen subsidiado, paso
de participar en un 24% en el afio 2000 a un 49,7% en el afio 2022”. Asi las cosas, este panorama
€s una causa mas para la insostenibilidad financiera que tiene el sistema, puesto que se sali6 de
control las estimaciones econdmicas que en un principio se hicieron sin contar que la poblacion
subsidiada iba a superar la contributiva.

Por consiguiente, aunque se disponga de un sistema de salud universal y solidario, no es
posible determinar que sea totalmente eficiente, ademads de las variables anteriormente

nombradas la mayor parte de responsabilidad de que este principio no se cumpla a cabalidad se
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lo llevan las EPS, teniendo en cuenta que su participacion en el sistema ha sido restringida para

con los usuarios en los servicios de salud, ademas de que muchas de ellas han carecido de

sostenibilidad financiera para garantizar tales servicios. Tal como lo afirma Mendieta (2020):

5.1.

El modelo de intermediacion de las EPS en Colombia lleva mucho tiempo en entredicho.
Los recursos de la salud han sido utilizados en actividades ajenas a garantizar el derecho.
Frente a la mala prestacion del servicio, denuncias por corrupcion y la incapacidad
economica, varias aseguradoras han tenido que ser intervenidas y liquidadas, dejando
deudas multimillonarias a las IPS e incluso llevando a su quiebra. (Parr. 17)

Las dinamicas de Financiamiento que ha sostenido la salud en Colombia.

De acuerdo al modelo anteriormente expuesto denominado "pluralismo estructurado” es

importante destacar las funciones esenciales que contrae este modelo, como: la financiacion,

aseguramiento y prestacion de servicios. Es preciso determinar que en la ley 100 de 1993

predominé el financiamiento, incorporando recursos provenientes de las cotizaciones e

impuestos y a su vez otorgando la administracion de estos recursos a las EPS, para la atencion de

usuarios afiliados y no afiliados y los diferentes programas de salud publica. Tal como lo define

el Ministerio de Salud en su informe final del Programa apoyo a la reforma de salud:

En el sentido propuesto el financiamiento, se refiere a la movilizacion de dinero de
fuentes primarias (hogares y empresas) y de fuentes secundarias (el gobierno en todos los
niveles y los organismos internacionales), y a su acumulacion de fondos reales o
virtuales, que pueden entonces ser asignados a través de diversos arreglos institucionales
para la produccion de servicios.

Dado lo anterior, se puede decir que la implementacion de este modelo, buscaba

aumentar la demanda a servicios de salud eliminando las barreras financieras que no permitian el
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acceso a buena parte de la poblacion, y en donde la participacion del financiamiento representa
un elemento de gran importancia para articularlo dentro de la responsabilidad de las partes
involucradas como el gobierno, ministerio de salud, prestadores entre otros. Es asi como entre las
funciones mas especificas del pluralismo estructurado, se encuentra el disefio financiero, el cual
segun Franco (2008) su funcion radica en:

Incrementar la cobertura y la calidad, los sistemas de salud deben equilibrar la

movilizacion de los recursos requeridos y la contencion de costos, mediante un disefio

cuidadoso del esquema financiero, como algo diferenciado de su operacion y

establecimiento claro de reglas financieras, esencial para lograr una reforma sustentable.

(pag. 14)

Por otro lado, para llevar a cabo la politica de financiamiento se establece por medio de la
ley, la forma en que el Gobierno hara uso de los recursos de la nacion para lo cual asignara un
rubro presupuestal dirigido a educacion, salud, vivienda entre otros. Al respecto, Aguirre (2022)
dice: “El presupuesto publico es una de las herramientas fundamentales para la ejecucion de la
politica economica por parte del Estado” de esta manera permite al Estado llevar a cabo el plan
de desarrollo propuesto para beneficio de la poblacion en aras de dar cumplimento a los
diferentes programas dirigidos para lograr el bienestar y la calidad de vida de los ciudadanos.

Ahora bien, el sistema presupuestal de la nacion se desarrolla bajo diferentes parametros
que le permite estrechar su esquema financiero de inversion y gasto con los programas
macroecondmicos que considere el gobierno, en beneficio de lograr un desarrollo social y
econdmico para el pais, convirtiéndose en un instrumento para llevar a cabo el plan nacional de
desarrollo (PND).

De acuerdo con el estatuto compilado en el Decreto 111 de 1996, el moédulo 3 de funcion
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publica (2014) define:

El sistema presupuestal esta constituido por el plan financiero, PF, el POAI y el

presupuesto anual de la Nacion. La Ley 819 de 2003 incluy6 al PF como parte del Marco

Fiscal de Mediano Plazo (MFMP), Junto con la fijacion de metas de superavit fiscal y de

sostenibilidad de la deuda.

Dicho lo anterior, el sistema presupuestal da inicio con el Plan Financiero (PF), en el que
el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el Departamento Nacional de Planeacion, preparan
el presupuesto anual de ingresos, gastos, excedentes y requerimientos necesarios para llevar a
cabo el PND, que presentard al Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, CONPES,
también se encuentra el Marco Fiscal de Mediano Plazo (MFMP) donde el Gobierno presenta al
Congreso de la Republica, las proyecciones y resultados de su politica fiscal. En el Plan
Operativo Anual de Inversiones POAL, se estipulan a detalle los proyectos y programas de
inversion de acuerdo al monto disponible en el PF y debera ser aprobado por el CONPES.

En ese mismo contexto, el presupuesto anual de la nacion, tiene como proposito
establecer las decisiones presupuestales de forma estratégica, con el fin de otorgar los recursos
asignados a los departamentos y municipios, que les permitan dar cumplimiento a los planes y
programas de desarrollo econémico y social para mantener una sostenibilidad financiera y fiscal.
Esto conlleva a determinar diferentes lineamientos y procedimientos para ejercer la politica
presupuestal de cada entidad territorial, sirviendo como instrumento para el cumplimiento del
PND. De acuerdo con la estructura definida en el estatuto presupuestal Decreto 111 de 1996
articulo 11. El presupuesto tiene basicamente tres partes:

o El Presupuesto de Rentas contendra la estimacion de los ingresos corrientes de la Nacion;

de las contribuciones parafiscales cuando sean administradas por un 6rgano que haga parte del
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Presupuesto, de los fondos especiales, de los recursos de capital y de los ingresos de los
establecimientos publicos del orden nacional.

o El Presupuesto de Gastos o Ley de Apropiaciones. Incluird las apropiaciones para la
Rama Judicial, la Rama Legislativa, la fiscalia general de la Nacion, la Procuraduria General de la
Nacion, la Defensoria del Pueblo, la Contraloria General de la Republica, la Registraduria
Nacional del Estado Civil que incluye el Consejo Nacional Electoral, los Ministerios, los
Departamentos Administrativos, los Establecimientos Publicos y la Policia Nacional,
distinguiendo entre gastos de funcionamiento, servicio de la deuda publica y gastos de inversion,
clasificados y detallados en la forma que indiquen los reglamentos.

J Disposiciones generales. Corresponde a las normas tendientes a asegurar la correcta
ejecucion del Presupuesto General de la Nacion, las cuales regiran inicamente para el ano fiscal
para el cual se expidan (Ley 38 de 1989, art.7; Ley 179 de 1994, arts.3, 16 y 71; Ley 225 de 1995,
art. 1).

Otro medio de financiamiento para la salud en Colombia corresponde al Sistema General
de Participaciones, creado con la intencidon de atender servicios de salud, educacion, agua potable
y saneamiento basico, afianzandose en un proceso de descentralizacion del estado, con el fin de
garantizar la prestacion de servicios publicos y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos
otorgando dichas transferencias a los departamentos, distritos o0 municipios del territorio
nacional.

Al respecto, Bonet et al (2014) senalan que:
Para la distribucion de los recursos, la Ley 715 de 2001 inicialmente descontaba el 4% de
los recursos del SGP para ser distribuido entre los resguardos indigenas (0,52%),

municipios riberefios al rio Magdalena (0,08%), municipios y distritos para programas de
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alimentacion escolar (0,5%) y para el FONPET (2,9%). Una vez 13 descontados estos

recursos, la participacion para el sector educativo se establecid en 58,5%, para el sector

de la salud fue de 24,5% y para propdsito general el restante 17%. (Pag. 47).

En ese sentido, el Sistema general de Participaciones, de acuerdo al porcentaje de
distribucion que ejecuta al sistema de salud publica, es asignado en primera instancia para
efectuar la vinculacion de régimen subsidiado, aquella poblacidn sin capacidad de pago con el
fin de garantizarle los servicios de salud a cargo de las EPS, en segundo lugar, los programas de
Salud Publica y el Plan de intervenciones colectivas PIC y la parte restante del rubro, se destina
al Subsidio a la oferta con el fin de apoyar la operacion en servicios de salud y tecnologias a las
instituciones territoriales de dificil acceso como también donde se encuentran los monopolios en
servicios no sostenibles.

De esta manera, se establece la normativa para llevar a cabo los anteriores lineamientos
tal como lo indica Consultor salud (2022), en su articulo:

Con la expedicion de la ley 1955 de 2019, se modificaron las competencias de las

entidades territoriales establecidas en la citada ley 715 de 2001, determinando el tenor de

los articulos 231 y 233 que, de una parte, a partir del afio 2020 corresponde a la nacion la
financiacion de servicios y tecnologias no financiadas con cargo a la unidad de pago por
capitacion- UPC del régimen subsidiado, y de otra, la redistribucion de los recursos de la

Participacion para salud del sistema General de Participaciones, asi: E1 87% para el

componente de aseguramiento en salud de los afiliados al régimen subsidiado, el 10%

para el componente de salud publica y el 3% para el subsidio a la oferta.

Ademas, del financiamiento el gasto social en salud representa uno de los elementos mas

importantes de los sistemas de salud el cual genera la provision de beneficios por parte de las
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instituciones publicas y privadas a los hogares e individuos en especial a los mas necesitados y
vulnerables a través, de diferentes programas entre los que se destacan; gasto en Proteccion en
Salud Publica, vacunacion, mejoramiento de la vigilancia sanitaria y control de calidad de los
productos. Aunque en Colombia la atencion en salud es insuficiente e inadecuada para las
necesidades que tiene la poblacion, se busca crear politicas de prevencion y prediccion para
ejecutar eficientemente el gasto publico.

De esta manera, el gasto total de salud en Colombia lo constituye: el gasto publico
directo, el gasto en seguridad social en salud y el gasto privado en salud, tal como lo define
Osorio (2017):

El gasto publico directo es aquel que realizan el Ministerio de la Proteccion Social (MPS)

y sus entidades adscritas, las entidades territoriales de salud (direcciones seccionales y

locales de salud y hospitales publicos) (..) gastos de seguridad social de régimen

subsidiado, gastos de atencion a personas que no se encuentran afiliadas al sistema, los
gastos de dependencias y programas oficiales y el FOSYGA. El gasto en seguridad social
en salud corresponde al régimen contributivo y estd basado en cotizaciones. (..) se realiza

a través de las EPS y los regimenes especiales. El gasto privado total, comprende el gasto

realizado en la atencion de la salud por parte de los seguros privados voluntarios, (..)

comprende polizas de salud y de accidentes personales, otros gastos privados los
constituyen los planes de medicina prepagada y el gasto directo de las familias o gasto de

bolsillo. (pag. 18).
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6. Metodologia

6.1. Método de Estudio.

Considerando el desarrollo de la monografia descrita en los apartados de este documento,
es necesario identificar aquellos elementos metodoldgicos que permitirdn saber como se llevara a
cabo la misma, lo cual implica conocer aspectos fundamentales como: el tipo de metodologia a
utilizar, el método de estudio, las técnicas de recoleccion de informacion y la poblacion y
muestra. En este sentido, se propone inicialmente el uso de la metodologia de investigacion
mixta, de acuerdo con Sampieri, et al. (2008):

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y

criticos de investigacion e implican la recoleccion y el analisis de datos cuantitativos y

cualitativos, asi como su integracion y discusion conjunta, para realizar inferencias

producto de toda la informacién recabada (meta inferencias) y lograr un mayor

entendimiento del fendmeno bajo estudio.

Con relacion a lo antes mencionado, en la aplicacion de la metodologia de enfoque mixto
se podra establecer una relacion documental integrando datos cuantitativos y cualitativos frente a
la estructura financiera que sostiene actualmente el sistema de salud en Colombia y lo que
pretende llevar a cabo la reforma a la salud que propone el actual Gobierno, teniendo como base
informacion de los diferentes documentos gubernamentales e institucionales involucrados en el
objeto de estudio de manera que, permita interpretar los cambios que se podrén generar tanto en
el aspecto financiero como en el social del sistema de salud colombiano.

En ese sentido, contemplando el tipo de metodologia planteada se retoma el método
descriptivo, con el cual serd posible identificar y caracterizar las dindmicas financieras que ha

sostenido el sistema de salud desde la implementacion de la Ley 100 de 1993 y las
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normatividades mas relevantes que se han dado a lo largo de los 30 afos de funcionamiento con
lo cual se establecera un andlisis en contraste con las fuentes, usos y gestion de recursos que
propone la reforma a la salud 2023. Al respecto, Hernandez, et al. (2014) plantea que:

Con los estudios descriptivos se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y

los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro

fenomeno que se someta a un analisis. Es decir, inicamente pretenden medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las
que se refieren, esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan éstas.

De este modo, se podra determinar de manera clara si con la nueva propuesta para la
reforma de la salud se subsanan o reiteran los problemas mas trascendentales del sistema de
salud en Colombia teniendo en cuenta que la reforma en mencidn busca transformar
radicalmente aspectos concernientes al manejo de recursos el cual influye en los principales
mecanismos de cambio preventivo y predictivo con el que el Gobierno actual busca fortalecer
este modelo de salud.

6.2. Técnicas para la Recoleccion de la Informacion

De acuerdo, a la metodologia y método planteado, es necesario seleccionar las
herramientas apropiadas para la recoleccion de la informacion, a partir de la cual se podra
realizar de forma acertada el andlisis de la tematica escogida dentro de la monografia, para ello
se considera necesario el uso de técnicas como la revision documental. Es significativo expresar
que esta técnica se adapta totalmente a las necesidades que en cuanto a los datos requiere el
estudio, pues permiten un acercamiento con la problematica.

De este modo, Arias (2012), afirma que:
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La investigacion documental es un proceso basado en la busqueda, recuperacion, analisis,
critica e interpretacion de datos secundarios; es decir, los obtenidos y registrados por
otros investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovisuales o electronicas.

Como en toda investigacion, el proposito de este disefio es el aporte de nuevos

conocimientos.

Por tal razon, esta técnica permite recolectar toda la informacion relacionada con los
aspectos normativos mas importantes, los cuales se fundamentan en la Ley 100 de 1993 y el
proyecto de ley de la reforma a la salud 2023 en Colombia, cuyos elementos son piezas clave
para el objeto de estudio, asimismo documentos institucionales del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, La Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES),
ademas, de algunas bases de datos, tesis, articulos de periddicos y revistas, entre otros, los cuales
pueden ser consultados a partir de la literatura existente hasta el momento.

6.3. Fuentes Primarias y Secundarias

En esta investigacion, no se cuenta con fuentes primarias, dado que como se menciona
anteriormente, el presente trabajo constituye la recoleccion de informacion de diferentes
documentos impresos y digitales sintetizados que corresponden a fuentes secundarias teniendo
en cuenta que la informacion es consultada, revisada y clasificada para identificar las variables
del estudio en mencion las cuales contribuyen al aporte de nuevos conocimientos como también
a la critica e interpretacion de estos.

6.4.  Sistematizacion de la Informacion

De acuerdo con la informacion seleccionada para dar respuesta a los objetivos planteados

en este trabajo, es necesario manifestar que se identifica informacion cuantitativa referente a las

fuentes de financiamiento del sistema de salud actual y la Reforma propuesta la cual es adaptada
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en graficas y tablas que permite ser interpretada a través de analisis estadisticos y econométricos

realizados por partes interesadas que conllevan a resultados discutidos en el ambito académico.
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7. Capitulo I Descripcion de la forma de financiamiento actual del sistema de salud de
acuerdo con la ley 100 de 1993.

En el siguiente capitulo se analiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) que desaparecio a partir de la ley 100 de 1993, se inicia con una descripcion del
anterior sistema de salud nacional, explicando su estructura, sus subsistemas y las causas de su
desaparicion. Posteriormente se enfoca en la ley 100 de 1993 mencionando su estructura,
centrandose en el sistema de salud, sus regimenes y su normativa de financiacion. A
continuacion, la investigacion aborda la descripcion de los problemas financieros que enfrenta el
SGSSS haciendo una evaluacion financiera de las EPS, de los recobros, de la forma de pago y
financiacion. Para finiquitar con una conclusion que plantea la necesidad de una nueva reforma a
la salud.

7.1.  Descripcion del Sistema de Salud Nacional (Antes de la ley 100 de 1993)

La siguiente seccion se centra en conocer los aspectos generales del Sistema Nacional de
Salud, que rigi6 antes de la implementacion de la ley 100 de 1993, y para comprender de mejor
manera el contexto de origen de la promulgacion de la ley, es necesario dar una mirada general e
historica de como se origina el sistema de seguridad social en Colombia.

La logica en la cual estaba envuelto este sistema, se puede encontrar en la Constitucion
de 1886, ya que en esta no se contemplaba el concepto de seguridad social, ni tampoco el
servicio de salud como un derecho. Era un sistema muy disperso con grandes diferencias entre el
sector publico y el privado, que pretendia proporcionar una cobertura en el servicio de salud a
toda la poblacion colombiana. Asi pues, el sistema nacional de salud se estructuraba de la

siguiente manera:
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Ilustracion 1. Estructura del Sistema Nacional de Salud (Antes de la ley 100)

Estructura del Sistema Nacional de Salud (Antes de la ley

100)
AN /
- l -~ I
Subsistema de Subsistema Publico . .
. . . Subsistema Privado
Seguridad Social de Atencion

Fuente: elaboracion propia.

La figura 1, representa la estructura del sistema nacional de salud antes de la ley 100,
demostrando que la estructura del Sistema Nacional de Salud estaba compuesta por tres
subsistemas. El primero era el subsistema de seguridad social, encargado de brindar atencion a
los trabajadores formales del sector publico y privado. El segundo era el publico de atencion,
cuyo propdsito era la atencidon médica a la poblacidén que no tenia ingresos suficientes para
acceder al sistema privado. Finalmente, el tercer subsistema se ocupaba de las personas con
recursos econdémicos suficientes para costear su atencion médica.

A continuacion, se hace una breve explicacion de cada subsistema que conformaba el
sistema nacional de salud, resaltando los problemas que ocasionaron su desaparicion.

7.1.1. Subsistema de Seguridad Social

Esta seccion, explica sobre el subsistema de seguridad social iniciando con el propdsito
por el cual se cred, la poblacion objeto de atencion, su financiacion y los problemas que se
originaron. Este subsistema, tenia como proposito la atencion en salud y pensiones de los

trabajadores formales del sector publico y privado. Los primeros eran atendidos por las Cajas de
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Prevision y los segundos por el Instituto de los Seguros Sociales (ISS), con el objetivo de cubrir
toda la poblacion de trabajadores formales del pais, sin embargo, como se menciona a
continuacidn, varios problemas estructurales, ocasionaron que al momento de su eliminacion
tuviese una cobertura no mayor al 22%, que correspondia solo al 50% de la fuerza laboral que
tenia un empleador y estaba obligada a afiliarse tanto al ISS como a las Cajas de Prevision, con
una financiacidn que estaria a cargo del estado, de los empleados y los empleadores, los cuales
aportarian en cantidades iguales para el desarrollo de este subsistema. (Sanchez, 1997).

