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INTRODUCCION

Las personas le dan un gran valor a su salud pues de ella depende su existencia y su
bienestar. Por ello, cuando se proponen acciones estatales o privadas con el
propoésito de modificar en algtin sentido la prestacion del sistema de salud, la
reacciéon inmediata de los individuos es calificar la propuesta con base en algin
criterio que considera para si como el de mayor mérito, sin considerar, normalmente,
el resto del conjunto de criterios. Las reacciones y los juicios individuales que se
emiten son evidencia de que la cuestion de la salud se articula con aspectos cruciales
como la ética, la politica, la economia, la filosofia y el derecho. La diversidad de
perspectivas que puede tomar el tema conduce a que en la controversia sobre las
modificaciones a la operacién y la prestacion del servicio de salud se diluya la
identificacion de los elementos centrales que deben orientar una reforma al sistema.

El Centro de Pensamiento en Seguridad Social (CEPESS) elabor6 un examen de la
propuesta gubernamental de transformar el sistema de seguridad social en salud,
enmarcado por cuatro elementos que no agotan la materia: la operatividad, la
organizacion industrial, las implicaciones econémicas y financieras y unos
elementos juridicos fundamentales del proceso. Estos elementos se miran en otras
experiencias en el entorno mundial y en el contexto nacional. La idea es mostrar que
no tenemos el mejor sistema de salud del mundo, pero tampoco el peor. Cada pais
desarrolla su modelo de acuerdo con sus circunstancias concretas. No hay receta
Ginica, como se muestra en el segundo capitulo donde se sintetizan sistemas de salud
de salud representativos en el &mbito internacional.

Los estudios econémicos muestran que los sistemas de salud en el mundo funcionan
en una organizaciéon industrial en la que imperan estructuras de mercados no
competitivos. Los paises difieren en el predominio de las estructuras de mercado,
estan lo que tienden a estructuras monopodlicas y los que desarrollan oligopolios con
diferentes formas de competencia y colusién con diferentes pautas de reacciéon. Con
la heterogeneidad existente, tampoco existe una receta universal que permita
disefiar y ejercer regulaciones perfectas. Cada pais acopla su regulacion a su entorno
especifico. La leccién que se obtiene del tercer capitulo y la tltima seccion del cuarto
es que en cada pais se debe profundizar el estudio de las estructuras de mercado
subyacentes en la prestacion de los servicios de salud para poder conseguir el mejor
sistema con la mejor regulacion.
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El caso colombiano se desarrolla a propoésito de las reformas propuestas al sistema
de salud vigente. Ese es el tema del cuarto capitulo. Ni las propuestas del Gobierno
Nacional Central son tan novedosas como algunos comentaristas pretenden
mostrar, ni el actual sistema desconoce completamente los elementos basicos de las
reformas. Si se piensa con serenidad se observa que el actual sistema de
aseguramiento tiene componentes basicos de los elementos esenciales de las
propuestas pero que requiere ejecucién, mas accién y coordinacién entre los
diferentes interesados. Esto se muestra en el cuarto capitulo.

Y el documento cierra con unas consideraciones y unas conclusiones. La experiencia
muestra que cambiar por cambiar puede salir costoso. Es preferible evaluar y
modificar de manera practica lo que se tiene frente a una renovacién total que
implica una curva de aprendizaje de largo tiempo y unos costos financieros,
econémicos y sociales no despreciables. Esto lo deben pensar con serenidad todos
los grupos de interés.

La decisién del Senado de archivar el proyecto que fue aprobado en la Camara abrio
una ventana de oportunidad para revisar nuevamente el tema, con mayor razén
cuando ya existe otra propuesta acordada entre el Gobierno Nacional y las entidades
promotoras de salud. El CEPESS le hace una invitacién cordial a la sociedad
colombiana para adelantar un debate que decante los diferentes elementos con el fin
de dar claridad, que con respeto se valoren los beneficios y los costos de bienestar
en que se puede incurrir y se tome una decisién con base en la razén, no en la pasion,
que contribuya a incrementar el estado de salud de la poblacién y los residentes en
el pais.



Cri

&) CEPESS

~#~~ _Centro de Pensamiento

1 LAPOLITICADE SALUD

Los Estados contemporaneos consideran a la salud como un asunto estratégico. Hace parte
integral de la geopolitica internacional, la estabilidad sociopolitica interna, el bienestar social
y el crecimiento econdmico de largo plazo de los paises. Estos aspectos hacen de la salud una
cuestion politica que se piensa desde diferentes enfoques sociales, juridicos, politicos y
econdmicos. Al mismo tiempo, el servicio de salud involucra a varios grupos de interés: la
poblacion como usuaria y como contribuyente, el Estado, los gremios de los profesionales de
la medicina, las universidades, las asociaciones de entidades de salud, la industria
farmacéutica, la industria de maquinaria y equipo médico, los gremios de seguros y la
tecnocracia. Todos estos intereses se manifiestan en una perspectiva politica sobre la salud
en una sociedad.

Los aspectos politicos y los intereses de los diferentes actores se interrelacionan y se
materializan en una posicion politica y en una manifestacion sobre lo que consideran el deber
ser de la prestacion del servicio de la salud. Ante los multiples intereses involucrados es
necesario conciliar los puntos de vista y materializar el acuerdo social en la politica de salud
y en su realizacion efectiva. Estas son las razones de por qué tiene que ser una politica de
Estado, no de gobierno.

La orientacion y la organizacion que se adopte para el disefio y ejecucion de la politica de
salud debe tener como eje el interés general y el bienestar social, pues de lo que se trata es
de la vida de todas las personas. Los principios compatibles con el interés general son:

a. Lasalud es un derecho humano: su acceso y prestacion es universal, nadie puede ser
excluido por algun tipo de causa. Ninguna vida es mas valiosa que otra.

b. Libertad: el individuo es autonomo para solicitar o retirarse de la prestacion de los
servicios cuando asi lo considere, y es libre para elegir los profesionales médicos de
su confianza para que lo atiendan.

c. Oportunidad: la prestacion del servicio debe tener correspondencia con el tiempo
Optimo para atender un estado de salud determinado.

d. Equidad: ciudadanos en similar estado de salud deben recibir los mismos beneficios.

e. Eficacia: la prestacion del servicio alcanza el minimo de perdida de salud en la
sociedad.

f.  Suficiencia: El uso de los servicios por parte del ciudadano debe ser pertinente con su
estado de salud; y la prestacion debe ser congruente con la situacion de salud de la
persona.

g. Eficiencia: El uso de los servicios por parte del ciudadano debe ser coherente con la
disponibilidad de recursos; y los responsables de la prestacion deben utilizar su
disponibilidad para alcanzar el maximo estado de salud de la sociedad.
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En el mundo contemporaneo un acuerdo social razonable sobre la salud individual y colectiva
se fundamenta en estos principios y toma forma en las leyes que rigen el disefio y la ejecucion
de la politica general de salud, las politicas especificas de salud —salud publica, salud mental,
salud reproductiva, farmacéutica, etc.—, la organizacion del sistema de salud, los alcances de
la direccion, regulacion y control por parte del Estado, las fuentes y usos de recursos
econoémicos y financieros, las funciones del sector privado empresarial en la prestacion de
los servicios, los derechos y deberes de la poblacion, la autonomia médica y la bioética, entre
los elementos méas importantes (Kumar et al., 2022; Rana, et al. 2022).

Estos principios guian a los sistemas de salud de los paises con los mayores avances en
bienestar social y mejores estandares en el mundo. Y también estan en la legislacion
colombiana. Se incorporaron en la Ley 1438 de 2011, que modifico el articulo 153 de la Ley
100 de 1993, y la Ley 1751 de 2015, asi como en las Sentencias T-859 de 2003, T-760 de
2008 y C-313 de 2014 de la Corte Constitucional. Y la ley exige que los principios que
establece para el sistema de salud sean interpretados “de manera armoénica sin privilegiar
alguno de ellos sobre los demas” (Ley 1751 de 2015, art. 6).

Los principios estan interconectados y exigen que el disefio de la politica guarde consistencia,
y ahi se encuentra uno de los aspectos mas dificiles en la delineacion de los sistemas de salud.
La dificultad estriba en lograr que haya coherencia, responsabilidad y sensatez al fijar los
vinculos y los limites entre los principios. A manera de ejemplo, la autonomia de los
profesionales de la salud para determinar el tratamiento que debe seguir un paciente se
relaciona con los limites que se fijen a los beneficios del usufructuario y su costo financiero,
tres elementos que deben guardar coherencia en las normas pues el tratamiento requerido
profesionalmente puede desbordar los beneficios a que tiene derecho, pero que, siendo
indispensable para mantener la vida del paciente, conduce directamente a la cuestion ética de
si es socialmente aceptable que se abandone al individuo a su suerte si no tiene los recursos
financieros para cubrir el costo de la enfermedad. En el caso colombiano, este tltimo aspecto
es el fundamento de la Ley 972 de 2005, que en esa ley quedo relativamente aislado de los
principios, inconveniente que se enmendo con la Ley 1751 de 2015.

Asi las cosas, una reforma a un sistema de salud necesariamente es una cuestion politica
porque es una negociacion entre todas las partes interesadas para alcanzar un pacto sobre lo
que debe ser el sistema de salud de una sociedad. Entonces, el problema de una reforma al
sistema de salud no es que sea un tema politico, porque por definicion lo es.

La cuestion de fondo es que el acuerdo politico entre las partes interesadas establezca un
sistema de salud que sea coherente, no genere incentivos perversos en favor de alguna de las
partes y no ocasione costos sociales, financieros, politicos y econdmicos, lo que se logra con
un conjunto de normas coherentes que delimiten con claridad las responsabilidades de
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direccion y administracion, las obligaciones en la actividad de produccién y prestacion del
servicio, los beneficios que se entregan, y las reglas de acceso y financiamiento del sistema,;
por consiguiente que la arquitectura operativa del sistema de salud forme un entorno que
incentive a todas las partes interesadas a cooperar para alcanzar el objetivo comuin —el
maximo estado de salud individual y general-, que las disuada de realizar acciones para
obtener o ganar un poder decisorio o un poder de mercado, y que las desincentive a crear
problemas de agencia. Y que el disefio de la estructura, la disposicion y el enlace entre las
unidades de administracion, control y prestacion del servicio de salud sean consistentes y
pertinentes con la especializacion funcional, la delegacion de responsabilidades
operacionales, las competencias entre niveles de gobierno y los grados de descentralizacion
administrativa y operacional del sistema.
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2 LOS SISTEMAS DE SALUD

2.1 Aspectos conceptuales

El sistema de salud es un conjunto estructurado de unidades administrativas y operativas que
estan constituidas por funcionarios, técnicos y profesionales que con maquinaria, equipos,
insumos e instalaciones ofrecen servicios de salud a la poblacion. Un buen sistema presta los
servicios con calidad, oportunidad, equidad, eficacia, suficiencia y eficiencia. Dentro del
sistema interactiian todos los agentes interesados, que pueden ser publicos o privados, y que
operan las unidades de servicio que lo integran, por lo tanto, para que el sistema funcione sin
restricciones se requiere una coordinacion entre las unidades, una armonizacion entre los
intereses de los agentes y que éstos estén sujetos a los intereses generales y al objetivo tltimo
que es mantener y aumentar el estado de salud de la poblacion.

El disefio operativo de un sistema se puede hacer con una administracion centralizada o
descentralizada. En el primer caso el sistema se gestiona desde el nivel de Gobierno Nacional
Central-GNC, y en el segundo los niveles de gobierno subnacionales y locales participan de
manera activa en la gestion de los subsistemas. Administrar el sistema implica la planeacion
operativa y financiera, la organizacion de las unidades especificando las jerarquias, las
funciones y la articulacion entre ellas para que exista interoperabilidad y el funcionamiento
sincronico del sistema, por ultimo, también involucra la organizaciéon y operacion del
subsistema de regulacion, vigilancia y control del sistema de salud, que entre sus funciones
tiene las de seguimiento y evaluacion del desempefio, y que deben generar informacion
precisa y confiable para que las autoridades tomen a tiempo decisiones sobre la planeacion y
ejecucion financiera y en la adquisicion de bienes y servicios, introduzcan disposiciones
oportunas que eviten efectos socioecondmicos nocivos y modifique a tiempo las politicas,
planes, proyectos e inversiones que presenten dificultades y se conviertan en obstaculo para
alcanzar los objetivos y las metas en salud.

