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Queremos proporcionar

una vision general

del sistema de salud
colombiano, explicando

sus principales componentes,
sus fuentes de financiamiento,
Yy proponiendo una mirada

a sus fortalezas y debilidades.

También queremos

que |la ciudadania comprenda
mejor sus derechos y deberes
en cuanto al acceso a servicios
de salud.

Esta guia ciudadana

es una herramienta para promover
la transparencia en el sistema

v la rendiciéon de cuentas al Estado,
que contribuya a mejorar

su eficiencia y calidad.



INTRODUCCION: ¢: PARA

QUE UN SISTEMA DE SALUD?

Un sistema de salud es la organizacién de instituciones, recursos y normas cuyo
objetivo principal consiste en mejorar la salud de las personas, via la provision de
servicios de salud'. Los servicios pueden ser desde una jornada de vacunacién
para ninos menores de 5 ainos, la entrega de un medicamento para la tension ar-
terial, o una consulta con médico general, hasta una cirugia compleja o una sesién
de quimioterapia. Para que dichos servicios puedan ser entregados a la poblacion,
un sistema de salud necesita de personal, financiacion, informacién, suministros,
transportes y comunicaciones, asi como una orientacion y una direccion generales.
Estos elementos en su conjunto permiten la identificacion de necesidades pobla-
cionales en salud, la recoleccién de recursos o fondos, la compra de las atenciones
y tecnologias en salud necesarias y la entrega de dichos servicios a la poblacién.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la sa-
lud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades. Con esta idea en mente, los tres objetivos
fundamentales de los sistemas de salud son:

1. Mejorar la salud de la poblacién

2. Responder a las expectativas de los ciudadanos

8. Proveer proteccién financiera frente a los costos
de la mala salud

Estos objetivos tienen un elemento politico en cuénto a
que las sociedades deben decir hasta qué punto el Es-
tado, via el sistema de salud, debe intervenir en la vida
de las personas. Existe también un elemento de incerti-
dumbre, ya que los sistemas de salud deben responder
a los eventos adversos que puedan afectar el bienestar
de las personas (un céncer o un accidente de transito,
por ejemplo) y cuyos costos de atencién varian seguin
las légicas del mercado.

Por lo anterior, los sistemas de salud, por lo general,
se basan en la l6gica del aseguramiento: pagan por la

atencion en salud requerida para que las personas en-
fermas recuperen su salud, evitando que hagan pagos
directos de su bolsillo al momento de recibir la aten-
cién; y entregan a las personas que enferman unos
recursos monetarios para que su nivel de ingreso no
se vea afectado debido al episodio de enfermedad que
les impidié trabajar. Lo anterior se logra a través de re-
colectar y mancomunar los recursos necesarios, con
base en la estimacién del riesgo de que una persona se
enferme y los costos de la atencion médica requerida.
Adicionalmente, los sistemas buscan reducir el riesgo
de que las personas se enfermen como una estrategia
de reducir los costos. Por ejemplo, los sistemas de salud
promueven la vacunacién contra enfermedades infec-
ciosas, exdmenes de rutina para detectar enfermeda-
des crénicas a tiempo, o politicas anti-tabaco, para asi
reducir la probabilidad de que las personas desarrollen
cancer u otra enfermedad asociada al tabaquismo. Un
sistema exitoso lograria mitigar la probabilidad de ocu-
rrencia de algunos eventos (riesgo técnico en salud), y
reducir al minimo la ocurrencia de gastos excesivos por
parte de los hogares que puedan llevarlos a la pobreza
(gastos catastroficos).

Para lograr los objetivos anteriores hay varias opciones en el mundo. En gene-
ral, los sistemas de salud se tienden a parecer en mayor o menor medida a dos
opciones generales, la existencia de un Unico asegurador controlado por completo
por el Estado (ej. el sistema nacional de salud en Reino Unido); o la existencia de mdil-
tiples aseguradores en los que se distribuye la poblacién, en un entorno que suele ser
altamente regulado (ej. el sistema de fondos de Alemania). Los recursos monetarios
(el dinero) en ambos casos suelen venir de una mezcla entre impuestos generales
e impuestos especificos. Este dinero usualmente es mancomunado en una Unica
entidad, que luego redistribuye los fondos segun las necesidades esperadas de la
poblacién afiliada a entidades que tienen la responsabilidad de comprar los servicios
de salud (contratar) a quienes presten esos servicios. Estas entidades que contratan
los servicios de salud pueden estar organizadas de mdltiples maneras, pertenecer al
Estado, al sector privado, 0 ambos. Asf los sistemas de salud apuntan a garantizar el
acceso a un grupo de servicios o prestaciones en salud definidas (Plan de Beneficios
en Salud - PBS) para prevenir, diagnosticar, tratar y paliar las enfermedades o condi-
ciones médicas que puedan afectar a las personas.

A la hora de llevar a la practica estos objetivos, los sistemas de salud en todo el
mundo se enfrentan con varios retos. Cuatro de los retos mas importantes son (1) las
cambiantes necesidades en salud de la poblacién, (2) los determinantes sociales de
la salud o factores ajenos al sistema de salud que tienen un impacto en el estado de
salud o el riesgo de enfermedad de las personas, (8) establecer la estructura del sis-
tema de tal manera que los incentivos que una organizacion especifica trae consigo
priorice la salud de las personas por encima de intereses particulares de los demas
actores del sistema y (%) las crecientes necesidades y demandas en salud que, por
lo general, superan los recursos de los que disponen los sistemas de salud. Cada uno
de ellos se explica a continuacion:

1

Necesidades cambiantes en salud de la poblacion

Los riesgos en salud de la poblacion, y por ende las necesidades, cambian por mdil-
tiples factores como el género, la edad, el drea geogréfica en la que vive, e incluso
por su profesion. Por ejemplo, a medida que un pais avanza en nivel de desarrollo, se
reduce la prevalencia de enfermedades infecciosas como la malaria, pero aumenta
la prevalencia de enfermedades no transmisibles, como las enfermedades cardiovas-
culares. Estos cambios en las necesidades de los usuarios tienen que ser tenidos en
cuenta por el sistema no solo a la hora de definir qué prestaciones de salud ofrecer



como parte del aseguramiento, sino también cémo ofrecerlas. Por ejemplo, una poblacién joven y
principalmente rural tiene necesidades de salud diferentes a una poblacién mayor que vive en ciuda-
des. El perfil de las enfermedades de cada grupo va a ser diferente y por ende van a tener necesitar
de servicios de salud distintas.

2 Determinantes sociales de la salud

La salud de la poblacion se ve afectada por factores del entorno que superan las capacidades del
sistema de salud. Por ejemplo, no tener acceso a agua potable es un factor que aumenta el riesgo
de enfermedades digestivas, pero desarrollar sistemas de alcantarillado es una tarea que no corres-
ponde al sistema de salud. Invertir en mejorar los determinantes de la salud, bien sea mejorando el
etiquetado de los productos alimenticios o disminuyendo la proporcién de la poblacion que fuma,
entre otros, genera retornos no solo en la salud de la poblacién, sino también en la carga financiera
del sistema. Disminuir la probabilidad de desarrollar condiciones de salud disminuye a su vez el costo
de las prestaciones o servicios de salud que necesita la poblacién y aumenta la calidad de vida de la
misma. Adicionalmente, muchos de los determinantes en salud estan asociados a desigualdades en
el ingreso y la riqueza de los individuos, de modo que quienes tienen menos recursos generalmente
estdn expuestos a condiciones que se transforman en peores resultados en salud.

3 Estructura del sistema de salud

El sistema de salud tiene multiples actores que interactian constantemente. Cuando cada actor tiene
intereses diferentes, conseguir resultados positivos para la poblacién se convierte en un reto? En este
sentido, es importante que todos los actores estén cumpliendo con sus responsabilidades en el siste-
ma. Adicionalmente, para garantizar que el sistema cumpla con sus objetivos, los intereses de todos
los actores deben estar alineados y funcionar de forma conjunta para mejorar los resultados de salud
de la poblacién y la calidad de las prestaciones que reciben los usuarios.

4 Necesidades en salud crecientes, pero recursos limitados

El gasto en salud crece constantemente en todos los sistemas de salud del mundo. Este crecimiento
responde a diferentes razones, que incluyen el crecimiento de la poblacién, la mejora de las tecnolo-
gias de salud (ej. una nueva insulina con un precio 4 veces mayor al de las insulinas ya disponibles
en el mercado), la promesa de la cobertura universal®, mayores demandas en calidad por parte de los
ciudadanos, el cambio demogréfico y del perfil epidemioldgico. Este ultimo incluye el envejecimiento
de la poblacion y un incremento en la prevalencia por enfermedades no transmisibles, como el céan-
cer, la diabetes mellitus o la hipertensién arterial y la aparicién de brotes inusitados de enfermedades
infecciosas como la reciente pandemia. Las necesidades y demandas en salud en todo el mundo son
practicamente ilimitadas y crecientes pero es imposible cubrirlo todo. Como lo ha sefialado en nume-

rosas oportunidades la OMS: “Ningun pais, por mas rico
que sea, esta en capacidad de proveer a toda la pobla-
cién todas las tecnologias o intervenciones que podrian
mejorar la salud o prolongar la vida" (OMS, 2010, p. 21).
Es entonces imposible responder a todas las deman-
das de los usuarios, incluso con ingresos crecientes
del sistema. En otras palabras, los recursos del sistema
son escasos, lo que genera la necesidad de priorizar. La
priorizacion en salud significa decidir, como sociedad,
qué necesidades de salud y qué prestaciones asocia-
das a estas son las mds apremiantes, de modo que se
puedan garantizar a todos en igualdad de condiciones.
Esto por supuesto, implica decidir qué condiciones o
prestaciones de salud no son tan importantes, bien sea
porque su costo es muy alto frente a los retornos en
salud que provee, o porque pese a presentar retornos
positivos, implicaria dejar de proveer otras prestaciones
en salud que son mas prioritarias.

En Colombia, existen retos importantes en términos de
acceso efectivo, cierre de brechas en salud y eficiencias.
Si bien mas del 95% de la poblacién se encuentra afiliada
al sistema, no todos tienen cobertura efectiva en salud,
esto es, no todos pueden realmente hacer uso de los ser-
vicios de salud cuando lo requieren. Dichos retos se con-
centran de manera importante en el drea rural dispersa,
donde los determinantes en salud juegan también un rol
importante. Por ejemplo, mientras en Antioquia fallecie-
ron 85 mujeres embarazadas por cada 100.000 nacidos
vivos en el afio 2020, en la Guajira, durante el mismo
periodo, fallecieron 208 mujeres embarazadas por cada
100.000 nacidos vivos.* Hay multiples razones asociadas
a este resultado de salud, como la distancia promedio que
tienen que recorrer las mujeres embarazadas al puesto
de salud mads cercano, la disponibilidad de puestos de
salud de segundo nivel, con especialistas (ej. médicos
gineco-obstetras) y el equipo para hacer méas pruebas
diagnésticas (ej. ecografos — y como vimos en el punto
anterior, médicos especialistas - para hacer ecografias).

Pese a la existencia de retos, es
también importante reconocer
los logros del sistema de salud
colombiano a la fecha.