Dentro de este subsistema de seguridad social, se observaba una clara distincion entre los
trabajadores formales del sector publico y privado. Una de las principales diferencias radicaba en
que cada uno de ellos contaba con una entidad especifica encargada de proporcionar los servicios
de salud. Ademas, existian otras diferencias significativas dentro del mismo subsistema, uno de
los aspectos destacados era, el proceso de cotizacion dentro de este sistema de seguridad social
privado, que se detalla de la siguiente manera:

Se cotizaba para salud el 7% de los ingresos laborales de cada trabajador, a quien le

correspondia pagar una tercera parte, con lo que se cubria en forma total con servicios de

salud al afiliado y, a su conyuge e hijos menores de un afio, de una manera parcial. En
algunas regiones del pais que agrupaban a muy pocos afiliados al ISS, se extendio la
cobertura total con los servicios de salud a la familia del trabajador, sitios en los que

debia cotizar el 12%. Sanchez (1997)

Situacion llamativa, ya que a pesar de estar dentro del mismo sistema y tener las mismas
caracteristicas de ser empleados formales del sector privado, no se tenia una tasa de cotizacion

fija, sino que dependia en muchos casos de la cantidad de afiliados en la misma zona geogréfica,
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circunstancias que aumentaba los gastos de bolsillo! de las familias que necesitaban acceder al
sistema de salud. Dejando ver una de las caracteristicas por las cuales el sistema nacional de
salud fracasaria unos afios mas tarde.

Un escenario similar, esta presente dentro de este subsistema, pero en el sector publico,
sector que estaba a cargo de las cajas de prevision, las cuales prestaban atencion a los
trabajadores formales. Segiin Sanchez (1997) realizaban una cotizacion de la siguiente manera:

La cotizacion a cargo del trabajador ascendia al 5% de sus ingresos laborales que se

distribuian para cubrir la atencion de la enfermedad y las pensiones. El resto de los costos

por estos dos conceptos debian ser asumidos por el Estado, quien en ultima instancia era
quien financiaba los presupuestos de dichas cajas. En algunas entidades del Estado, por
acuerdos con los sindicatos, ni siquiera se hacian estos descuentos del 5%. Igualmente,
las coberturas con servicios en salud al trabajador eran completas, pero con grandes
variaciones en cuanto al tipo y cantidad de servicios ofrecidos a su familia, en los que en
algunos casos el trabajador debia hacer aportes de su bolsillo, adicionales a la cotizacion,

para obtener el cubrimiento de sus familiares.

Panorama que refleja los serios problemas que enfrentaba el sistema nacional de salud, en
el que no existian una tasa fija de cotizacion, y en los peores casos, no se realizaba ninguna
cotizacion, debido a consideraciones politicas. Estas practicas, en Gltima instancia, generaron un
déficit en el sistema y aumentaron los gastos directos de las familias en atencidon médica. Por este
motivo, sorprende que, a pesar de su ambiciosa intencion de proporcionar una cobertura a toda la

poblacion colombiana, este sistema no haya logrado superar la cobertura, incluso 40 afios

! Gastos directos para adquirir servicios de salud
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después de su implementacion.
7.1.2. El subsistema publico

En este punto se explica sobre el subsistema publico, iniciando con el proposito por el
cual se cred, la poblacion objeto de atencion, su financiacion y los problemas que se originaron.

El subsistema publico de atencion tenia como objetivo proporcionar servicios de salud a
la poblacion que no formaba parte del subsistema de seguridad social y que carecia de los
recursos econdémicos necesarios para acceder al sector privado. Este subsistema estaba
compuesto por una red de hospitales publicos organizados por niveles de complejidad, su
administracion y financiamiento estaban a cargo de las autoridades departamentales y el
Ministerio de Salud.

Desde un punto de vista técnico, este sistema se disend para cubrir al 70% de la
poblacion; sin embargo, en la practica, menos del 45% de la poblacion tenia acceso a los
servicios de salud, dejando aproximadamente al 25% sin acceso real a la atencion médica.
(Sanchez, 1997: pag. 15)

Este déficit en la cobertura, fue una de las principales razones por las cuales se dio fin al
sistema nacional de salud, ya que el disefio de este sistema no respondia a las demandas sociales
de la década de los noventa. En cuanto a la operacion de este subsistema, esta estaba centralizada
en el Ministerio de Salud y las direcciones departamentales de salud. Los municipios tenian un
papel limitado, principalmente como proveedores de servicios, sin tener una influencia
significativa en la gestion de la atencion médica. Esta centralidad del subsistema publico,
generaba grandes ineficiencias en el sistema, ademas de varios procesos de corrupcion, el papel
de los municipios también incentivo al declive de este, porque los gobiernos municipales, al no

entrar a ser parte de los organismos decisorios, no estaban incentivados a destinar un rubro
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dentro de sus recursos propios para atender la red de hospitales publicos del pais.

Respecto a la financiacion de este subsistema, provenia de recursos publicos que se
distribuian segun criterios de pobreza y poblacion. Sin embargo, en la practica, esta distribucion
a menudo estaba sesgada por influencias politicas, lo que explicaba las grandes disparidades en
el desarrollo del sector. Esto marco un desarrollo desigual en todo el territorio nacional, ya que la
principal fuente de financiacion de este subsistema era el situado fiscal, el cual era entregado
directamente a los Departamentos, cuyos gobernadores nombrados por el presidente de la
republica se encargaban de distribuirlo entre sus municipalidades. (Sanchez, 1997)

De tal forma que, los recursos en el mencionado subsistema publico se entregaban de
acuerdo al presupuesto estudiado de los afos anteriores sin tener en cuenta las necesidades y
problematicas enfocadas al area operativa, administrativa y de atenciéon del momento, lo que
generaba un uso ineficiente de activos financieros, un alto grado de manipulacion corrupta y una
baja calidad en la prestacion del servicio articulado por parte de estas entidades.

7.1.3. Causas que originaron el cambio del Sistema Nacional de Salud

En este punto, se abordan las causas que originaron el cambio del sistema nacional de
salud por el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud, se explican las principales
razones como fueron las irregularidades frente a los aportes, las bajas tasa de cobertura, la
inequidad y la prestacion en el servicio.

El sistema experimentd una serie de irregularidades que se reflejaron en la cobertura,
acceso, inequidades y aseguramiento en la prestacion de servicios de calidad de manera integral
para todos los ciudadanos, siendo asi, el problema mas representativo, el monopolio que
incursionaba el Instituto de Seguro Social, que generaba un esquema estructural en salud

ineficiente, desarticulado y con influencia de corruptos que manipulaban los gastos
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presupuestales asignados al sector, desencadend un grave y complejo escenario en el desarrollo
de la funcionalidad eficiente y prestacional en salud para la poblacion en general. Tal como lo
menciona (Rocha, 2010):

Cerca del 80% de la poblacion no tenia un seguro de salud, el 25% aproximadamente no

contaba con ningun tipo de servicio y acceso a la salud, el Sistema Nacional de Salud

(SNS) enfrentaba enormes dificultades para hacer realidad el derecho de todos los

colombianos consagrado en la constitucion nacional de 1991, era un sistema excluyente,

desarticulado e ineficiente y de mala calidad.

Todo este contexto, generaba una imposibilidad del sistema nacional de salud para hacer
frente a las exigencias de la sociedad, plasmadas en la Constitucion de 1991, porque existian
ineficiencias irrecuperables que afectaban la prestacion del servicio de salud para la sociedad
colombiana, originando un declive progresivo e irrecuperable de las dinamicas que le dieron vida
a este sistema, que nunca alcanzo las metas propuestas en su elaboracion y que al enfrentarse a
nuevas y mayores exigencias reflejadas en el cambio constitucional de la década del 90, tuvo que
ser eliminado para dar paso a la creacion e implementacion de la ley 100 de 1993, la que
posiblemente responderia al contexto social de mayores demandas sociales.

7.2.  Sistema de Seguridad Social Integral (Ley 100 de 1993)

A continuacion, este apartado se centra en explicar el Sistema de Seguridad Social

Integral creado a partir de la ley 100 de 1993, para ello, se estudi6 el contexto en el cual nace

esta ley, su estructura, su funcionamiento y su financiacion.

7.2.1. Contexto

La siguiente seccion se enfoca en entender el marco en el cual nace el sistema de
seguridad social integral, que se baso en la ley 100 de 1993, explicando cémo se estructurd desde

lo normativo y como se planteo en el inicio su financiamiento.
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El sistema de seguridad social integral nace a partir de la ley 100 de 1993, en un
escenario social que demandaba mayores derechos civiles y una mayor participacion del Estado
en busca del bienestar social. Demandas que se vieron reflejadas en la elaboracion de la
Constitucion Politica de 1991, que marco un antes y un después, en el reconocimiento de
derechos civiles en la sociedad colombiana, uno de los mas importantes fue el derecho a los
servicios de salud, reconocimiento que se vio materializado en la ley 60 y 100 de 1993 que sent6
las bases en el pais, para la operacion y financiacion del nuevo sistema de seguridad social,
dejando atras el Sistema Nacional de Salud que respondia a los derechos plasmados en la
Constitucion de 1886, para dar via libre al nuevo Sistema de Seguridad Social Integral, basado
en el reconocimiento de nuevos derechos, siendo el primer intento serio en el pais por parte del
Estado, en alcanzar un sistema de seguridad social universal, como lo explica Tarazona (2010):

En Colombia desde los primeros afios de su etapa republicana comenzaron a sentarse las

primeras bases de la Seguridad Social. Durante el siglo XX hubo avances significativos

ya por iniciativa individual, colectiva o estatal, ya por influencia de doctrinas y sistemas
foraneos o ya por la urgente necesidad de atender a la poblacion mas vulnerable, pero
solo hasta la expedicion de la Ley 100 de 1993 la Seguridad Social se estructuro6 en el
pais como un sistema organizado y coherente.

La elaboracion del nuevo sistema, estaba basado en el cambio del servicio de salud a
nivel constitucional, al dejar de ser considerado de asistencia publica, a ser un derecho
irrenunciable, lo que significaba que este servicio, tenia que ser garantizado a la poblacion bajo
la responsabilidad del Estado, teniendo este ultimo que asignar dentro del presupuesto publico de
la nacion, un rubro que garantizara este derecho.

Asi, en medio de demandas sociales y de cambios normativos, nace el nuevo sistema de
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seguridad social, que tenia como principal objetivo, mejorar la calidad y oportunidad de los
servicios de salud y extender la atencion a mas de 15 millones de personas en situacion de

pobreza absoluta, que anteriormente no habian sido cubiertas por el antiguo sistema.

7.2.2. Estructura de la Ley 100 de 1993

En este punto, se explica como se rige su estructura segun la ley que dio su nacimiento,
viendo el esquema general del sistema integral de seguridad social. La estructuracion de este
nuevo sistema de seguridad social en el pais, fue motivado por el proposito de generar un
mercado regulado, abierto y competitivo que promoviera la competencia y gradualmente
estableciera un seguro social universal en el pais. (Sanchez, 1997)

Propdsito que pretendia a partir de la competencia del mercado y la eleccion racional de
los consumidores, alcanzar un sistema de seguridad social competitivo que garantizara la
cobertura universal con loégicas que iban de la mano con la apertura comercial implementada en
el pais en la década del noventa.

La estructura inicialmente planteada por la ley 100 del nuevo sistema de salud, se
resumen en el siguiente grafico (Tarazona,2010).

Ilustracion 2 Estructura del Sistema integral de Seguridad Social (Ley 100 de 1993)

Estructura del Sistema Integral de Seguridad Social (Ley 100
de 1993)
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La figura 2, muestra la estructura del Sistema integral de seguridad social, creado a partir
de la Ley 100 de 1993. Esta compuesto por cuatro distintos sistemas, con las siguientes
funciones: estructuras, organismos de control y sistemas de financiacion diferentes. La
investigacion que se estd llevando a cabo, se limitd unicamente al Sistema General en Salud para
el cual se describe la estructura y la financiacion inicialmente planteada por la ley 100/93.

7.2.2.1.Sistema General en Salud
A continuaciodn, se sefiala la estructura del Sistema General en Salud.

El sistema general de salud se estructurd mediante la creacion de diversas entidades tanto
en la direccion, vigilancia y control como en las funciones de ser garantes del servicio y
prestadores del mismo. De modo que, se crearon las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) que podrian ser de caracter publico, privado o mixto,
que eliminaba el monopolio estatal y que son las encargadas de prestar y garantizar el servicio de
salud (Sanchez,1997), siguiendo la l6gica de competencia en el mercado ya que compiten por los
afiliados, generando asi un mejor servicio y garantizando su supervivencia en funcion de su
desempeftio.

Estas entidades cumplen un papel fundamental a la hora de garantizar la operacion dentro
del sistema de salud, ya que las EPS, son las encargadas de la afiliacién y el aseguramiento de la
prestacion del servicio a los usuarios y las IPS, las responsables de generar la atencion de los
servicios del Plan Obligatorio de Salud.

Este ultimo denominado en la ley 100, como el régimen de beneficios, tiene como

objetivo, crear las condiciones de acceso al Plan Obligatorio de Salud (POS)? para todos los

2 Mas adelante denominado PBS
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habitantes antes del afio 2001, este plan sera definido por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud que reglamenta y limita los servicios y medicamentos que seran autorizados para
permitir “la proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad general, en las
fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion para todas las patologias” (Ley 100, 1993).

Lo mencionado anteriormente, tiene como fin establecer reglas claras frente a los
alcances de este nuevo sistema, ademas de ser un método de control presupuestal, ya que no
todos los procedimientos ni medicamentos son permitidos dentro de la atencion a la salud, solo
aquellos que el Consejo Nacional determina como esenciales. Dentro de este POS, se diferencia
la atencidn entre el régimen contributivo y el subsidiado, el primero tiene como caracteristica el
pago de cuotas moderadoras con el objetivo de moderar su uso y el segundo, serd un POS que se
alcanzara de manera progresiva antes del afio 2001.

Tanto las EPS como las IPS, estan subordinadas al Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud, sobre el cual recae la direccion del sistema teniendo como principal facultad la de
concertar y adoptar medidas administrativas y financieras, en colaboracion con el Ministerio de
Salud y la Superintendencia de Salud, las cuales también se encargaban de la direccion,
vigilancia y control del sistema. (Sanchez, 1997)

Teniendo el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) como funciones
consagradas en la ley, el definir el POS, para ambos regimenes, definir el monto de la
cotizacion, definir el valor de la unidad de pago por capitacion (UPC), definir el valor del
régimen subsidiado, definir los medicamentos esenciales y genéricos, definir los criterios
generales de seleccion de los beneficiarios, definir el método que aplicaran las EPS para el

reconocimiento y pago de las incapacidades, enfermedades y licencias.( Ley 100, 1993)
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Dentro de las funciones anteriormente nombradas, cabe destacar una, que posee vital
importancia dentro de la estabilidad financiera del sistema. Es el valor de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC), que, segun la ley, se entiende como un valor per capita, que reconoce el
SGSSS a cada EPS, por cada afiliado y que estarad en funcion de un perfil epidemiolégico de la
poblacion. (Ley 100,1993).

Siguiendo la linea de los organismos de control dentro del sistema de seguridad social,
(SSS), esta el Ministerio de Salud, que segun la ley 100, tiene como funciones formular y
adoptar estrategias, programas y proyectos para el sistema de salud, dictar normas cientificas
que regulen la calidad, expedir normas administrativas de obligatorio cumplimiento para las
EPS, elaborar estudios y propuestas que requiera en el CNSSS y ejecutar la supervision,
vigilancia y control de todas la entidades excepto la Superintendencia Nacional de Salud (SNS).

Esta tultima, tiene como funciones verificar la prestacion del POS por cada EPS, verificar
el cumplimiento de los requisitos de las EPS, vigilar y controlar el pago de los accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales, imponer multas y ejercer la inspeccion, control y
vigilancia de la EPS sin importar su naturaleza juridica. Por lo tanto, la estructura del SGSSS se
basa en la creacion de instituciones como las EPS y las IPS que son las encargadas de garantizar
y de prestar el servicio de salud a todos los ciudadanos que tengan o no recursos econdomicos,
dentro de este sistema se distinguen dos regimenes que se diferencia en sus fuentes de
financiacion y en sus beneficiarios, siendo el régimen contributivo creado para las personas y
familias con ingresos econdmicos suficientes para financiar mediante la cotizacion el servicio de
salud, y el régimen subsidiado para las personas que no poseen los ingresos econémicos
suficientes. Este sistema opera bajo la batuta del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

el cual junto a la Superintendencia y el Ministerio de Salud realizan control y vigilancia.
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7.2.2.2.Financiacién

En este punto se explica, la financiacion planteada en la ley 100 de 1993, respecto a los
mecanismos de financiacion, uno de ellos es: el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
que se origind como:

Una cuenta adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social administrada por encargo

fiduciario cuyo propdsito era la financiacion y/o cofinanciacion del Sistema General de

Seguridad Social en Salud (SGSSS). EIl FOSYGA estaba constituido por la subcuenta de

compensacion del régimen contributivo, la subcuenta de solidaridad del régimen

subsidiado, la subcuenta de promocion de la salud y la subcuenta de seguro de riesgos

catastroficos y de accidentes de transito (ECAT). Granger, et al. (2023)

Fue un proceso que vino acompafiado por cambios radicales frente a la financiacion que
poseia el antiguo sistema, como fue unificar las contribuciones en ambos regimenes, al elevarlas
del 7% al 12% de los ingresos laborales de los trabajadores, hacer obligatoria la afiliacion,
ampliar la cobertura a las familias de los cotizantes, establecer un plan obligatorio de salud y una
unidad de pago por capitacion. (Sanchez, 1997).

Estas acciones, que iban enfocadas a resolver los principales problemas que presentaba el
antiguo sistema, como eran la falta de una financiacion constante y clara por parte de los
cotizantes, un trato preferencial que originaba desequilibrios financieros dentro del sistema y una
cobertura incompleta para los hogares que dependian de diversos factores lo que ocasionaban un
aumento en el gasto de bolsillo en las familias. Todas estas acciones aumentaban el monto de
financiacion del SGSSS, que, a partir de las subcuentas del FOSYGA, generaba la irrigacion
financiera del sistema.

Cada una de las subcuentas que conforman al FOSYGA tiene diferentes fuentes de
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financiamiento, por ejemplo, la subcuenta de compensacion tiene como fuente principal de
ingresos las cotizaciones realizadas por los afiliados al régimen contributivo, recursos con los
cuales el Estado garantiza el pago a las EPS del UPC por cada afiliado. Montos que recaudan las
EPS y luego de establecer el monto por UPC, se giran el excedente al FOSYGA o reclaman mas
recursos de esta subcuenta.