En los modelos operativos centralistas el GNC es el pagador Unico, es decir, realiza las
liquidaciones a todos los proveedores de servicios, los cuales pueden ser publicos o privados
y pueden prestar los servicios de atencion médica, provision de medicinas, laboratorios,
radiologia, etc. El financiamiento del sistema se hace con recursos fiscales nacionales y el
servicio de cardcter universal en todo el sentido de la palabra: para todas las personas que
residen de un pais y cubre por completo el servicio, por tanto, los gastos de bolsillo son nulos
para los ciudadanos. Este sistema se conoce internacionalmente como el modelo de
Beveridge, que hasta mediados del siglo XX era universal en el acceso, pero que exigia pagos
a los usuarios, por ejemplo, en el caso del Reino Unido el gasto de bolsillo no fue nulo. Los
analisis indican que el modelo puede lograr una reducciéon de costos gracias a las economias
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de escala obtenidas en los volimenes de compra. Sin embargo, este beneficio solo se
materializa si la administracion gubernamental no es capturada por grupos de interés y si el
sistema de regulacion, vigilancia y control opera de manera eficaz.

Pero este sistema también muestra pérdidas de oportunidad, suficiencia y eficacia porque hay
demora en los tiempos de acceso a los servicios médicos y se incrementa el uso por parte de
algunos ciudadanos lo que contribuye a crear congestion. Ademas, como el financiamiento
queda sujeto al proceso presupuestal, los ajustes macroecondémicos o los choques a las
finanzas publicas pueden restringir el financiamiento del sistema (Kumar, 2022).

La seguridad social en salud es otro modelo centralista pero limitado a los trabajadores y
empleados que estan inscritos y son cotizantes. Este seguro se llama modelo Bismarck. No
obstante, es un seguro que cubre todas las preexistencias que tengan los afiliados. Hasta hace
unas tres décadas era un modelo relativamente auténomo con respecto a los sistemas
nacionales de salud, pero con la difusion en el mundo, en lo corrido del siglo XXI del servicio
de salud universal con enfoque de derechos, la seguridad social en salud en muchos lugares
qued¢ integrada a los sistemas nacionales de salud.

La diferencia entre paises estd en la forma como se relaciona con el sistema de salud, en la
cantidad de aseguradoras y en el grado de participacion del sector privado en la gestion de
las unidades administrativas o de las unidades operativas. El financiamiento de este modelo
se hace con contribuciones a la nomina que las pagan los empleados y empleadores. Los
paises difieren en la tasa y el ingreso base de cotizacion, y en la participacion porcentual que
le corresponde a trabajadores y empleados. Por lo general el Estado controla el costo de los
servicios de salud y las ganancias de las aseguradoras tiende hacia el minimo. El mayor
problema que tiene este modelo es la cobertura de la poblacion por el requisito de afiliacion
—ser trabajador dependiente o independiente con capacidad de pago—y le sigue los problemas
de suficiencia, eficacia y eficiencia que estan asociados a la delimitacion de beneficios que
se determina en la politica de salud y de seguridad social, asi como a las restricciones que
imponen las entidades privadas de aseguramiento.

El tercer modelo es el de seguro nacional de salud sin 4nimo de lucro. Es una combinacion
de los dos anteriores donde el gobierno nacional desempena la funcion de pagador central y
las unidades administrativas y operativas del sistema pueden ser publicas o privadas. La
cobertura es universal pero la politica de salud permite que en este sistema existan los seguros
privados o seguros médicos prepagados. Este modelo tiene las mismas ventajas y problemas
de los sistemas anteriores.

Y el cuarto es el modelo mixto de salud, nombre que se origina por la forma de financiacion
del sistema, donde la cobertura no es universal, la provision de los servicios basicos de salud
los provee el gobierno, normalmente dirigidos a la poblaciéon de menores ingresos, y se
complementa con el sector privado que vende servicios de salud o seguros a la poblacion que
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tiene capacidad de pago. En este caso los gastos de bolsillo cubren gran parte de los servicios
de salud de la poblacion, y son grandes las desigualdades de acceso y asequibilidad al
sistema.

Ninguno de los anteriores modelos se presenta en forma pura en los paises. La negociacion
politica entre los diferentes grupos involucrados, y el interés y la capacidad del Estado para
imponer uno u otro modelo dejan como resultado una combinacion de elementos de los
modelos que puede ir desde las mezclas mas inconsistentes que llevan a un sistema de salud
inestable o con operacion ineficiente, ineficaz, insuficiente e inequitativa, hasta
composiciones con las que se obtienen buenos resultados.

El arte de construir un buen sistema se encuentra en la capacidad de negociacion y gestion
que permite combinar actividades del sector publico y del sector privado en los subsistemas
donde cada uno de estos sectores tiene la mayor eficacia, eficiencia y suficiencia, al tiempo
que minimiza las inconsistencias y crea un ambiente organizacional y un conjunto de reglas
que incentiva a los integrantes a cumplir los principios rectores del sistema y reduce el riesgo
de crear ventajas o posiciones dominantes para algunos agentes, o el riesgo que unos agentes
depreden el sistema en detrimento de la sociedad.

2.2 La arquitectura y operacion en la experiencia internacional

La funcionalidad de los sistemas de salud a nivel mundial se analiza desde las perspectivas
politica, econdémica, cultural y de las actuaciones propias de cada pais. Pese a que varios
sistemas de salud puedan tener semejanzas, su arquitectura y operacion se vinculan con el
entorno sociocultural de cada nacidn y le dan una identidad especifica (GES, 2017; Kumar
et al., 2022; Murray y Frenk, 2000; Rana, et al. 2022). Como se muestra en esta seccion, la
operacion de la seguridad social en salud y, en general, de los sistemas de salud estan
determinados por el principio rector —si es un enfoque econdmico® o de derechos?; por el
tipo de Estado —confederado, federado o unitario— en el que se disefan, implementan,
manejan, vigilan y controlan; y por la capacidad de la sociedad para exigir que se cumplan
sus objetivos y sus metas.

2.2.1 Alemania

La salud opera como un seguro obligatorio para todos los ciudadanos, de cobertura universal
por su caracter de obligatoriedad. El sistema es segmentado pues existen dos tipos de seguros.

! Principio de eficiencia.
2 Principio de universalidad.
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El primero es el seguro médico obligatorio (Gesetzliche Krankenversicherung-GKV) para
los trabajadores dependientes y sus familias, que cubre la enfermedad y los cuidados de larga
duracién que, a 2023, tiene una cobertura del 90% de la poblacion alemana, cifra que incluye
a individuos que no tienen ingreso y son subsidiados®. El segundo es un seguro médico
privado (Private Krankenversicherung-PKV), de carécter sustitutivo, que es obligatorio para
los trabajadores independientes, quienes deben contratar un seguro complementario de
cuidados de larga duracion y que también debe cubrir a su familia; la prima y la proteccion
de riesgos es acordada entre el asegurado y la aseguradora; en este segmento esta afiliado el
restante 10% de la poblacion. Los afiliados al GKV tienen la opcidon de comprar el PVK, si
la persona tiene la capacidad financiera para realizar la compra.

Las aseguradoras del GK'V operan con el principio de solidaridad que surge de transferencias
cruzadas entre afiliados por nivel de ingreso, de jovenes a viejos, de saludables a enfermos,
de personas solas a familias; desde luego, no es novedoso porque este tipo de compensaciones
son caracteristicas en el sector de los seguros (Zweifel et.al. 2021). La cotizacion se cobra
directamente sobre la ndmina y pasa al fondo de salud o sanidad, que también recibe los
subsidios gubernamentales, en el cobro se incluye el seguro complementario de cuidados de
larga duracion.

Los ciudadanos eligen libremente su aseguradora médica entre ciento cinco (105) en el GKV
y cuarenta y dos (42) en el PVK disponibles en el territorio aleman (Bliimel, et.al., 2020).
Todos los ciudadanos reciben el mismo beneficio basico, tanto en el segmento GKV como
en el PVK. El seguro médico cubre la enfermedad, las visitas y tratamientos médicos, los
medicamentos, la hospitalizacion, las vacunas y cualquier tratamiento necesario como la
rehabilitacion. En el componente de cuidados de larga duracion se incluye los servicios de
asistencia residencial y ambulatoria y las ayudas asistenciales. No estan incluidas las
consultas con médicos privados, las habitaciones privadas en los hospitales, tratamientos
médicos alternativos, implantes dentales, gafas y lentes de contacto.

El procedimiento en el sistema de salud aleman indica que un usuario enfermo se dirige al
médico de familia, el cual se escoge libremente. Este médico actiia como el primer control
del sistema y es quien determina la hospitalizacion, si es necesario. Dependiendo de la
gravedad, pasa a ser atendido por la red de especialistas. Los médicos familiares y los
especialistas son los responsables de las recetas de los medicamentos de prescripcion
obligatoria. La ley plantea los beneficios en términos generales, pues el Comité Conjunto
Federal es el que tiene la funcion de incluir en los beneficios tanto las tecnologias como los
medicamentos con base en las evaluaciones de tecnologias sanitarias.

% Se calcula que hay 16 millones de personas en el GKV, que agrega beneficiarios del trabajador y personas
afiliadas gratuitamente.
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La ley marco de salud regula el sistema, pero el servicio no es estatizado; las aseguradoras,
las asociaciones de médicos, de hospitales, de laboratorios de servicios médicos y de
farmacias se organizan y operan bajo la ley, sin embargo, hay fragmentacion en la legislacion,
en la planificacion y regulacion de la atencion ambulatoria, hospitalaria y de larga duracion,
y se presenta separacion organizacional, financiera y de regulacion entre el GKV y el PVK
que hace compleja la gobernanza del sistema aleman (Bliimel, et.al., 2020), y que aumenta
porque carece de un sistema de informacion sanitaria integrado.

En su planificacion y operacion el sistema de salud tiene dos niveles, el federal y el estatal.
En el primero, como se muestra en la figura 1, el Parlamento Federal legisla y controla
politicamente todo el sistema. Existen varios ministerios federales que tienen
responsabilidades en la salud, por ejemplo, el Ministerio de la Alimentacion y Agricultura
con promocion de la nutricion saludable, pero es el Ministerio Federal de Salud el que tiene
las funciones de los elementos esenciales del sistema, como son la supervision y la regulacion
en la afiliacion y la prestacion de los servicios de salud en un sistema que opera de forma
corporativista y donde las organizaciones juegan diferentes roles pues tienen distintos
intereses. En especifico, el Ministerio de Salud es el responsable de la promocion de la salud,
la vigilancia de los farmacos, la distribucion de los productos farmacéuticos y dispositivos
médicos, la supervision de los 6rganos corporativistas federales, tales como el Comité
Conjunto Federal y la Asociacion Federal de Médicos del GKV (Bliimel, et.al., 2020).

La Autoridad Federal de Supervision Financiera se encarga de vigilar las aseguradoras
privadas, y la Oficina de Seguridad Social gestiona el Fondo Comun de Reasignacion Central
(Figura 1) y supervisa la legalidad de las decisiones de las corporaciones cuasi-publicas que
administran los sistemas de seguros, como los Fondos de Cuidados de Larga Duracion que
administran ese tipo de seguro, las Cajas de Riesgos Laborales que administran el seguro de
riesgos laborales del sector privado y las Cajas de Accidentes que gestiona los riesgos
laborales del sector publico.

En el nivel estatal, los Gobiernos de los Estados tienen la responsabilidad de las inversiones
de los planes estatales de necesidades hospitalarias, por tanto, estos gobiernos tienen la mayor
inversion en tecnologia médica y construccion, mantenimiento y reparacion de instalaciones
hospitalarias. Igualmente tienen las funciones de supervision de los empleados de las
instituciones de salud, de los medicamentos y de la prevencion y monitoreo de enfermedades
transmisibles y de las actividades comerciales de produccion de alimentos.

Figural. Sistema de salud de Alemania
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Las Cajas de Enfermedad controlan y pagan los cobros que hacen los seguros, asi como
algunos cobros directos que hacen los prestadores. A su vez, en el nivel federal, hacen parte
de la Asociacion Federal de Cajas de Enfermedad que es tiene la funcién de hacer la
negociacion colectiva con los prestadores, acordar los planes de pago por atencidén
hospitalaria y ambulatoria y definir los reembolsos por productos farmacéuticos. En general,
en el sistema los pagos a los diferentes prestadores son trimestrales, ya sea por parte de los
fondo de salud o de las cajas hacia las aseguradoras o a los médicos y a los hospitales.