Casi la totalidad de los colombianos se encuentran
asegurados, independientemente de su capacidad de
pago. Esto en gran medida explica que el gasto de bol-
sillo en salud en Colombia (esto es, gasto directo al
momento de recibir la atencion en salud) sea de los
mas bajos en el mundo. Un estudio reciente de The
Lancet, una de las revistas académicas méas impor-
tantes en salud del mundo, indica que el indice de
cobertura universal efectiva para Colombia es de 74
sobre 100, lo que ubica a Colombia como uno de los
paises con mayor cobertura efectiva en salud en toda
la region®. Varios indicadores en salud han mostrado
mejoras innegables alcanzadas en los Ultimos 10 afos,
como la esperanza de vida (de 75 a 77 afios)® y la tasa
de mortalidad materno infantil (de 85 a 83 mujeres por
cada 100.000 nacidos vivos)’.

Otro buen ejemplo para considerar fue el manejo de
la Pandemia del COVID-19. En Colombia los gastos
en salud de los hogares siguieron siendo bajos y las
tasas de mortalidad fueron similares a las de algunos
paises de la regién, como Paraguay y México, y mejo-
res que las de Chile y Argentina® Gran parte se debid
a la agil respuesta del sistema para proveer unidades
de cuidado intensivo, asi como otro tipo de camas de
hospitalizacion; también en lograr asegurar un siste-
ma de distribucién adecuado para vacunas en todo el
pais® Pese a estos logros y a la confianza en el pro-
grama de vacunacion, hay evidencia de desigualdades
en cuanto a mortalidad por regiones, lo cual refleja no
solo los pendientes que tiene el sistema en las zonas
mas vulnerables del pais, sino también el efecto de los
determinantes sociales en salud, mencionados ante-
riormente.



Mantener los avances alcanzados a la fecha y mejorar las condicio-
nes actuales depende de la constante evaluacién del sistema de salud.
Es necesario entender el sistema para identificar sus puntos débiles y
plantear mejoras.

cQueé prestaciones en salud
son garantizadas®?

OUIENES SON LOS ACTORES
DEL SISTEMA DE SALUD?

Nuestro sistema de salud se conoce como el Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS), creado por la ley 100 de 1993. Desde 1993 el sistema ha
cambiado sustancialmente'’®, pero se mantienen sus principios: universalidad en la
cobertura, eficiencia en la prestacion de servicios, solidaridad en la financiacion,
integralidad en el cuidado de la salud, unidad de los actores y participacién de la
poblacion." EI SGSSS marca un cambio importante en el acceso al aseguramiento
en Colombia. El sistema trabaja por garantizar que todos los colombianos tengan
acceso a aseguramiento en salud y a las prestaciones necesarias para mantener
o mejorar su estado de salud. Para entender el funcionamiento del sistema se pre-
sentan a continuacidn los actores y la operacion del SGSSS.

a. Usuarios: las personas
que residen en Colombia

Los usuarios son el actor principal del sistema y su
principal beneficiario. El sistema esta organizado para
brindarle las prestaciones de salud necesarias a los
usuarios y para contribuir a la mantencién o mejora de
su estado de salud. Todos los ciudadanos deben estar
afiliados al SGSSS; se pueden adquirir planes adiciona-
les de salud que garanticen prestaciones adicionales,
pero no se puede desafiliar del sistema. Esta condicion
es necesaria para garantizar la solidaridad del sistema.
Incluso normas recientes facilitan que cuando un usua-
rio no afiliado consulte a un prestador de salud (ej. hos-
pital), el mismo lo pueda reportar y afiliar mediante un
proceso muy ejecutivo.

Los usuarios del SGSSS se dividen en dos grupos:

1. Régimen subsidiado
2. Régimen contributivo.

Los afiliados de ambos grupos (casi el 95% de la po-
blacién, 48.6 millones de personas) tienen derecho a
acceder a las mismas prestaciones desde el 2012. La

diferencia entre los dos radica en que los afiliados al
régimen contributivo aportan recursos al sistema, dado
que tienen los medios para hacerlo. Por su parte, los
afiliados al régimen subsidiado son la poblacidon que no
tiene empleo formal ni capacidad de aportar al sistema.
El espiritu de la norma radicaba en que esta division
deberia ser transitoria: una vez el pais lograra reducir
al minimo la informalidad laboral (lo que no ha ocurrido
a la velocidad esperada), el régimen contributivo serfa
el estdndar, por lo que se permitié que durante anos el
subsidiado tuviese un plan de beneficios mas modesto
que el contributivo.

Adicionalmente, una pequena parte de la poblacién
(menos del 5%, 2.2 millones de personas) esté afilia-
da a dos regimenes mas, el de excepcion y el régimen
especial. Estos regimenes son planes de salud que se
habian definido antes de 1993 para personas que traba-
jaran en el ejército, la policia, Ecopetrol, que hacen par-
te del magisterio (profesores) y que ensefian en univer-
sidades publicas, entre otros. Estos regimenes no estan
regulados por la ley 100, pero si son vigilados por los
organismos de monitoreo, vigilancia, y control (especifi-
cados mas adelante - subseceion @¢). En general, estos
regimenes no cotizan a través de los operadores de la




El sistema de salud antes de la Ley 100

Antes de la ley 100, la poblaciéon colombiana tenia un acceso muy restringido al
aseguramiento en salud. Solo un tercio de la poblacién tenia seguros en salud,
con el Instituto de Seguridad Social para empleados formales del sector priva-
do, o a través de las Cajas de Previsidn Social para los empleados publicos. El

sistema se financiaba por tres fuentes: recursos de la recaudacién fiscal, contri-
buciones parafiscales, y recursos de los usuarios directamente. Adicionalmente
la provisién de los servicios se hacia con base en presupuestos histéricos y sin
tener en cuenta las necesidades de la poblacién.

Gran parte de las atenciones en salud se generaban desde el sector privado y
estaban asociadas a costos significativos para los usuarios. Por ende, muchas
personas no podian acceder a los servicios de salud que necesitaban. Los hos-
pitales publicos eran los encargados de atender de forma gratuita a la poblacién
pobre, pero en la practica pocas personas pobres podian acceder a estos ser-
vicios (tan solo alrededor del 20% de los usuarios de hospitales publicos eran
pobres - del quinto quintil de ingresos de la poblacién). Las razones principales
que citaban las personas para no recurrir al sistema de salud eran los costos y,
en menor medida, la falta de centros médicos cercanos.

Fuente: Colombia: Una década después de la reforma del sistema de salud, Escobar et al, Salud al alcance de todos.

Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes (PILA, especificados mas adelante - subseceion k) y tienen una
canasta de prestaciones diferente a las de los otros regimenes. Sin embargo, si el afiliado al régimen especial o de
excepcion recibe ingresos adicionales a los ingresos por los cuales pertenece al régimen especial o de excepcion,
entonces deberd cotizar sobre esos ingresos y las prestaciones econémicas por dichos ingresos serédn pagadas por
el Sistema General. Dado que, en general, los afiliados a estos regimenes no tienen que estar afiliados al SGSSS,
después de esta seccidn no se haré referencia a ellos en el resto de la guia.

Afiliados al régimen contributivo

Los afiliados al régimen contributivo son los usuarios con capacidad de pago, bien sean empleados, trabajadores inde-
pendientes, rentistas de capital o pensionados. Estos aportan al sistema a través del pago de una cotizacién mensual y
por medio del pago de cuotas moderadoras y copagos asociados al uso de los servicios!? Ademas de los afiliados, los
dependientes econdémicos del afiliado pueden afiliarse al sistema como beneficiarios si no tienen capacidad de pago y
mientras sean su conyugue, compafiero permanente, hijos menores de 18 afios, hijos menores de 25 afios que estén
estudiando, hijos de cualquier edad con incapacidad permanente, o padres que no tengan pension.

Aportes o cotizaciéon
al SGSSS

Cada mes.

Si es dependiente:

12,5 % del salario. 8,5 %
lo paga el empleador y
el 4 % el trabajador.

Si es independiente

o rentista de capital:
12.5% del 40% de sus
ingresos, mientras sea
mayor al salario minimo
mensual. Si es pensio-
nado: entre el 4% y el
10% de sus ingresos.

Para contribuir a la
financiacién de las
prestaciones a las que
tienen acceso los afilia-

dos a ambos regimenes.

Afiliados cotizantes al
régimen contributivo

Copagos

Cuando accede

a prestaciones de salud
que no sean de pro-
mocién y prevencion,

ni de atencién materno
infantil, ni de control de
enfermedades transmi-
sibles, ni de enfermeda-
des de alto costo ni que
estén sujetas a cuotas
moderadoras.

Depende del costo de
la prestacion (entre el
11,5% y el 23%) y tiene
un tope que depende
de los ingresos del co-
tizante (entre 272.924 y
2187195 para el 2022).

Para contribuir a la
financiacién de los ser-
vicios. Las EPS reciben
estos ingresos.

Beneficiarios del ré-
gimen contributivo y
subsidiado

Cuotas moderadoras

Cuando accede a citas
con profesionales de

la salud, exdmenes
diagnésticos o medica-
mentos que no respon-
dan a una atencién de
urgencias.

Depende del ingreso
del cotizante, esta entre
3.700 y 38.500 para el
2022,

Para moderar el acceso
a los servicios de salud
y fomentar el uso

racional de los mismos.

Cotizantes y beneficia-
rios del régimen contri-
butivo
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Distribucién de usuarios por tipo de afiliacion

Contributivo Subsidiado especiales no afiliadas

2 —— Afiliados al régimen subsidiado

Los afiliados al régimen subsidiado son aquellas personas que no cuentan con capacidad de pago,
demostrado a través del puntaje del SISBEN (Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios
de Programas Sociales) o un listado censal (p.ej. indigenas o migrantes temporales). El SISBEN es un
sistema que permite clasificar a las personas en cuatro grupos a partir de sus condiciones socioeco-
némicas. Estos grupos se usan para acceder a programas sociales, incluyendo la afiliacion al régimen
subsidiado del SGSSS. Pese a que los afiliados al régimen subsidiado no hacen aportes al sistema,
desde el 2012 tienen derecho a acceder a las mismas prestaciones asistenciales que los afiliados al
régimen contributivo.

Los afiliados al régimen subsidiado no deben pagar cuotas moderadoras, pero si copagos. Estos tienen
reglas similares a los del régimen contributivo, y solo se pagan por servicios que cumplan con las mis-
mas condiciones, que ademas no sean consultas médicas u odontoldgicas, exdmenes diagndsticos,
medicamentos, ni servicios de urgencias. No realizan copagos los menores de un afio, la poblacién
del nivel 1 del SISBEN ni algunas poblaciones especiales (indigentes, poblacidon desplazada, desmovi-
lizados, entre otros). Por Ultimo, los afiliados a este régimen no reciben incapacidades ni licencias de
maternidad, puesto que estos ingresos buscan complementar el ingreso laboral que dejan de percibir
los usuarios al enfrentarse a situaciones que no les permiten desarrollar su trabajo durante un periodo,
y los afiliados al régimen subsidiado no cotizan al sistema sobre ningtin ingreso laboral.