La subcuenta de solidaridad se financia mediante un 1,5% de las cotizaciones del régimen
contributivo y los aportes del PGN, entre otros, recursos que eran utilizados en el
cofinanciamiento del régimen subsidiado.

La subcuenta de promocion se financia mediante el 1% del porcentaje de cotizacidon y con
transferencias del Ministerio de Salud y Proteccion Social, ademads con la creacion de nuevos
impuestos a los explosivos y armas de fuego y explotaciones petroleras. Estos recursos se
asignan a las actividades de informacion, educacion y fomento de la salud.

La subcuenta de accidentes de transito y riesgos catastroficos se financia mediante las
transferencias de los asegurados que expiden el Seguro de Accidentes de Transito (SOAT),
recursos que se asigna al pago de las personas que no tuvieran cobertura del SOAT o las personas
que fueron afectadas por un evento terrorista o catastrofico.

En 2011 atendiendo a la crisis provocada por los recobros en el SGSSS, se cred la
subcuenta de garantias para la salud, que se financiaban mediante los aportes del Presupuesto
General de la Nacion (PGN), con el objetivo de suministrar liquidez a las EPS e IPS y asegurar
asi su funcionamiento.

Todas las anteriores subcuentas del FOSYGA conforman los mecanismos de financiacion
del SGSSS, a partir de los cuales fluyen los recursos financieros para el funcionamiento del

sistema, aclarando que a pesar, de ser un intento serio de disefiar un sistema de salud universal en
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el pais con la integracion de todos los sectores, hubo sectores sociales que mantuvieron los
esquemas especiales que tenia antes de la ley 100, como son las fuerzas armadas, educadores y

trabajadores de las empresas petroleras.

7.2.3. Régimen Contributivo y Subsidiado
Dentro de la estructura del SGSSS en Colombia existen dos regimenes en los cuales se
dividen la poblacion para acceder al servicio de salud, a continuacion, se explica cada uno de los

regimenes de acuerdo con su finalidad, su operacion y sus fuentes de financiamiento.

7.2.3.1.Régimen Contributivo
Uno de los regimenes dentro del SGSSS es el régimen contributivo, para esta seccion se
profundiza en la finalidad, operacion y fuentes de financiacion del régimen contributivo en

Colombia.

7.2.3.1.1. Finalidad del Régimen Contributivo

El principal objetivo del régimen contributivo es garantizar la prestacion de servicios de
salud a los individuos y sus familias con capacidad de pago, a través de la cancelacion de una
cotizacion o contribucidon econémica que le asigna segun sus ingresos laborales, realizando el
pago mes a mes a la EPS. Este aporte es compartido por el empleador y el empleado, y en el caso
de trabajadores independientes, éste asume la totalidad de la cotizacion y a los pensionados les
corresponde un porcentaje de acuerdo al salario.

7.2.3.1.2. Afiliacion y Contribuciones.

Cada ciudadano colombiano que cuente con ingresos laborales de un salario minimo o
superior tiene la obligacion de afiliarse a una EPS de su eleccion para aportar al sistema y
pertenecer al régimen contributivo con el fin de obtener las garantias que tiene el Sistema de

Salud y preservar su financiacion de acuerdo al pago de los afiliados, al respecto, Granger, et al.
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(2023) “La tarifa sobre el salario base de cotizacion se fijo inicialmente en 12% y luego se
aumento al 12,5% en el aiio 2007.” De esta manera se vincula al SGSSS el trabajador y sus
familias para recibir los servicios de salud. Tal como lo sefiala Pefialoza, (2015):
El régimen contributivo opera a través del aseguramiento que en forma individual ofrecen
las EPS a los afiliados que libremente las eligen. Los recursos para financiar el plan de
beneficios provienen basicamente de fuentes parafiscales que aportan al sistema tanto
empleados como empleadores. Dichos recursos pertenecen al FOSYGA y los recaudan

las EPS por delegacion.

Cabe destacar que, una vez realizada la afiliacion al régimen contributivo, el aportante
tiene derecho a la prestacion del servicio y a las tecnologias requeridas ya que las EPS tienen
como finalidad garantizar el aseguramiento a la salud tanto para los cotizantes como para los
beneficiarios.

7.2.3.1.3. Distribucion de los Aportes.

Recién instaurada la ley 100 de 1993 las cotizaciones de los trabajadores recaudadas por

las EPS se distribuyen de la siguiente manera:

El 1% se destina a financiar el régimen subsidiado otro porcentaje se utiliza para
cubrir el valor de las Unidades de Pago por Capitacion (UPC) del trabajador y su familia

Un monto adicional se reserva para pagar las incapacidades laborales de los afiliados.

Cualquier excedente resultante se transfiere al Fondo de Solidaridad y Garantia, que
redistribuye estos recursos entre las EPS con déficit. Estos mecanismos promueven la solidaridad

con el régimen subsidiado y la compensacion dentro del régimen contributivo. (Sdnchez, 1997).

Actualmente, las cotizaciones que realizan los trabajadores dependientes e independientes
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y pensionados, cuyo monto es del 12.5% del ingreso base de cotizacion, para el caso de los
trabajadores dependientes se fija el 8,5% para el empleador y el 4% lo asume el trabajador, los
trabajadores independientes asumen la totalidad del 12,5% y para los pensionados pasaron del

12% al 4% del ingreso de mesada pensional de acuerdo con un SMLV.

7.2.3.1.4. Derechos del Afiliado.

Por esta contribucion tiene derecho a afiliar a su familia, recibir un subsidio en caso de
incapacidad por enfermedad, un subsidio en caso de licencia de maternidad y recibir una amplia
gama de servicios como: proteccion integral para la salud en caso de enfermedad general o
maternidad, promocion de la salud, prevencion de enfermedades, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion para todas las enfermedades. (funcién Publica)

7.2.3.15. Cuotas Moderadoras y Copagos:

Para el caso de otra de las fuentes de financiacion del régimen contributivo, como son
los copagos y cuotas moderadoras, su recaudo practicamente esta asegurado para las EPS, por
cuanto el pago por parte del usuario se realiza previo al uso de los servicios y como requisito

para la prestacion de éste.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social los define de la siguiente manera:

Copagos: Son los aportes en dinero que deben realizar unicamente los beneficiarios, de
acuerdo con el Ingreso Base de Cotizacion del afiliado cotizante, los cuales corresponden a una
parte del valor del servicio prestado y tienen como finalidad ayudar a financiar el Sistema. Estos
copagos tienen un tope maximo por la atencion de una enfermedad en el mismo afo calendario y
un tope maximo acumulado por atencion de distintas enfermedades.

Cuota moderadora: Es un aporte en dinero que debe ser pagado por todos los afiliados
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(cotizantes y beneficiarios) cuando se asiste al médico general, al especialista, al odontologo o a
consulta con un profesional paramédico. También cuando se reciben medicamentos, al tomarse
exdmenes de laboratorio o radiografias de tratamientos ambulatorios. Las cuotas moderadoras
tienen por objeto regular la utilizacion del servicio de salud y estimular su buen uso. Su valor
varia de acuerdo con el ingreso base de cotizacion del trabajador dependiente o independiente.

Sin embargo, algunos servicios estdn exentos de cobro, particularmente los de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad, asi como los de prescripcion regular, como el
tratamiento de la epilepsia, la hipertension, el asma y la diabetes. Guerrero, et al. (2011).

Lo anterior facilita el recuento de estructura el régimen contributivo, ademas de dar una idea
sobre el equilibrio dentro de este régimen, que depende de varios factores, por ejemplo; el
namero de afiliados, el control de la evasion en el pago de las cotizaciones, el calculo adecuado
del valor y contenido del paquete de beneficios, la gestion de los costos de atencion médica y la
inflacion en el sector de la salud (Sanchez, 1997).

Es una estructura disefiada para garantizar la prestacion de servicios de salud a la poblacion
trabajadora y sus familias en Colombia, al mismo tiempo que promueve la equidad y la
solidaridad en el sistema de salud del pais.

7.2.3.2.Régimen Subsidiado

Uno de los regimenes dentro del SGSSS es el régimen subsidiado y en esta seccion, se
profundizard un poco en la finalidad, operacion y fuentes de financiacion del régimen subsidiado
en Colombia.

7.2.3.2.1. Finalidad del Régimen Subsidiado.

El régimen subsidiado en salud en Colombia tiene como objetivo fundamental garantizar

la cobertura de los servicios de salud a la poblacién que carece de capacidad de pago. Esto se
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logra mediante la financiacion a través de subsidios del Estado. Este grupo de beneficiarios suele
estar compuesto por personas que residen en zonas rurales dispersas y de dificil acceso, asi como
por aquellos que viven en areas urbanas con limitaciones econdmicas (Sanchez, 1997).

7.2.3.2.2. Estructura y Operacion.

El sistema se estructura principalmente a través de las Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS), que son las entidades encargadas de organizar y garantizar la prestacion de
los servicios de salud. Estas ARS pueden ser de tres tipos: EPS, cajas de compensacion familiar y
empresas solidarias de salud. Cada ARS recibe del Estado una Unidad de Pago por Capitacion
Subsidiada (UPCS), que se utiliza para proporcionar a los afiliados el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado (POSS) (Sanchez, 1997).

7.2.3.2.3. Cobertura de Servicios.

Los servicios que no estan incluidos en el POS deben ser cubiertos por los hospitales
publicos, que reciben subsidios directamente del Estado en lo que se conoce como subsidio a la
oferta (Sanchez, 1997).

7.2.3.2.4. Seleccion de Beneficiarios:

Para la identificacion de posibles beneficiarios, cada municipio lleva a cabo un proceso
de identificacion y seleccion de beneficiarios de los subsidios, a menudo utilizando el Sistema de
Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN). A través de este
proceso, se identifican a las personas que no cuentan con recursos econémicos suficientes para
acceder a los servicios de salud y se les asigna un carnet de identificacion que les permite
seleccionar la ARS a la que desean afiliarse.

7.2.3.2.5. Fuentes de Financiacion:

Las fuentes de financiacion para el régimen subsidiado estan establecidas por la Ley 60 y
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la Ley 100 de 1993 las cuales son:

Aportes del Presupuesto General de la nacién: El presupuesto general de la nacion
(PGN) constituye el instrumento financiero mas importante dentro de la politica fiscal, en este
presupuesto se establecen los montos del gasto publico, dentro de este PGN una de las partidas
sobresalientes es el presupuesto destinado por el Estado al SGSSS, en 2022 se destinaron del
PGN mas de 400 billones de pesos que representaron cerca del 27% del PIB.

El sistema general de participaciones (SGP): Proviene de las transferencias
obligatorias de los ingresos de la nacion. Este sistema fue creado en el 2001 para reemplazar al
situado fiscal, que cumplia esta funcion desde 1993. La principal caracteristica de estas
transferencias es que tienen un propdsito y mecanismos de asignacion especificos (salud,
educacion y proposito general). En la partida de salud (24.5%), las distribuciones han variado
desde financiar la atencion del primer nivel, hasta la cobertura plena y sostenible. (Rodriguez,
2005).

Es asi como, las entidades territoriales reciben estos giros de parte de la Administradora
de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) para financiar el
aseguramiento en salud del régimen subsidiado, programas de salud publica y subsidio a la
oferta.

El Fondo Nacional de Solidaridad y Garantia, (FOSYGA): financiado principalmente
con aportes del régimen contributivo y complementado por el gobierno nacional. Este sistema
fue reemplazado en 2017, tal como lo menciona Granger, et al. (2023):

Una fraccion de los recursos del sistema de salud se administraba a través del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Este Fondo estaba dividido en cuatro cuentas, dentro de las

cuales se destacan la de compensacion, que atendia el régimen contributivo y la de solidaridad,
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que cofinanciaba el régimen subsidiado. Con la creacion en 2017 de la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), las fuentes de ingreso se
centralizan para asegurar una mejor gestion y un flujo adecuado de los recursos.

Rentas Cedidas: La ADRES tiene también la funcion de administrar y recaudar estos
recursos que las entidades territoriales de departamentos y municipios aseguran con base a
impuestos nacionales para financiar las necesidades en salud propias de su localidad. Segtn, la
ADRES estos son:

e Explotacion del Monopolio de Juegos de Suerte y Azar

e Elimpuesto a Licores, Vinos, Aperitivos y Similares

e El Impuesto al consumo de Cervezas, Sifones y Refajos

e FEl componente Ad Valorem al Impuesto de Cigarrillos, Tabacos Elaborados
e El componente especifico al Impuesto de Cigarrillos, Tabacos Elaborados.

Otras Fuentes: Los recursos propios de las entidades territoriales, aporte de las cajas de
compensacion, recursos provenientes de regalias, rendimientos financieros que produzcan todos
los recursos destinados a financiar el régimen, aportes de gremios y otras organizaciones, y los
aportes de los beneficiarios de subsidios parciales para lograr el subsidio pleno, o para acceder al
POS del régimen contributivo. (Polania, 2015). Estas multiples fuentes de financiacion buscan
garantizar la sostenibilidad del régimen subsidiado y brindar atencidn médica a aquellos que mas

lo necesitan en Colombia.

7.2.4. Normativa del financiamiento de la salud en la reforma de 1993
Sin lugar a dudas, uno de los factores mas importantes de una ley es su normativa, para la
ley 100 de 1993 no es la excepcion, a continuacion, se repasan las modificaciones a los articulos

de la ley que se realizaron para enfrentar los desafios financieros que enfrenta el SGSSS desde su
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creacion.

7.2.4.1 Normativas que modificaron el financiamiento

El sistema actual viene funcionando hace mas de 30 afios, periodo en el cual se han
realizado ajustes para garantizar una mejor asignacion y mayores recursos. La intencidn en esta
seccion es hacer un recorrido sobre los cambios normativos que tuvieron efectos en la
financiacion del SGSSS. Segun Espinal, et al. (2022), la reforma de 1993 en Colombia significo
un cambio importante en el financiamiento del sistema general de seguridad social en salud, que
implico el fortalecimiento publico y la disminucion del gasto privado, modelo en el cual el gasto
publico asume un predominio en el financiamiento con recursos provenientes de las cotizaciones
a la seguridad social y de los impuestos. Condicion necesaria, ya que el sistema actual tiene
como objetivo la creacion de un sistema de salud universal, en el cual la participacion del Estado
como principal pero no unico financiador y garante del servicio, es la inica opcion viable para

garantizar un sistema universal.

Para observar el comportamiento de las fuentes de financiamiento que hasta la fecha ha
tenido el SGSSS se remite al articulo realizado por Espinal, et al. (2022), en el cual presentan
una mirada a largo plazo sobre el financiamiento de la salud en Colombia identificando cuatros
momentos importantes en su evolucion remarcando los cambios normativos que han permitido el
fortalecimiento del sistema, ademas de incluir cambios normativos que ellos no tuvieron en
cuenta, pero que bajo nuestra dptica tuvieron una incidencia indirecta en la financiacion del
SGSSS, influenciando un aumento o descenso de la presion financiera sobre el sistema.

El primer momento seglin estos autores corresponde a la caracterizacion del SGSSS por
tener un mayor financiamiento publico, soportado en lo consagrado en las leyes 60 y 100 de

1993, donde se consiguid un avance considerable en la generacion de recursos parafiscales y
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fiscales, se evidencio la priorizacién en la financiacion del gasto en salud por parte del gobierno,
impulsado principalmente en el aumento de la cotizacion y en los aportes fiscales, sin embargo,
como lo resaltan estos autores, quedaron elementos pendientes como son los aportes basados en
el financiamiento peso a peso responsabilidad del gobierno que no fue cumplida y que
posteriormente fue modificada.

El segundo momento lo definen como la contencion fiscal, la cual impacto
considerablemente la financiacion del régimen subsidiado, en un contexto donde la participacion
del Estado era auin baja y no permitia lograr los objetivos propuesto en cuanto a la cobertura, el
gobierno opto por modificar el aporte mediante una ley de ajuste fiscal 344 de 19962 donde
proponia menos recursos estatales parar reducir el financiamiento basado en peso a peso,
reduciéndolo a la mitad y luego a una cuarta parte. Sin embargo, la ley 715 de 2001 mantuvo una
tendencia creciente de transferencias, como por ejemplo las rentas cedidas de los departamentos
como también los recursos provenientes del FOSYGA, que se financia con los aportes del
régimen contributivo.

El tercer momento se caracterizo por la generacion de mayores recursos para lograr la
cobertura universal, el régimen contributivo da sefiales de ser sostenible y de generar excedentes,
en cuanto a la generacion de mayores recursos, encontrandose que la ley 1122 de 2007, ordend
un aumento en las cotizaciones a 12,5% destinando al régimen subsidiado, significando un
incremento del 50% en el modo de solidaridad del régimen contributivo con el régimen
subsidiado. Contrario a los esfuerzos parafiscales que solo crecerian un 1% anual.

Se busco acelerar la transformacion de recursos de oferta a demanda, de manera que un

65% de las transferencias del sistema general de participaciones (SGP) se destin6 a partir del

3 Ley que dicto normas para la racionalizacion del gasto publico
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2009 a la afiliacion de la poblacion del régimen subsidiado, por lo tanto, estos recursos no serian
entregados directamente a los hospitales sino a las EPS las cuales contratarian con los hospitales.
En 2010, se presento uno de los mayores esfuerzos fiscales en el marco de la unificacion del plan
de beneficios, mediante la promulgacion de la ley 1393 de 2010, en la que se definieron rentas de
destinacion especifica para la salud, que generaron un aumento en los impuestos especificos* con
el fin de generar mayores recursos para el régimen subsidiado.

El ultimo momento segin estos autores se caracterizo por la sustitucion de fuentes y el
fortalecimiento institucional, momento en el cual se dan cambios transcendentales en la
sustitucion de recursos entre cotizaciones € impuestos, materializados en la ley 1607 de 2012 que
reglamento para personas con ingresos menores a 10 SMLV® solo los empleados contribuiran
con el 4% del ingreso y se exoneran al empleador de aportar el 8,5%, para ser reemplazado por el
impuesto sobre la renta para la equidad (CREE), con el fin de disminuir las contribuciones de la
ndémina e incrementar los aportes del gobierno.

Este camino se continud en la reforma tributaria (ley 2010 de 2019), que reduciria los
aportes de las pensiones de un SMLV del 12% al 4% y de 2 SMLV al 10%, lo que deberia ser
cubiertos con el Presupuesto General de la Nacion. Posteriormente mediante la ley 1953 de 2019,
se establecieron los lineamientos para el desarrollo de la politica publica de prevencion de la
infertilidad y su tratamiento dentro de los parametros de salud reproductiva. Y se destin6 un
aporte de los impuestos generales equivalente a medio punto porcentual de la base del recaudo

del TVAS.

4 Tabaco, Licores, Cervezas y Loterias
5 Salarios Minimos Legales Vigentes

6 Impuesto del Valor Agregado
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Ademas, se aumentaron los impuestos especificos como bien lo sefiala Espinal, et al.
(2022) “el aumento del componente especifico del impuesto selectivo al consumo (ISC) de
82.253 a $6.000 en 2020 sobre cigarrillos, tabacos, cigarros y columnas de tabaco y de 3167 a

83500 por gramo de picadura, rape o chimu”

En la linea del fortalecimiento institucional, se cuenta con la ley 1751 de 2015, que cred
la Administradora de los Recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud (ADRES) buscando
fortalecer el fondo tnico que inicio con el FOSYGA, pero con mayor autonomia e integracion y
con metas a garantizar un flujo mas eficiente de recursos en el sistema.