Como la fuente de recursos del sistema de salud es la contribucion sobre la ndmina y hay
déficit recurrente el gobierno lo cubre con los ingresos de la tributacion general.

2.2.2 Corea del Sur

El sistema de salud es de asegurador unico, la afiliacion es obligatoria y universal. El tnico
asegurador es el Servicio Nacional de Seguro de Salud (NHIS, por su siglas en inglés). El
sistema estd formado por el seguro social en salud, la asistencia publica y los servicios
sociales. El componente de la seguridad social en salud lo integra el seguro de cuidados de
largo plazo y el seguro de atencion a largo plazo para personas mayores; el componente de
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asistencia publica tiene la asistencia médica; y los servicios sociales tienen el bienestar para
personas mayores y para los discapacitados servicios médicos.

El Ministerio de Salud y Bienestar Social es el rector del sistema de salud, y en especifico
del Sistema de Seguridad en Salud (HSS). Tiene la responsabilidad del disefo de la politica
y la supervision del sistema. Igualmente, administra los hospitales nacionales especializados®
en zonas donde el sector privado no oferta servicios o estos son escasos. El Servicio Nacional
de Seguro de Salud (NHIS) es la aseguradora unica, es una institucion sin animo de lucro y
tiene como funcion operar el programa de servicio de salud desde los cobros a los afiliados,
pasa por la negociacion de los contratos con los operadores médicos y llega hasta la entrega
de los beneficios al afiliado (Figura 2).

La evaluacién de las tarifas del servicio médico, la calidad y la idoneidad de la atencion
médica estan a cargo del Servicio de Revision y Evaluacion de los Seguros de Salud (HIRA),
quien entrega los resultados de la evaluacion al NHIS para que tome las acciones correctivas
correspondientes. El NHIS y el HIRA son entidades administrativamente separadas del
Ministerio de Salud y Bienestar, pero estan bajo su control.

El NHIS realiza tareas generales como administrar las elegibilidades de los asegurados,
recaudar la contribucion y la gestion de pagos de los beneficios del seguro. Asimismo, es
responsable de implementar proyectos de prevencion para mantener y mejorar la salud de los
asegurados y sus dependientes, recaudando las cinco principales contribuciones sociales:
seguro de salud; seguro de cuidados a largo plazo; pension nacional; seguro de empleo; y
compensacion por accidentes laborales.

Figura 2. Sistema de salud de Corea del Sur

4 Son 17 hospitales psiquiatricos y 3 de tuberculosis.
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El HIRA administra la cobertura de reembolso, las solicitudes de reembolso farmacéutico, la
codificacion y el precio de los dispositivos médicos y diagnosticos bajo la supervision del
ministerio. También estd a cargo de las revisiones de reclamaciones médicas, la evaluacion
de la calidad, la gestion de medicamentos y la revision de la utilizacion de medicamentos, la
inspeccion y los arreglos de pago.

Los gobiernos subnacionales administran los centros médicos regionales y algunos locales.
Y los municipios tienen un centro de salud publica que ofrece servicios basicos como
controles médicos, vacunacion, atencion prenatal y atencion médica bésica.

El disefio y la ejecucion de la politica le da mucho peso a la prevencion porque les permite
disminuir el costo, en especial en enfermedades cronicas que tienen una tendencia creciente
en el sistema. Por eso incentiva los chequeos médicos periddicos, examen fisico, campaias
de vida saludable, programas de educacion en cuidados de la salud.

Por ley es obligatorio para los residentes asegurarse al seguro de salud, excepto las personas
de bajos ingresos que pasan a ser parte de la asistencia publica y los veteranos que tienen un
sistema aparte, la denominada atencion médica para veteranos. Como es sistema Unico,
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naturalmente, las personas no tienen libertad de eleccion de aseguradora. El trabajador
asegurado tiene como beneficiarios el conyuge, los ascendientes y descendientes en linea
recta, incluso los del conyuge y los hermanos.

El sistema separa entre los asegurados empleados y los autonomos. En el primer grupo estan
los empleadores y sus trabajadores. En el segundo se encuentran los agricultores, pescadores
y los trabajadores por cuenta propia. Los afiliados que son empleados pagan con base en su
salario mensual —contribucion sobre la nomica— y los auténomos tienen como base de
cotizacion el célculo de sus los ingresos y una medicion indirecta que se hace con el valor
del automovil y las propiedades del hogar, con base en los cuales se les establece una
puntuacioén, y a los rangos de puntuacion se les asigna un valor monetario. Los ingresos por
contribuciones complementan con recursos ordinarios del presupuesto y los impuestos al
tabaco y cigarrillo.

El sistema también es diferencial en el cobro pues hace reducciones a los trabajadores que
laboran en islas y zonas remotas, los discapacitados, los autonomos que viven en un pueblo
pesquero o agricola, las familias monoparentales, mujeres solteras mayores a 55 afios,
huérfanos o asegurados mayores a 65 afios, entre otros. Igualmente hay exenciones al pago
como las personas que trabajan en el extranjero y no tienen dependiente en el pais, o los que
prestan el servicio militar y los reclusos. Al beneficiario le corresponde sufragar un copago
del 10% del servicio recibido, el restante lo cubre el seguro; pero el copago tiene un limite
maximo anual que es diferente segun el nivel de ingresos del asegurado (NHIS, 2024).

El afiliado tiene derecho a prestaciones de atenciéon médica, examenes diagnosticos, servicios
de laboratorio, productos farmacéuticos, y atencion dental. Asi mismo recibe dinero por los
costos en recursos y materiales para perfusion peritoneal y dialisis peritoneal automatizada
que haya comprado, en caso de dar a luz en sitio distinto a los hospitales, a los tratamientos
con oxigeno, entre otros casos. Y se le compensan los copagos excesivos, se le reembolsan
los gastos en aparatos médicos para discapacitados o por gasto de embarazo y parto.

El seguro de salud entrega los servicios en fases. Al afiliado se le atiende en las instituciones
de atencion médica —clinicas y hospitales, excepto los de tercer nivel— y luego, si el estado
de salud lo amerita, previa presentacion del comprobante que le entrega el médico que lo
atendio, el beneficiario pasa a los hospitales de tercer nivel de complejidad. Una vez se recibe
la atencion, paga la totalidad del gasto (NHIS, 2024).

2.2.3  Estados Unidos

El modelo de salud lo rige el principio de eficiencia, es mixto con predominio de pago
prestacion privada: los individuos pueden elegir cualquier seguro médico privado o pueden
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tener seguros grupales de empleadores, ambos adquiridos en el mercado de seguros.
Igualmente, deben tener una cuenta de ahorros individual para la salud, la Health Saving
Account-HSA, que les ayudara a cubrir los gastos en salud en la edad de retiro. En la época
de jubilado también debe tener su seguro de salud privado que pagara con su pension, el HSA
o sus ingresos de capital. El gobierno federal tiene dos seguros especiales que gestiona
directamente, el de defensa y el de los veteranos. Y para la poblacion adulta mayor que no
tiene suficiente capacidad de pago tiene dos programas, uno para los que pueden pagar lo
basico en salud y el otro para subsidiar a los de menor ingreso.

El sector publico provee un seguro, suministrado por el Gobierno Federal, denominado
Medicare y que esta dirigido a personas mayores de 65 afios que sean ciudadanos o residentes
permanentes. Al Medicare pueden ser elegibles individuos menores de 65 afos que sean
incapacitados, tengan fallo renal permanente o esclerosis lateral amiotréfica. El programa no
cubre todos los gastos médicos ni los costos de la mayor parte de los cuidados de largo plazo.
Los cincuenta estados ofrecen un seguro, los Programas de Ahorro de Medicare (Medicare
Savings Programs-MSP) que ayuda a las personas que no tienen la capacidad para pagar la
prima mensual de Medicare.

Coexiste un programa para personas de menores ingresos, el Medicaid, que es cofinanciado
por los gobiernos federal, estatal y del condado, y es administrado por cada uno de los
cincuenta estados. Por ultimo, como parte del tema de salud, existe un programa de ayuda
alimentaria del gobierno federal, el Supplemental Nutrition Assistence Program-SNAP, que
ayuda a los individuos a pagar alimentos.

El Medicare tiene cuatro partes y para ingresar el individuo debe estar inscrito en el seguro
social y puede elegir la cobertura de acuerdo con su presupuesto. Los individuos pagan una
prima mensual para acceder a Medicare parte A, pero es gratuita para individuos que hayan
trabajado en el sector publico y pagado impuestos® en Medicare, o como beneficiario de su
conyuge actual o anterior, o beneficiario de un hijo fallecido y totalmente asegurado, o si
recibe beneficios del seguro social o de la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios-
RRB. El pago se hace sobre la nomina y se considera como parte del impuesto para la
seguridad social cuya tasa es del 1,45% del ingreso neto o después de impuestos hasta
USS$168.600, pero si es superior a US$200.000 paga un adicional de 0,9%. Si el individuo es
cuenta propia paga 2,9% sobre el ingreso neto.

Por la parte B es voluntaria y el individuo que la tome paga una prima mensual que depende
de nivel de ingreso y de su situacion, en 2024 se calcula una prima estandar de US$174,7
mensual. Para 2024 se considera como individuo de alto ingreso aquellos que siendo solteros

5 En Estados Unidos econdmicamente el pago se considera un impuesto y la declaracion se presenta en el
Internal Revenue Service, que es la administracion de impuestos de ese pais.

20



~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

tienen ingresos superiores a US$103.000 al afo y si esta casado superior a US$206.000 al
afno. En cuanto a cambio de situacion, si los ingresos se redujeron se solicita una disminucién
en el monto adicional que debe pagar. Los eventos que se consideran como cambio de
situacion que reduce ingreso son matrimonio, divorcio, muerte del conyuge o pérdida de
ingreso. Los individuos que prueben que tienen ingresos bajos pueden solicitar que lo
incorporen en el programa Ayuda Adicional para obtener una reduccién en la parte D, o en
los deducibles y copagos. A las partes A y B se les llama Medicare Original.

Por la parte C se paga un adicional que incluye un conjunto de planes. Y por la parte D, que
es voluntaria, se paga otra prima que depende del nivel de ingreso individual y se considera
que es un plan independiente o integrado de Medicare Advantage de acuerdo con la forma
como lo adquiera el individuo. Quien en C tenga el plan privado de pagos por servicio
(Private Fee-for-Service -PFFS) no necesita adquirir la parte D.

La parte A es el seguro de hospital: atencion médica en hospitales, en instituciones de
enfermeria especializada—excluye los centros de atencion a largo plazo—, el hospital para
enfermos terminales y cuidados de salud en el hogar para pacientes ambulatorios (SSA,
2024). Y la parte B es el seguro médico que cubre los servicios médicos, servicios de salud
preventivos, la atencion ambulatoria, servicios de salud mental, el cuidado de salud en el
hogar, el equipo médico duradero y algunos servicios preventivos. Existen unas polizas
suplementarias o Medigap que cubren los copagos, co-seguros y los gastos deducibles de la
parte B.

La parte C, ahora denominado como Medicare Advantage, cubre las partes A, B y D, por
consiguiente, para acceder a ella el individuo debe estar afiliado a las partes A y B. El
Medicare Advantage incluye los planes de organizacion para el mantenimiento de la salud,
de organizacién de proveedores preferidos, para necesidades especiales y los privados de
pagos por servicio. En C se adiciona la cobertura de oftalmologia, audicion y odontologia. Y
la parte D es la cobertura de medicamentos recetados.

Al Medicaid tienen acceso los nifios, mujeres embarazadas o individuos adultos mayores de
65 afios que sean de bajos ingresos, las comunidades indigenas y las comunidades originarias
en Alaska. Las condiciones de entrada al programa difieren por estado y por tipo de
beneficiario: calificado (QMB), de bajos ingresos especificado (SLMB), individuo calificado
(QI) o trabajador discapacitado calificado (QDWI). La calificacién de bajo ingreso se toma
del dato de porcentaje de nivel de pobreza federal. La guia general para todos los estados
muestra que para QMB en 2024 se requiere que el individuo tenga un ingreso mensual de
USAS$1.275 o si es una pareja de USAS$1.724, excepto si vive en Alaska o Hawaii; y unos
activos individuales maximos de USA$9.430 si es un individuo o de USA$14.130 en pareja.
Al ser un programa cofinanciado por los diferentes niveles de gobierno, los beneficios que
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reciben los individuos cambian de estado a estado® pero, por lo general, cubre facturas
médicas y hospitalarias.