Fuente: Minsalud 2022

Sistemas Personas

48% 47% 4% 1%

b. Regulador y director: MinSalud

El Ministerio de Salud y Proteccién Social (MinSalud) cumple varios roles en el sistema, pero el més
importante es el de regular y organizar a los actores del sistema de salud en coordinacién y bajo la
direccién del presidente de la republica. Regular el sistema es un trabajo amplio, que implica desde
la definicion de los servicios o prestaciones en salud que se van a cubrir, pasando por la formulacion
de politicas publicas, hasta la regulacion de precios de medicamentos. Es importante su papel en la
reglamentacién, mediante decretos y resoluciones, de las leyes del sector. Adicional a dirigir el siste-
ma de salud, el MinSalud participa en otras tareas del sistema, como la coordinacién y la compra de
vacunas del Plan Ampliado de Inmunizacion (PAI) y la compra de algunos medicamentos de muy alto
costo, como los de la hepatitis C y, més recientemente, las vacunas contra el COVID-19. En estos tres
escenarios, el MinSalud debe comprar los medicamentos, coordinar su entrega, y hacer seguimiento
al manejo adecuado por parte de las Entidades Territoriales.

c. Aseguradores: EAPB (EPS)

Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) son las instituciones publicas o priva-
das que aseguran a los afiliados del sistema. Esto quiere decir que estas instituciones se comprome-
ten a garantizar que sus afiliados tengan acceso a las prestaciones de salud definidas. Las EAPB in-
cluyen a empresas de medicina prepagada, aseguradoras comerciales, empresas solidarias de salud
y a algunas cajas de compensacion. Pero las EAPB mds importantes son las Entidades Promotoras
de Salud (EPS). Las EPS se clasifican de acuerdo con la poblacién que sirven primordialmente (con-
tributivo, subsidiado, indigena).

Para garantizar el acceso a las prestaciones de salud, las EAPB deben planear y contratar los servicios
de salud necesarios con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). Las EAPB también
hacen un seguimiento de las IPS para que cumplan sus obligaciones contractuales. ¢Por qué es esto
necesario y qué significa en la practica?

Cada afiliado enfrenta un riesgo de salud y un riesgo financiero. Las EAPB son las responsables de
gestionar esos dos riesgos. Esto quiere decir que las EAPB son las responsables de afiliar a las perso-
nas, asegurarse de que reciban atenciones de promocidn y prevencién en salud y de garantizar que,
en caso de necesitarlos, sus afiliados puedan acceder a un grupo de prestaciones para tratamiento
de varias condiciones de salud o enfermedades. Para lo anterior, las EAPB deben organizar la forma y
mecanismos a través de los cuales los afiliados puedan acceder a los servicios de salud que requie-
ren. Esto implica la articulacién de los distintos servicios a lo largo de la red de prestadores con la que
contrata, negociar los costos de las prestaciones con las IPS, y velar porque sus afiliados reciban las
prestaciones necesarias a tiempo.®

Las EAPB que manejan los recursos del régimen contributivo y subsidiado son la EPS. Las EPS re-
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ciben recursos a cambio de proveer las prestaciones del Plan de Beneficios en Salud (PBS)™ a sus
afiliados. El grueso de estos recursos esta en la Unidad de Pago por Capitacion (UP ). La UPC es
una prima (un valor fijo al mes por persona) calculada como funcién de la edad, el sex® vy el territorio
en el que vive un afiliado. Las consideraciones demogréficas en el célculo de la UPC permiten que
las EPS reciban una compensacion acorde con el costo esperado de la atenciéon de sus afiliados. Por
ejemplo, las mujeres en edad reproductiva implican un gasto esperado mayor que el de un hombre en
este mismo grupo de edad. Ahora bien, este costo mayor no se ve reflejado en el aporte de las mujeres
afiliadas al régimen contributivo. Esta diferencia entre los aportes y el costo de un afiliado hace parte
del principio de solidaridad del sistema.

Las EPS también reciben recursos a través del mecanismo de "presupuestos maximos’, que es una
bolsa de recursos para la compra de tecnologias en salud que no se financian directamente por la
UPC, ya que requieren un estudio mas detallado para determinar la pertinencia clinica de su adquisi-
cién. La seeeion 2k amplia esta diferenciacion de fuentes segun tecnologias.

La buena gestién de riesgo por parte de una aseguradora (EPS) implica, entre otras cosas, negociar
las prestaciones necesarias a un buen precio con las IPS, con el mejor resultado posible para el
paciente, y gestionar la prevencion de las enfermedades de sus afiliados para que no progresen a
estados avanzados (que generalmente son més costosos). En principio, una buena gestién permite
que los recursos que recibe la EPS por la UPC de sus afiliados sean mayores a los gastos que hace
en las prestaciones de salud que requieren. En este sentido, las EPS juegan un rol clave a la hora de
garantizar un uso financieramente sostenible de los recursos del sistema de salud.

Vale la pena resaltar que actualmente los recursos que reciben las EPS se consideran recursos publi-
cos. Por ende, las EPS enfrentan un escrutinio constante para asegurar que los recursos sean usados
de acuerdo con sus fines. Del total de los recursos que recibe una EPS, hasta el 10% podran ser usa-
dos para gastos administrativos en el régimen contributivo y hasta el 8% en el régimen subsidiado.

d. Prestadores: IPS

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) son las entidades, asociaciones o perso-
nas que se encargan de proveer las prestaciones a los usuarios. Las IPS son, en general, hospitales,
profesionales de la salud, clinicas, entre otros, y pueden ser publicas, privadas o mixtas. Las EPS del
régimen subsidiado y las EPS publicas deben contratar por lo menos el 60% de su gasto con la red
publica de IPS. Adicionalmente, para evitar la integracién vertical’®, las EPS no pueden contratar més
del 30% del gasto con sus propias IPS. Mientras cumplan con estas condiciones, las EPS pueden
contratar con cualquier IPS las prestaciones que necesiten sus afiliados, es decir que las EPS le pagan
a las IPS por prestar servicios de salud a sus afiliados.

Las IPS compiten en precios y calidad con otras IPS. Como las EPS pueden contratar con mdltiples

IPS, generalmente contrataran con las que ofrezcan un
mejor servicio a un menor precio. Frente a este panora-
ma, las IPS pueden adoptar multiples estrategias para
poder ofrecer precios competitivos y una atencién de
calidad, como especializarse en ciertas prestaciones
o prestar servicios en dreas remotas. Las IPS publicas
deben ofrecer todos los servicios de primer nivel, con-
diciéon que puede afectar sus posibilidades de especia-
lizarse en prestaciones especificas.

Existen principalmente tres tipos de contratos en los
sistemas de salud. En primer lugar, la EPS puede pagar
una cépita a la IPS, es decir que paga un valor fijo por
afiliado para que la IPS cubra unas prestaciones defini-
das. Este tipo de contratos genera el incentivo a prestar
pOCoS servicios para no aumentar los costos del pres-
tador. En segundo lugar, existen contratos de pago por
servicio (evento), en el que la IPS le cobra un costo fijo
a la EPS por cada prestaciéon que se genere. Este tipo
de contratos genera incentivos a hacer muchas presta-
ciones dado que estas generan mas ingresos al presta-
dor. Estos son los contratos mas comunes en el sistema,
segun los reportes de la Supersalud!® Por dltimo, hay
contratos basados en canastas de servicios. Las ca-

A favor
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nastas de servicios son listas que agrupan servicios de
salud que generalmente son usados en el cuidado de
pacientes con condiciones de salud especificas. No ne-
cesariamente todos los pacientes requeriran todas las
prestaciones. Esto depende del estadio de la enferme-
dad y otras condiciones especificas del paciente. Este
tipo de contratos es un intermedio entre el pago por ca-
pitacion y el pago por servicio, que permite que las IPS
se especialicen en algunas condiciones de salud, pero
gue puede generar incentivos a prestar pocos servicios
a los usuarios si no se les da el suficiente seguimiento
juicioso a los pacientes.

En los ultimos afos, la regulacién ha intentado pro-
mover modalidades mds innovadoras de contratacién
entre EAPB e IPS, para que alinear mejor los incenti-
vos, controlar costos y mejorar los resultados en salud.
Son modalidades en donde se comparte el riesgo entre
las dos partes, o se le da un papel importante, como
condicion para el pago, a que se obtengan resultados
medibles en salud.

En contra

Capitacion: pago que cubre
todas las prestaciones por un
costo fijo.

El costo que asumen las EPS es
fijo y cubre todas las prestacio-
nes por afiliado.

Las IPS podrian prestar menos
servicios de los necesarios.

Canastas de servicios: un grupo
de servicios definidos relaciona-
dos con una condicién de salud
especifica

El costo que asumen las EPS por
los afiliados con esa condicién
es fijo y cubre las prestaciones
que podrian necesitar.

Las IPS tienen incentivos a diag-
nosticar a mas pacientes en
canastas costosas y a proveerles
menos servicios.

Pago por servicio: se define un
precio a pagar por cada servicio
prestado, al final del periodo se
contabilizan los servicios y se

pagan.

Las IPS tienen incentivos a
prestar todos los servicios a los
afiliados.

Las EPS no saben el costo que
enfrentan hasta que se acaba el
periodo y probablemente sera
mayor que por los otros tipos de
contrato.
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e. Entidades Territoriales

Las Entidades Territoriales (ET) son los departamentos y municipios del pais. Las ET apoyan la direc-
cién del sector formulando planes, supervisando el recaudo y administrando los sistemas de informa-
cién necesarios. Por ejemplo, cada ET es responsable de desarrollar el Andlisis de Situacion de Salud
(ASIS), un documento que contiene las necesidades de salud locales. Las ET también formulan su
Plan Territorial de Salud, con el que se trazan los objetivos y las estrategias para alcanzar las metas
estratégicas de salud. Estos documentos deben estar enmarcadas en los lineamientos del MinSalud.

Las ET dirigen las IPS publicas de su jurisdiccion, deben promover el aseguramiento de la poblacion,
especialmente de los mds vulnerables, y administran, controlan y supervisan el recaudo de algunos
recursos del Sistema General de Participaciones. Son las encargadas de promover politicas que im-
pacten los determinantes de la salud y deben vigilar y controlar la oferta de servicios de salud del de-
partamento/municipio. También contribuyen a la vigilancia y control del sistema frente a los factores
de riesgo del ambiente y, de la mano con el INVIMA, frente a los medicamentos y alimentos. Por Ulti-
mo, las ET deben aportar a la implementacién de la politica de salud publica de la nacién y garantizar
los servicios del laboratorio de salud publica.

f. ADRES

La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) es la
entidad encargada de mancomunar los recursos del sistema y entregarlos a las EPS. La ADRES reci-
be todos los ingresos vy los reparte a las EPS de forma proporcional a los afiliados de cada una. Cabe
aclarar que la ADRES recibe ingresos de los aportes de los afiliados al régimen contributivo, pero
también del Sistema General de Participaciones (SGP), del Presupuesto General de la Nacién (PGN)
y de otras fuentes. Para poder repartir de forma adecuada los recursos, la ADRES es responsable de
la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), que contiene la informacién sobre los afiliados a cada
EPS y sus caracteristicas demogréficas. Las labores de la ADRES seran exploradas a un mayor nivel
de detalle en la siguiente subseccidén y en la seccion 6.

g. Inspeccion, vigilancia y control: SuperSalud,
INVIMA

Los organismos de inspeccidn, vigilancia y control son los encargados de monitorear el sistema, dar
aviso cuando se desvia de las normas y ordenar las acciones a tomar cuando hay irregularidades.
Dado que el sistema comprende multiples actores y componentes, hay varias entidades que realizan
estas tres tareas sobre diferentes frentes del sistema.