7.2.4.2 Normas que tuvieron efectos indirectos en la financiacién

En la anterior seccion se conocieron los cambios normativos de la ley 100 de 1993, que
tuvieron efectos directos sobre la financiacion, sin embargo, estos cambios influyeron en la
legislatura del pais, que también reflejaron incidencia en el estado actual del SGSSS y que por
tanto son vitales para entender los problemas actuales que enfrenta el sistema.

En el 2015 se expidio la ley estatutaria de Salud Ley 1751, la cual definio6 la salud como
un derecho fundamental de todos los ciudadanos y establecid que el sistema deberia regirse bajo
los principios de obligatoriedad, sostenibilidad fiscal, integralidad y equidad. Propiciando la
eliminacion del PBS diferencial e imponiendo la igualacion entre regimenes, ademas se
establecid la reglamentacion para regular el control del precio en los medicamentos. Granger, et
al. (2023). Ley que produjo un aumento en el UPC, ademas de sentar las bases legales para

aumento en la cobertura del PBS, generando mayores necesidades de recursos dentro del SGSSS.

Ley 1393 del 2010 que se autoriz6 un préstamo de 800 mil millones de pesos entre la

subcuenta ECAT y la cuenta de compensacion. Granger, et al. (2023)
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7.2.4.3. Estructura de Financiamiento del Sistema

En esta seccion se menciona como es la estructura de financiamiento del SGSSS, la cual

esta enfocada en las principales fuentes de financiacion y su evolucion en el tiempo.

Como consecuencia de estos cambios normativos que afectaron las fuentes de

financiacion, el SGSSS ha presentado las siguientes alteraciones en los porcentajes de

participacion de las fuentes de financiamiento, como lo muestra la gréafica 1:

Tlustracion 3Fuentes de Financiamiento del SGSS
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Fuente: Tomado de Financiamiento del Sistema de Salud Colombiano

El anterior grafico, representa la distribucion en el financiamiento del SGSSS, indicando

que, en el 2010, se redujo la importancia relativa de las cotizaciones en el financiamiento del

sistema de salud, llegando en el 2020 a estar mas de 10 puntos porcentuales por debajo, con

respecto al 2010, resultado ocasionado por el cambio en las fuentes de financiacion que se dieron

desde el 2012, sin embargo, a pesar de esto, siguen siendo la principal fuente de financiamiento
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del sistema. En contravia del comportamiento de los impuestos generales (PGN)’ el cual, al
inicio del 2010, tenia la menor importancia relativa dentro de las fuentes de financiamiento del
SGSSS y que en 2020 es la segunda fuente de financiacion mas importante, resultado ocasionado
por la sustitucion progresiva de cotizacion por impuestos que viene dando el pais.

Se podra decir entonces que la estructura financiera del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) ha experimentado cambios significativos en su financiamiento a lo
largo de las ultimas décadas. Inicialmente, se priorizé el financiamiento publico a través de
cotizaciones y aportes fiscales. Sin embargo, en un segundo momento, se aplicaron medidas de
"contencion fiscal" que redujeron los recursos para el régimen subsidiado. Luego, se busco la
generacion de mas recursos para lograr la cobertura universal, aumentando las cotizaciones y
fortaleciendo el régimen subsidiado. En un cuarto momento, se sustituyeron las fuentes de
financiamiento, pasando de cotizaciones a impuestos, especialmente para aquellos con ingresos
mas bajos.

Ademas de estos cambios, se implementaron reformas institucionales, como la creacion
de la Administradora de los Recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud (ADRES), para
garantizar un flujo eficiente de recursos. Siendo afectado el sistema también por cambios
normativos, como la Ley Estatutaria de Salud de 2015, que defini6 la salud como un derecho
fundamental y elimind las diferencias en el Plan de Beneficios de Salud (PBS) entre los
regimenes ocasionando un aumento en la necesidad de recursos.

7.2.4.3.1. Principales problemas de financiacion y operacion

Esta parte del capitulo se centra en identificar y explicar los principales problemas de

financiacion y de operacion que enfrenta el SGSSS en la actualidad, se hace un recorrido por los

7 Presupuesto General de la Nacion
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problemas en su estructura de financiacion, dentro de la estructura de pago, en los recobros y en
los problemas financieros dentro de las EPS. EI SGSSS ha presentado histéricamente un
desequilibrio financiero, en el cual los recursos destinados por el estado se perciben como
incipientes frente a los requerimientos de la poblacion, esto ha puesto la sostenibilidad del
sistema como un tema central en la agenda publica, como lo indica Granger, et al. (2023), “En
los ultimos anios, el sector ha enfrentado diversos problemas financieros y administrativos que

han aumentado la necesidad de recursos fiscales para su financiamiento”.

Estos problemas fueron originados por cambios normativos como las exenciones
otorgadas en los Ultimos afios, como también por contextos econdmicos y sociales que traen
consigo una mayor demanda de recursos del SGSSS como son las altas condiciones de
informalidad laboral, reflejado en un alto porcentaje de afiliados al régimen subsidiado, fallos
judiciales que ordena la igualacién de los planes de beneficios entre los regimenes y el
reconocimiento de servicios y medicamentos no cubiertos con los recursos del UPC. Granger, et
al, (2023), como eventos sociales que han exigido recursos adicionales para la atencion de
migrantes venezolanos, los compromisos establecidos por el gobierno en el acuerdo de punto
final y los gastos por la pandemia del covid-19. Contribuyeron para que hoy en dia el tema de la

estabilidad financiera del SGSS sea un tema primordial.

La siguiente seccion tiene por objetivo identificar los principales problemas de
financiacion y de operacion del SGSSS iniciando por las falencias que se presentan en la
estructura de financiacion, luego con las fallas dentro de las estructuras de pago como problemas

de pagos no UPC y dificultades dentro de los actores del SGSSS.
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En esta seccion se indaga en los problemas que se presentan dentro de la estructura de

financiacion del SGSSS en el afio 2022, para esto se inicia con la distribucion de las fuentes de

financiacion.

Ilustracion 4 Principales Fuentes de Financiacion del SGSSS, diciembre 2022
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Fuente: Tomado de Los Retos Financieros del Sistema de Seguridad Social en Salud (p.11)

Esta gréfica, representa la distribucion de las fuentes de financiacion para el SGSS de
diciembre del 2022. Sefiala que las fuentes de financiacion siguen la tendencia observada hasta el
2020, donde las cotizaciones del régimen contributivo, son la principal fuente de financiacion del
sistema seguido por los recursos del PGN y los recursos del SGP, recursos que son administrados
por la ADRES y que tiene por objetivo garantizar la atencion en salud a la sociedad colombiana

que se encuentre afiliada bajos cualquiera de los dos regimenes.
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Segun un informe presentado por “Asi vamos en salud”, la ADRES espera que para el
afio 2023, se recauden alrededor de 29.9 billones de pesos por concepto de cotizaciones, cifra
mayor en términos absoluto de los 27.1 billones recolectado en 2022, pero que en términos de
importancia relativa en el total de fuentes de financiacion del sistema, disminuye ocasionado por
las leyes antes mencionada que realizan un desmonte progresivo del porcentaje de cotizacion
para algunas pensiones, como también por efectos macroeconémicos en el empleo y la inflacion.
Este escenario donde el SGSSS esté financiado principalmente por concepto de cotizaciones se
presenta como un problema, como paso en el primer trimestre del afio 2023 donde el monto
recibido por cotizaciones fueron de 6.5 billones, cifra inferior a la proyectada en unos 800 mil
millones de pesos Vergara, et al. (2023), situacion que ayuda a generar mayor incertidumbre en
la sostenibilidad financiera del sistema ya que estas situaciones generan un déficit adicional no

previsto en el presupuesto que dificulta una adecuada planificacion del gasto.

7.2.4.3.3. Problemas dentro de la estructura de pago

En esta seccion se indaga los problemas que se presentan dentro de la estructura de
pagos del SGSSS, iniciando con entender el concepto de Unidad de Pago por Capitacion, UPC.
Dentro del SGSSS existe el concepto de UPC que se entiende como el valor anual que se
reconoce por cada afiliado, por tanto, el comportamiento de la UPC nos puede ayudar a
identificar problemas dentro de la estructura de pago. La UPC es calculada por la Comision
Asesora de Beneficios, costos, tarifas y condiciones de operacion del aseguramiento en salud con
el objetivo de cubrir la mayoria de las atenciones que requiera la poblacion. Vergara, et al.

(2023).

El comportamiento de la UPC a lo largo de los 30 afios de funcionamiento ha sido el

siguiente:
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Fuente: Tomado de: Los Retos Financieros del Sistema de Seguridad Social en Salud (p.20)
Este grafico representa el comportamiento de la UPC en el periodo entre 2016-2022 y
demuestra que el UPC, llega a cubrir el 97%, sin embargo, esta UPC cambia en edad, sexo y

localizacion geografica con el objetivo de ajustarse a las particularidades de cada poblacion

como lo explica Vergara, et al. (2023) en donde:
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La UPC para la vigencia 2023 sea de $1.289.246,40 pero la UPC liquidada, por ejemplo,

para una mujer, entre 19 y 44 afios en Bogota sea de $1.513.105,20 mientras un hombre

de la misma edad, en la misma ciudad, sea $819.367,20. En el mismo sentido, un adulto

mayor de 75 afios en Bogota se le asigna una UPC de $ 5.550.545,80, mientras que al

mismo adulto en San Andrés y Providencia se le asigna $6.967.119,60.

Situacion que evidencia una clara disparidad entre UPC liquidadas que no reconoce los

impactos en los costos de ciertas operaciones del sistema, ademas de actualizarse anualmente

segun el contenido del PBS y las condiciones macroecondmicas del pais, generando discusiones
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importantes a la hora de definir el grupo de tecnologias, procedimiento y medicamentos que se
deben cubrir con esta prima, que han venido siendo afectados por leyes y sentencias, como
fueron los acuerdos 04 de 2009, 011 de 2010, 027 de 2011 y el 03 de 2012, que trajeron consigo
unificaciones del POS para cierto grupos etarios, generando una ampliacion del PBS 8y por ende
un mayor compromiso de recursos por parte del sistema, pasando de ser una lista de inclusiones
a ser una lista de exclusiones.

Esta ampliacion del PBS que incluyé mas tecnologias y procedimientos , que antes
debian ser cubiertos por la figura de presupuestos maximos o recobros, no pudo anticipar el
complejo escenario macroeconémico del afio 2022, que se caracterizo por una elevada inflacion,
una alta devaluacidon monetaria y un proceso de liquidacion de EPS que trajo consigo un
trasladado de los afiliados, escenario en el cual evidencio que el UPC para 2022 no fue suficiente
para cubrir las inclusiones que se le hicieron al PBS dado que no se tuvo en cuenta el contexto
macroecondémico, lo cual condiciono el comportamiento del SGSSS a la hora de garantizar el
derecho a la salud.

Este escenario se contempla como un problema dentro de la estructura de pago del
SGSSS ya que la ampliacion de la UPC anual no considera los cambios macroeconémicos que
puede sufrir el pais, ademas que la ampliacion generalizada del PBS reduce el margen de
maniobra dentro del SGSSS para hacer frente a las posibles eventualidades macroecondmicas.

7.2.4.3.4. Problemas en el no PBS o Recobros

En esta seccion se indagan los problemas que se presentan dentro de los servicios y

medicamentos que no estan dentro del PBS, iniciando con los recobros y las herramientas que se

8 Plan de Beneficios en Salud
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utilizan para el caso por parte de las EPS.

Uno de los problemas mas notorios del actual SGSSS, se basa en el no PBS o recobros,
los cuales se entienden como servicio y/o medicamentos que no estan incluidos en el PBS, pero
que por medio de instrumentos como las tutelas los usuarios consiguen alcanzar la prestacion del
servicio y/o medicamento. Esto sucede ya que la ley 100 de 1993 establecié en el PBS inicial no
se incluyeran algunos procedimientos y medicamentos, no obstante, a partir de procesos legales,
estos han venido siendo reconocidos y pagados por el Estado.

Este proceso de ampliacion del PBS esté justificado en varios dictdmenes juridicos que se
basan en el derecho irrenunciable a la salud y en sentencias como la ley 1751, que desconocen la
estabilidad financiera del SGSSS y que aumentan la presion financiera del sistema.

El siguiente grafico resumen el periodo del 2009 al 2015, en cuanto al porcentaje de
solicitudes de recobro realizadas por las EPS, diferenciando las que son hechas por medio de
tutelas y las realizadas por medio de los Comités Técnicos Cientificos (CTC), como medio

idoneo para acceder a procedimientos por fuera de PBS.
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Iustracion 6 Tipo de solicitudes de recobro (CTC y TUTELA)

Grafico 4
Tipo de solicitudes de recobro (CTC y tutela)
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion social. Bogota.

Este grafico describe el porcentaje de solicitudes de recobro, diferenciando entre las que
son tramitadas por tutelas y CTC en el periodo del 2009-2015.Este proceso de recobros por
medio de tutelas o CTC, esta generando una presion financiera sobre el ya deteriorado estado del

SGSSS, en el siguiente grafico, se puede apreciar de mejor manera la situacion.
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Ilustracion 7 Porcentaje del Gasto Total correspondiente al no UPC 2007-2022

Gasto no UPC cémo % del gasto total en salud: 2007 — 2022
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Fuente: calculos propios con base en Melo-Becerra y Ramos-Forero (2010) para el periodo 2006 —
2009, y del Ministerio de Salud y Proteccion Social y de la ADRES para el periodo 2010 — 2022.

Fuente: Tomado de Financiamiento del Sistema de Salud en Colombia: Fuentes y Usos. (P.23)

El gréfico anterior, describe el porcentaje de los pagos no UPC en el periodo de 2007-
2022 y se puede notar un aumento sustancial de los recobros desde el 2008 pasando de
representar en el 2007 el 6% del total del gasto en salud a representar el 17% en 2009, generando
un déficit en las cuentas corrientes de las entidades territoriales que financiaban este gasto en el
régimen subsidiado, déficit que llegd a ascender a 885 mil millones de pesos en 2009.
Acompafiado del agotamiento de los excedentes de la cuenta de compensacion del FOSYGA, por
medio de la cual se financiaba los gastos por fuera del PBS. Granger, et al. (2023)

Ya para el periodo entre 2011 y 2015, se desaceler6 el crecimiento de los recobros por la
regulacion de mas de 11 mil medicamentos mediante el establecimiento de los valores maximos
para el recobro y la actualizacion del PBS que incorpor6 nuevos servicios, medicamentos y
procedimientos. Granger, et al. (2023). En 2015 se eliminaron los CTC debido a las barreras
administrativas y burocraticas que generaban y se les otorgd autonomia a los médicos para
generar prescripciones por fuera del PBS. En el periodo de 2015-2018 se evidencia una

estabilidad relativa de los gastos no financiados por UPC, sin embargo, como lo menciona
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Granger, et al. (2023):
Se acumularon deudas a cargo del gobierno y de las entidades territoriales con las EPS e
IPS por el gasto en estos servicios, deuda que en el régimen contributivo tuvo origen por
los cambios en los mecanismos de acceso a los servicios por fuera del PBS, el aumento
de los requisitos para efectuar el pago, la llegada de nuevas tecnologias y diferencias en
los procesos de cuentas por cobrar. Para el régimen subsidiado, las razones principales
para la acumulacion de las deudas son las existencias de diferencias entre procesos de
reconocimiento y pago de gasto no financiado con UPC de las entidades territoriales y las
ineficacias en el manejo de los recursos.
Para poder estabilizar las finanzas del SGSSS en 2019 se propuso en el PND®. El acuerdo
de punto final, que defini6 medidas e instrumentos para sanear las deudas derivadas de los
servicios por fuera del PBS y las deudas derivadas por el proceso de liquidacion de Caprecom.

Proceso que no ha tenido resultados positivos como lo muestra la siguiente grafica:

% Plan Nacional de Desarrollo
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Gasto No UPC por régimen (% del PIB)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2018 2019 2020 2021
Régimen contributivo
Pres. Maximo 0,35 0,38
Recobros 031 0,26 0,33 0,26 0,26 0,27 0,26 0,10 0,04 0,00
Total 031 0,26 0,33 0,26 0,26 0,27 0,26 0,10 0,38 0,39
Régimen subsidiado
Pres. Maximo 0,07 0,13
Recobros 0,04 0,06 0,05 0,06 0,05 0,06 0,06 0,07 0,04 0,02
Total 0,04 0,06 0,05 0.06 0,05 0,06 0,06 0,07 0,11 0,14
Regimenes contributivo y subsidiado
Pres. Maximo 0,42 0,51
Recobros 035 032 0,38 0,32 0,31 0,33 0,32 0,17 0,08 0,02
Total 035 032 038 032 0,31 0.33 0,32 0,17 0,49 0,53
Fuente: Para recobros de régimen contributivo cuentas FOSYGA para el periodo 2011-2016 y ADRES para periodo
2018-2021. Para recobros de Régimen subsidiado Departamento Nacional de Planeacién Nacional (DNP) y ADRES.

Fuente: Tomando de Financiamiento del Sistema de Salud en Colombia: Fuentes y Usos (p.23)

La grafica anterior, muestra el porcentaje de gasto no UPC por régimen en el 2011 de un
35% del total del gasto del sistema a un 53% en 2021, ocasionado sobre todo por el cambio de
mecanismo a presupuestos maximos. Este escenario constituye otro problema actual del SGSSS
donde las EPS estan obligadas a prestar el servicio de salud por fuera del UPC, esperando hacer
un recobro al Estado el cual posee mecanismos ineficientes para resolver estas solicitudes,
generando iliquidez dentro de todo el SGSSS poniendo un mayor desequilibrio a este sistema.

7.2.4.3.5. Problemas financieros dentro de los actores del SGSSS

Esta seccion, indaga en los problemas que se presentan dentro de los actores mas
importantes del sistema actual de salud, las EPS. Se hace un recorrido financiero dentro de las
principales EPS, mirando sus ingresos, costos, gastos e indice de siniestralidad, por tener dentro
del SGSSS, un papel esencial, por ser las encargadas de garantizar la prestacion de servicio de

salud para la poblacion en general y en las cuales recae gran parte de la responsabilidad a la hora

de evaluar al sistema.
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En la siguiente grafica se presenta el costo médico del SGSSS para el ano 2022
discriminado por régimen, que nos permite observar el total de ingresos, gastos en
administracion y costos de atencion en salud, asi como indicadores de siniestralidad que se
interpreta como el porcentaje de los costos totales atendidos con los ingresos totales.

Iustracion 9 Ingresos, Costos y Gastos del SGSSS 2022
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Fuente: Supersalud: Catalogo de informacion financiera 2022. Nota técnica: CM=(Costo medico)
G=(Gasto administracién) I=(ingreso total).