Los trabajadores dependientes e independientes o cuenta propia compran su seguro en el
sector financiero, en especifico, en las corporaciones de seguros y pagan el impuesto de
seguro (Figura 3). El para el resto de las personas el gobierno tiene dos programas, el
Medicare que lo gestiona la Administracion del Seguro Social y el Medicaid que lo
administra el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los U.S. La gestion en ambas
entidades en sus respectivos programas consiste en la inscripcion de los beneficiarios, el
seguimiento de los servicios prestados y los pagos a las entidades privadas prestadoras de los
servicio, normalmente las empresas de seguros, pues los servicios del Medicare partes A, C
y D los contrata con el sector privado y una cantidad pequena de servicios del Medicare parte
B la entrega directamente el gobierno; y el Medicaid lo contrata con las compafiias de seguros
privadas.

Y los sistemas especiales, el de veteranos y defensa, los gestiona la Oficina de Asuntos de
Veteranos (Office of Veterans Affairs) y el Departamento de Defensa, respectivamente. La

contratacion la hacen con los proveedores: hospitales, médicos, farmacias, laboratorios, etc.

Figura 3. Sistema de salud de Estados Unidos

Congreso Leyes |
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* La linea roja indica el flujo de recursos, de ingreso o de gasto.
Fuente: disefio propio con base en SSA(2024) y HHS(2024).

® Los requisitos de ingreso y los beneficios en cada estado se pueden consultar en https://www.medicaid.gov
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El Congreso hace el control politico y la Oficina de Presupuesto del Congreso realiza analisis
de todo el sistema de seguridad social en salud. Igualmente, al cierre fiscal recibe los informes
de los resultados fiscales como los correspondientes a la gestion de la Administracion del
Seguro Social, el Departamento de Salud y Servicios Humanos, el Departamento de Defensa
y de la Oficina de Asuntos de los Veteranos.

A nivel estatal se tienen los sistemas de salud subnacional, incluido el Medicaid, pero también
los servicios de salud mental y los hospitales publicos. Y en el nivel local estan los condados
y las ciudades con los departamentos de salud y con la prestaciéon de algunos servicios
hospitalarios. En la administracion Trump los niveles subnacional y locales recibieron
mayores funciones administrativas en el servicio de salud (Rice et al., 2020), sin embargo,
eso no significa que hayan asumido prestaciones directas de servicio, al contrario, se
fortaleci6 el sector privado.

2.2.4 Francia

Tiene un seguro de salud universal de cardcter nacional y de tipo mixto. Opera un sistema de
salud tipo bismarckiano en el seguro social en salud y beveridgiano con el Sistema de Salud
Nacional (Or, et al., 2023). El sistema es heterogéneo. Existe un régimen general que aplica
a la mayoria de la poblacién, un régimen agricola para los trabajadores del sector
agropecuario, uno régimen autdbnomo para los trabajadores independientes diferentes a
profesionales y agricolas, y un régimen especial para categorias especiales como el empleo
doméstico.

Los recursos se obtienen de las cotizaciones de trabajadores que tienen como base el salario,
los aportes de las empresas y los recursos presupuestales que llegan a los hospitales ptblicos,
los establecimientos médico-sociales y la atencion ambulatoria (Ministere du Travail, 2024;
Parent, 2009). El afiliado se identifica con la tarjeta de seguridad social en salud, la Carte
Vitale, que es electronica, y es obligatoria para la poblacion. El individuo tiene la posibilidad
de comprar un seguro médico adicional, el Mutuelle, que cubre el copago, pero su adquisicion
tiene como requisito estar afiliado al seguro universal.

La poblacion tiene libertad para elegir los establecimientos que prestan los servicios de salud.
A los 16 afios la persona elige un médico de cabecera y le entregan la Carte Vitale donde
tiene almacenada la informacién sobre los derechos al seguro de enfermedad. Los padres
pueden pedir la expedicion de la tarjeta cuando las(os) nifias(os) cumplen los doce afios.

El médico de cabecera puede ser general o un especialista, y tiene la funcion de orientar al
paciente dentro del sistema de salud, es decir, de remitirlo a los servicios médicos como los
de laboratorio o a especialistas, y es su responsabilidad mantener la historia médica
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actualizada. Si el ciudadano acude directamente al especialista se le penaliza con una
reduccion en el reembolso por el costo en que incurre, excepto en caso de servicios de
emergencias, psiquiatria, pediatria, ginecologia y oftalmologia.

El sistema cubre los servicios médicos, paramédicos, odontologicos, de hospitalizacion, de
laboratorio y de medicinas (Ministére du Travail, 2024). Los servicios los presta los
hospitales, los consultorios médicos y laboratorios publicos y privados con y sin fines de
lucro. E1 60% de los hospitales son publicos, el 15% privados con 4nimo de lucro y el restante
sin animo de lucro.

Los examenes tienen cobertura total, estos y las hospitalizaciones cuando se solicitan no
necesita realizar el pago, es suficiente presentar la tarjeta de afiliacion. La mayoria de los
medicamentos no tienen copago (ticket modérateur), y aquellos que lo tienen se cubren con
el seguro adicional pues el 96% de la poblacion lo adquiere. A las mujeres embarazadas con
mas de seis meses de gestacion y a los pacientes con enfermedades de larga duracion se les
suspende los copagos. Ademads de los copagos existen las tasas y contribuciones (franchise
médicale), de €24 en intervenciones con tarifas iguales o mayores a €124, de un euro por
cada consulta o para el examen radioldgico, pero como maximo €4 diarios para el mismo
médico o laboratorio, o de €50 por afio y por persona.

El usuario paga de manera directa al establecimiento o al médico que lo atiende y a la
farmacia que le provee los medicamentos. Luego le presenta la factura al sistema y éste le
reembolsa desde el 15% para medicamentos de escasa importancia, 65% del valor monetario
de los antibioticos, o el 80,0% del costo de servicio médicos, o el 100% para enfermedades
que tienen un tratamiento largo o su valor es elevado y para medicamentos esenciales, pago
que se hace directamente a la cuenta bancaria del asegurado. Si el paciente paga el seguro
médico adicional el reembolso es del 100%. El beneficiario se convierte en un agente que
controla el costo con la obligatoriedad de pagar al recibir el servicio, ademas toma conciencia
del costo y racionaliza el uso de servicios. En el caso de las hospitalizaciones es el hospital
el responsable de enviar al sistema la factura y los datos del seguro del paciente.

El sistema de seguridad social en salud es centralizado. El Parlamento francés estudia y
aprueba la ley de financiacién de la seguridad social y define los objetivos de la seguridad
social en salud. La gestion la desarrolla el Ministerio de Trabajo, Salud y Solidaridad que
tiene la funcion rectora del sistema y es el encargado de disenar las politicas de salud,
controlar la implementacion de la Ley de Salud, regular el sistema, supervisar a los
profesionales y a los establecimientos médicos, administrar los fondos de seguridad social,
coordinar la seguridad social en salud y pensiones, asignar los presupuestos, coordinar la
distribucion de profesionales y equipos médicos, y garantizar el acceso a la salud. Recibe
apoyo de la Conferencia Nacional de Salud (Conférence nationale de santé-CNS), el Comité
de Alerta —que también informa al Congreso—, la Alta autoridad Sanitaria (Haute autorité de
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santé-HAS) y el Alto Consejo para el Futuro del Seguro de Salud (Le Haut conseil pour
I’avenir de I’assurance maladie-HCAAM). En la ejecucion la Direccion General de
Prestacion de Servicios Sanitarios (Direction générale de 1’ offre de spoms-DGOS) se encarga
de garantizar la implementacion de las politicas y la estrategia del sistema de salud.

Como se muestra en la figura 4, el sistema opera a partir de la Assurance Maladie y de la
Caisse Primaire d’Assurence Maladie (CNAM). La Assurance Maladie es la entidad
encargada de administrar el seguro de enfermedad. Coordina sus funciones con la Caisse
Nationale de I'Assurance Maladie (CNAM), responsable de emitir las tarjetas Vitale, actuar
con oficinas locales de la seguridad social en las regiones, y gestionar el procesamiento y el
reembolso de costos cubiertos por el seguro, asi como la gestion de licencias de maternidad
y subsidios familiares

En las veintidds regiones que tiene Francia operan las Agencias Regionales de Salud
(Agences regionales de santé-ARS) que tienen la funcién de prevencion, atencidon y apoyo al
sistema con el propdsito de garantizar el acceso en términos de una atencion con continuidad,
seguridad y calidad. Adaptan las politicas nacionales a las caracteristicas regionales en
términos de su poblacion y epidemiologias y lo hace con los programas regionales de salud
compuestos por los planes regionales de prevencion, de organizacion de atencion urbana y
hospitalaria, y los de organizacion médico-social.

Y en el ambito local la atencidon primaria tiene como centro los médicos generales. Las
estructuras urbanas o ambulatorias las componen médicos, odontdlogos, fisioterapeutas, etc.
independientes o asalariados que pueden operar de manera individual o en grupo, en
consultorios o en centros de salud. Estan los centros hospitalarios divididos en las categorias
de hospitales publicos, clinicas privadas con fines de lucro y los hospitales, centros
oncologicos, centros de didlisis, etc. privados de interés colectivo. Y se encuentran los
establecimientos médico-sociales que estan integrados, entre otros, por los de alojamiento
para personas mayores dependientes (los EHPAD por sus siglas en francés), y para personas
discapacitadas o en condicion de dependencia.

Figura 4. Sistema de salud de Francia
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- Assurance Maladie - Caisse Primaire Aseguradoras
d'Assurance complementarias
Maladie (CPAM) (Mutuelles)

l

| Agencias Regionales de Salud
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los fondos de salud

* La linea roja indica el flujo de recursos, de ingreso o de gasto.
Fuente: disefio propio con base en Ministére du Travail (2024)

2.2.5 Italia

Es un seguro de salud universal que opera bajo el enfoque de derechos. El derecho se hace
efectivo con las actividades de salud que llevan a cabo un conjunto de entidades publicas y
privadas integradas en el Servicio Nacional de Salud (Servizio Sanitario Nazionale-SSN). En
la legislacion italiana los servicios de salud son un recurso social que debe dar acceso y
atender a toda la poblacion en igualdad de condiciones (SSN, 2024). Los ciudadanos tienen
libertad de elegir la entidad que lo atenderd y no puede ser obligados a someterse a un
tratamiento de salud, excepto si lo ordena un juez.

El sistema se financia con impuestos nacionales y locales mas los copagos que tienen como

objetivo explicito que se haga un uso razonable de los servicios de salud. Los ciudadanos
tienen acceso a los servicios a través del Sistema de Tarjeta de Salud (Sistema Tessera
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Sanitaria), sistema que articula el Registro Nacional de Pacientes’ (Anagrafe Nazionale degli
Assistiti-ANA) con los datos del Registro Tributario. La Autoridad Sanitaria Local (Azienda
Sanitaria Locale-ASL) transmite los datos del afiliado y el Ministerio de Economia y
Hacienda emite la tarjeta electronica Tessera Sanitaria (TS-CNS) que tiene el codigo fiscal
que identifica al ciudadano. Es tinico codigo de identificacion permite que el afiliado acceda
a otros servicios de la administracion publica y sea atendido a nivel nacional porque las
entidades que prestan los servicios estan unificadas en las bases de datos® integracion
informadtica que le posibilita al sistema hacer seguimiento al gasto del sector salud.

Los beneficios que recibe el ciudadano quedan enmarcados en los Niveles Esenciales de
Asistencia (Liveli essenziali di assistenza-LEA), que son:

1. Prevencion colectiva y salud publica: el SSN garantiza un conjunto de actividades de
prevencion, vigilancia y control, que incluye seguridad alimentaria en términos de
proteccion de la salud del consumidor y sanidad animal e higiene veterinaria urbana,
entre otras.