La Superintendencia Nacional de Salud (SuperSalud) es la encargada de vigilar a las EPS, IPS y
ADRES frente al manejo de los recursos y la prestacién de los servicios. Esta entidad es la encargada
de alertar cuando las entidades tienen manejos irregulares de los recursos, cuando suceden actos
de corrupcién en el sistema, y es la encargada de sancionar y denunciar las acciones irregulares que
detecte. Adicionalmente, la SuperSalud vela por los derechos de los usuarios frente al aseguramiento
y la prestacién de servicios.

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) es la puerta de entrada
al sistema de medicamentos, productos bioldgicos, alimentos, bebidas, cosméticos, entre otros. Esto
significa que cuando uno de estos productos quiere entrar al mercado colombiano, debe tener una
licencia sanitaria emitida por el INVIMA. Para emitir estas licencias, el INVIMA evalla la seguridad
del uso y la calidad de los bienes que afectan la salud. Posteriormente, el INVIMA hace seguimiento a
los productos que estan en el mercado vy vigila a los establecimientos que producen y comercializan
estos bienes.

h. Evaluacion de tecnologias en salud: IETS

El Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud (IETS) es una entidad que evalla y genera evi-
dencia sobre las tecnologias de salud. Las tecnologias de salud son todas las intervenciones usadas
para prevenir, diagnosticar o tratar enfermedades, y comprenden un grupo grande de bienes, desde
preservativos, pasando por relojes inteligentes, y hasta robots que pueden hacer cirugias. Evaluar es-
tas tecnologias significa revisar sus propiedades y los efectos e impactos que tienen desde una pers-
pectiva médica, social, ética y econdmica. Esto significa que evallan la efectividad de las tecnologias
de salud y la relacidn entre sus costos y los beneficios en salud que representan. La generacién de
conocimiento del IETS se cristaliza en los documentos que genera, como las Guias de Practica Clinica
(GPG), Andlisis de Impacto Presupuestal (AIP), evaluaciones de tecnologias de salud, articulos in-
dexados en economia de la salud, y policy briefs, que posteriormente informan la toma de decisiones
de multiples actores, por ejemplo, a la hora de actualizar las prestaciones que cubre el sistema o0 a la
hora de fijar el precio de ciertos medicamentos, segun el valor que aporten a la salud.

i. Investigacion y salud publica: INS

El Instituto Nacional de Salud (INS) es la entidad encargada del desarrollo, la gestion y la promocion
del conocimiento cientifico en salud y biomedicina, la vigilancia y seguridad sanitaria de los insumos
bioldgicos y actuar como el laboratorio nacional de referencia. Su principal responsabilidad es inves-
tigar los riesgos de salud que enfrentan los colombianos, transferir este conocimiento a otras enti-
dades que se beneficien de él 'y desarrollar bienes y servicios en salud publica. El INS tuvo un papel
clave durante la pandemia de COVID-19; no solo definié los lineamientos de prevencion, también fue
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el encargado de procesar las pruebas diagndsticas durante los primeros meses, y de entrenar a los
equipos de otras entidades para que pudieran procesar las pruebas también.,

j- Fondo para enfermedades de alto costo: CAC

La Cuenta de Alto Costo (GAG) es un organismo técnico no gubernamental del SGSSS que obliga a
las EPS de ambos regimenes y a las demds Entidades Obligadas a Compensar a asociarse para cubrir
y hacer seguimiento a los pacientes con enfermedades de alto costo. Las EPS del régimen contributi-
vo y subsidiado y las Entidades Obligadas a Compensar fijan anualmente el monto total de los recur-
sos para el funcionamiento de la CAC a partir del célculo de la férmula de distribucion que establezca
conjuntamente los Ministerios de Hacienda y Crédito Plblico y de la Proteccién social para cada tipo
de enfermedad de alto costo (incluyendo actividades de proteccidn especifica, deteccion temprana y
atencion de enfermedades de interés en salud publica directamente relacionada con la enfermedad
de alto costo) Las enfermedades de alto costo son artritis reumatoide, hemofilia, enfermedad renal
crénica estadio 5, virus de inmunodeficiencia humana (VIH y SIDA), once tipos de céncer, y hepatitis
C. Tratar estas condiciones es costoso por las tecnologias de salud disponibles y por la naturaleza de
estas condiciones de salud. Por un lado, las tecnologias de salud disponibles (ej. quimioterapias, an-
tirretrovirales) estan cambiando constantemente, y cada vez tienen precios mas elevados. Por el otro
lado, generalmente estas condiciones de salud estadn asociadas a comorbilidades, otras condiciones
de salud que surgen con mayor probabilidad en estos pacientes y que aumentan la complejidad del
cuidado. Adicionalmente, algunas de estas condiciones de salud son condiciones que sélo se dan en
menos del 3% de la poblacién (aunque para su prevencion es necesario monitorear algunas condi-
ciones comunes como la diabetes mellitus o la hipertension arterial). Dado que hay EPS que pueden
tener mayor concentracién de pacientes con estas condiciones, la CAC propone una distribucion de
parte de los ingresos de las EPS de modo que se compense en mayor medida a las EPS con mayor
ndmero de afiliados con estas condiciones. Adicionalmente, la CAC desarrolld indicadores para eva-
luar la calidad del cuidado que reciben los pacientes con estas condiciones, y una parte del arreglo
que hace se basa en premiar a las EPS e IPS que tienen un mejor cuidado con estos pacientes.

k. Operadores PILA

Los Operadores PILA (Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes) son entidades privadas que se
encargan de recibir los aportes a seguridad social de empresas y trabajadores independientes. Hay
siete operadores PILA autorizados por el MinSalud” Los operadores PILA permiten que los emplea-
dores y trabajadores independientes puedan pagar los aportes a pension, salud y ARL en una sola
transaccion que llega a las cuentas maestras que el Gobierno Nacional ha dispuesto.

cCOMO OPERA EL SGSSS?

Los sistemas de salud tienen cinco funciones principales que permiten garanti-
zar el aseguramiento de la poblaciéon. La primera es la recoleccion de los fondos,
la segunda es la mancomunacién de los recursos, la tercera es la reparticion de
los recursos, la cuarta es la compra de servicios y la quinta es la provisiéon de
servicios. Cada una de las funciones es clave para el correcto funcionamiento
del sistema, pero pueden ser ejecutadas por diversos actores, segin como esté
estructurado el sistema de salud de cada pais. Para abarcar estas cinco funcio-
nes, el sistema debe ser dirigido por algun ente que regule las relaciones entre
los agentes y defina qué funciones van a depender de qué actores. En el sistema
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colombiano esta tarea recae sobre el ente rector, el MinSalud.

La direccién del sistema es una tarea amplia, que inclu-
ye la formulacién de politicas para el sector, la defini-
cién de los planes de inversién, la generacién de regu-
laciones para el sistema y el desarrollo de sistemas de
informacidn. La existencia de un marco de accién claro
para los actores del sistema depende de una buena di-
reccion. Esta funcion se materializa a través de las reso-
luciones, decretos y planes de politica publica emitidos
por MinSalud.

Las Entidades Territoriales (municipios, departamentos
y distritos) apoyan la funcién de direccién del sistema
a nivel departamental y municipal, a través de la for-
mulacion de planes para el desarrollo del sistema vy la
adopcién y seguimiento de los sistemas de informacién
nacionales. Adicional a la direccion del sistema, las En-
tidades Territoriales participan en la promocién del ase-
guramiento a toda la poblaciéon, en la formulaciéon de
las politicas de salud publica, y en la vigilancia y en el
control del aseguramiento.

a. Recoleccion de fondos

La recoleccion de los fondos se realiza a través de con-
tribuciones obligatorias recolectadas por los operadores

PILAy a través de impuestos recaudados por la nacién
y las ET. Los operadores PILA son los encargados de
recolectar los aportes de los afiliados al régimen con-
tributivo (ya sea directamente de los trabajadores inde-
pendientes o indirectamente a través de las retenciones
de némina realizadas por las empresas). Posteriormen-
te, se transfieren los recursos a la ADRES. Todos los
afiliados al sistema contributivo aportan al sistema de
forma proporcional a sus ingresos, y todos los afiliados
(tanto en el régimen contributivo como en el régimen
subsidiado) reciben las mismas prestaciones de sa-
lud. La seccién 4 profundiza sobre como funcionan los
aportes al sistema. La ADRES recibe también recursos
del Presupuesto General de la Nacion (PGN), del Sis-
tema General de Participaciones (SGP) y del Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT), tema al
que volveremos en mayor detalle en la seccion 6.

b. Mancomunacion de
recursos

Al agrupar todos los ingresos se materializa la solidari-
dad del sistema, puesto que los recursos que vienen de
los aportes de los usuarios del régimen contributivo, del
PGN, del SGP, del SOAT, entre otros, son ahora usados



de forma indistinta para cubrir las primas de todos los usuarios. La entidad encargada de agrupar los
fondos es la ADRES, que recibe los ingresos de todas las fuentes.

c. Reparticion de recursos.

Hay dos entidades que intervienen en esta funcién, la ADRES y la CAC. Al principio del periodo la
ADRES reparte entre las EPS los fondos recogidos en el punto anterior proporcionalmente al nimero
de afiliados de cada EPS (via UPC y presupuestos maximos). Vale la pena recordar que la ADRES es
la encargada de manejar la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), que le permite definir cémo se
reparten los recursos entre las EPS. Al final de cada periodo se hace una pequefa reparticién de re-
cursos asociada a las enfermedades de alto costo. Para este fin, la CAC define qué EPS deben recibir
recursos adicionales, dada su carga en enfermedades de alto costo y el manejo que le dieron a estos
pacientes, de acuerdo con indicadores definidos. Este segundo arreglo implica que algunas EPS de-
ben entregar recursos a la CAC y que otras EPS recibirdn recursos adicionales. Vale la pena mencio-
nar que se mueve menos del 1% de los recursos del sistema en esta segunda distribucién de ajuste.

d. Adquiisicion y compra de servicios de salud

Los servicios de salud son un grupo grande de bienes y servicios, que incluye las tecnologias en salud
(como los medicamentos o los dispositivos médicos) y las atenciones de salud, como consultas con
especialistas. LLos servicios son adquiridos principalmente por las EPS a través de las modalidades de
contratacion anteriormente discutidas. Sin embargo, como parte de sus funciones, el MinSalud y las
Entidades Territoriales también adquieren algunos servicios, como es el caso de los medicamentos
para la hepatitis C y las vacunas del PAl. La compra de servicios por el MinSalud garantiza un mayor
poder de negociacion frente a empresas farmacéuticas que el que puede tener una EPS. Uno de los
ejemplos mas recientes de compra centralizada de medicamentos fue la compra de las vacunas para
el COVID-19%,

El SGSSS es un sistema basado en la competencia en calidad, de modo que los afiliados van a pagar
la misma contribucion en cualquier EPS, y pueden cambiar de EPS si no se sienten satisfechos con
la atencidn que reciben. Esto significa que, si las EPS quieren mantener sus ingresos y su nimero de
afiliados, deben prestar servicios de calidad tal que sus afiliados se sientan satisfechos. Para que exis-
ta realmente competencia, y la EPS responda a los incentivos mencionados, es necesario que exista
competencia en el territorio donde opera la EPS (es decir, otras EPS a las que los usuarios puedan
trasladarse) y que los usuarios tengan informacién sobre el operar de las distintas EPS. Dicho esto, el
actual esquema de competencia no siempre ofrece los suficientes incentivos para ofrecer servicios
de calidad™®
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—— Movilidad y portabilidad

dad de un régimen a otro.