Fuente: Tomado de: Los Retos Financieros del Sistema de Seguridad Social en Salud (P.28)

El anterior grafico, representa los Ingresos, Gastos y Costos del SGSS seglin el régimen
para el 2022, mostrando los ingresos del SGSSS que superan los costos médicos para el afio
2022, sin embargo, cuando a estos costos se les adiciona los costos de administracion que se
encuentran entre un 8% y un 6% dependiendo del régimen, se tiene un porcentaje de
siniestralidad superior al 100% lo que nos indica que las EPS para el afio 2022 tuvieron gastos
superiores al total de ingresos.

Escenario que puede observarse de mejor manera en el siguiente grafico que nos muestra

el porcentaje de siniestralidad por las principales EPS dentro del régimen contributivo.
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Ilustracion 10 Porcentaje de Siniestralidad por EPS en Régimen Contributivo
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Fuente: Tomado de: Los Retos Financieros del Sistema de Seguridad Social en Salud. (p.29)

La grafica 8, representa el porcentaje de siniestralidad por EPS en el régimen
contributivo, y presenta un escenario nada alentador, ya que solo una EPS no posee un porcentaje
de siniestralidad mayor al 100% en 2022, resultado esperado teniendo un porcentaje de
siniestralidad medio en este régimen de 105%, lo que indica, que las EPS tanto en el régimen
contributivo como en el régimen subsidiado posee un costo médico y una gasto de
administracion superior a la ingresos totales, lo que trae consigo como lo indica Vergara, et al
(2023) “las pérdidas netas del grupo de entidades del régimen contributivo fueron de 1.8
billones de pesos”

En este punto, la investigacion se concentra en el porcentaje de siniestralidad del régimen
subsidiado, con un escenario que sigue la misma tendencia del régimen contributivo, como se

puede observar en la siguiente grafica.
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Iustracion 11 Porcentaje de Siniestralidad por EPS en Régimen Subsidiado
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Fuente: Tomado de: Los Retos Financieros del Sistema de Seguridad Social en Salud. (p30).

El gréafico 11, representa el porcentaje y el comportamiento de siniestralidad de ocho EPS
en el régimen subsidiado desde 2016 hasta el 2022, arrojando pérdidas en 2016 segiin Vergara, et
al. (2023) de 948 mil millones de pesos, lo que puede indicar una mala gestion en los recursos
percibidos para la atencidon médica, en los gastos de administracion y sobre todo la insuficiencia
de estos recursos.

Para el 2022, el régimen subsidiado reportd pérdidas de 649 mil millones de pesos segliin
Vergara, et al. (2023) obteniendo un resultado en pérdidas menor en un 25% al resultado arrojado
en 2016, pero que no deja de ser un escenario deficitario y no sostenible a mediano plazo.

7.3.  Conclusion

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia ha enfrentado
historicamente desafios financieros debido a la insuficiencia de recursos estatales para satisfacer
la creciente demanda de atencion médica por parte de la poblacion. La sostenibilidad financiera

del sistema se ha convertido en un tema central en la agenda publica.
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Los presupuestos maximos actuales no son capaces de cubrir los costos de los servicios y
tecnologias que no estan financiados por la Unidad de Pago por Capitacion (UPC). La situacion
financiera deficitaria de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), la acumulacion de deudas de
periodos anteriores y el aumento de los costos de la atencién médica plantean dudas sobre la
capacidad de la Ley 100 actual para respaldar financieramente la prestacion de servicios de salud
a la poblacion colombiana.

El aumento de estos gastos se relaciona con el traslado de afiliados debido a la
liquidacion de antiguas EPS, cuentas por cobrar y pagar, asi como el comportamiento en el gasto
en salud y la UPC. En este contexto, la propuesta de una nueva reforma en salud se presenta
como una opcion viable para no solo mantener los logros alcanzados con la Ley 100, sino
también abordar la incertidumbre que rodea al sistema de seguridad social en salud. Esta
incertidumbre se debe a la variabilidad de las cotizaciones y la dificultad de planificar a largo
plazo debido a las variables macroecondémicas impredecibles y a un aumento de las obligaciones

del SGSSS sin tener en cuenta las limitaciones presupuestarias.



87

8. Capitulo Il

Analisis de las dinamicas de financiamiento que establece el proyecto a la reforma de la
salud del afio 2023 en Colombia.

En el siguiente capitulo se habla de la actual propuesta del Gobierno Nacional frente al
nuevo sistema de salud para los colombianos, esta fue presentada en febrero del afio 2023 por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Se inicia dando a conocer los aspectos generales de la nueva reforma como son sus
elementos esenciales, las instituciones que la conformaran. Se sigue con la operacion que se
plantea en la ley, resaltando los organismos de control que se crearan, las fuentes de
financiamiento, la contratacion y prestacion de los servicios. Luego con el modelo de atencion
propuesto, describiendo como se manejaran los diferentes servicios segiin la complejidad.
Posteriormente se repasa el modelo de transicion y evolucion del nuevo sistema, generando un
cuadro comparativo estructural entre la actual reforma y la nueva reforma para enfocarse en las
proyecciones financieras del nuevo sistema, mirando sus ventajas y sus desventajas.

8.1. La nueva reforma a la salud.

En esta seccion, se habla sobre los aspectos generales del nuevo proyecto de ley que
transforma el sistema actual de salud, iniciando con los elementos esenciales que guian la
propuesta de gobierno y las instituciones que participan en la ejecucion del nuevo modelo.

La reforma impulsada por el nuevo gobierno del “cambio”, se plantea como un sistema
de salud el cual tiene por objetivo “cuidar la vida de cada personas, familia, comunidad y
sociedad” (Reforma a la Salud, 2023), en la que el centro del sistema, lo conforma la poblacion y
el derecho fundamental a la salud, soportado en un disefio institucional debidamente financiado,
con datos abiertos, transparencia e integridad, en donde el actor principal es la participacion

ciudadana.
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Este nuevo sistema plantea construir sobre lo construido, por ende, reconoce los logros
del actual servicio de salud y los quiere mantener, pero también es consciente de la
insostenibilidad a largo plazo que pude llegar a presentarse, teniendo como guia “ejercer las
obligaciones del Estado para respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho
fundamental al a salud y desarrollar sus principios y mecanismos” (Reforma a la Salud, 2023)

El proyecto de ley presentado por el Gobierno ante el Congreso de la Republica, tiene
como objetivo reestructurar el sistema general de seguridad social en salud, desarrollar los
principios, enfoques, estructura organizativa y competencias:

El sistema de salud se fundamenta en el aseguramiento social en salud como la garantia

que brinda el Estado para la atencion integral en salud de toda la poblacioén, ordenando

fuentes de financiamiento, agrupando recursos financieros del sistema de salud de forma
solidaria, con criterios de equidad, con un sistema de gestion de riesgos financieros y de
salud, dirigido y controlado por el Estado. El Sistema de Salud constituye el
aseguramiento social, con participacion de servicios de salud publicos, privados y mixtos.

(Reforma a la Salud, 2023)

Lo anterior, deja ver que la nueva propuesta del Gobierno Nacional sigue el principio,
consagrado en la Constitucion de 1991, reconociendo el derecho universal a la salud, mediante la
inclusion de mecanismos transparentes y seguimiento de los actores e instituciones involucrados
para garantizar la trazabilidad financiera en el escenario de disposiciones generales, relacionadas
con la cobertura de atencion preventiva y predictiva, a través de la red de centros de atencion
primaria como objetivo primordial.

El presente trabajo, se enfoca en el modelo de atencion, financiacion y administracion de

los recursos, con el objetivo de indagar que tan pertinente es la implementacion de este nuevo
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sistema con respecto al actual e identificar sus fortalezas y debilidades.

8.1.1. Elementos esenciales del nuevo sistema de salud

A continuacion, se menciona y explica los principios sobre los cuales esta construido el
nuevo sistema de salud, considerandose importantes, porque estaran dentro de un marco logico a
desarrollar.

Este nuevo sistema se regird por la obligatoriedad de los aportes hechos por los
trabajadores, empleadores, pensionados y rentistas de capital, con una parafiscalidad especifica
10 destinada al sistema de salud, con un enfoque humanizado que reconoce las necesidades y la
confianza mutua, como el fundamento de las relaciones entre el personal y los individuos,
familias y comunidades, basandose en el principio de eficacia que se refiere al alcance de
resultados en salud por parte de la poblacion, resultados que deben expresarse en los indicadores
en el sistema publico integrado.

Todo esto cohesionado con el principio de intersectorialidad, entendido como la
articulacion estructural y sistematica de los sectores publicos, privados y la sociedad, con el fin
de generar un goce efectivo del derecho a la salud, con miras a mejorar las condiciones de vida y
el progreso social de la poblacion, teniendo al mismo tiempo una participacion vinculante con la
comunidad que toma parte en las decisiones, gestion, vigilancia y control de los establecimientos
relacionados con el servicio de salud, al mismo tiempo que se superan las restricciones de los
derechos sexuales y reproductivos, reconociéndose la autodeterminacion sobre los cuerpos.

8.1.2. Instituciones
La reforma estructural al sistema de salud, promueve la creacion de nuevas instituciones

y la transformacion de las ya existentes, a continuacion, como lo explicaremos a continuacion.

10 Se refiere a tributos gubernamentales que permiten financiar un fin especifico
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o Instituciones Prestadoras de servicios de salud: Entidades cuyo objetivo es la
prestacion de los servicios de salud que ser de naturaleza publica, privada y mixtas sus
relaciones seran de cooperacion y complementariedad.

o Instituciones de salud del Estado: Entidad publica descentralizada con personeria
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas mediante ley o por
asambleas departamentales o consejos distritales o0 municipales, con el objetivo de prestar
servicios de salud como un servicio publico a cargo del estado, que comprenden los centros
de atencion primaria integral resolutiva de salud, laboratorios y toda institucion estatal de
salud.

. Comision Intersectorial Nacional de Determinantes de Salud: Una instancia
gubernamental precedida por el presidente de la republica y ministros encargada de evaluar
el impacto y evolucion de las directrices e indicadores de salud.

. Consejo Nacional de Salud: Es una institucion directriz del sistema de salud,
adscrito al ministerio de salud y proteccion social, con autonomia decisoria que tendra
como tarea concertar las iniciativas de politica publica, modificar las normativas, evaluar
el sistema de salud y generar informes peridodicos sobre el funcionamiento del sistema.

. Territorios focalizados: Las direcciones territoriales de salud podran definir
territorios focalizados o subdivisiones internas del territorio para responder a necesidades
especificas de las poblaciones y propiciar el desarrollo de la estrategia de atencion primaria
en salud

J Instancias Operativas: Son instancias que se encargan del financiamiento, de la
administracion y gestion de la salud, de la prestacion del servicio, de la informacion, de la

participacion social y la inspeccion, vigilancia y control.
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o Entidades Promotoras de Salud: Son entidades publicas, privadas o mixtas
encargadas de ejercer actividades de acuerdo con lo que disponga la ley.
8.1.3. Operaciones del sistema

En la siguiente seccion se habla sobre la estructuracion del nuevo sistema y su operacion,
con el fin de facilitar mayor conocimiento respecto al grado de articulacion entre las partes
involucradas, para garantizar la calidad efectiva del goce de la salud, con la aplicacion de la
sostenibilidad fiscal y el nuevo enfoque de la institucionalidad sectorial.

8.1.3.1.0rganismos de Control

Una parte importante dentro del sistema de salud, es sin duda los organismos de control,
que tiene la funcién de generar una rectoria, direccion y vigilancia del sistema. A continuacion,
se hace un repaso a los organismos de control planteados dentro de la reforma a la salud.

8.1.3.1.1. Ministerio de Salud y Proteccion Social

Dentro del funcionamiento del nuevo sistema de salud, se encuentran los organismos de
rectoria y de direccion papel, que sera ejercido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
quien ejercera la direccion del sistema, que consiste basicamente en la formulacion de politicas,
la direccion de la actividad administrativa, proponer iniciativas legislativas, ejecutar
disposiciones legales y desarrollar politicas publicas con coordinacion sectorial. La Direccion
seré ejercida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social acompafiado del Consejo Nacional
de Salud.

Se le asignaran nuevas funciones al Ministerio de Salud y Proteccion Social como son
presentar al Consejo Nacional de Salud, la politica publica nacional cada cuatro (4) afios para su
concertacion, también serd el encargado de ejecutar, vigilar e implementar esta politica en todo el

territorio nacional, expedir las normas para la ejecucion de la politica, presentar iniciativas sobre
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reglamentacion de temas especificos, proporcionar las condiciones y medios para el buen
funcionamiento del consejo, disefiar y poner en marcha el sistema publico unico integrado de
informacion en salud (SPUIILS) y presentar la asistencia técnica a nivel territorial, con miras a
generar una sinergia entre todas las instituciones y actores que hacen parte del nuevo sistema,
como lo recalca el articulo 15 del proyecto de reforma a la salud, que expresa:
El ministro de Salud y Proteccion Social convocara de manera periddica, cada cuatro (4)
meses a los directores territoriales de salud de los departamentos y distritos del pais, en
un comité ejecutivo nacional y que tendra como finalidad primordial, evaluar el
desarrollo del Sistema de Salud y coordinar las acciones de naturaleza interinstitucional
conforme a las competencias de cada nivel de Gobierno. (Reforma a la Salud, 2023)
Siendo un claro ejemplo de la intencién de crear un sistema armodnico, en el cual prime
una evaluacion activa y continua sobre el sistema de salud, para evitar riesgo de malversacion de

recursos y cumplir con el principio de eficiencia.

8.1.3.1.2. Consejo Nacional de Salud

El Consejo Nacional de Salud, tendrd a cargo la concertacion de iniciativas de politica
publica, asi como de llevar normativas y evaluar el funcionamiento del sistema generando
informes periddicos sobre su comportamiento. El Consejo estara conformando por representantes
de diferentes sectores sociales como el gobierno, sectores empresariales, centrales obreras,
asociaciones campesinas, comunidades étnicas, comunidades LGBTIQ!+ etc., demostrando asi,
el compromiso de este nuevo sistema de crear una participacion vinculante, donde todos los

sectores de la sociedad tengan injerencia sobre las decisiones y el rumbo de este.

11 Lesbianas, gays, bisexuales, personas transgénero e intersexuales y queer y el resto de identidades
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Las funciones de este Consejo serd proponer las politicas publicas nacionales de salud
sobre todo en el tema de salud publica, con miras a promover la calidad de vida y la salud de la
poblacion y del sistema con enfoques transversales, estructurales e interseccionales, dichas
iniciativas serdn presentadas ante el CONPES*?, el DNP*® y demés instancias.

A nivel nacional, la direccion serd ejercida por las autoridades territoriales y los

correspondientes 6rganos de direccion en salud, que tendran a cargo los niveles departamentales.

8.1.3.1.3. Consejos Territoriales de Salud
Los consejos territoriales de salud tienen como objetivo desarrollar estrategias para
garantizar la aplicacion de las politicas de salud en los territorios teniendo en cuenta cada una de
sus particularidades, proponiendo las politicas a aplicar dentro de cada territorio, segun las
necesidades identificadas en concordancia con las metas definidas en la politica publica nacional
de salud. Los consejos departamentales o distritales de salud deberdn recomendar técnicamente
la construccion del plan territorial de salud y debera hacer la evaluacion trimestral de las

actividades y recursos ejecutados, asi como de los objetivos y metas alcanzadas.

8.1.3.2. Fuentes de Financiamiento
Este punto se enfoca en las fuentes de financiamiento del nuevo sistema, asi como sus
usos y sus fuentes, segun como esta consagrado en el texto original presentado por el Gobierno
Nacional ante el Congreso de la Republica. Las fuentes de financiamiento del nuevo sistema de
salud, son la base fundamental del escenario presupuestal para la transformacioén del modelo
actual, donde se establece la capacidad que tiene el sistema para dar respuesta a la operatividad a

través de la optimizacion de los recursos recaudados segin la normatividad vigente en salud, asi

12 Consejo Nacional de Politica Econémica y Social

13 Departamento Nacional de Planeacion
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como lo dice el articulo 19 del proyecto de reforma:

El financiamiento del Sistema de Salud integra los recursos parafiscales provenientes de

las cotizaciones y aportes al Sistema de Salud y al Seguro Obligatorio de Accidentes de

Transito con los recursos fiscales del orden nacional y territorial, con el proposito de

garantizar el derecho fundamental a la salud y la solidaridad en beneficio de toda la

poblacion entre generaciones, géneros, empleados y desempleados, sanos y enfermos,
poblacion urbana y rural, regiones con distintivo nivel de desarrollo y entre ciudadanos

con alto y bajo ingreso. (Reforma a la Salud, 2023)

El sistema propuesto, posee multiples fuentes de financiamiento, por tanto, no se aleja
demasiado del sistema antiguo, en el cual los aportes y los recursos estatales son las principales
fuentes de financiacion. Dentro de la nueva estructura de salud, los recursos financieros se
organizan en dos fondos que apoyaran la totalidad del sistema teniendo multiples fuentes de
capital y aplicaciones. Estas dos cuentas seran los aportes y el Fondo Unico Publico de Salud.
Este primero posee cuatro partidas que lo componen:

Segtin su condicidn socioecondmica, las personas y las empresas aportan a la

financiacion del Sistema de Salud mediante contribuciones sobre el salario, los ingresos o

la renta; los impuestos, transferencias, participaciones, tasa o contribuciones que se

destinan o asignan al Sistema de Salud en los diferentes niveles del Estado; los
presupuestos del orden nacional, departamental, distrital o municipal que se asignen a la
salud. Igualmente son recursos del sistema de Salud los demads ingresos y pagos que
forman parte de la financiacion de los servicios de salud. (Reforma a la Salud,2023)

(Articulo 20).

Los aportes son parte esencial en la financiacion del nuevo sistema, los cuales tendra
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cambios sustanciales, donde seguiran siendo aportes obligatorios proporcionales segun el ingreso
manteniendo asi lo consagrado en la ley 100 de 1993, pero con la modificaciones como ““ no se
podran establecer barreras econdmicas para acceder a los beneficios del sistema de salud tales
como copagos o cuotas moderadoras, ni se podran establecer condiciones como preexistencias o
exigir periodos minimos de cotizacion”( Reforma a la Salud, 2023) solo en casos donde estén
ordenados por los Centros de Atencion Primaria Integral y Resolutivos en Salud (CAPIRS) y no
originados en una urgencia vital si podra cobrarse copagos.

Segun el articulo 28 de la reforma a la salud (2013), frente al recaudo de los aportes se
creara:

La Cuenta Unica de Recaudo para el Sistema de Salud (CUR) y es determinada por la

ADRES. Su funcidn es recibir todos los aportes de cotizaciones en salud en todo el pais,

generando asi un sistema centralizado dirigido especialmente por la ADRES donde hace

el papel de irrigar los recursos al sistema acompafiado por el Ministerio de Salud y el

Consejo Nacional de Salud.

Ilustracion 12 Cuenta Aportes

Cuenta Aportes

-

Impuestos,
Transferencias,
Participaciones, Tasa o
Contribuciones

Contribuciones sobre el
salario, ingresos o
rentas

departamental, distrital o
municipal

| Presupuestos de orden nacional, |
Otros ingresos y pagos

Fuente. elaboracion propia, segln la reforma a la salud 2023
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La anterior figura, representa la financiacion de la cuenta aportes del nuevo sistema de
salud, teniendo como caracteristica principal dentro de esta cuenta, es que a ella llegaran los
aportes o contribuciones realizadas por los trabajadores, para financiar el sistema de salud, lo que
en el anterior sistema se denominaba régimen contributivo y que también se financia con
ingresos provenientes o recolectados por el Estado, que hacen parte del PGN y del SGP.