2. Asistencia distrital: atencidon primaria en salud, emergencia sanitaria territorial,
farmacéutica, protésica, y asistencia sanitaria y social domiciliaria y comunitaria,
atencion ambulatoria especializada y sociosanitaria residencial y semi-residencial.

3. Atencion hospitalaria®: incluye cirugias, rehabilitacion, atenciéon de emergencia,
trasplante de cé€lulas, 6rganos y tejidos, y en cirugias estéticas solo se incluyen las que
se requieren por consecuencia de accidentes, de resultados de procedimientos
médico-quirtrgicos y malformaciones congénitas o adquiridas.

Los ciudadanos efectian copagos para los servicios del LEA: visitas a especialistas y pruebas
de diagndstico instrumental y de laboratorio se paga hasta un maximo de €36,15 por receta,
servicios realizados en urgencias que no sean de caricter de emergencia o de urgencia sin
hospitalizacion y tratamientos térmicos. No se paga el copago en situacion de ingreso
asociado a la edad o condicion social, la presencia de patologias raras o cronica, cuando hay
reconocimiento de condicion de discapacidad, o en los casos particulares de embarazo,
diagnodstico precoz de algunos tumores y deteccion de VIH. Desde 2000 todos los
medicamentos no tienen copago, pero para cerrar el déficit la mayoria de las regiones
introdujeron unos pagos a los medicamentos clasificados como clase A o esenciales para
enfermedades graves y cronicas. Si el ciudadano solicita en la farmacia los medicamentos de
marca paga la diferencia entre el de marca y el medicamento genérico que le receta el médico.

" Decreto Legislativo de 7 de marzo de 2005, articulo 62-ter, disponible en

https://www.salute.gov.it/portale/lea/archivioNormativalea.jsp
8  Decreto del Primer Ministro  de 1 de junio de 2022, disponible en
https://www.salute.gov.it/portale/lea/archivioNormativalea.jsp
®  Decreto del Primer Ministro de 12 de enero de 2017, disponible en
https://www.salute.gov.it/portale/lea/archivioNormativalea.jsp

27


https://www.salute.gov.it/portale/lea/archivioNormativaLea.jsp
https://www.salute.gov.it/portale/lea/archivioNormativaLea.jsp
https://www.salute.gov.it/portale/lea/archivioNormativaLea.jsp

~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

Todos los ciudadanos estan en el SSN, sin embargo, los que deseen y tengan capacidad de
pago pueden comprar con proveedores privados servicios médicos (De Belvis, 2022), que no
necesariamente son equivalentes a un seguro privado, pues la demanda se puede limitar a un
servicio en especifico como, por ejemplo, un examen de laboratorio. En el lado opuesto estan
los indigentes que al ser declarados como tales tienen acceso gratuito en el sistema.

En términos de organizacidn y gobernanza el sistema de salud italiano lo gestiona el Estado
y tiene tres niveles o LEA. El primero nivel corresponde al gobierno nacional central. El
nivel lo integra el Ministerio de Salud (Minestero della Sanitd) que tiene la direccion del
sistema, el Consejo Superior de Salud!® (Consiglio Superiore di Sanitd) que es un érgano de
consulta técnico-cientifica del ministerio que se divide en cinco secciones tematicas; el
Instituto Superior de Salud (Istituto Superiore di Sanita-ISS), dedicado a la investigacion,
control y asesoramiento técnico-cientifico en salud publica; y la Conferencia Estado-
Regiones (Conferenza Stato-Regioni) que es una instancia en la que se institucionaliza las
relaciones y la colaboracion entre el gobierno central y las regiones y las provincias
autonomas, en el ambito de sus competencias, en el financiamiento y la prestacion de servicio
de salud.

El segundo nivel es el regional que involucra al Departamento de Actividades de Salud
(Assessorato alle attivia sanitaria), la Conferencia Regional Permanente y la Agencia
Regional de Servicios de Salud. Las regiones y provincias autonomas de Trento y Bolzano
directamente o sus agencias de salud competentes son las autoridades de salud frente a los
operadores acreditados.

Y el tercer nivel es el local que incluye a las Autoridades Locales de Salud (Aziende Sanitarie
Localli-ASL), tienen personeria juridica y autonomia administrativa y financiera y su
responsabilidad es organizar la asistencia sanitaria en su territorio (Figura5) asi como
garantizar la prestacion de los servicios de salud con los hospitales, laboratorios y
consultorios publicos y privados acreditados.

El Ministerio de Salud es el responsable del disefio de la politica salud que se especifica en
el Plan Nacional de Salud que define objetivos y metas para tres afios y en el cual los tres
niveles tienen responsabilidades en la ejecucion y los resultados y que, por lo tanto, se
requiere que trabajen de manera coordinada y complementaria.

En el nivel nacional se cre6 la Comision Permanente para la Actualizacion de Tarifas, que
integrada por el Ministerio de Salud, el Ministerio de Economia y Hacienda, la Conferencia
de Regiones y Provincias Autonomas y la Agencia Nacional de los Servicios Regionales de

10 Decreto del Ministro de la Salud de 1 de marzo de 2022.
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Salud (Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali-AGENAS), y tiene el propdsito de
promover el ensayo de metodologias para calcular las tarifas de los pagos a los servicios
médicos, definir criterios para el pago de los servicios de telemedicina y actualizar las tarifas
maximas de referencia para los pagos de los servicios a los establecimientos o empresas de
salud en todas las regiones. El Fondo Nacional de Salud es quien define las inversiones en
salud para el afo fiscal.

La prestacion de los servicios de salud estd a cargo de hospitales publicos de diferentes
niveles de complejidad; los hospitales y las estructuras privadas acreditadas ante el SSN, que
son empresas con fines de lucro y que se financian con los servicios que le vende al Servicio
Nacional de Salud y a los individuos que toman la decision de adquirir el servicio privado; y
los organismos acreditados del tercer sector que son entidades sin animo de lucro, acreditadas
por el SSN, y que se financian con recursos del SSN o la demanda individual, pero cuyo
excedente se reinvierte en la salud de la comunidad. Los hospitales publicos o privados son
de tipo regional o interregional.

Figura 5. Sistema de salud de Italia

— Consejo Superior de Salud |
Parla t ini i
Mlnlsterl(I de Salud }——> Instituto Superior de Salud |
— . 7 —— Conferencia Estado-Regiones
[ Servicio Nacional de Salud-SSN L NIVEL
I o Comisién Permanente para la NACIONAL
¥ v Actualizacién de Tarifas
Fondo Nacional de Salud Agencia Nacional de los Servicios
Regionales de Salud-AGENAS
| =
Departamento de Conferencia Regional Agencia Regional de NIVEL
Actividades de Salud Permanente Servicios de Salud ™ REGIONAL
1
J‘ —
Afiliados | Prestadores

l Autoridades Locales de Salud |

» Hospitales - »L g L NIVEL

* Médicos p LOCAL

* Odontélogos Unidades Locales de Salud

* Laboratorios )

* Farmacias

* La linea roja indica el flujo de recursos, de ingreso o de gasto.
Fuente: disefo propio con base en SSN (2024) y De Belvis (2022).

El sistema de salud italiano es descentralizado, pese a que es el Gobierno Nacional Central
el que lo dirige y paga gran parte de su funcionamiento. Como de muestra en la figura 5, el
control gubernamental sobre los prestadores de los servicios se hace a nivel regional y local,
y las regiones tienen grados de autonomia para gestionar el sistema en las localidades de su
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jurisdiccion con entidades como el Departamento de Actividades de Salud (L assessorato alle
attivia sanitaria), la Conferencia Regional Permanente (Conferenza regionale permantente) y
la Agencia Regional de Servicios de Salud (L’agenzia per i servizi sanitari regionali). A nivel
municipal operan las Autoridades Locales de Salud (Aziende Sanitarie Locali-ASL) y las
Unidades Locales de Salud (USL). El control sobre las regiones con respecto a la prestacion
del servicio lo hace el gobierno nacional con el Comité Permanente de la Prestacion de los
LEA (Comitato LEA).

Los gobiernos locales y regionales pagan a los proveedores publicos y privados!!. Los
calculos de pago toman como referencia las tarifas méximas que actualiza el gobierno
nacional y que expide por decreto del Presidente del Consejo de Ministros!?, y los gobiernos
regionales modifican las tarifas de referencia’® de acuerdo con las condiciones de la region,
pero con la obligacion de cumplir el equilibrio presupuestal y con base en los acuerdos
interregionales para la compensacion de la movilidad sanitaria, siempre que el acuerdo haya
sido aprobado por la Conferencia Estado-Regiones.

2.2.6 Noruega

El seguro es universal que opera en un sistema de salud semi-descentralizado. Se cubre con
impuestos nacionales, subnacionales y locales. Los residentes reciben como beneficio la
atencion esencial, no existe una lista de beneficios médicos o de medicinas, y los servicios
especializados se entregan seglin se defina la necesidad y la evaluacion que los gobiernos
hagan de las tecnologias de salud. Los ciudadanos incurren en gastos de bolsillo en los
servicios de cuidados de largo plazo, odontologia y medicinas (Saunes, et al., 2020). Existen
seguros privados pero la compra de este tipo de seguros es baja, pese a que crecio desde 2010.

El Estado es el responsable del servicio de salud a la poblacion. El Ministerio Noruego de
Salud y Servicios Asistenciales es el rector del sistema de salud; la Direccion de Salud de
este ministerio tiene la direccion central del sistema y el Instituto de Salud Publica desempeia
es la entidad asesora. Los Consejos Regionales de Salud realizan la gestion hospitalaria y la
coordinacién de los servicios. En el plan de salud el gobierno nacional establecio 19
comunidades de atencion médica donde los municipios y los fideicomisos de salud son los
encargados de desarrollar y planificar los servicios de salud. Los fideicomisos hospitalarios

11 A los proveedores privados se les denomina instalaciones y hospitales.

12 Hasta 2024 se actualiza el Decreto del Presidente del Consejo de Ministros de 12 de enero de 2017 para
definir las nuevas tarifas de los niveles esenciales de atencion.

1 Las tarifas de referencia para 2024 se encuentran disponibles en
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2023&codLeg=95791 &parte=1%20&s
erie=null
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y farmacéuticos estdn a cargo de cuatro autoridades sanitarias regionales (Norwegian
Ministry of Health and Care Services, 2020).

Figura 6. Sistema de salud de Noruega
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* La linea roja indica el flujo de recursos, de ingreso o de gasto.
Fuente: disefio propio con base en Norwegian Ministry of Health and Care Services (2024) y Saunes, et al.
(2020).

El ministerio provee la atencion hospitalaria y la medicina especializada, los condados tienen
la responsabilidad de prestar los servicios odontologicos a los nifios y a una parte de la
poblacién vulnerable, y los municipios se encargan de la atencion primaria, la atencion a
largo plazo y la salud publica. Los gobiernos subnacionales y locales se guian por la
regulacion que expide el organo rector del sistema, en especial lo concerniente a
adquisiciones de bienes y servicios médicos. Los municipios ejecutan un tercio del gasto en
servicios de salud. El Comité de Examen y Andlisis del Sistema de Competencia General de
los municipios advierte que los municipios rurales pequetios presentan el menor grado de
cumplimiento legal en materia de salud porque tienen problemas de capacidad de gestion
(Norwegian Ministry of Health and Care Services, 2024; Norwegian Ministry of Labor and
Social Inclusion, 2024).

Los proveedores de servicios son publicos con una pequefia participacion privada. Estan
organizados en asociaciones: Spekter que aglutina a los hospitales, Virke que representa a las
organizaciones sin animo de lucro, a las farmacias y a los centros de rehabilitacion privados,
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y Norwegian Association of Local and Regional Authorities que agrupa a los empleadores
(Saunes, et al., 2020). Todos participan en las discusiones sobre regulacion del sistema e
incluso en los temas relacionados con las condiciones laborales del sector.