Las EPS estén autorizadas para operar en el régimen contributivo (14 EPS) o en
el régimen subsidiado (26 EPS). Son pocas las EPS que estan autorizadas en
ambos regimenes. Paralelamente, los afiliados al régimen contributivo pueden
pasar al régimen subsidiado, y viceversa. La movilidad entre regimenes se regla-
mentd de tal forma que cuando un afiliado cambia de régimen tiene derecho a
mantenerse en la misma EPS, de modo que las EPS pueden tener afiliados de un
régimen en el que no estadn autorizadas, si estos tuvieron un proceso de movili-

Las EPS estan autorizadas a operar en ciertas regiones, pero deben garantizar
las prestaciones a sus afiliados en todo el territorio nacional. La normatividad
frente a la portabilidad (el cambio del lugar de residencia de un afiliado) sostiene
que, si un afiliado al sistema va a cambiar su lugar de residencia durante hasta
dos anos, puede mantenerse en la EPS que esta afiliado, incluso si la EPS no
estd autorizada en la nueva zona de residencia. Si el cambio de residencia es
menor a un mes, no debe avisar a su EPS y las IPS en la region deben atenderlo
en caso de una urgencia. Si el cambio de residencia es de entre uno y doce me-
ses, el afiliado debe informar a su EPS, quien debera garantizar el acceso a las
prestaciones de salud en el nuevo lugar de residencia. El afiliado puede prorro-
gar este arreglo hasta por doce meses adicionales, después de los cuales debe
cambiar su EPS a una que si esté autorizada en la regidn.

e. Provision de servicios

En el SGSSS, la provisién de servicios es tarea de las
IPS. Las prestaciones se dividen en dos grupos, las
prestaciones del PBS y las prestaciones no PBS. Las
prestaciones incluyen distintos niveles de atencién,
desde la promocién y prevencion, pasando por aten-
ciones sencillas que dependen de enfermeras y médi-

cos generales, hasta las prestaciones complejas que
sélo son prestadas por especialistas en hospitales de
alta complejidad. Esta es la cara del sistema con la cual
los usuarios tienen contacto, pero serfa imposible lle-
gar a esta funcion si las cuatro funciones anteriores no
funcionaran.

A QUE PRESTACIONES 25
EN SALUD TIENEN DERECHO
LOS COLOMBIANOS?

De acuerdo con la Ley Estatutaria en Salud (LES) (Ley 1751 del 2015), la salud es un
derecho fundamental de todos los colombianos. Esto significa que es un derecho
acceder a los servicios de salud necesarios para preservar, mejorar y promover la
salud de forma oportuna, eficaz y con calidad, con igualdad de trato y oportunida-
des en el acceso. La ley creé el marco de protecciéon a este derecho, ademas de
establecer los minimos basicos en términos de prestaciones de salud.

Garantizar la proteccion colectiva del derecho a la sa-
lud implica controlar el gasto del sistema: dado que
los recursos son limitados, para que todos los ciuda-
danos tengan acceso a un minimo de atenciones, no
se pueden cubrir todas las prestaciones de salud. Para
controlar el gasto, la LES contempla dos herramientas
principales: las exclusiones de prestaciones y el control
de precios de medicamentos. Se definieron 5 condicio-
nes bajo las cuales el sistema no va a financiar presta-
ciones de salud, que acompafadas del didlogo con la
poblacién permiten generar listas de prestaciones que
no son cubiertas con recursos del SGSSS. Por el otro
lado, se sentaron las bases para que el MinSalud pue-
da desarrollar una politica farmacéutica que aumente la
transparencia en el mercado de medicamentos.

La afiliacion al SGSSS implica el derecho a acceder a
un grupo de prestaciones, definidas por el Plan Obli-
gatorio de Salud (POS) antes del 2015 y por el PBS
posteriormente. Antes del 2009 el POS del régimen
contributivo era sustancialmente mayor al del régimen
subsidiado. Entre el 2009 y el 2012 se fueron igualando
gradualmente los POS de ambos regimenes. Desde el
2012 la Unica diferencia entre ambos grupos es que los
cotizantes (régimen contributivo) tienen el derecho a
un pago por incapacidades no laborales y licencias de
maternidad.?’

La LES definié tres grupos de prestaciones: las PBS, las
no PBS vy las exclusiones. Las diferencias entre estos
tres grupos se dan principalmente en su financiacion.
Las prestaciones del PBS son definidas por el MinSalud
cada dos afios con base en la evidencia generada por
el IETS y en el perfil epidemioldgico de la poblacién. En
teoria, el PBS recoge las prestaciones mds importantes
o necesarias para la poblacién colombiana. Las exclusio-
nes son prestaciones que no pueden ser cubiertas con
recursos del SGSSS y que son definidas anualmente por
el MinSalud. Para excluir una tecnologia de salud, debe
cumplir con una de las siguientes cinco condiciones:

L. Tener un fin estético. Por ejemplo, cirugias
cosmeéticas.

2. Que no exista evidencia cientifica sobre su se-
guridad, eficacia y efectividad clinica. Por ejemplo,
el uso de ivermectina para tratar el COVID-19.

3. Que su uso no haya sido autorizado por el INVIMA.,
Algunas tecnologias de salud relativamente recien-
tes no estan autorizadas aun.

A. Que se encuentre en fase de experimentacion.

3. Que tenga que ser prestado en el exterior.



Actualizacion de la UPC

La UPC, la cual define los recursos que recibe la EPS por un afiliado, debe re-
flejar de forma adecuada lo que las EPS posiblemente gasten en la adquisicién

y compra de servicios de salud para proveer a sus afiliados de las prestaciones

necesarias. Por esta razén, la UPC tiene valores diferentes para diferentes gru-
pos de edad, sexo y territorio del afiliado. Tanto los més jévenes como los méas
viejos de la sociedad tienden a requerir mas prestaciones. Proveer prestaciones
en regiones alejadas y de dificil acceso acarrea costos més altos.

Existen varios factores que afectan el valor de la UPC en el tiempo, por los cuales
es importante ajustar la UPC continuamente. Por un lado, el cambio de la compo-
sicién de la poblacién afecta la UPC, puesto que distintos grupos tienen mayores
necesidades en salud (por ejemplo, las mujeres en edad gestacional). La UPC
también debe ajustarse cuando se incluyen nuevas prestaciones en el PBS. Por
ultimo, la inflacién afecta los precios de las prestaciones, de modo que la UPC
también debe crecer para cubrir este comportamiento.

Todos los anos el MinSalud solicita a las EPS los datos de los servicios que pres-
taron el aino pasado. Con base en estos datos, y teniendo en cuenta la inflacién,
el crecimiento de la poblacidn, el cambio en el uso de servicios y los cambios en
el gasto por la inclusién de nuevas prestaciones, el MinSalud calcula cuanto cree
que serdn los gastos para el préximo aio para cada grupo poblacional. Con esta
informacién y usando métodos estadisticos se define el nuevo valor de la UPC.
Este se establece por medio de una resolucién todos los afos, y posteriormente
el MinSalud publica un estudio sobre el proceso de actualizacién de la UPC.

Por Ultimo, las prestaciones no PBS son prestaciones
que no estan incluidas explicitamente del PBS y que no
cumplen con ninguna de las cinco condiciones men-
cionadas anteriormente. Estas prestaciones pueden ser
relativamente costosas o tener beneficios limitados o
inciertos frente a su costo, razén por las que no son in-
cluidas en el PBS. Aun asi, la LES definié que siguen
siendo prestaciones que permiten garantizar el dere-
cho individual a la salud y por ende deben ser cubiertas

por el sistema.?? En consecuencia, las prestaciones no
PBS en realidad son prestaciones no financiadas por
la UPC. El sistema garantiza el acceso a ellas, pero con
una fuente de recursos diferente.

Las prestaciones no PBS estan relacionadas en mu-
chos casos a tecnologias de salud relativamente recien-
tes, sobre las cuales el IETS no ha generado suficiente
evidencia, o que tienen costos muy altos y tendrian un

Principios activos

Una parte esencial del sistema es el control de los medicamentos,
tarea a cargo del Invima en el caso colombiano. Los medicamentos
son las sustancias que se usan para la prevencidn, alivio, diagnésti-
co, tratamiento, curacién o rehabilitacion de la enfermedad.

Los principios activos son el componente de los medicamentos que
es responsable de su actividad. Por ejemplo, el acetaminofén es un
principio activo que se usa para tratar la fiebre y el dolor. Dado que
en general se necesitan cantidades pequefnas del principio activo,
se mezcla con un excipiente, otro material que permite manejarlo
mas facilmente. Existen muchos medicamentos en el mercado que
contienen acetaminofén, y sus precios varian considerablemente
dependiendo del laboratorio que las produce, del excipiente que usa
y de otros principios activos que puedan contener.

Algunos laboratorios farmacéuticos hacen investigaciéon sobre nue-
vos principios activos, y cuando desarrollan principios activos nove-
dosos pueden decidir si compartir la formula con otros laboratorios
o no durante un periodo de tiempo. La posibilidad de no compartir
su investigacion esta garantizada por una patente, el derecho de ex-
clusividad que da el estado. Pasada la vigencia de la patente, se
vuelve publica la informacién y otros laboratorios pueden generar
medicamentos con el mismo principio activo. Estos medicamentos
se conocen como genéricos, y tienden a ser menos costosos que
los originales. El costo reducido no esté relacionado con la calidad o
eficacia del medicamento; es resultado de que los laboratorios que
los producen no tuvieron que invertir en su desarrollo.

El MinSalud desarrollé el termédmetro de precios, una herramienta
web que permite a los usuarios comparar precios de medicamentos
con el mismo principio activo, de modo que puedan tomar decisio-
nes informadas.
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efecto importante sobre los recursos del sistema. Vale la pena resaltar que, al incluir una prestacion
en el PBS, el sistema debe contar con una UPC que sea suficiente para cubrir los costos asociados
a esa prestacion. Cuando no es posible que la UPC aumente lo suficiente, no se pueden incluir estas
prestaciones en el PBS.,

Antes del 2016 habia dos formas de acceder a prestaciones no PBS: por via judicial (por una tutela) o a
través de un comité técnico cientifico. Las prestaciones autorizadas por uno de estos procedimientos
se cubrian antes del 2019 por recobros, el proceso por el que las EPS le solicitaban al MinSalud que
les reembolsara los recursos por haber prestado el servicio. Esta dindmica generaba costos burocrati-
cos y demoras en los pagos, porque en muchos casos el MinSalud podia solicitar evidencia adicional
a las EPS antes de reintegrar el valor. Para solucionar este problema, en el 2016 el MinSalud creo el
aplicativo Mipres, una plataforma donde los profesionales de la salud podian recetar prestaciones no
PBS, evitando asi la necesidad de acudir al sistema judicial y de reducir los costos asociados a los
comités técnico-cientificos. Aun asi, persistia el problema de que los costos asociados a estas pres-
taciones aumentaban de forma acelerada, porque las EPS no tenian incentivos para limitar el nimero
de prestaciones no PBS que se generaban. A raiz de esto, en el 2020 se crearon los Presupuestos
Maximos, un flujo fijo de recursos adicionales que se entrega a cada EPS para cubrir las prestaciones
no PBS. Idealmente, el proceso de actualizacion del PBS deberia ser rdpido y asi garantizar que la lista
no PBS sea muy pequefa, y generando claridad sobre las garantias del PBS y sus costos.?

cCOMO SE FINANCIA
EL SISTEMA?