La segunda cuenta que se encargara también de la financiacion del nuevo sistema,
corresponde al Fondo Unico Publico de Salud, encontrandose la siguiente composicion:

El Fondo Unico Publico de Salud, estara constituido por un conjunto de cuentas del
Sistema de Salud y serd administrado por la Administracion de Recursos para la Salud-
(ADRES), cuya inspeccion, vigilancia y control serd competencia de la Superintendencia
Nacional de Salud y ademas autoridades competentes en la vigilancia de los recursos publicos
(Reforma a la Salud, 2023)

Este Fondo Unico Publico de Salud, administrado por la ADRES, tendra como funcion
principal facilitar la asignacion, transferencia y el gasto de los recursos en beneficio de eliminar
las inequidades existentes en materia de salud, a su cargo mantendra la administracion de las

siguientes cuentas:



TIlustracion 13 Fondo Unico Piblico de Salud
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Fondo Unico Publico de Salud

Cuenta Atencién Primaria Integral en
Salud

Cuenta Servicios Ambulatorios y
Hospitalarios Especializados (SAHE)

Cuenta Fortalecimiento Red Publica
para la Equidad

Fuente: elaboracion propia

Esta figura, describe las cuentas administradas por el ADRES y que hacen parte del fondo

unico publico de salud, en la que cada una de las anteriores cuentas, tiene diversas fuentes de

financiacion, asi como de destinacion especifica para las necesidades que se le otorgan. A

continuacion, se dara a conocer las principales fuentes y usos que empleara cada cuenta.

8.2.3.1.4. Cuenta Atencion Primaria Integral en Salud

La cuenta de atencion primaria integral de salud, posee las siguientes fuentes de recursos

y usos. Los recursos de esta cuenta podran ser reasignados en la vigencia fiscal para atender

prioridades en la atencion en salud, con excepcion de los recursos del SGP y las cotizaciones,

con el objetivo de garantizar el servicio publico y el derecho fundamental en salud.

Fuentes y Usos:
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Tabla 1 Cuenta de atencion primaria integral en salud

Fuentes

Usos

* El sistema general de participaciones el cual
aportara el 90% de los recursos, los cuales
tendran como destino los municipios.

* Aportes realizados por los trabajadores y
empresas destinados a solidaridad,
correspondiente a 1.5 puntos de la cotizacion en
salud.

* Recursos propios de los municipios y distritos,
dentro de estos esta Coljuegos municipal el cual
financia el Régimen subsidiado.

*Recursos recibidos por organismos
internacionales que se destinen a la atencion de
la poblacion migrantes y otras poblaciones
especiales.

* Aportes del Presupuesto Nacional para la
atencion primaria.

* Servicios de atencion primaria, dentro de la
cual esta la atencion basica en salud, equipos
de atencion domiciliaria y la promocion y
prevencion de la enfermedad.

* Soluciones de transporte que permitan
garantizar la oferta de servicios basico de
salud a todas las poblaciones rurales.

* El servicio de atencion pre hospitalaria de
urgencias médicas en los territorios.

* Estos recursos se enviaran por giro directo
mensualmente por la ADRES a los
prestadores de servicios de salud que pueden
ser publicos, privados o mixto.

Fuente: Adaptada de: Cartilla pedagogica Reforma estructural al sistema de salud (2023)

8.2.3.1.5.

Fuentes y Usos:

Cuenta Servicios Ambulatorios y Hospitalarios Especializados (SAHE)

Tabla 2 Cuenta servicios ambulatorios y hospitalarios especializados (sahe)

Cuenta servicios ambulatorios y hospitalarios especializados (sahe)
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Aportes de SSS de los trabajadores y empleadores

Aportes de solidaridad de los regimenes especiales
(REE)

* El recaudo por sanciones e interés de mora por
inoportunidad en el pago de los Aportes

* Recursos de la subcuenta del seguro de riesgos
catastroficos y accidentes de transito (ECAT)

* Aportes de las cajas de compensacion familiar
* Prima del SOAT y transferencias del FONSAT

* Recursos del Presupuesto Nacional para financiar
servicios ambulatorios y hospitalarios especializados

* Recursos del Presupuesto Nacional que compensan
la exoneracion del pago de los aportes parafiscales a
empresas y personas naturales (art. 114-1 del
Estatuto Tributario).

* Impuesto a las armas municiones y explosivos.

* Recursos de capital de esta cuenta y recuperaciones
de aportes parafiscales

* Aportes del PGN previamente destinados a
servicios fuera del UPC

* Porcentaje que se defina para el pago de la
administracion de los recursos del aseguramiento
social

* El pago de los servicios prestado de alta y
mediana complejidad reconocidos por los
fondos regionales de salud

* Pago de los servicios de salud, funerarios e
indemnizaciones ocasionadas por vehiculos no
asegurados

* Financiar la atencion especializadas en
instituciones para enfermedades raras, la
adquisicion de medicamentos especiales y
proyectos de investigacion

e Destinar un 0,1% de los recaudos de las
cotizaciones de los aportes parafiscales en
salud, para cofinanciar fondos regionales de
seguridad social los cuales formaran un fondo
de inversion, administrado por el ADRES.

* Pago de incapacidad por enfermedades y
licenciad de maternidad y paternidad

Fuente: Adaptada de: Cartilla pedagdgica Reforma estructural al sistema de salud (2023)

8.2.3.1.6.

Fuentes y Usos:

Cuenta Fortalecimiento Red Publica para la Equidad



Tabla 3 Cuenta fortalecimiento red publica para la equidad

Cuenta fortalecimiento red publica para la equidad

Fuentes

Usos

* Rentas cedidas a las entidades territoriales

» Aportes departamentales y distritales
dedicados a fortalecer la prestacion de
servicios en las instituciones sanitarias
estatales y red publica.

» Recursos del SGP destinados a la oferta en
el nivel departamental

» Aportes del presupuesto nacional que
garantizan el ejercicio presupuestario de los
hospitales de alta y mediana complejidad de
la poblacion dispersa.

* Financiar el funcionamiento de las
instituciones  sanitarias  del  Estado,
garantizando la prestacion de los servicios
epidemioldégico y retribucion por baja
facturacion

e Mantenimiento de la infraestructura

hospitalaria

« El funcionamiento en los territorios de las
redes de atencion de urgencias y el
transporte medicalizado

Fuente: Adaptada de: Cartilla pedagdgica Reforma estructural al sistema de salud (2023)

8.2.3.2. Adres

La ADRES se erige como la entidad mas importante dentro del nuevo sistema, a
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continuacion, se menciona su papel dentro del sistema, sus responsabilidades y su influencia en

el funcionamiento de este. Dentro del nuevo sistema de salud, la ADRES se constituye como la

entidad encargada de garantizar el adecuado flujo y administracion de los recursos del sistema de

salud, como lo mencion el articulo 22 de la presente ley:

Le corresponde en especial administrar el Fondo Unico Publico para la Salud, los que

financien el Sistema de Salud, los recursos que se recauden como consecuencia de las

gestiones que realiza la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y

Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP); los cuales confluirdn en la

Entidad. (Reforma a la Salud, 2023)



101

Por lo tanto, el ADRES se configura como la entidad mas relevante en este nuevo
sistema, ya que es la encargada de irrigar los recursos. Dentro de este mismo articulo se
consagran las actividades que tiene que tiene que cumplir esta entidad, entre las mas relevantes
acciones, esta que es la encargada de administrar el Fondo Unico Publico para la Salud, realizar
los pagos a los prestadores de servicios de salud y proveedores de tecnologias en salud, gestionar
la cuenta unica de recaudo de las cotizaciones obligatorias y garantizar el flujo de recursos de la
Nacidn para los territorios de salud y las instituciones hospitalarias. La ADRES tendra que
realizar los giros de las asignaciones, administrar los recursos parafiscales de orden nacional,
administrar los recursos de las cotizaciones para la seguridad social de los empleados o
trabajadores dependientes, trabajadores por cuenta propia, pensionados y rentistas de capital,
recursos provenientes del impuesto de compra de armas, municiones y explosivos, los recursos
que se destinan a las cajas de compensacion al régimen subsidiado y administrar las demas
cuentas del fondo tnico publico de salud.

8.2.3.3. Fondos de salud

Esta reforma contempla que las entidades territoriales deberan organizar un fondo
departamental, distrital o municipal de salud, el cual se manejara como una cuenta especial de
presupuesto separada de las demads rentas territoriales y con unidad de caja al interior del mismo,

con un manejo contable y presupuestal independiente y exclusivo

8.2.3.3.1. Fondos Territoriales de Salud

Estos Fondos seran administrados por las direcciones territoriales de salud, recursos que
se recaudaran de las transferencias del Fondo Unico Publico para la Salud, Rentas de destinacion
especifica para salud, recursos del SGP y recursos propios de los territorios. La asignacion del

monto de las transferencias se hard igual que por el SGP donde se prioriza la equidad y la
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rentabilidad social, con el fin de atender con mayores recursos a los territorios donde se
presentan peores indicadores en materia de prevalencia de problemas y enfermedades,
morbilidad y mortalidad materna e infantil, cobertura en saneamiento basico, incidencia de

emergencias y desastres y ofertas de servicios de salud.

8.2.3.3.2. Consejos de administracion de los fondos regionales de salud

Este consejo sera el responsable del manejo de los recursos en las regiones, teniendo que
evaluar trimestralmente su gestion, enviar estas evaluaciones a los organismos de control,
recomendar ajustes a los servicios, evaluar la suficiencia y pertinencia de las actividades y
recursos ejecutados. Estara conformado por diferentes representantes de los organismos de
control como también de empleadores y trabajadores.

8.2.3.3.3. Contratacion y autorizacion de pagos de servicios

El gerente del fondo regional de seguridad social sera un funcionario de la ADRES, quien
contratara los servicios de salud y demas requerimiento a nivel regional, autorizara el pago de los
servicios de mediana y alta complejidad que presten las instituciones hospitalarias con las tarifas
unicas y obligatorias de prestacion de servicios que fije el gobierno nacional. A nivel regional se
haran auditorias médicas y evaluacion de calidad de la red de prestacion de servicios. Este
sistema propone una vigilancia constante sobre el sistema a todo nivel como lo expresa el
articulo 47: “organizard un sistema contratado de auditorias independientes integrales,
aleatorias, a las instituciones publicas, privadas o mixtas que conforman la red de servicios en
la region” (Reforma a la Salud, 2023), con el claro objetivo de evitar los problemas de
malversacion de recursos del actual sistema y también tener normas claras frente a las
irregularidades como es:

De encontrarse irregularidades graves en la facturacion de los servicios de una institucion
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hospitalaria o ambulatoria ptblica, privada o mixta, se informard a las Direcciones

Territoriales de Salud a través del Sistema Unico publico Integrado de Informacion en

Salud, las cuales podran exigir a las Coordinaciones Departamentales de la Red la

restriccion o el cierre parcial, total, temporal o definitivo, de solicitudes de servicios a

dicha institucion. (Reforma a la Salud, 2023)

Estas medidas acompafiadas con la fijacion de tarifas tnicas y obligatorias para la
prestacion de los servicios de salud, seran encaminadas a resolver los problemas de malversacion
de recursos dentro del actual sistema de salud.

8.2.3.4. Prestacion de servicios de salud

El sistema actual propuesto por el gobierno nacional, posee lineamiento frente a la
prestacion del servicio. A continuacion, se hace un recorrido acerca de la prestacion del servicio
de salud en el nuevo sistema, el modelo de atencion, la atencion primaria, la atencion de mediana
y alta complejidad y la transicion que propone la reforma. La prestacion dentro del nuevo
sistema de salud, tendran los siguientes lineamientos que los recogen los articulos del 50 al 54:

. La cobertura de nuevo sistema sera guiada por la prestacion integral de la salud,

que incluye su promocion, prevencion, atencion, rehabilitacion y paliacion de

enfermedades, con la excepcion de los servicios que obedezcan a criterio legales de
exclusion.

. El acceso de los servicios lo podré solicitar cualquier persona nacional o extranjera

y no se podré negar la prestacion del servicio segin lo consagrado en el articulo 13 y 86 de

la constitucion politica

. La calidad del servicio se entiende como la materializacion efectiva de las

condiciones institucionales para el goce y disfrute del servicio de salud
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8.2.3.4.1. Modelo de atencion

El modelo de atencion del nuevo sistema sera fundamentado en el goce efectivo del
derecho a la salud segun el género, cultura y etnia, ciclo vital, discapacidad o vulnerabilidad
complementado con las necesidades de su entorno. La oferta de servicios sera planificada y
oportuna que debera garantizar el cuidado de la salud y el acceso a las poblaciones dispersas.

8.2.3.4.2. Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud

La atencion primaria integral resolutiva en salud, se desarrollara en las instituciones del
Estado (ISE), que se encargaran de identificar con participacidon comunitaria las condiciones
sociales que indicen en la calidad de vida y en la salud, formular politicas y planes
intersectoriales orientados a la disminucion de inequidades y mejoramiento de la calidad de vida,
programar los servicios ambulatorios, servicios farmacéuticos y tecnologicos en salud.

8.2.3.4.3. Centros de atencion primarios integral resolutiva en salud (CAPIRS)

Uno de los puntos mas importantes del articulado de la Reforma a la salud 2023, es la
creacion de los Centros de atencion primaria integral resolutiva en salud (CAPIRS) los cuales
prestarian los servicios médicos en todo el territorio nacional, y se desarrollaran por hospitales y
clinicas publicos, mixtos y privados. Este nuevo sistema plantea en el articulo 94 de la Reforma a
la salud, la estrategia de inversion que se creara para los CAPIRS de tal manera que:

Se desarrollara un plan de inversion en Centros de Atencion Primaria Integral Resolutiva

en Salud a diez afios, a fin de contar, como minimo, con un Centro por cada 20.000

habitantes, disposicidn que podré ser para una poblacidén menor o mayor, conforme a las

condiciones epidemioldgicas, la distribucion de la poblacion en el territorio y las

necesidades en salud de la poblacion para definir el nimero y localizacion de los centros

de atencion, conforme a la politica que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion
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Social.

De acuerdo con lo anterior, los servicios médicos-asistenciales de baja complejidad, se
prestaran con actividades relacionadas a la prevencion de la salud, dirigidos por equipos de
profesionales y técnicos de los CAPIRS en los municipios y distritos, a fin de que estos centros
integren progresivamente los servicios de especialidad y diagndstico de mediana complejidad,
con la intencion de tratar que los CAPIRS, logren una mayor capacidad de resolucion de la
demanda de los servicios de salud en los territorios.

Ahora bien, los servicios de mediana y alta complejidad, seran prestados por las
entidades hospitalarias y ambulatorias de cualquier indole, que integre la red de territorio o la
region, en donde se desarrollaran programas de atencion, monitoreo y hospitalizacion a fin de
garantizar la continuidad e integralidad del manejo del paciente.

Esta red, en la nueva reforma posee el siguiente plan de inversion:

Los departamentos y distritos deberan formular un plan decenal de inversion y desarrollo

de Hospitales publicos a fin de garantizar la oferta de los servicios de mediana

complejidad y contar, como minimo, con un centro hospitalario publico con servicios de
mediana complejidad por cada 100.000 habitantes o fraccidn menor.

De este modo, es importante recalcar la participacion que tendra la Coordinacion
Regional de la red de servicios, la cual servird de apoyo para la remision de pacientes de alta
complejidad cuando sea necesario, facilitar el traslado a departamentos de una region cercana,
ademas de gestionar los debidos procesos de comunicacion interinstitucional para evitar que las

familias accedan a tramites engorrosos para conseguir los servicios de salud.

8.2.3.5. Transiciéon y evolucion del sistema de salud

Para la transicion hacia este nuevo sistema, se realizardn consultas previas con las
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autoridades tradicionales en las regiones, con el fin de reglamentar la prestacion del servicio y la
organizacion del mismo, manteniendo los regimenes especiales y exceptuados. También se
establece que las empresas de medicina prepagada y seguros privados seguiran funcionando
bajos las reglas y normas de funcionamiento, financiacion y prestacion de los servicios sin tener
ninguna prioridad cuando se utilicen los servicios de salud dentro del derecho.

Para iniciar una transicion, las empresas sociales del estado se denominaran Instituciones
de Salud del Estado (IES), con un nuevo régimen laboral, en ningiin caso las instituciones de
salud del estado interrumpirdn la prestacion del servicio de salud. En los territorios, esta
transicion se hard de manera gradual y progresiva segun lo determine el gobierno nacional.

En los casos donde existan instituciones prestadoras de servicios de salud que cuenten
con un patrimonio publico superior al 90%, se podran transformar en instituciones de salud del
estado (ISE) y cuando esta infraestructura publica este siendo operada por terceros, se pretendera
su constitucion, organizacion y funcionamiento bajo el régimen de las ISE, como se menciona a
continuacion:

Las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud que en la hecha de la presente

ley estén siendo administradas por operadores privados, una vez cumplan los plazos

contractuales o las concesiones que correspondan, seran convertidas en Instituciones de

Salud del Estado (ISE) del respectivo nivel de gobierno (Reforma a la Salud, 2023)

El periodo de transicion se implementard de forma gradual a partir de la vigencia de la
ley que reforma el sistema de salud, sin embargo, mientras dure este periodo “no podra haber
personas sin proteccion de su salud, sin afiliacion, o sin adscripcion a los Centros de Atencion
Primaria Integrales y Resolutivos en Salud” (Reforma a la Salud, 2023) dado que este sistema

mantiene la premisa de garantizar en todo momento el servicio publico esencial de salud.
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Siguiendo esta premisa de garantizar en todo momento el servicio publico en salud, los

pacientes en estado critico, seguiran siendo atendidos por los prestadores de servicios de salud,

también se acordara con la EPS la entrega de todos los afiliados.

Tabla 4 Comparacion estructural

Comparacién estructural

Rubro Comparativo

Nueva reforma

Actual Sistema

¢ Posee un enfoque Humanizado? Si No
¢ Posee un enfoque étnico? Si No
¢Derechos LGTBIQ+? Sl No
¢ Organismos de Control de orden nacional? Si Si
¢ Organismos de control de orden subnacional? Si No
¢Existe una diferenciacion al paciente segun su No Si
capacidad o no de aportar al sistema?

¢ Existe intermediacion en el pago de los servicios a No Si
las entidades que prestan el servicio directo al

usuario?

¢Inversiones en la institucion publicas de salud? Si No
¢, Sigue los conceptos de la descentralizacion? Si Si
¢ Métodos de racionalizacion del consumo en los No Si
servicios de salud?

¢Se incentiva la veeduria ciudadana? Si No
¢Existen regimenes especiales y exceptuados? Si Si

Fuente. Elaboracion propia.
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La anterior tabla realiza una comparacion estructural del actual sistema a la salud vs la
reforma propuesta por el gobierno nacional, frente a la concepcion de la reforma, apreciandose
grandes diferencias entre los dos esquemas.