2.3 Las similitudes de la experiencia internacional

Los sistemas de salud de diversos paises manifiestan que el acceso y la prestacion de los
servicios de salud se abordan de varias formas, cada una acorde con el entorno sociopolitico
en que se inscriben. No obstante, existen similitudes que permiten extraer ensefianzas.

o La mayoria asume la salud con el enfoque de derechos y construyen el sistema con
un seguro de salud universal con el propdsito garantizar el acceso a la atencion.

o La equidad, la eficiencia, la suficiencia y la eficacia son dos principios basicos que
guian el disefo de los sistemas de salud y la prestacion de los servicios.

o Se le da prioridad a la atencién primaria y a los servicios esenciales.

o Por principio de eficiencia, le dan prelacion a la prevencion.

o Existen limites a los beneficios y en presencia de gobiernos regionales o locales
autonomicos se presenta una diferenciacion en la cobertura de algunos servicios.

o El financiamiento del sistema se cubre con una combinacion de impuestos y
contribuciones

o Coexisten el aseguramiento publico y privados de la salud.

o Lacantidad de prestadores de servicios de salud esta correlacionada con el tamafio de
mercado, en Alemania, con 84,4 millones de personas, tiene 105 prestadores para un
promedio de 803.663 personas por prestadora.

o En todos los paises, como es de esperarse, la salud publica queda en la orbita
exclusiva del Estado.

o Existe delegacion de responsabilidades administrativas y operacionales en diferentes
organos y niveles de gobierno.

o Los grados de descentralizacion del sistema de salud se adapta a las necesidades
locales y a la autonomia regional o municipal que tiene el pais. La parte central disefia
la politica, gestiona los ingresos, controla los costos para el sistema con la expedicion
de tarifas de referencia para los bienes y servicios, estudia las tecnologias, y
supervisa, vigila y controla la operaciéon de todo el sistema. La ejecucion y una parte
de la planeacion se hace a nivel local.

o En todos los sistemas esta presente el sector privado como prestador y proveedor. El
nivel de su participacion en la provision del servicio de salud depende de la capacidad
instalada que tiene el Estado y de la forma como quiere participar el sector privado,
por ello se presentan diferentes tipos de asociacion privada en la prestacion de los
servicios, desde las entidades sin animo de lucro como en Italia, hasta las asociaciones
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de profesionales como en Alemania. El sector privado siempre es el proveedor de
insumos, medicamentos, maquinaria y equipo.

Estas caracteristicas ensefian que los sistemas contemporaneos de salud son universales y
que en el ordenamiento de los principios situan a la equidad en segundo lugar, seguido por la
eficiencia, la eficacia y la suficiencia. A partir de ese ordenamiento se definen los beneficios
a los afiliados y se disefia el sistema delegando responsabilidades a diferentes niveles
gubernamentales y privados. La descentralizacion es inevitable por las caracteristicas locales
y regionales de la salud de la poblacion, la cantidad de usuarios y de servicios a proveer. En
todos los sistemas el sector privado es prestador de servicios de salud y proveedor de
tecnologias de salud. Por ultimo, los sistemas son financieramente desequilibrados y se
utilizan recursos tributarios para cubrir los déficits en aquellos paises donde la fuente
principal de ingresos son las contribuciones a la nomina.

2.4 Las disimilitudes de la experiencia internacional

Se destacan notables diferencias que reflejan la diversidad de enfoques y contextos. Cada
pais desarrolla su propio modelo segin su contexto cultural, econémico, politico y social.
Algunas de las principales disparidades entre los sistemas son:

o En unos sistemas los servicios de salud hacen parte de un sistema del sistema de
seguridad social, como en Alemania, en otros es independiente, como en Noruega e
Italia.

o La cesta de beneficios cambia de acuerdo con el consenso y cohesion social que se
manifiesta en la dimension politica de la sociedad.

o En unos casos predomina un sistema que tiene como centro la atencion curativa, en
otros la preventiva.

o En unos sistemas, como en Alemania y Francia, el proceso de atencién empieza con
el médico de familia o de cabecera y a partir de ahi se remite la persona a los servicios
especializados, en otros sistemas hay acceso directo a la atencion especializada y en
los sistemas con predominancia de seguro privado como en Estados Unidos, de
acuerdo con la capacidad de pago del individuo.

o La integracion de los sistemas de informacion del sistema de salud es heterogénea
entre paises, poca en Alemania, alta en Francia e Italia.

o Unos sistemas trabajan con pagador inico, como Corea, otros con multiples, como
Italia.

o Las diferencias en el tamafio de poblacién y la concentracion o dispersion en el
espacio conducen a diferentes disefios de sistemas de salud: Noruega con 5,5 millones
de personas y un disefio sencillo, Alemania con 84,4 millones de personas y un
sistema complejo o la Reptuiblica de Corea con 53 millones y un sistema simple.
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Estas diferencias resaltan la complejidad y la adaptabilidad necesarias al abordar los desafios
de la atenciéon médica a nivel internacional. Y se tiene que subrayar la importancia de
considerar las especificidades culturales y contextuales al disefar politicas y estrategias de
salud.

2.5 La arquitectura y operacion en Colombia

El sistema de salud se fundamenta en el enfoque de derechos (Ver seccion 4.1) con acceso
universal a la poblacion y cobertura integral de las contingencias. La salud hace parte del
sistema de seguridad social que se divide en dos regimenes. El primero es el contributivo
para personas vinculadas con un contrato de trabajo, los independientes con capacidad de
pago y sus beneficiarios —padres, conyuge y los hijos menores o dependientes—. El segundo
es el régimen subsidiado que cubre a las personas que no tienen la capacidad para pagar el
monto de cotizacion. Ademas, existe la posibilidad de adquirir un seguro médico privado o
medicina prepagada que es de libre eleccion para quien tenga la capacidad para comprarlo,
pero que para adquirirlo es requisito estar afiliado en el régimen contributivo.

La arquitectura vigente del sistema de salud tiene dos niveles de operacion. En el primero se
encuentran las funciones de direccion general, manejo de los fondos de recursos monetarios,
y la inspeccion, vigilancia y el control que desempefian las entidades del GNC (Figura 7). En
este ambito se encuentra la autoridad del sistema, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
que disefia, adopta, dirige, coordina, ejecuta y evalaa la politica de salud y salud publica,
dirige el sistema de vigilancia, administra recursos financieros y acredita a las entidades
promotoras de salud-EPS y a las instituciones prestadoras de servicios-IPS. Esta el Instituto
Nacional de Salud que tiene funciones de vigilancia y control en salud publica, vigilancia
epidemioldgica, gestiona el desarrollo, el conocimiento y la investigacion en salud y
biomedicina y es laboratorio nacional de referencia. Se encuentra el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y alimentos-INVIMA que cumple la funcion de inspeccion,
vigilancia y control sanitario sobre alimentos, bebidas, medicamentos, dispositivos médicos,
productos bioldgicos, plaguicidas y otros productos. Y también lo conforma la
Superintendencia de Salud que inspecciona, vigila y controla el sector salud.

En este nivel estd la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud- ADRESS que recauda y administra los recursos financieros del sistema de salud.
Es la entidad encargada de girar y pagar a las EPS por el aseguramiento, y hoy también paga
directamente a las IPS del régimen subsidiado, asi como el pago a los proveedores de
medicamentos, insumos y dispositivos no cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud. La
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Administradora liquida los pagos de acuerdo con los precios estimados por el Ministerio de
Salud y Seguridad Social para el afio y las frecuencias esperadas de uso de los servicios de
salud. Es lo que se conoce como Unidad de Pago por Capitacion-UPC. En 2023 el gobierno
no ajusto la prima con las frecuencias de 2022, incrementd la UPC en el porcentaje de la
inflacion. Como resultado, al no actualizar las frecuencias y mantenerlas en niveles del afio
anterior introdujo un riesgo financiero a los operadores del sistema y contribuy6 a deteriorar
los indicadores financieros de las EPS.

El segundo nivel, subordinado al primero, se producen y se proporcionan los servicios de
salud, en consecuencia, es donde la persona se encuentra efectivamente con el sistema. Es el
nucleo que permite alcanzar los objetivos y metas de la politica y los planes de salud, es decir,
el maximo estado de salud de la sociedad. En este nivel la administracion de la prestacion de
los servicios la hace el sector privado con las EPS y la produccion del servicio la efectaa las
IPS privadas y publicas.

Las EPS gestionan el proceso de afiliacion de los usuarios tanto en el régimen subsidiado
como en el contributivo, y les suministran a sus afiliados el Plan Obligatorio de Salud-POS
para lo cual contrata y paga a las IPS para que proporcionaran los servicios a sus afiliados y
a los proveedores de medicamentos y dispositivos médicos. Como promotoras autorizan los
servicios y los procedimientos médicos, las hospitalizaciones y la entrega de farmacéuticos.
Y las IPS prestan la atencion médica a los afiliados de las EPS con las cuales tengan contrato.
Facturan a las EPS los tratamientos y servicios prestados.

Figura 7. Sistema de salud de Colombia

35



~#~~ _Centro de Pensamiento
en Seguridad Social

~/(EPESS

DIRECCION Y I Ministerio de Salud y Seguridad Social Saluc?:zblica
ORIENTACION
e N R
INVIMA
VIGILANCIAY T Superintendencia
CONTROL Nacional de Salud
W REGIMEN | [ Departamentos |————— |
SUBSIDIADO
y
EPS
ADMINISTRACION Y gura
PRESTACION DE LOS Dand
SERVICIOS  — an oe
AFILIADOS | beneficios
A 4
IPS - ESE
Presta el servicio |
i)

a

\

|
Aseguradoras de salud prepagada |«

— I

* La linea roja indica el flujo de recursos, de ingreso o de gasto.
La linea marrén indica la vigilancia y control
Fuente: disefio propio

Los afiliados reciben los servicios, medicamentos, bienes y dispositivos médicos previstos
en el Plan de Beneficios en Salud. La ley estatutaria de la salud, Ley 1751 de 2015, sefiala
que los servicios y tecnologias de salud se suministren de manera integral, por eso el POS es
igual para los dos regimenes. Existen exclusiones en servicios y tecnologias que anualmente
adopta el Ministerio de Salud y Proteccién Social'®, la mayoria de ellas en servicios médicos
se catalogan como de caracter estético y las de medicamentos se relacionan con no esenciales
y de venta libre como el acetaminofén. Estas exclusiones y algunos medicamentos o bienes
que no estan excluidos pero que por diferentes motivos las EPS no se los entregan a sus
afiliados, explican los gastos de bolsillo de los hogares, lo que deja a Colombia en el ambito
internacional como uno de los paises con menor nivel de este rubro de gasto.

14 Para la vigencia 2024 véase la Resolucién No. 641 de 2024 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Disponible en https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/DE/DI1J/resolucion-0641-
de-2024.pdf .
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3 LA ORGANIZACION INDUSTRIAL DEL SERVICIO DE SALUD

3.1 La experiencia internacional

3.1.1 Alemania

Tipo de sistema de salud. Cuenta con uno de los mejores sistemas de salud del mundo
(Subseccion 2.2.1), con una gran cobertura en salud, cortas listas de espera y buena
tecnologia, sin embargo, los costos de atencion médica estan entre los mas caros de Europa.

Dinamica poblacional: La poblacion estd envejeciendo: uno de cada cinco alemanes tiene
65 afios 0 mas y alrededor del 6% de la poblacion tiene mas de 80 afios, grupo etario que
aumentara atin mas en el futuro. En particular, la proporcion de personas en edad de trabajar
pas6 de 51,65% en 1980 a 57,16% en 2022 (World Bank, 2023).

Cobertura. Es uno de los paises europeos con el mayor gasto en salud. Existe un grado
relativamente bajo de copago, con un 13.6% del gasto en salud proveniente de gastos directos
de bolsillo de los hogares. El sector de la salud es un importante sector de empleo,
proporciona trabajo a casi 5.7 millones de personas y represento el 12.3% del empleo total al
final de 2018. Entre 2000 y 2018, el nimero de personas que trabajan en el sector de la salud
aumentd en 1.653.000 equivalente a un crecimiento de 41.1% (Statistisches Bundesamt,
2024).

Regulacion. Existe una fuerte separacion sectorial de los servicios: la salud publica, la
atencion ambulatoria, la atencion hospitalaria, y la atencidn a largo plazo estan separadas y
organizadas de manera diferente en términos de planificacion, financiacion y gobernanza.
Esta fragmentacion y gobernanza descentralizada y compleja presenta desafios para la
atencion de salud en términos de coordinacion y continuidad de la atencion, calidad de los
servicios para los pacientes y eficiencia en la asignacion de recursos.