Uno de los principios basicos del sistema es la solidaridad, bajo el cual los ciudada-
nos con mayor capacidad de pago hacen aportes mayores al sistema que permiten
cubrir en alguna medida el costo de los usuarios con menor o nula capacidad de
pago. Los aportes de todos los afiliados al régimen contributivo se agrupan en una
bolsa comun, que es posteriormente usada para pagar la prima de aseguramiento
(UPC) a las aseguradoras (EPS).

a. Ingresos y evolucion

El ingreso principal del sistema son las cotizaciones de los afiliados al régimen contributivo, que
representaban para el 2019 casi el 40% del ingreso del sistema. Pese a que estos ingresos han sido
relativamente estables a través del tiempo, pueden presentar comportamientos ciclicos, puesto que
en momentos de crisis econémicas el desempleo aumenta, y por ende los ingresos de cotizaciones

disminuyen. Adicionalmente, los aportes han sido un desincentivo a la formalizacién de los trabaja-
dores y recaen principalmente sobre los trabajadores. Es decir, algunos trabajadores prefieren no for-
malizarse para evitar pagar aportes, especialmente teniendo en cuenta que es un costo relativamente
alto para aquellos con salario minimo.?

El Presupuesto General de la Nacién (PGN) es la herramienta con la que el gobierno asigna recursos
a los diferentes sectores de la economia. El aporte del PGN ha aumentado de forma considerable en
los ultimos afnos. El sistema puede mantener esta participacion del PGN, pero se deben encontrar
nuevos ingresos que soporten este comportamiento para no ser desestabilizante para el pais. Vale
la pena resaltar que aumentar la contribucion del PGN significa menos recursos para otros sectores
que pueden tener efectos sobre la salud, como la infraestructura y la educacion.

El Sistema General de Participaciones (SGP) se refiere a los recursos que el gobierno nacional le
gira a las ET para la financiacién de servicios de educacion, salud, y saneamiento. De los recursos
destinados a la salud, el 87% se debe destinar al régimen subsidiado. El 10% debe ser destinado a la
salud publica de acuerdo con los Planes Territoriales de Salud. El 3% restante debe destinarse a la
prestacion de servicios no cubiertos con subsidios a la demanda. Para la definicién del monto que
recibe cada Entidad Territorial, inicialmente se reserva el 45% de los recursos para los departamentos
y el 55% restante para los municipios. Posteriormente, se tiene en cuenta la poblacién, ruralidad, por-
centaje de pobreza, densidad poblacional y eficiencia administrativa de la entidad en cuestién para
repartir los recursos entre los departamentos y entre los municipios.

El Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) es un seguro que tienen que adquirir todos
los ciudadanos que tienen un vehiculo. Este seguro garantiza que en caso de un accidente de trénsito
haya atencién a los involucrados en el accidente, incluso si no estéan relacionados con el duefio del
seguro (por ejemplo, los peatones que puedan estar involucrados en el accidente). La presupuesta-
cién y ejecucion de los recursos del SOAT corresponden a la respectiva vigencia fiscal, donde una
proporcién de los recursos de la prima del SOAT se destinan al SGSSS, y si existen excedentes de
estos recursos, por disposicién de las Leyes anuales del presupuesto general de la Nacién, se incor-
poran en la siguiente vigencia fiscal para la financiacién del aseguramiento en salud.

Aunque los ingresos totales del sistema han aumentado més del 67% en los Ultimos diez afios, inclu-
so este aumento no ha sido suficiente para acompanar el aumento de los gastos del sistema.
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Aportes al sistema ———— Fuente: elaboracidn propia

Aportes del régimen contributivo

NUESTRO SISTEMA
DE SALUD SE FlNANC|A Como se ha mencionado anteriormente, en el régimen contributivo
cON SOL| DAR. DAD estéan afiliados los ciudadanos que tienen capacidad de pago. Estos

hacen aportes al sistema proporcionales a sus ingresos. Se pueden
dividir en cuatro grupos: los empleados, los trabajadores indepen-
Recaudo Rggirs;rcigrscz)ign Cobertura dientes, los rentistas de capital y los pensionados. Los aportes se

calculan con base en los ingresos de cada persona, como se descri-
be a continuacioén.

Los empleados formales son trabajadores con contrato laboral, y su
aporte al sistema es del 12,5% del salario mensual. Del 12,5% total, el
empleador cubre el 8,5% y el empleado cubre el 4% restante. Esto
significa que, si una persona tiene un contrato laboral con un salario
de 2'500.000, el aporta al SGSSS 100.000, y su empleador 212.500.
Desde el 2014, no deben pagar aportes a salud las empresas cuyos
trabajadores ganen menos de 10 salarios minimos mensuales lega-
les vigentes.

Los trabajadores independientes son trabajadores con contrato de
prestacién de servicios. Ellos cotizan el 12.5%, como los empleados,
pero lo hacen solo sobre el 40% de su ingreso mientras sea mayor
al salario minimo. Si el 40% de los ingresos no sobrepasan el salario
minimo, la cotizacién se hace sobre la totalidad de un salario mini-
mo. Esto significa que, un trabajador independiente con ingresos de
4'000.000 cotiza sobre solo 1'600.000, sobre los cuales debe apor-
tar 200.000. En el caso de un trabajador independiente que gane
1'’600.000, como el 40% de sus ingresos (600.000) son menores al
salario minimo, debera calcular sus aportes sobre el valor del salario
minimo, es decir que para el 2022 (el salario minimo es de 1'000.000)
su aporte seria de 125.000. Los rentistas de capital, es decir aquellas
personas que reciban mas de un salario minimo mensual en rentas al
capital, deben cotizar como los independientes. Por ultimo, los pen-
sionados deben cotizar entre el 4% y el 12% de su mesada pensional,
dependiendo del tamafo de la mesada.

Solo quienes pueden El dinero se agrupa Toda la ciudadania
pagar lo hacen de acuerdo y se distribuye de acuerdo recibe servicios de salud.

a su capacidad. a su destinacioén.




Unidad de Gestion Pensional y de Parafiscales (UGPP)

La UGPP cumple una tarea vital para el sistema de salud: es la encargada de
revisar que los ciudadanos y sus empleadores estén aportando al sistema de for-
ma adecuada. Para cumplir su tarea se debe confirmar que los ingresos de los
ciudadanos coincidan con los reportados, y que coincidan con el pago que esté
haciendo el empleador en el caso de los empleados y con el pago del trabajador
para los independientes. Si hay conflictos en la informacién y se demuestra que
los pagos son inferiores a los que deberian ser, los ciudadanos o las empresas
enfrentan multas significativas.

Este rol es especialmente importante en el contexto del aumento del gasto y de
los recursos limitados, puesto que asegurar que los usuarios aporten proporcional
a sus ingresos permite mantener la fuente de financiacion mas importante del sis-
tema: los aportes. Adicionalmente, garantizar que los aportes se estén haciendo
correctamente permite mantener la solidaridad del sistema y que quienes mas
ingresos tienen aporten en mayor medida.

b. Gasto y evolucidon

El gasto en salud en Colombia actualmente representa el 7.7% del PIB, un aumento de 0.7 puntos
porcentuales desde el 2010. Esta proporcién es relativamente baja frente a otros paises de mayores
ingresos, pero representa un esfuerzo importante para Colombia, que tiene un recaudo mucho menor
al de estos paises. La mayor parte del gasto del sistema (el 85%) estéd asociado a la UPC del régimen
contributivo y del régimen subsidiado. Las prestaciones no UPC se han mantenido relativamente esta-
bles desde el 2010, aunque seria interesante revisar el efecto que tuvieron los Presupuestos Maximos
sobre la dindmica de este rubro.

Colombia, como pafis de ingresos medios, enfrenta factores que presionan el gasto en salud. Estos
factores son similares a los de paises de ingresos altos, al mismo tiempo que enfrenta factores rema-
nentes similares a los de paises de ingresos bajos que no ha logrado cerrar por completo. Dentro de los
factores de paises de ingresos altos se encuentra el aumento del precio de las nuevas tecnologias de
salud, el empoderamiento de la poblacion asegurada que demanda mds prestaciones, y la transicion
demogréfica de la poblacion. Entre los factores similares a los paises de ingresos bajos se encuentran
las limitaciones en la oferta de servicios de salud, el costo en délares de los dispositivos y tecnologias
mas nuevos y la calidad deficiente de algunos servicios de salud.

c. Déficit

El gasto en prestaciones no UPC ha generado efectos desestabilizantes para el sistema en varios
frentes. Por un lado, se convirtié en un componente del gasto que crecia de forma acelerada, puesto
que las EPS e IPS no tenian incentivos para controlarlo. Por el otro lado, generé deudas entre los dife-
rentes participantes del sistema que tomaban mucho tiempo en resolverse, y que no se pagaban por
completo. Cuando se definia que un usuario debia recibir una prestacién, bien sea porque el comité
técnico-cientifico lo disponia o por el resultado de una tutela antes del 2015, o por definicién del médi-
co tratante después del 2015, la EPS solicitaba a la IPS la prestacion. Posteriormente la EPS recobraba
este costo al MinSalud, quien podia pagarlo parcial o totalmente.

Uno de los esfuerzos que se hicieron por contener este tipo de gasto fue la definicién de precios
maximos para algunos de los medicamentos mds cominmente recobrados. Esta medida implicaba
que, si una IPS proporcionaba estos medicamentos por un precio superior, el MinSalud solo pagaba
el precio definido. Adicionalmente, se definid la actualizacién del PBS cada dos afios, y la inclusiéon de
prestaciones anualmente. Estas medidas lograron contener el crecimiento de los recobros, pero tam-
bién contribuyeron al crecimiento de la deuda entre EPS, IPS y el Ministerio. Hubo varios intentos para
sanear el sistema, pero es dificil incluso determinar el tamafo de la deuda, puesto que cada actor tiene
una estimacion diferente. El crecimiento de esta deuda hace dificil el funcionamiento de las EPS e IPS
y genera incertidumbre en el sistema.




En el 2019 se definié que los servicios no UPC se iban a cubrir con una nueva prima, los presupuestos
méximos, como se explica en detalle en la seeeion 2. De este modo las EPS son las responsables

de gestionar el riesgo respecto a estas prestaciones a cambio de esta prima extra. Los presupuestos
méximos entraron en vigor en el 2020, y han sufrido ajustes importantes desde ese momento.

Finalmente, para el 2022 el MinSalud incluyé casi todo lo que se gestionaba via presupuestos méximos
en el PBS, es decir, para que se financiara por la UPC. En presupuestos maximos quedaron un pufiado
de tecnologias muy nuevas.

Distribucion de los usos del financiamiento en el 2019 ——— — Fuente: MinSalud 20202°

Acuerdo de Punto Final

En el Plan Nacional de Desarrollo del 2018-2022 se reconoce la
importancia de contribuir a la sostenibilidad del sistema de salud
saneando las deudas del régimen contributivo y subsidiado por
prestaciones no UPC. Vale la pena recordar que las prestaciones
no UPC del régimen contributivo las manejaban las EPS y las del
subsidiado las manejaban las Entidades Territoriales.

Como respuesta a esta ley se cred el Acuerdo de Punto Final, un
grupo de medidas que buscaban por un lado saldar las deudas re-
lacionadas a los servicios no UPC, y por el otro lado evitar que se
volvieran a generar. Para saldar las deudas existentes inicialmente
se llevé a cabo un proceso para identificar las deudas, que poste-
riormente fueron financiadas con deuda publica. Para evitar la ge-
neracion de nuevas deudas generadas por prestaciones no UPC
se definieron los presupuestos maximos, se empezaron a incluir las
prestaciones mas comunes en el PBS y se fortalecid el proceso de
exclusiones.