Dentro de las diferencias se contemplan las siguientes:

El enfoque propuesto para satisfacer el derecho a la salud, por un lado, el sistema actual
se centra en garantizar el derecho fundamental a la salud de los colombianos en cambio el
sistema propuesto se direcciona no solamente en la garantia de la prestacion del servicio sino
también en la humanizacion de las relaciones entre los actores participantes del sistema.

El enfoque étnico del nuevo sistema, ya que en este se respetaron la autodeterminacion de
los pueblos indigenas frente a los servicios de salud, reconociendo servicios y medicinas que en
el actual sistema no estan considerados.

El reconocimiento explicito en la ley de los derechos LGTBIQ+ dentro del nuevo sistema
removiendo los obstaculos que impiden garantizar el valor a la salud a las personas de esta
orientacion sexual.

Esta nueva reforma plantea organismos de control a nivel departamentales y distritales
fortaleciendo el control, la vigilancia y la inspeccion, estableciendo un régimen disciplinario
sancionatorio para las diferentes entidades que prestan el servicio de salud e igualmente para las
personas que intervienen en los procesos de servicios.

La atencion dentro del nuevo sistema, no estard diferenciada segun la capacidad del
usuario de aportar al sistema, no habr la diferenciacion que hay en el actual sistema del régimen
contributivo y subsidiado mediante la intervencion de la Superintendencia de Nacional de Salud
garantizando el acceso efectivo del servicio a todos los usuarios y dando prioridad en la gestion

de las diferentes quejas y reclamos impuestas a esta entidad.
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La eliminacion de la intermediacion en este nuevo sistema entre el prestador del servicio
al usuario y la entidad encargada de generar el pago, es decir, el giro directo de la UPC, que le
corresponde a cada afiliado, con el objetivo de que el Estado recupere el control de los recursos
publicos, direccionados al sector de la salud, para ser retribuidos a los territorios y poblaciones,
segun las necesidades mediante la participacion y aplicacion del rol que ejerce el Ministerio de
Salud.

El plan de inversiones dentro de los hospitales piblicos que propone el nuevo sistema, en
contravia del antiguo en el cual se regia por las leyes del mercado favoreciendo la creacion de
EPS y IPS de indole privada.

La eliminacion de las cuotas moderadoras progresivamente en la nueva reforma con la
finalidad de que estos cobros dejen de ser barreras econdmicas para acceder a los beneficios de
los servicios de salud, cuotas que si estan implementadas en el actual sistema.

El nuevo sistema como esta planeado en la ley de la propuesta de la reforma, incentiva la
veeduria ciudadana en los territorios, dando un mayor margen de vigilancia de los recursos del
sistema.

8.3. Evolucion econdmica del sistema (Proyecciones)

Frente al comportamiento financiero del nuevo sistema de salud, se puede decir que
dentro de la ley se contemplan dos realidades diferentes, una que reconoce los problemas que
viene generando el sistema actual y la otra con la implementacion del nuevo sistema que no
puede desconocer la realidad actual.

Por el contrario, tiene que hacer frente a las dificultades financieras del actual sistema,
como se remarca en la ley:

Un nuevo sistema de salud que construye sobre lo construido, hereda desde el punto de
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vista financiero y con probable impacto fiscal, un conjunto de problematicas asociadas a

los desbalances que se viene generando a la fecha. Uno que corresponde a la situacion

actual del SGSSS que esté evidenciando profundas falencias de un sector como las EPS a

la vez que, de los prestadores de servicios de salud publicos, mixtos y privados. Situacién

de crisis que la propuesta de reforma no puede desconocer y que debe considerar como
parte del analisis de la transicion del Sistema actual al Sistema de Salud que se propone

regular el Proyecto de Ley (Reforma a la Salud, 2023)

Sin embargo, esta misma reforma reconoce los alcances que podra tener su
implementacion, sobre la viabilidad en el mediano y largo plazo del sistema de salud
colombiano, como lo mencionan:

El segundo escenario es el de la sostenibilidad del nuevo Sistema de Salud. A su vez,

deben diferenciarse dos aspectos, Algunos de los costos de la nueva reforma deberian

asumirse necesariamente, como parte de la politica gubernamental y de las necesidades

de salud de la poblacion” (Reforma a la Salud, 2023)

La reforma a la salud, plantea un cambio en las fuentes de financiamiento del sistema,
debemos recordar que, para el corte del 2022, el sistema general de salud, se financiaba
principalmente con las cotizaciones del régimen contributivo, seguido de los aportes del PGN y
del SGP siendo las tres (3) principales fuentes de financiamiento, con la implementacion de la
reforma al sistema, esta situacion tendrd un cambio radical, como se observa en la siguiente

gréfica.
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Hlustracion 14 Proyeccion de las fuentes de financiamiento del nuevo sistema 2023-2033

Grafica #: Tasa de crecimiento anual de las principales fuentes que financian el SGSSS. 2019-2033
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Fuentes citadas y célculos propios.

Fuente: Tomado de la Reforma a la Salud 2023. P.164

La grafica anterior, sefala el comportamiento anual de las principales fuentes que
financian el SGSSS, es decir, las proyecciones de las fuentes de financiacion del sistema de
salud. Se puede ver un cambio sustancial en el comportamiento de las fuentes provenientes del
PGN y del SGP, después de que la reforma a la salud fue presentada por el gobierno actual.

Este cambio se vislumbra sobre todo para el afio 2024, afio en el cual las fuentes
provenientes del SGP, aumentaran en un 30% aproximadamente, con un decremento del 1,2% de
las fuentes del PGN. Este cambio de fuente de financiacion, tiene un trasfondo importante para la
estabilidad financiera del sistema, ya que los recursos del SGP, son recursos fiscales del
Gobierno Nacional que se envian a las entidades territoriales, con el objetivo de generar una
descentralizacion y autonomia territorial con el fin de financiar sus operaciones y que esta
distribucion de recursos corresponde a criterios establecidos por la ley como son variables
poblacionales, de pobreza, de capacidad fiscal entre otros.

En cambio, los recursos provenientes del PGN, son un instrumento con el cual el
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Gobierno de turno, planifica el gasto publico anual, que se establece a partir de la ley de
presupuesto aprobada por el congreso. Por ende, el cambio de fuente de financiacion del PGN al
SGP, brindara al sistema mas estabilidad ya que los recursos del SGP estan establecidos por ley y
no estaran supeditados al Gobierno de turno y las prioridades que puedan tener.

Tlustracion 15 Distribucion de los recursos en el nuevo sistema de salud 2023-2033

proyeccion

Grafica: Proyecciones 2033 de las fuentes de financiacion por subcuenta. Pesos constantes de 2023
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Fuente: Tomado de la Reforma a la Salud 2023. P166

La grafica anterior, describe la distribucion de los recursos del nuevo sistema de salud,
segun la cuenta en el periodo 2023-2033. Se enfoca en los Servicios Ambulatorios y
Hospitalarios Especializados (SAHE), seguido por la Atencion Primaria Integral en Salud y en
menor medida el Fortalecimiento Red Publica para la Equidad. Sin embargo, la distribucion de
estos recursos ira cambiando con el tiempo, porque a partir del 2024, la cuenta de la atencion
primaria integral en salud, aumentara de manera progresiva los recursos hasta casi duplicarlos

para el afio 2033. Comportamiento esperado ya que esta cuenta es la encargada de atender los
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servicios basicos en salud en los CAPIRS y este nuevo sistema trata de asegurar y extender los

servicios brindados por los CAPIRS, con miras a un sistema de salud que prevenga la

enfermedad y no curarla, disminuyendo costos de atencion y aumentando el bienestar de la

poblacion.

Tabla S Comparacion financiera nueva reforma de la salud y la ley 100 de 1993

Item de financiacion

Nueva ley proponente

Ley 100 de 1993

Principal fuente de

financiacion

Cotizaciones

Cotizaciones

Fuente secundaria de

financiacion

Sistema General de

Participaciones (SGP)

Presupuesto General de

la Nacion (PGN)

Fuente terciaria de

financiacion

Presupuesto General de la Nacion

(PGN)

Sistema General de

Participaciones (SGP)

Entidad encarga de irrigar

Administradora de los Recursos

Empresas Promotoras de

los recursos al sistema del Sistema General de Seguridad  Salud (EPS)
Social en Salud (ADRES)

Liquidez Mayor Menor

Sostenibilidad financiera Mayor Menor

Incentivo

Competencia- Maximizacion de

Utilidades

Logro de resultados

Contencion de los costos

Estandarizacion de Costos

Unidad de Pago por

Capitacion (UPC)

Fuente: Elaboracion propia.

En la anterior tabla se realiza una comparacion financiera del actual sistema de salud vs
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la reforma propuesta por el Gobierno, en esta tabla se mencionan varias diferencias de indole
financiera que haran cambiar de forma radical el funcionamiento del mismo.

Se encuentra en primer lugar, que la segunda fuente de financiacion del sistema dentro de
la nueva reforma seran los recursos provenientes de Sistema General de Participacion (SGP) en
contravia del actual sistema donde la segunda fuente de financiacion es el Presupuesto General
de la Nacion (PGN). Cambio que le brinda mayor estabilidad al sistema dado que los recursos
asignados al SGP se entregaran por tramos en los afios proyectados a partir del 2024 hasta el
2029 para llevar a cabo la asignacion fija de los ingresos corrientes de la Nacion con la finalidad
de permitir mayor participacion de los entes territoriales fortaleciendo la descentralizacion y la
entrega transparente de los recursos a las ciudades.

En segundo lugar, se tiene que la entidad encargada de irrigar los recursos dentro del
sistema en la reforma sera la ADRES que tiene por objetivo eliminar la intermediacion que existe
en el actual sistema entre los recursos destinados a la salud y las IPS, intermediacion que estaba
dirigida por las EPS y que en muchos casos era la culpable de la falta de liquidez de las IPS, por
tanto, estas situaciones llevaron a cabo el cierre de varias Entidades Promotoras de Salud debido
a la falta de capitalizacion.

En tercer lugar, se indica una mayor liquidez en el papel, plasmada en la nueva reforma
dado que, en esta, se eliminara la intermediacion que cumplian las EPS y se giraran los recursos
de forma directa de la ADRES a los CAPIRS o Red de Atencion Hospitalaria, lo cual permitira
un control regulado del flujo de caja de las transferencias por parte de las fuentes de
financiacion.

En cuarto lugar, se sefiala una mayor solidez financiera soportado en un mayor

compromiso en cuanto al gasto publico de parte del Estado. Este aumento dentro de la
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financiacion del sistema generara una mayor solidez financiera dentro de los actores del sistema
de salud, los cuales tendran la capacidad de atender de mejor y en un menor tiempo sus
obligaciones.

El quinto lugar, se muestra que, el incentivo del sistema actual difiere del propuesto por
el gobierno, mientras que en el sistema actual prevalece la l6gica del mercado en funcioén de
maximizar la utilidad en el nuevo sistema prevalece la consecucion de logros, logica que tiene un
trasfondo econdmico importante, ya que en el actual sistema la persecucion de la maxima
utilidad va en contravia a la calidad del servicio y por ende de la satisfaccion del derecho.

El sexto lugar, se puede apreciar que el plan de atencion de costos difiere en los dos
sistemas, en el actual vemos un plan de contencion de costos basada por la UPC y que sigue la
l6gica de generar utilidades a partir de la contencion de los costos y la eficiencia, en cambio el
nuevo sistema planea contener los costos a partir de la estandarizacion de los costos del servicio

de atencion primaria, mediana y alta complejidad.

8.4. Conclusiones

Positivas

Cambios frente a la atencion del usuario. Porque se trata de buscar un equilibrio entre
la proteccion del derecho a la salud de todos los ciudadanos, tratando de cerrar las brechas
existentes entre los diferentes grupos poblacionales (grupos étnicos, afrodescendientes, mestizos,
otros), sobre todo en las areas rurales y zonas vulnerables. Ademas, existe una percepcion
generalizada de que la calidad de atencion es deficiente, por lo que se hace indispensable
garantizar el acceso a servicios de calidad, independientemente de si el régimen es contributivo o

subsidiado y para hacer frente a los desafios epidemiolégicos y demograficos actuales. Se hace
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necesario, entonces, que para que esta implementacion sea efectiva, haya participacion de toda la
sociedad en este proceso de transformacion, garantizando asi, su éxito.

Cambios frente a la sostenibilidad financiera y la calidad de los servicios. Se hace
necesario el fortalecimiento en la atencion primaria y prevenir enfermedades y agregarle el
enfoque tecnologico de manera sostenible, asi como establecer medidas efectivas para combatir
la corrupcion y mejorar la transparencia en la gestion de los recursos en el sistema. Es importante
que se realicen esfuerzos para garantizar la sostenibilidad financiera a largo plazo de la reforma,
promover la participacion activa de la sociedad civil y establecer un plan de implementacion
claro y realista que involucre a los diferentes actores del sistema de salud.

Se elimina la intermediacion. Se elimina la intermediacion de las EPS, haciendo por lo
menos en el papel, un sistema de pagos mas eficiente solucionando los problemas de flujo de
caja de estas entidades para dar cumplimiento al objeto presupuestal y asignacion de recursos
financieros. Teniendo en cuenta que los procesos mas simplificados mejoraran la transparencia y
la claridad de la administracion de la atencidon medica facilitando su comprension tanto para los
proveedores de servicios como para los pacientes.

Es importante resaltar que, la reforma a la salud respecto al punto de la adopcion de un
enfoque predictivo y preventivo de manera temprana va a contribuir a minimizar los costos y
gastos a largo plazo, enfatizando que los procedimientos relacionados con atenciones primarias
tendrian gran impacto, optimizando el ahorro eficiente en beneficio de las estimaciones de
recursos y de las dinamicas de gestion financiera. Aunque, la implementacion y los procesos

necesitarian evaluarse con base a las regularidades politicas y estructuras particulares.

La creacion de las Instituciones de Salud del Estado (ISE) se ve como una ventaja

frente a un mayor compromiso del Estado con el derecho a la salud, se agruparan por niveles de
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baja, mediana y alta complejidad; operaran en redes integrales e integradas de servicios. Queda
por fuera el Instituto Nacional de Cancerologia, porque tiene caracteristicas propias de su labor,
segun su naturaleza juridica vigente.

Se busca atender las necesidades de salud basicas de los ciudadanos, no solo en los
grandes centros poblados sino también en las comunidades rurales mas apartadas. Seria, en todo
caso, un esquema completo de implementacion de servicios de urgencias, salas de parto y
equipos de personal de salud que se desplacen hasta los territorios mas vulnerables para hacer
detecciones tempranas de enfermedades y tratar, de manera oportuna, enfermedades que puedan
agravarse.

Negativas

Riesgo de carga fiscal. No se puede garantizar que este nuevo sistema pueda asumir las
cargas financieras que trae consigo el sistema actual, sin embargo, se posee un plan estructurado
de transicion en el cual si se toma en cuenta la situacion actual de sistema de salud y la manera
de asumir esas cargas.

Frente a los posibles problemas dentro del nuevo sistema, genera gran inquietud la gran
participacion del gobierno como juez y parte dentro del sistema, lleva a pensar a las
investigadoras, sobre una gran probabilidad de problema de corrupcion y desvios de recursos
dentro de este nuevo sistema, ademas de incorporar instancias territoriales como son los
municipios o departamentos puede generar procesos de clientelismo con el nuevo sistema, se
espera que el consejo nacional como el territorial creado para generar la veeduria de este nuevo
sistema, funcione como esta plasmado en la presente ley.

En relacion con, los riesgos también se podria incluir las consecuencias que tendria que

asumir el Estado, frente a la eliminacion de los copagos y las cuotas moderadoras, que, aunque
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por ahora se mantienen, por el acuerdo firmado con el Ministerio de Hacienda, si seran
aplicables a largo plazo, porque es la apuesta que hace el gobierno en cuanto a eliminacion de
barreras para el acceso a los servicios de salud, que hoy en dia muchos colombianos tienen con el
sistema actual.

Por lo tanto, se considera no solo negativo, sino riesgoso, la eliminacion de estos pagos,
porque al acabarse tanto el copago como la cuota moderadora, tendria un impacto fiscal y
evidentemente debilitaria el sistema.

La corrupcion. Podria decirse que el mayor aspecto negativo es la corrupcion que se
niega a salir del sistema, porque siempre ha existido y puede que siga existiendo, mientras no se
tome conciencia que la salud es un derecho fundamental, y que no se debe negociar con ella. Que
la demanda de servicios debe estar centrados en el paciente y no en los empresarios y los
intereses particulares, respetando los recursos (financieros) que se destinan para este.

La posible desaparicion del sector privado del sistema la salud: Aunque es un tema
que ha tomado mucho tiempo, y se ha discutido ampliamente, muchas de las empresas de la
salud, no aceptan asumir el cambio, porque al transformarse en “gestoras”, y para muchas de
ellas no es atractivo, financieramente no es viable. No es para nadie desconocido que muchas
EPS, han sido intervenidas por la falta de transparencia en sus reportes de informacion
financiera, al no cumplir con las metas que supuestamente se habian trazado y al no brindar
calidad en el servicio. Si las EPS, no cumplen a cabalidad con su mision, seguramente podrian
desaparecer. Si se acogen a lo que dicta la reforma y trabajan mancomunadamente con el Estado,
pueden seguir funcionando y prestando un servicio de calidad, que es lo que se pretende con esta
nueva reforma.

Poca claridad en los objetivos misionales: Para muchos sectores, no hay claridad en
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cuanto a lo que se propone, falta mas claridad en los objetivos propuestos, y hay poco acceso a la
informacion, por ejemplo, en cuanto a los recursos financieros, los sectores que estan opuestos a
la reforma, consideran que ADRES no cuenta con la capacidad para responder por el manejo
centralizado de recursos de todo el sistema, y se podrian incrementar los riesgos financieros,
porque hasta el momento no se conocen a ciencia cierta cuales son las facultades y capacidades
operativas de ADRES, para ser el pagador tinico del sistema.

La falta de claridad en el financiamiento. Todavia no es claro como se va a dar el
funcionamiento de este sistema de gestion de los recursos, porque una de las mas grandes
preocupaciones de esta reforma, es la financiera, precisamente por la figura del aseguramiento.
Aparentemente la reforma adolece de un financiamiento integral.

Talento humano. Aunque la reforma propone una Politica de Formacién y Educacion
Superior en Ciencias de la Salud, y formalizar laboralmente a los profesionales de la salud y la
creacion de incentivos, no hay un proyecto tangible sobre como seria esta nueva politica. Por
otro lado, no es claro, de donde saldran los recursos para lograr la formalizacion laboral de los
trabajadores y la sostenibilidad de todos los funcionarios (privados o publicos).

Frente a lo negativo, se podria agregar lo siguiente.

En la actualidad, hay muchos diagnésticos y pocas recomendaciones que lleven a tener
tranquilidad no solo a nivel de entidad salud, sino a nivel Estado. No hay un punto de salida que
pueda evitar un colapso institucional (se esta viendo con los choques diarios que se presentan
entre los politicos, empresarios y Estado).

Este colapso traerd consigo, la desproteccion asistencial y financiera, para la atencion en
salud de los colombianos.