La remuneracion de las farmacias estd regulada en la “Ordenanza de precios de productos
farmacéuticos con receta médica” (AMPreisV), que se aplica a todo el mercado con receta
médica independientemente de la fuente de pago. Los hospitales y las farmacias comunitarias
pueden dispensar medicamentos. Las farmacias en linea y por correo tienen los mismos
requisitos legales que las tradicionales y se usan principalmente para medicamentos sin
receta. Los productos no etiquetados como "solo en farmacia" también pueden venderse en
droguerias, tiendas de alimentos saludables y supermercados (Bliimel et al., 2020).
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Infraestructura de oferta. Cuenta con una amplia red de hospitales, con un promedio de un
hospital por cada 68.000 habitantes. La disponibilidad de atencién hospitalaria es alta en
general, aunque es mejor en areas urbanas que en areas rurales. En 2016, el 90,4% de la
poblacion urbana podia llegar a un hospital de atencidon aguda en 15 minutos en automovil,
en comparacion con solo dos tercios de la poblacion rural. La utilizacion tanto de la atencidon
hospitalaria como ambulatoria es elevada, y hay indicaciones de un exceso de servicios, lo
que también se refleja en un alto consumo de productos farmacéuticos. En 2018, habia un
total de 1.925 hospitales que proporcionaban 498.192 camas. De estos, 552 hospitales eran
de propiedad publica, 650 eran privados sin fines de lucro y 723 eran hospitales privados con
fines de lucro, con participaciones de camas del 48%, 33% y 19%, respectivamente (Bliimel
et al., 2020).

Tecnologia de informacion. En términos organizacionales a nivel nacional, la introduccion
de la tarjeta de salud electronica (elektronische Gesundheitskarte - eGK) es, como mucho, el
proyecto mas importante para el intercambio estandarizado de informacion en todos los
sectores de atencion médica. La introduccion de la eGK, asi como la garantia de un
intercambio seguro de datos, es encomendada a las asociaciones corporativas y a la gematik
GmbH desde 2005. A partir de 2015, el uso de las tarjetas de salud electronicas es obligatorio
para que los asegurados tengan derecho a los beneficios del seguro de salud obligatorio.

Mercados. La industria farmacéutica en Alemania es una de las mas poderosas entre los
paises desarrollados y contribuye significativamente al mercado de exportacion. En 2018,
119.535 personas estaban empleadas en 364 empresas productoras de productos
farmacéuticos. Los medicamentos son altamente regulados y su entrada al mercado es
responsabilidad compartida entre el Instituto Paul Ehrlich (PEI) y el Instituto Federal de
Medicamentos y Productos Médicos (BfArM). La regulacion nacional se aplica a los
medicamentos no aprobados por la Agencia Europea de Medicamentos (EMA). Existen
procedimientos especificos para medicamentos huérfanos y otros, y el reconocimiento mutuo
se utiliza cuando un medicamento ya estd en el mercado en otro pais. En casos de peligro
publico, solo el BfArM puede rechazar la entrada al mercado de un medicamento.

Otros aspectos. Entre los retos que enfrenta, se encuentra la separacion marcada entre la
atencion ambulatoria y hospitalaria, lo que dificulta la coordinacioén del tratamiento; y un
marco de gobernanza complejo que promueve el incrementalismo y dificulta las reformas.

3.1.2 Corea del Sur

Tipo de sistema de salud: Es un pais que desde la posguerra experimenta una notable
recuperacion en términos de infraestructura. Es un sistema de aseguramiento social, con una
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amplia participacion del mercado y seguros voluntarios. Es reconocido como lider en
innovacion médica y figura entre los paises con la mejor atencion médica a nivel mundial.
Su sistema de salud es centralizado desde 1977, aunque algunas areas tienden a
descentralizarse. Con la reforma de 1989 y en solo 12 afios se instaur6 la cobertura universal
(Moon, 2012). El parlamento coreano aprob6 una reforma del sistema de financiacion que
exigia que todos los fondos de enfermedad se fusionaran en un tinico plan de seguro nacional.
Hasta ese momento, operaban mas de 350 sociedades de seguros de salud, a las que
pertenecian los trabajadores, segiin su profesion o lugar de residencia. La introduccion del
seguro nacional de salud condujo a la adopcidon de un modelo de pagador unico (Subseccion
2.2.2), con tasas de contribucion uniformes y el mismo paquete de beneficios (Toth, 2021).
Como resultado de la implementacion de la cobertura universal aument6 la demanda de
servicios médicos.

Dinamica poblacional: El sistema de salud estd influenciado por la distribucién de la
poblacion, la proporcion de personas en edad de trabajar pas6 de 61,2% en 1980 a 40,96%
en 2022 (World Bank, 2023), y mas del 50% de los coreanos residen en el 4rea metropolitana
de Seul. Aunque esta ciudad cuenta con una politica de salud publica bien desarrollada, la
alta concentracion de poblacion presenta desafios. Los pacientes de todo el pais tienen la
libertad de elegir la clinica de su preferencia para recibir atencién médica, esto provoca una
migracion significativa de personas hacia hospitales en las principales ciudades, como lo
sefiala Moon (2012). Este problema se intentd abordar con incrementos en los copagos para
desincentivar las visitas hospitalarias en ciudades principales, pero no fue suficiente y resulto
en una disminucion en los niveles de calidad del sistema.

Cobertura: En el informe de la OCDE sobe el sistema de salud se indica que en 2018 la
cobertura del NHI fue de 97%. El porcentaje restante corresponde al Programa de Ayuda
Médica que cubre a personas de bajos ingresos. El 86,9% de los hogares surcoreanos cuentan
con un seguro privado de salud con el que buscan cubrir gastos relacionados con
enfermedades costosas, tratamientos contra el cancer o para protegerse ante accidentes. Esto
se refleja en que en 2019 el pago propio representd un poco mas del 30% del gasto en atencion
médica, cifra que supera el promedio de la OCDE que es de un 20%. El gasto en la
contratacion de seguros privados aumenté como producto de la pandemia.

El porcentaje de hogares con seguro privado se justifica por los copagos que fluctiian entre
el 20% y el 60% para servicios de salud especificos (y una tasa de contribucion promedio del
5,08% del salario, y una contribucion adicional de un seguro a largo plazo, 4,78% de las
contribuciones al Seguro Nacional de Salud-NHI). No es sorprendente que el NHI se financie
principalmente de contribuciones, subsidios y gastos de bolsillo.

Ademés, como un indicador de la robustez del sistema de salud, se introdujo el seguro
obligatorio de cuidados a largo plazo (LTCI) en 2008, cuyo financiamiento se basa en los
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ingresos y activos de los ciudadanos. Este programa beneficia a personas con una edad
minima de 65 afnos o a aquellos que padecen enfermedades como la demencia o dafos
cerebrovasculares.

Oferta de infraestructura: El nimero de clinicas y profesionales médicos crecio, aunque
de manera desigual entre lo publico y lo privado. Se ampliaron los servicios publicos de
atencion de salud en zonas rurales donde rara vez se producia inversion del sector privado.
En 1980, habia apenas 80 hospitales, cifra que llegd a 296 para 2006, mientras que el nimero
de médicos se duplicé en ese periodo, paséd de 42.554 a 85.369.

Los hospitales especializados, como los hospitales psiquidtricos y los hospitales
antituberculosos, y los centros de salud publica para los servicios de atencidon primaria de
salud eran establecimientos publicos. La expansion de la infraestructura y el personal médico
después de las reformas de salud de 1989 y 2000 fue crucial para satisfacer la creciente
demanda de atencion médica en el pais. Esto fue especialmente importante después de que,
hasta la década de 1980, se comenzara a prestar atencion a la necesidad de un cambio
estructural en el sistema de salud. (Bae Chun et al., s. f.).

En lo concerniente a los servicios hospitalarios, la mayoria de los médicos ejercen en
consultorios de caracter privado, y la mayoria de los hospitales son de propiedad privada. Es
relevante sefialar que la atencion brindada en clinicas y hospitales de indole privada esta
cubierta por el NHI. Ademas, el HIRA supervisa la calidad de estos servicios (Subseccion
2.2.2). Por otro lado, en las zonas metropolitanas abundan las clinicas privadas, mientras que
en las zonas no metropolitanas su presencia es menor. En estas ultimas, los centros de salud
publicos parecen desempefiar un rol mas prominente en la prestacion de atencion primaria de
salud. (OECD, 2019). De manera interesante, el 67% de las clinicas para inicio de siglo, ya
habian incluido los historiales electronicos, y cuentan con sistemas avanzados en tecnologia.

Mercados: En 2009 solo cinco fabricantes entre las empresas farmacéuticas empleaban a
mas de 1000 personas. La mayoria de estas empresas son pequeias, con alrededor de 30
trabajadores en promedio, y se centran en el desarrollo de genéricos. Para que un genérico
pueda circular en el pais, solo se requiere que tenga los mismos ingredientes, forma de
dosificacion y concentracion que el medicamento original, ademas de obtener el permiso del
médico que lo receta (Korean Pharmaceutical Manufacturers’ Association, 2009).

A medida que la globalizacion continua, las fusiones para aumentar el tamafio de las empresas
serdn inevitables si estas quieren sobrevivir a la fuerte competencia de las empresas
farmacéuticas globales y extranjeras. Las grandes empresas farmacéuticas, en particular, son
reconocidas por su liderazgo en investigacion y desarrollo (I+D), con algunas invirtiendo
hasta el 90% de sus utilidades en esta area, como se menciona en el sitio web de la Asociacion
de Investigacion y Desarrollo de Corea (KDRA, 2023).
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En contraste con otros paises, como Japon, el proceso de autorizacion de mercado no es muy
complejo. Los fabricantes tienen que presentar datos sobre seguridad y eficacia cuando
desarrollan un nuevo producto. Ademads, aunque no existen regulaciones estrictas para
controlar la disponibilidad de medicamentos alternativos o complementarios, si hay un sélido
sistema de regulacion de precios. Este sistema se establecidé como respuesta a situaciones en
las que los costos farmacéuticos representaban casi el 30% del gasto total en atenciéon médica.

Otros aspectos. El desarrollo futuro del sistema de atencion médica de este pais dependera
de que los principales interesados asuman la responsabilidad de asegurar un cambio de
paradigma desde la predominancia actual de la atencion médica aguda hacia un mayor
enfoque en la atencion médica preventiva. Este objetivo es fundamental en términos de
mantener tanto la sostenibilidad del sistema nacional de salud como la salud de la poblacion
en una era de crecientes enfermedades cronicas.

3.1.3 Chile

Tipo de sistema de salud. El sistema de salud chileno es ampliamente reconocido por
muchos expertos como uno de los mejores en América Latina. Este sistema de salud se pone
a prueba en varios factores, incluyendo el avanzado estado de envejecimiento poblacional,
una baja tasa de fecundidad y en paralelo, una mortalidad reducida.

Los hospitales, especialmente los situados en grandes urbes como Santiago, destacan por su
alta tecnologia y calidad, compiten favorablemente con instituciones de paises europeos y
estadounidenses a un costo considerablemente menor. La reforma de salud implementada a
principios de siglo instaurd una cobertura universal, ofrece paquetes de beneficios médicos
que abarcan una lista prioritaria de mas de 50 condiciones de salud, respaldadas por garantias
especificas legalmente establecidas, como acceso, calidad, oportunidad y proteccion
financiera.

Tiene una administracion descentralizada, donde la responsabilidad de organizar la
educacion, los servicios sociales y la atencion primaria de salud recae en los municipios. A
nivel regional, las Autoridades de Salud Regional (SEREMIS) juegan un papel importante
en el disefio e implementacion de acciones de salud publica. Diversos modelos de sistema
coexisten en el sistema de salud, el sistema publico es de tipo seguridad social, el sistema
asistencial publico provee atencion gratis a los asegurados publicos, y los seguros y
proveedores asistenciales privados tienen modalidad de mercado (Gattini y Morales, 2023).

La deduccion estandar de nomina es del 7%, lo cual mantiene parcialmente el sistema publico
de salud, FONASA, lo demads va por parte de financiaciéon gubernamental. Sin embargo, toda
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la gobernanza, regulaciéon y supervision son realizadas por el Ministerio de Salud. La
distribucion entre los sistemas publicos y privados en salud muestra que la sanidad publica
se enfoca en atencidn primaria, el sector privado tiende a centrarse en servicios secundarios
especializados. Aproximadamente el 20% de la poblacion opta por tener un seguro de salud
privado, y el nimero de instalaciones se divide equitativamente entre publicas y privadas,
pero el nimero de ciudadanos que utiliza las instalaciones publicas es aproximadamente
70%.