Se denominé Acuerdo de Punto Final porque, a diferencia de inten-
tos anteriores de saneamiento de esta deuda, en esta ocasion se
suscribié con los acreedores un contrato, denominado de transac-
cidn, en los que se transa el reconocimiento y pago de las cuentas
por concepto de servicios y tecnologias en salud no financiadas
con la UPC del régimen contributivo que fueron sometidas al pro-
ceso de revision y verificacidén en el marco de lo dispuesto en la nor-
matividad. Estos contratos corresponderan exclusivamente a los
servicios y tecnologias en salud que se presenten al saneamiento
definitivo previsto en la Ley.



36 cCOMO SE COMPARA
COLOMBIA CON EL RESTO

DEL MUNDO?

Alrededor del mundo existen miiltiples sistemas de salud, que responden a las
necesidades especificas de cada sociedad. Los sistemas resuelven de formas di-
versas la forma en la que llevan a cabo las funciones principales y los actores
responsables de los mismos; hay sistemas financiados Gnicamente por impuestos
generales, mientras que otros solo usan aportes de los trabajadores; hay sistemas
con una gran participacién del Estado, y otros donde solo regula la competencia.

El SGSSS fue un sistema de salud Unico en la regién en
el momento en el que fue creado, y se ha mantenido a
la vanguardia frente a los otros sistemas de la region?.
Pese a que su costo por afiliado es relativamente bajo, es
comparable a sistemas de paises con mayores ingresos.
Recientemente, The Economist desarrollé un indice de
inclusion de salud para 40 paises, una medida de si las
politicas, los sistemas y las culturas nacionales brindan
a todos los miembros de la sociedad la oportunidad de
optimizar su salud?®, De acuerdo con este indice, Colom-
bia se ubica en una posicién media-alta en el ranking,
ubicandose a la par de paises como Costa Rica o, por en-
cima de paises como México, pero por debajo de paises
como Alemania. El estudio de The Lancet publicado en
2022, mencionado al inicio de este documento, también
ubica a Colombia en una posicién medio-alta en térmi-
nos de cobertura universal en salud (indice de 74 sobre
100)*. De acuerdo con este indice, calculado para 204
paises, en la region de América Latina y el Caribe esta-
mos entre los mejores cuatro, junto con Chile (74), Peru
(76) y Costa Rica (79). Si bien nos falta mucho por me-
jorar, no somos el peor sistema de salud en el mundo.*®

Para comparar el SGSSS con otros sistemas de salud
del mundo un poco mas en detalle, sin ser esta una revi-
sién exhaustiva, vamos a revisar cuatro aspectos: el gas-
to, el acceso, el recurso humano y algunos resultados
en salud.

a — Gasto

Una de las generalidades de los sistemas de salud, es
que paises de mayores ingresos tienden a gastar una
mayor proporciéon de su PIB en salud. Existen otras
razones detras del nivel de gasto en salud de los pai-
ses, como poblaciones que envejecen, avances tecno-
l6gicos, entre otros. Los paises de la OGDE gastaban
en el 2019%" en promedio el 8.8% del PIB en salud, un
punto porcentual por encima del de Colombia, que esta
alrededor del 7.7%. Si bien Colombia gasta proporcio-
nalmente a su ingreso casi lo mismo que otros paises,
dado que Colombia es un pais de ingresos medios, los
recursos por persona que se gastan en salud son mu-
cho menores que los de paises de mayores ingresos. El
gasto por persona en salud de Colombia para el 2021
(495 ddlares) era una décima parte del promedio de la
OCDE (4.948 ddlares).

Ahora, no todo el gasto en salud es igual. Hay gasto
publico, gasto en seguros privados y gasto de bolsillo,
entre otros. El gasto de bolsillo en Colombia (esto es,
gastos en salud por parte de los hogares como pagos
directos a los proveedores de atencion médica) es cer-
cano al 15% del gasto en salud, por debajo del prome-
dio de la OCDE (20%) y significativamente por deba-
jo que otros paises de la regién, como Chile (33%) y
México (42%). Estos datos sugieren que la proteccion

financiera en salud de Colombia es relativamente bue-
na. Por el otro lado, el gasto publico en salud de Co-
lombia es del 72%, por encima del de la OCDE (62%),
y por encima del de otros paises de la regién como
Chile (51%) y México (49%).

b Acceso

El acceso al sistema de salud se refiere al uso que le
pueden dar los ciudadanos al sistema, es decir, que
prestaciones de salud efectivamente usan los ciu-
dadanos que las necesitan. La cobertura del asegu-
ramiento es un primer acercamiento a la cobertura,
puesto que en teorfa las personas aseguradas tienen
derecho a acceder a un grupo de prestaciones.

Colombia tiene cobertura universal del aseguramiento,
y especialmente en afos recientes ha llegado a niveles
récord de aseguramiento de la poblacion. Para el 2019,
el 95% de la poblacion estaba asegurada, ligeramente
por debajo del promedio de la OCDE (98%), muy cer-
ca de Chile (96%) y por encima de México (81%).

Ahora bien, tener altos niveles de cobertura de ase-
guramiento no necesariamente implica que los ciuda-
danos puedan acceder a servicios de salud dado que
pueden existir limitaciones de la oferta de servicios.
Por ejemplo, puede haber poca infraestructura o pue-
de haber otras barreras de acceso como el descono-
cimiento de las prestaciones a las que tienen derecho
los afiliados, o largos tiempos de espera entre una
orden médica para un medicamento y la autorizacién
por parte de la EPS. En este frente, Colombia enfrenta
retos importantes, al igual que otros paises de la re-
gién. En promedio, en Colombia los ciudadanos acce-
dieron a 2.6 consultas durante el 2019, una cifra similar
a la de paises de la regién como Chile (2.9) y México
(2.1), y menos de una tercera parte del promedio de la
OCDE (6.8 visitas).
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Vale la pena resaltar que hay

evidencia que respalda que

el acceso a ciertas prestaciones
de salud en Colombia es uno

de los mejores en la region.

Para ejemplificar, consideramos la cobertura de la pri-
mera dosis de la vacuna contra el sarampidn, que cuen-
ta con cobertura practicamente universal, el tratamien-
to de céncer cervical para mujeres entre 20 y 64 anos,
midiendo la mortalidad debido a esta condicién relativo
a su prevalencia, y el tratamiento de la diabetes melli-
tus para la poblaciéon mayor a 65 afios, medido como la
mortalidad sobre la prevalencia. En estos tres indicado-
res, Colombia se sitla a la cabeza de otros paises de la
regién.*

c Talento Humano en Salud

El recurso humano es un componente esencial de cual-
quier sistema de salud. Colombia tiene dos indicadores
particulares respecto a otros paises de la OCDE, que
indican problemas con la oferta de talento humano en
salud. En primer lugar, hay una oferta limitada de mé-
dicos: 2.3 a 2.4 profesionales de salud por cada mil ha-
bitantes para 2020%, un indicador similar al de paises
de la region como México (2.4) y Chile (2.6), y menor
al promedio de la OCDE (3.6).** Este comportamiento
se ve con mayor urgencia para el caso de enfermeros
y parteros, que hay tan solo 1.3 -1.6 por cada mil habi-
tantes, menos de la mitad del ndmero de paises de la
regién como México (2.9) y Chile (2.9) y casi una sexta
parte del promedio para la OCDE (8.8). No obstante,
parte de la razdén es el elevado nimero de auxiliares
de enfermeria: 305.548 auxiliares frente a 78103 enfer-
meros profesionales.® Luego en vez del 1.6 enfermeros
por cada mil habitantes, se llegaria a una tasa de 76,
si se tuviese en cuenta este nivel de formacion en la
estadistica de la OCDE. La gran pregunta es, ;qué tan



sustituibles son estos niveles de formacion? Los datos del Observatorio de Talento Humano en Salud
también nos dan una perspectiva extra: de los 2.4 médicos por cada 1000 habitantes, sélo 0.6 son
especialistas (aproximadamente un 25%). Esta cifra es muy baja si se compara con los datos de la
OCDE, donde el 65% de los médicos tienen una especialidad.

d Resultados en salud

Una de las metas finales de los sistemas de salud es mejorar la salud de sus usuarios. Es una meta
amplia considerando, por un lado, todos los factores que afectan la salud de las personas, que esca-
pan a las capacidades del sistema de salud. Por el otro lado, la salud es un concepto amplio con impli-
caciones que cambian a través de los individuos y de sus vidas. Tres de las medidas mas tradicionales
para medir la salud son la expectativa de vida al nacer, la mortalidad infantil y la mortalidad materna.
La expectativa de vida al nacer es el niimero de afios que se espera viva un recién nacido si se mantie-
nen los patrones de mortalidad actuales. Es una métrica que resume los factores que afectan positiva
y negativamente la salud. Desde el 2020, la expectativa de vida al nacer en Colombia ha aumentado
en cuatro afos, ligeramente mas que el promedio para la OCDE (3 afios), igual que Chile (4 afos)
y significativamente méas que México (1 afio). Aunque este cambio no es enteramente atribuible al
sistema de salud, definitivamente esta relacionado con su correcto funcionamiento. El promedio de
niflos menores de un aflo que mueren por cada 1000 nacidos vivos puede reflejar en mayor medida el
impacto del sistema de salud sobre la salud de sus usuarios. En Colombia entre el 2000 y el 2020 esta
cifra se redujo casi a la mitad, de 21 a 11, una ganancia importante que nos deja a niveles del promedio
de la OCDE en el 2000. Por ultimo, la mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos refleja tanto
los efectos del sistema de salud como de otros determinantes de la salud. Pese a que en los Ultimos
20 afios ha tenido una mejora significativa, pasando de 94 a 83 entre el 2000 y el 2020, es un resultado
significativamente peor que el de otros paises de la regién como Chile (13 mujeres por cada 100.000
nacidos vivos) y México (33 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos).

Dos paises que gastan la misma cantidad por persona en salud pueden tener resultados muy dife-
rentes en la salud de sus usuarios. Enfocarse en prestaciones de prevencién generalmente tiene re-
sultados mayores frente a prestaciones de tratamiento. Los resultados que se obtienen por cada peso
gastado también dependen de la relacion entre el costo de los servicios prestados y su efectividad.
Colombia tiene un sistema que logra proveer buenos resultados en salud con un gasto similar al de

otros paises de la regién, sin desconocer que tiene todavia mucho espacio para mejorar su gasto en

salud.

Desde su creacion en 1993, el SGSSS ha permitido ampliar la cobertura del asegu-
ramiento en salud de la poblacion y reducir las brechas sociales de la prestaciéon
de servicios. Esto se ha visto reflejado en una mejora en las condiciones de salud
de los colombianos y en unos menores riesgos financieros al acceder al sistema
de salud. Sin embargo, Colombia tiene enormes desafios en el acceso de toda la
poblacién a servicios de calidad, en la oferta de capital humano y en la financia-
cion del sistema.

Al analizar el sistema y sus caracteristicas se pueden (5
detectar los para mejorar los incentivos

de los actores del sistema, y asi acercarlos a su meta
principal: la mejora de la salud de los colombianos. La
busqueda de politicas que enfrenten estos desafios no

debe desconocer los logros hasta hoy alcanzados y la
necesidad de construir sobre lo construido.