Identificadas las conclusiones positivas y negativas de la implementacion de la nueva
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reforma a la salud, a continuacion, en el capitulo tres (3), se conocerd a través de un analisis,
cudles seran las posibilidades y retos que el gobierno nacional enfrentaria para poder operar de

manera financiera el sistema de salud, con sus respectivas estrategias de accion.
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9. Capitulo Il

Identificacion de las posibilidades y retos que implica el cambio frente a la
dinamica de financiamiento del sistema de salud actual y el proyectado mediante

la reforma a la salud 2023.

En este apartado, se trata de identificar las posibilidades y retos que implica el cambio
propuesto por el proyecto de ley a la salud en Colombia, un panorama dinamico que ha
impulsado la evaluacion critica de como impactara en la accesibilidad, equidad, calidad en su
financiamiento. De esta manera, se busca determinar las estrategias que pueden fortalecer los
escenarios positivos y mitigar los riesgos de la implementacion de esta nueva reforma.

9.1. Posibilidades

En el caso de que la reforma a la salud sea aprobada es necesario que se estimen
situaciones financieras en diferentes escenarios que se pueden generar con la finalidad de
mencionar impactos positivos, retos y estrategias coordinados con la participacion de los actores
privados y publicos del campo de la salud.

En primer lugar, se indican las posibilidades que puede proporcionar esta nueva reforma.
Entre ellas se tiene:

El sector privado de la salud, podra contribuir positivamente a la implementacion
de la reforma en Asociacion con el Gobierno nacional. Se podria decir que, desde la
perspectiva financiera las entidades pertenecientes al sector privado de la salud lograrian
desempefiar funciones de gran interés con relacion al manejo eficiente del rubro financiero que
pertenece al sistema de salud. Lo mencionado se llevaria a cabo con la gestion administrativa,
operativa y financiera que aporta el Estado en beneficio de la administracion de los recursos. Al

trabajar articuladamente el sector privado y Gobierno, se creeria que:
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La optimizacion de infraestructura o instalaciones medicas pertenecientes a las EPS
privadas podria ampliar la cobertura de servicios de salud tempranamente con la finalidad de que
los ciudadanos tengan una mejor salud a nivel general y a largo plazo reduccién de costos por
enfermedades como tratamientos complejos que requieren medicamentos, equipos médicos y
hospitalizaciones, ademas, una carga equitativa de costos de construccién y mantenimiento
permitiendo una inversion mas sostenible en infraestructuras médicas.

Los estados financieros del sistema arrojarian una estabilidad financiera del sistema de
salud mediante la articulacion de los sectores ya que se daria una distribucién equitativa de la
carga presupuestal para evitar desequilibrios financieros de gran impacto.

Las tecnologias avanzadas que maneja el sector privado en salud estan enfocadas a las
tendencias de innovacién que optimizan procesos para mantener los costos y gastos en equilibrio,
mejorar la calidad y procesos médicos con eficiencia de las instalaciones contribuyendo a un
sistema de salud mas efectivo en la entrega del servicio al paciente y mas eficaz en cuanto a la
coordinacion de suministro de datos e informacion a la entidad destinada por el Gobierno para
manejar los flujos de caja e historias clinicas de los pacientes.

Destinacion de recursos financieros favoreceria el equilibrio econémico de los entes
territoriales, la descentralizacion de recursos financieros a través de los Fondos Regionales de
Salud puede tener un impacto positivo en la atencidn de las areas rurales, ya que se busca
priorizar los territorios con mayores necesidades de salud, mejorando la cobertura de los
servicios y aumento de la complejidad técnico-cientifica. Al desconcentrar los fondos en los
diferentes territorios se permite tener una mayor adaptabilidad a las necesidades especificas de
cada region, esto servira para que las autoridades locales puedan tomar decisiones mas asertivas

sobre como asignar recursos para tratar los problemas de salud que enfrenta la poblacion.
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Ademas, la responsabilidad que tienen las autoridades locales ante la comunidad
promueve una mayor rendicion de cuentas y transparencia en el uso de recursos financieros
teniendo en cuenta que estas, pueden exigir facilmente mayor compromiso a nivel regional que a

nivel central.

9.2. Retos

En segundo lugar, se identifican los retos que tendra la reforma a la salud, entre los que se
pueden sefialar:

La administracion de los Fondos Regionales podria verse involucrada en
corrupcion. La “corrupcion”, que es un problema de vieja data, que se niega salir del sistema, no
seria la excepcion, para la administracion de los Fondos Regionales de Salud podria carecer de
mecanismos resistentes para prevenirla, una mala gestion operativa y financiera involucrando
intereses particulares o de terceros podrian llevar a generar disputas, tensiones y conflictos que

terminarian afectando la eficiencia y equidad del sistema de salud.

También, se puede contemplar un escenario donde el Gobierno central llegue a castigar a
estos territorios donde se presenten actos de corrupcion, con inasistencia financiera parcial o
completamente por tiempos determinados y donde esta desviacion de recursos resultaria
afectando la salud publica de la poblacion que depende de estos fondos para recibir la atencion

médica necesaria.

Adaptacion de las EPS a las regulaciones normativas con el fin de ajustarse a los
cambios estructurales que plantea la reforma en cuanto a las consideraciones y requisitos
reglamentarios, resaltando que, este escenario representa un desafio crucial para trabajar en
equipo, puesto que, las entidades como las EPS no pueden llegar al acatamiento oportuno que se

necesita para lograr la eficiencia en los procesos administrativos, operativos y financieros.
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Sostenibilidad financiera a largo plazo es un reto clave en esta area para garantizar la
viabilidad del sistema y las proyecciones propuestas de financiamiento presentadas en el capitulo
anterior, por tanto, es de importancia destacar entre ellos, los siguientes:

Asignacion y gestion de fondos econémicos para mantener reservas que beneficien la
estabilidad y aseguramiento de recursos financieros para dar cubrimiento al envejecimiento
poblacional en atencion a las necesidades especificas de servicios médicos, cuidados especiales
que perduran en el tiempo.

Adicionalmente, el sistema de salud se enfrenta al desafio de un incremento constante de
la demanda y una escasez de oferta ocasionando una presion significativa de los recursos
existentes en el sistema como el talento humano, las herramientas, infraestructuras, equipos
tecnoldgicos y acceso limitado de los mismos, afectando la capacidad del sistema.

Reorganizacion financiera por la implementacion del giro directo a través del Adres,
es un reto que enfrenta el conjunto de actores del sistema de salud para ejercer la gestion
financiera en funcion rigurosa respecto a la transicion continua y directa de recursos en el tiempo
solicitado sin interrupciones para cumplir con la eficiencia del uso de las fuentes y prevenir
posibles malversaciones.

Aseguramiento de los presupuestos maximos, la fijacion de los presupuestos maximos
es un gran reto porque la falta de estabilidad en las asignaciones seglin proyecciones puede llegar
a afectar la equidad y la sostenibilidad en la prestacion de los servicios con calidad,
especialmente a la poblacion de bajos recursos que se encuentran en zonas lejanas.

Estabilidad de las fuentes de financiacion, las fuentes de financiacion, como el PGN y
el SGP, podrian verse comprometidas si las proyecciones no se cumplen, la estabilidad a largo

plazo dependera de la capacidad del Gobierno, (no solo el actual) para mantener un crecimiento
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apropiado y sostenible de los recursos.

Fomentar la gestion del riesgo financiero en la reforma es un reto importante para
prever el control del gasto y que efectivamente lleguen los recursos a toda la cadena de valor del
sistema, considerando escenarios imprevistos como las fluctuaciones econémicas, las
emergencias sanitarias, para cumplir con la continuidad de los servicios.

Aumento en la oferta del personal médico, la formalizacién de talento humano es
fundamental para la operatividad de este sistema, se presentan desafios que revelan la carencia
de personal médico para efectuar la atencién primaria en los territorios, ademas, los
cuestionamientos frente a la proporcion que existe entre médicos generales y especialistas, donde
es muy notorio en el pais que la contratacion de los médicos especialistas es baja por motivos
precarios que limitan su fuerza laboral, y que también es cierto que muchos de los médicos se
rehlsan a prestar sus servicios en areas rurales por seguridad, por esto es importante asistir

financieramente esta coyuntura para abastecer las zonas de dificil acceso.

Y en tercer lugar se tiene la identificacion de estrategias, sugiriéndose las siguientes.
9.3. Estrategias

En este punto, para que una estrategia sea exitosa, en estos momentos claves de la
reforma a la salud, se debe entender que el financiamiento del sistema de salud en Colombia es
un tema fundamental, porque si no se le garantiza los recursos, la atencion en salud para los
colombianos, se verd en peligro. Por lo tanto, se debe discutir a profundidad, escuchando
propuestas, y mirando técnicamente las finanzas del sistema desde sus fuentes y usos de cara a la
transformacion del modelo actual.

Unido a lo anterior, el éxito dependera del dialogo y la comunicacion con los diferentes

sectores, de salud, politicos, econdémicos y los gremios que quieran sumarse a esta discusion, es



126

decir, que haya mas debate y socializacion.

Por consiguiente, es preciso abordar estrategias relacionadas con las posibilidades de que
el sector privado de la salud, podra contribuir positivamente a la implementacion de la reforma
en Asociacion con el Gobierno nacional, entre las cuales se tiene:

La implementacién sistemas de informacién en linea que permitan una comunicacion
entre los entes publicos y privados para fortalecer la interaccion entre las partes interesadas y asi
lograr la coordinacion que permita la entrega integral en los servicios solicitados por los
pacientes.

Programas de mejora continua como accion por parte del sector privado asegurando
los estandares en la prestacion de servicios médicos trabajando en conjunto con el Gobierno, es
decir, que exista colaboracion para establecer protocolos y pardmetros por medio de la utilizacién
de indicadores de calidad que se ajusten al sector salud para obtener resultados acordes a la
realidad operativa y financiera.

En lo relacionado con la estabilidad de las fuentes de financiacion, se puede referir la
siguiente estrategia:

Incorporar ingresos publicos y privados para reducir la dependencia de las fuentes
Unicas establecidas para controlar la vulnerabilidad ante posibles cambios en una sola fuente de
financiamiento y asi, proporcionar un modelo sostenible para evitar disminucién de ingresos por
efectos de agotamiento en el tiempo de los recursos e incluso por las condiciones econdomicas
generadas en el mercado.

Para gestionar y fomentar el riesgo financiero de manera efectiva, se necesitaria
establecer estrategias como:

Disefio de mecanismos para control del gasto mediante la adecuacion de herramientas
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de monitoreo en tiempo real que permita realizar una evaluacion y ejecucion continua de los
flujos del gasto para garantizar la transparencia de distribucion de recursos de forma coordinada
mediante la aplicacion de indicadores claros y medibles que reflejen las proyecciones segun el
presupuesto destinado para el sector salud que permita analizar su rendimiento como posibles
desviaciones presupuestarias y asi poder tomar decisiones proactivas.

Aplicacion del régimen de tarifas y formas de pago eficientes que permita establecer
claramente los costos para los procedimientos, consultas, tratamientos evitando confusiones a
nivel global en las entidades prestadoras de salud con el proposito de realizar una efectiva
planificacion financiera para garantizar la calidad y la sostenibilidad del sistema.

Para lograr una eficiente destinacion y gestion de los recursos financieros hacia los entes
territoriales con el fin de contribuir al fortalecimiento de las atenciones en salud, se pueden tener

en cuenta algunas estrategias como las siguientes:

Mecanismos de transparencia y rendicion de Cuentas: e¢jecutar estos mecanismos de
manera solida garantizaran que los fondos que se asignen a los territorios se utilicen de manera
correcta, la publicacion de los informes financieros de manera regular podra dar una vision clara
al publico en general de coOmo se asignan y utilizan los recursos, mediante esta practica se

promovera a una eficiente gestion financiera y contribuira a erradicar actos de corrupcion.

Implementar auditorias externas independientes: la realizacion de estas auditorias de
manera periddica a cargo de auditores especializados en salud y finanzas asegurard una
evaluacion imparcial de las practicas financieras que se lleven a cabo en los fondos regionales al
mismo tiempo que en las entidades de salud, este proceso ademas de identificar posibles

problemas también permitird actuar con anticipacion contra practicas corruptas sospechosas.
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Costo oportunidad bajo un formato condicional: mediante el otorgamiento de becas a
los profesionales de la salud para lograr escalar académicamente y posteriormente prestar sus
servicios en las plazas de los territorios asignados, este formato condicional seria la garantia para

soportar el compromiso establecido inicialmente.

Planeacion presupuestal del recurso humano: en este sentido es importante, desarrollar
un andlisis exhaustivo de las necesidades en la oferta de personal médico que permita calcular
los costos directos e indirectos que se asumen para la contratacion teniendo en cuenta las
limitaciones u oportunidades que pueda generar si se lleva a cabo la implementacién de la

reforma a la salud 2023.

Por tltimo, acerca del riesgo de la carga fiscal, se puede crear como estrategia un plan
estructurado de transicion, teniendo en cuenta la situacion actual del proceso, sefialando con
claridad el responsable del control de los recursos financieros, y que en el periodo de transicion

se aleje el riesgo de la capacidad de financiamiento del sistema.
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10. Conclusiones

Para cumplir el objetivo general de la investigacion: “Conocer la dinamica de
financiamiento del sistema de salud en relacion al proyecto de reforma de la salud propuesta por
el Gobierno colombiano en el aiio 2023, se hizo una descripcion, en primer lugar, de la forma
de financiamiento del sistema de salud (actual) de acuerdo con la Ley 100 de 1993,
encontrandose que el SGSSS, ha tenido historicamente constantes desafios financieros y
estructurales, sobre todo, frente al aumento de la cobertura de servicios, en relacién con los
recursos disponibles, considerdndose que los presupuestos maximos actuales, se torna incapaces
de cubrir los costos de los servicios y tecnologias que no estan financiados por la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC).

Sibien el SGSSS, que se cred por la Ley 100 de 1993, ha sido un logro importante en
materia de politica social en Colombia, porque se diseiid bajo los principios de solidaridad y
competencia, basandose en pilares s6lidos como el aseguramiento financiero, la transferencia de
recursos, la competencia en el esquema de aseguramiento y separacion entre las funciones de
financiamiento y provision de los servicios, también es cierto que con el pasar de los tiempos, el
aseguramiento social se encuentra en riesgo, porque para nadie es desconocido que la situacion
financiera de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), es deficitaria, debido en parte a que los
recursos de la salud, han sido mal utilizados por las mismas, olviddndose de garantizar el
derecho a la salud de sus cotizantes, ademas hay acumulacion de deudas de periodos anteriores y
el aumento de los costos de la atencion médica sugiere que la capacidad de la Ley 100, es
precaria para respaldar financieramente la prestacion de servicios de salud a la poblacion

colombiana.
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En este sentido, la mayoria de las EPS, estan en una situacion que las hace inviables
desde el punto de vista financiero y no cumplen con las condiciones de habilitacion financiera
definidas en las normas relacionadas con los estandares de permanencia, capital minimo,
solvencia y/o patrimonio adecuado para garantizar la prestacion del servicio ante las
contingencias posibles del SGSSS. Asi pues, los resultados operacionales negativos muestran
que la situacion podria no ser sostenible, por lo que la sostenibilidad financiera del sistema se ha
convertido en un tema central en la agenda publica y se debate actualmente esta problematica,
frente a la reforma a la salud que el actual gobierno ha presentado.

Por lo tanto, fue importante, determinar las dindmicas de financiamiento que establece el
proyecto a la reforma de la salud del afio 2023 en Colombia, sus pros y sus contras, porque en
este nuevo contexto, la nueva reforma, seria la opcidén mas viable, no solo mantener los logros
alcanzados con la Ley 100, sino también abordar la incertidumbre que rodea al sistema de
seguridad social en salud en Colombia.

Si bien es cierto que el sistema de salud de Colombia tiene avances notorios y representa
un verdadero esquema de aseguramiento para toda la poblacion, es innegable que hay muchos
puntos negativos que opacan sus avances, entre ellos, la corrupcion que se ha infiltrado en el
sistema de salud, y en todas las instituciones ya sean estas publicas o privadas.

También en relacion con el financiamiento todavia hay confusion al respecto, porque no
se ha determinado con exactitud la manera en como se distribuirdn los recursos y el

sostenimiento del sistema.
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11. Recomendaciones

En primer lugar, seria recomendable que el gobierno, revisara a fondo el mecanismo de
asignacion de recursos via Sistema General de Participaciones para alinearse con los ajustes en
las competencias y la definicion de nuevas formas de articulacion territorial para la gestion de la
salud publica.

Ademas, para contar con un sistema de calidad en la implementacion de esta nueva
reforma, es clave reducir la corrupcion en todos los eslabones de la cadena de prestacion del
servicio, sobre todo a escala territorial. Por eso, es necesario profundizar en la vigilancia de los
recursos, para que estos cumplan su propdsito social y lleguen a los territorios mas asediados por
la pobreza, la desigualdad y con mayores necesidades en atencion de su poblacion.

Realizar una indexacién mas clara de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) o prima
de seguro, con el objetivo de garantizar una cobertura adecuada de los costos de medicamentos y
procedimientos en el sistema de salud, lo que implica, revisar y ajustar periddicamente la UPC
para asegurar que sea suficiente para cubrir los gastos financieros del sistema y evitar la
insuficiencia de recursos que pueda afectar la calidad y acceso a la atencion médica.

Mejorar la estructuracion y revision periddica del plan de beneficios del sistema de salud,
con el objetivo de garantizar una cobertura eficiente, dptima y financieramente sostenible, lo que
implica evaluar y ajustar regularmente los beneficios incluidos en el plan, considerando la
evidencia cientifica mas actualizada, la equidad en el acceso a servicios de salud y la
sostenibilidad financiera del sistema.

Seria de gran beneficio para que esta reforma a la salud sea acogida por todos (politicos,
empresarios, sociedad,), que haya mayor conocimiento de sus articulados, que se divulgue a

través de algiin medio de comunicacion, para que la ciudadania la conozca mas ampliamente.
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Es clave erradicar la corrupcion y evitar que el gasto en salud que hacen todos los
colombianos termine en desviaciones ilegales de recursos hacia funcionarios publicos o
contratistas privados. Esta tarea requiere el trabajo conjunto, coordinado y controlado de todo el
aparato institucional que respalda al sistema. Solo de esta manera el sistema de salud podra
mantener los estandares que se ha planteado y continuar con los avances ejemplares en materia
de politica publica social.

Que haya veedores que ayuden a eliminarla, porque la corrupcion en salud, atenta contra
la vida humana y puede ser el punto de equilibrio entre la vida y la muerte. Por ello, los
veedores, son figuras necesarias para la vigilancia en este sentido, porque ayudan a vigilar y a
que haya un poco mas de transparencia en todo sentido.

Por eso, es necesario profundizar en la vigilancia de los recursos, para que estos cumplan
su propdsito social y lleguen a los territorios mas asediados por la pobreza, la desigualdad y con
mayores necesidades en atencion de su poblacion. Erradicando la corrupcion, se salvaran mas
vida y habra mayor y mejor atencion a la ciudadania.

Por tltimo, se considera que la reforma a la salud en cuanto a la proyeccion de fuentes de
financiacion por subcuenta debe ser analizada con mayor detenimiento, buscando alternativas
que permitan garantizar la sostenibilidad financiera del sistema de salud, sin poner en riesgo la

calidad de los servicios y la accesibilidad de los usuarios.
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