GLOSARIO DE SIGLAS

AlP Analisis de Impacto Presupuesta

ASIS Analisis de Situacion de Salud

BDUA Base de Datos Unica de Afiliados

GAG Cuenta de Alto Costo

EAPB Entidades Administradoras de Planes de Beneficio
ET Entidades Territoriales

EPS Entidades Promotoras de Salud

GPG Guias de Practica Clinica

IETS —— Evaluacion de Tecnologias en Salud

INS Instituto Nacional de Salud

1PS Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

LES Ley Estatutaria en Salud (Ley 1751 del 2015)

OGDE Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
oMS Organizacién Mundial de la Salud

PAI —— Plan Ampliado de Inmunizacién

PGN Presupuesto General de la Nacién

PILA — Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes

PBS —— Plan de Beneficios en Salud

POS —— Plan Obligatorio de Salud

SGP —— Sistema General de Participaciones

SGSSS —— Sistema General de Seguridad Social en Salud
SISBEN —— Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales
SOAT Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
uGPP Unidad de Gestion Pensional y de Parafiscales
UPG Unidad de Pago por Capitacion
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NOTAS AL FINAL

1 World Health Organization (WHO). 2000. The world health report 2000. Health systems: improving
performance. https://apps.who.int/gb/archive/pdf-files/WHA53/ea4.pdf

2 Por ejemplo, los prestadores en salud que cobran por consulta médica tienen por lo general el incenti-
vo de realizar el mayor nimero de consulta posibles (sin ser siempre necesario), aumentando con ello el gasto
en salud. Por el contrario, cuando el contrato es por cépita (es decir, pago mensual por usuario), el nUmero de

consultas médicas que realizan puede terminar siendo inferior al requerido.

3 De acuerdo con la OMS, la cobertura universal de salud quiere decir que todas las personas y las
comunidades tengan acceso equitativo a los servicios integrales y garantizados, que necesitan a lo largo del
curso de vida, con calidad y sin dificultades financieras.

4 Estadisticas vitales DANE — Nacimientos.

5 Elindicador que desarrollan en la investigacion se basa en 23 indicadores de cobertura efectiva mapea-
dos en una matriz que cubre los distintos tipos de servicios de salud (ej, promocidn, prevencién y tratamiento)
y cinco grupos de edad de la poblacién que van desde la reproduccién y los recién nacidos, hasta los adultos
mayores (=65 afos). Para mayor informacidn, consultar la publicacién original: ‘Measuring universal health co-
verage based on an index of effective coverage of health services in 204 countries and territories, 1990-2019: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lozano, Rafael et al. The Lancet, Volume 396, Is-
sue 10258,1250 - 1284. https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(20)30750-9/fulltext'

6 Estos avances se vieron afectados por la pandemia del COVID-19 en diferentes magnitudes para to-
dos los paises. Para mayor informacién frente a los casos de COVID - 19 en el mundo, consultar el centro de

recursos para el COVID 19 de la Universidad Johns Hopkins (https://coronavirus.jhu.edu/map.html).

7 Indicadores del Banco Mundial para 2020 y 2010.
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8 Célculos propios con datos de World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-da-
ta-explorer

9 Prada, S. |, Garcia-Garcia, M. P,, & Guzman, J. (2022). COVID-19 response in Colombia: Hits and mis-
ses. Health policy and technology, 100621.

10 En los Ultimos afos, el SGSSS ha abierto la puerta al El Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural
(SISPI), fundamentado en la sabiduria ancestral y segin la cosmovisién de cada pueblo. El SISPI se articula,
coordina y complementa con el SGSSS. Para mas informacidn, se sugiere revisar la pagina web del Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social: https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/promocion-social/Paginas/
Pueblos-indigenas.aspx

M La universalidad se refiere a que todos los ciudadanos puedan acceder al sistema, la eficiencia al
uso de los recursos de modo que generen el mayor beneficio social, la solidaridad a que quienes tienen més
ingresos apoyen a quienes tienen menos, la integralidad al cuidado de todas las contingencias de salud, la
unidad a la coordinacion de los actores y de las politicas del sistema, y la participacion a la intervencion de la

comunidad en la toma de decisiones del sistema.

12 Los copagos y las cuotas moderadoras son cobros que hacen las EPS a los usuarios para acceder a
algunos servicios. Estan pensadas para fomentar el uso racional de los servicios de salud, y no deberian ser
un impedimento para acceder a los mismos, de modo que se definen dependiendo del ingreso del usuario. No
se cobran por atenciones de urgencia, atenciones relacionadas con el COVID-19, para victimas del conflicto,
entre otros. Los afiliados al régimen subsidiado sélo pagan cuotas moderadoras o copagos cuando no cum-
plen con algunas condiciones.

13 Las EAPB pueden también recurrir al mecanismo de reaseguro, para garantizar que en caso de que

enfrenten costos mas altos de los esperados, otra entidad pueda responder por estos.



14 El PBS es un grupo de prestaciones asociadas a condiciones de salud que entran dentro del asegu-

ramiento. Este tema se retomaréd mas adelante, en la seccidn 4.

15 La integracion vertical en el sector de la salud en Colombia se refiere principalmente a la integracién
hacia adelante de la EPS y la IPS, para con ello controlar directamente la atencién a sus afiliados; esto es, la
realizacién simultdnea de las actividades de aseguramiento y de prestacion de servicios de salud. Esto les
permite reducir sus costos y puede permitirles brindar un mejor servicio a sus afiliados, pero puede también
reducir la competencia en el mercado y afectar negativamente a los usuarios en el mediano plazo. La inte-
gracién vertical, puede ser: (i) Hacia atras: La firma crea subsidiarias que producen insumos utilizados en la
fabricacién de sus productos; (ii) Hacia adelante: La firma establece subsidiarias que venden o distribuyen
productos/servicios para los consumidores finales; o (iii) Compensada: la firma establece subsidiarias que le
suministran insumos a la vez que distribuyen los productos fabricados (Fuente: Restrepo et al, 2006; Senten-
cia C-041/2007).

16 https://consultorsalud.com/que-sabemos-contratos-act-de-eps-con-las-ips/
17 SOI, Mi planilla, Aportes en linea, Asopagos, Simple, Arus
18 Vale la pena resaltar que, por lo general, no es ideal que el MinSalud sea el encargado de adquirir

medicamentos por dos razones principales; por un lado, como regulador y fijador de precios en este mercado,

sus incentivos nos estan alineados; por el otro lado, se desnaturaliza la idea del aseguramiento.

19 Bardey, David. "Competencia en el sector de la salud: énfasis en el caso colombiano." (2013).

20 Por simplicidad, se consideran sélo el régimen contributivo y subsidiado, y se omiten contribuciones
especificas como los riesgos laborales y para el seguro obligatorio de accidentes de trénsito. EIl SGSSS se
financia de las contribuciones que hacen los afiliados al régimen contributivo y de los impuestos generales.

Los ingresos de ambas fuentes son agrupados en la ADRES. Ver seccién 5 de la guia para mas informacién.

21 Cuando las personas tienen incapacidades por actividades que sucedieron en el desarrollo de su tra-
bajo, estas incapacidades y la atencién médica relacionada a la condicién son cubiertas por la Administradora
de Riesgos Laborales (ARL).

1S5
22 Esta es la principal diferencia entre el antiguo Plan Obligatorio de Salud (POS) y el PBS: Mientras que
el PBS define las prestaciones incluidas de forma explicita, el POS define las prestaciones excluidas.
23 La mayor ampliacién del PBS se dio en el 2021. https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Minsalud-ac-
tualizo-Plan-de-Beneficios-en-Salud-con-cargo-a-la-UPC.aspx
24 Nota Macroeconémica No.36 (2022) "El mercado laboral en Colombia: diagndstico y recomendacio-
nes para un funcionamiento mas equitativo y eficiente” Universidad de los Andes.
25 Se incluye: CREE, Rendimientos financieros e intereses, cajas de compensacién familiar, rentas cedi-

das, recuperacién de cartera, excedentes financieros FOSYGA-ADRES, desahorro FONPET, regalias, esfuer-

ZO propio.

26 Se incluye: transferencias a Supersalud y a ADRES, sentencias y conciliaciones URA, destinatarios
de otras transferencias corrientes, compensacion chance, prestaciones econdémicas RC, prestaciones econd-
micas REX, reclamaciones, fortalecimiento red nacional de urgencias emergencia sanitaria, otros programas
de salud PYP, recursos con destinacién especifica, pago obligaciones ESES, reconocimiento rendimientos
financieros cuentas de recaudo EPS SSF, apoyo financiero y fortalecimiento patrimonial a las entidades del

sector salud, devoluciones y cuentas por pagar vigencia anterior.

27 Economist Impact. 2022. The Health Inclusivity Index: measuring progress towards good health for
everyone. El indice incluye tres dimensiones: La dimension 1, “Salud en la sociedad” cobija 15 indicadores (p.ej.
si existen politicas de control de tabaco), la dimensién 2 “Inclusion del Sistema de salud” incluye 13 indicadores
(p.ej. proporcién de la poblaciéon que gasta mas del 10% de sus ingresos en salud) y la dimensién 3 “Empode-
ramiento a la poblacién y comunidad” cobija 9 indicadores (ej. existencia de programas o politicas en salud

para poblaciones marginadas o vulnerables).

28 El indice incluye tres dimensiones: La dimensidn 1, “Salud en la sociedad"” cobija 15 indicadores (ej. si
existen politicas de control de tabaco), la dimensién 2 “Inclusién del Sistema de salud” incluye 13 indicadores
(p.€j. proporcién de la poblaciéon que gasta mas del 10% de sus ingresos en salud) y la dimensién 3 “Empode-
ramiento a la poblacién y comunidad” cobija 9 indicadores (p.ej. existencia de programas o politicas en salud

para poblaciones marginadas o vulnerables).
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29 ‘Measuring universal health coverage based on an index of effective coverage of health services in
204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019.
Lozano, Rafael et al. The Lancet, Volume 396, Issue 10258, 1250 - 1284

30 Para mas informacién, ver "Rasgos distintivos de los sistemas de salud 2017 basado en indice Com-

puesto de los resultados en Salud, ICRS" Revista Hospitalaria. Afio 19. No 114 (julio- agosto 2017).

31 La pandemia causada por el COVID-19 afecto el ingreso de los paises y el gasto en salud, pero estos
dos efectos fueron temporales. Por esta razén, durante esta seccién estaremos usando datos del 2019 que

reflejen las tendencias subyacentes y no el choque temporal que se generd a causa de la pandemia.

32 ‘Measuring universal health coverage based on an index of effective coverage of health services in
204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019.
Lozano, Rafael et al. The Lancet, Volume 396, Issue 10258, 1250 - 1284

33 2.3 es la cifra en las estadisticas de la OCDE, y 2.4 es el nimero en los reportes del Observatorio de
Talento Humano en Salud.

34 Health at a Glance 2021: OECD Indicators. Chapter 8: Health Workforce. Disponible en: ht-
tps://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/8/3/index.html?itemld=/content/publication/
ae3016b9-en&-csp-=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book

35 Observatorio de Talento Humano en Salud (Consulta el 1de noviembre de 2022). Disponible en: https://
www.sispro.gov.co/observatorios/ontalentohumano/Paginas/Observatorio-de-Talento-Humano-en-Salud.

aspx
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