Dinamica poblacional. Las proyecciones con base en el Censo 2017, estos fendmenos se
intensificardn con el tiempo, previéndose que para 2050 haya 176 personas mayores de 64
afios por cada 100 menores de 15 afios (INE, 2017). En particular, su proporcién de personas
en edad de trabajar pasé de 61,42% en 1980 e a 45,66% en 2022 (World Bank, 2023).

Cobertura. Es importante destacar que aproximadamente el 25% de la poblacion chilena
reside en zonas con alta ruralidad, cubriendo cerca del 82% del territorio nacional (OECD,
2020). Por ende, alcanzar una cobertura de salud efectiva en estas areas requiere de esfuerzos
adicionales en términos de politicas de cobertura sanitaria.

La cobertura de salud es proporcionada principalmente por el Fondo Nacional de Salud-
FONASA, financiado por el Estado, o por esquemas de cobertura privada como las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). FONASA abarca aproximadamente al 78% de
la poblacidn, mientras que las ISAPRES cubren alrededor del 17-18%, y un 3-4% adicional
esta bajo un esquema de seguro de las Fuerzas Armadas.

Oferta de talento humano. Dos tercios de las camas de hospital de Chile atienden a
ciudadanos pobres y de clase media. Las listas de espera para cirugias electivas son comunes
y la satisfaccion del publico con la atencion médica estd disminuyendo. Los planes
gubernamentales anteriores para mejorar la calidad de los hospitales publicos han pasado por
alto la mejora de la fuerza laboral de enfermeria como solucidn, recomendando en cambio
proporciones paciente-enfermera sustancialmente peores que los estandares internacionales,
como lo ilustran las leyes de personal de enfermeria seguro en California (EE.UU.) y
Queensland (Australia) de no mas de cinco pacientes por enfermera y el personal de atencion
de cabecera se mezcla con porcentajes bajos de enfermeras. Ademas, Chile tiene una de las
proporciones de enfermeras por médico mas bajas entre los paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economico-OCDE, con cerca de 1,2 enfermeras por médico en
Chile, en comparacioén con un promedio de tres en los paises de la OCDE. enfermeras por
médico, que se considera el estandar de productividad. (Lancet, 2021)

Tecnologia de la informacion. El Ministerio de Salud promueve iniciativas para modernizar
los sistemas de salud y mejorar la eficiencia a través de la implementacion de tecnologias de
la informacidn, incluidos los registros electronicos de salud (INE,2022). Sin embargo, el
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progreso en la adopcion y la implementacion de ERS puede variar segun la region y la
institucion de salud.

Otros aspectos. El sistema de salud es eficiente y tiene una excelente relacion entre costos y
cobertura. Sin embargo, enfrenta desafios significativos debido al crecimiento de la
poblacion en edad de jubilacion y las enfermedades costosas asociadas a la edad, lo que
aumenta la demanda de servicios médicos. Y los problemas de salud publica como la
obesidad y el tabaquismo requieren una atencion prioritaria.

3.1.4 Estados Unidos

Tipo de sistema de salud. Su sistema de salud, descrito en la subseccion 2.2.3, es
considerado como uno de los mas costosos del mundo, enfrenta el desafio de alrededor del
10% de su poblacion sin cobertura médica, cifra que disminuy6 en afios recientes. A pesar de
ser menos efectivo en comparacion con otros paises, la mayoria de los ciudadanos obtienen
su cobertura a través de seguros médicos privados. En 2016, el 45% del gasto nacional en
atencion médica fue financiado por los gobiernos federal, estatal y local, mientras que el resto
provino de empresas, hogares y otras fuentes privadas. El porcentaje de personas en edad de
trabajar pas6 de 50,94% en 1980 e incrementd marginalmente a 54,05% en 2022 (World
Bank, 2023).

Dinamica poblacional. La poblacion del pais crecié un 0,4% en 2022, tras casi estancarse
en un 0,1% en 2021, cuando el coronavirus exacerbd una tendencia de crecimiento mas
moderado en afios anteriores. El 2021 fue la primera vez desde 1937 que la poblacion
estadounidense creci6 en menos de un millon de personas, lo que refleja el crecimiento
numérico mas bajo desde al menos 1900, cuando la Oficina del Censo comenzo a realizar
estimaciones anuales de poblacion. La migracion internacional neta -el nimero de personas
que entran y salen del pais- afiadi6 alrededor de 1,01 millones de personas entre 2021 y 2022
y fue el principal motor del crecimiento poblacional.

Regulacion. Se emplea un modelo mixto de financiamiento de la salud, con
aproximadamente la mitad de los gastos cubiertos por el gobierno y la otra mitad por seguros
privados y gasto de bolsillo. Los mayores aumentos en los gastos de bolsillo entre 1995 y
2006 fueron experimentados por aquellos con seguro publico que no es Medicaid (60%), los
no asegurados (46%) y las personas en o por debajo de la linea de pobreza (35%), en
comparacion con aquellos con cobertura privada (15%) (Paez et al., 2009). A pesar de esta
disparidad en el crecimiento de los gastos de bolsillo, los gastos de bolsillo como porcentaje
del gasto total en salud han estado disminuyendo constantemente desde 2006 para adultos no
ancianos, con los adultos no asegurados experimentando las mayores disminuciones.
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Tanto los pagadores publicos como los privados compran servicios de salud a proveedores
sujetos a regulaciones impuestas por gobiernos federales, estatales y locales, asi como por
organizaciones reguladoras privadas. Sin embargo, hay una planificacion publica
relativamente limitada en términos de regulacion, con poca planificacion coordinada a nivel
del sistema en comparacién con otros paises, aunque a veces se utilizan incentivos para
promover la prestacion de servicios en areas desatendidas.

Oferta de infraestructura. A diferencia del crecimiento en la atencion ambulatoria, el
nimero de hospitales disminuy6 significativamente de 1980 a 2015 (de 6.965 a 5.564)
(Casalino et al., 2018). Las consolidaciones y cierres de hospitales desde la década de 1980
que contribuyeron a esta disminucion estan relacionados con cambios en el pago hospitalario
y el surgimiento del cuidado gestionado. Dichos hospitales mayoritariamente son de
propiedad privada y pueden ser propiedad de organizaciones de atencion médica, como
sistemas de salud o cadenas hospitalarias, o de entidades corporativas.

Oferta de talento humano. Hay 2,7 médicos en ejercicio por cada 1.000 habitantes (el
promedio de la OCDE es 3,7); y 12,0 enfermeras en ejercicio (promedio de la OCDE 9,2.
(OECD health at glance, 2023). Si bien Estados Unidos tiene un mayor nimero de empleados
hospitalarios que la mayoria de los paises comparables, casi la mitad de esa fuerza laboral
estd compuesta por personal no clinico que no participa directamente en la prestacion de
atencion.

Mercados. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) regula la industria
farmacéutica en EE. UU., utilizando un proceso de aprobacion que abarca desde pruebas en
animales hasta cuatro fases de pruebas en humanos. La Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio agiliza este proceso para los medicamentos biosimilares, con lo que generd un ahorro
estimado de $44 mil millones entre 2014 y 2024 en el sistema de salud estadounidense (Rice
et al., s.f.). Los Estados Unidos tienen un problema tanto de uso excesivo como inadecuado
de medicamentos farmacéuticos. Se observa un uso indebido con medicamentos como
antibidticos, antidepresivos, psicotropicos y opioides. Entre los ancianos, la prescripcion
inapropiada y el uso de multiples medicamentos simultdneamente (polifarmacia) son
preocupaciones importantes debido al riesgo de eventos adversos graves.

Tecnologia de informacion. Un aspecto clave de la Tecnologia de la Informacion en Salud
(HIT) es el uso de registros de salud electronicos (EHRs), también llamados registros
médicos electronicos (EMRs). Estos sistemas son utilizados por los proveedores para
mantener y actualizar la informacién del paciente, ingresar 6rdenes médicas y reportar
resultados. Aunque los términos EMR y EHR se utilizan indistintamente, la principal
diferencia radica en que los EMRs son el registro médico legal de una instalaciéon y no son
interactivos entre organizaciones, mientras que los EHRs tienen interoperabilidad
interorganizacional. La mayoria de los sistemas en uso son EMRs, lo que significa que no
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son interoperables entre proveedores. Aunque se busca desarrollar la interoperabilidad, el
progreso es lento debido a desafios técnicos y de privacidad (Rice et al., s.f.).

Otros aspectos. Los estadounidenses se enfrentan a un desafio fundamental: la falta de
didlogo efectivo, y mucho menos consenso, sobre como mejorar su sistema de atencion
médica. La brecha entre las opiniones de los dos principales partidos politicos, los
Demoécratas y los Republicanos, sigue ampliandose, con poco esfuerzo hacia la busqueda de
soluciones comunes. Este clima tiende a generar estancamiento, ralentizando la capacidad
del pais para innovar y mejorar el sistema de salud. Resolver los problemas mas complejos
de financiamiento, entrega y politicas de salud depende tanto de encontrar puntos en comun
como de las ciencias médicas, sociales, del comportamiento y organizacionales.

3.1.5 Finlandia

Tipo de sistema de salud. Tiene una cobertura sanitaria integral a sus residentes,
descentralizado en la provision de servicios de salud, con algunos elementos centralizados
en la financiacion de la salud, como el sistema de seguro nacional de salud (NHI, por sus
siglas en inglés). Se puede considerar un sistema de tipo universalista, con coparticipacion
de aseguramiento social y de seguros voluntarios. La proporcion de personas en edad de
trabajar pas6 de 47,67% en 1980 a 62,46% en 2022 (World Bank, 2023).

La financiacion del sistema se da por diversos mecanismos, entre estos, se incluyen fondos
estatales, contribuciones obligatorias al seguro nacional de salud, gastos de los empleadores,
seguros de salud voluntarios y pagos directos de los hogares. La mayoria de la poblacion se
concentra en las areas urbanas del sur y oeste del pais, mientras que el 15% de la poblacién
vive en areas rurales.

El gasto de bolsillo por persona se duplicd, en términos de paridad de poder de compra, pasé
de US$ 423 en 2000 a US$ 837 en 2016. Antes de la crisis financiera de 2008, el crecimiento
per capita del gasto publico en salud superaba al crecimiento en los gastos de bolsillo (8% y
5% de crecimiento anual promedio entre 2000 y 2008, respectivamente), mientras que desde
2009 el gasto de bolsillo per capita aumentd a un ritmo mas rapido (4% frente a 3% de
crecimiento en el gasto publico) (WHO, 2018). En términos generales, el Estado cubre
aproximadamente el 64% del gasto en salud, mientras que alrededor del 14% proviene del
seguro nacional y un 22% proviene de fuentes privadas. Con respecto a la composicion del
gasto, el 79% proviene de fuentes publicas, mientras que un 16,4% corresponde a pagos
directos de bolsillo y el 4.5% restante se destina a seguros médicos voluntarios.

Alrededor del 17% de la poblacion estd cubierta por seguro de salud voluntario (VHI). Con
el aumento en la cobertura de VHI en los ltimos afios, las aseguradoras cada vez mas buscan
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proporcionar tanto financiamiento como prestacion de servicios. Por ejemplo, la cooperativa
OP Pohjola, una organizacion financiera que proporciona servicios bancarios y de seguros,
establecié varios hospitales con el objetivo de tratar a pacientes de alto costo. Otras
compaiiias de seguros tienen planes de expandir el alcance y la escala de los servicios de
salud que brindan. Por otro lado, desde 2017 se observa un proceso de centralizacion de los
servicios de atencion médica especializada de alto nivel que tiene como objetivo mejorar la
eficiencia en la prestacion del servicio, pues previamente se observaba una dispersion de
pequetios hospitales enfocados en atencion primaria, lo que generaba marcadas diferencias
regionales.

Infraestructura de oferta. La infraestructura hospitalaria se modificé en los ultimos afios.
Después de una reforma en la atencion especializada en la década de 1990, se establecieron
20 distritos hospitalarios en el territorio continental, que gestionan 15 hospitales regionales
y cinco hospitales universitarios en ciudades clave. Estos hospitales ofrecen una amplia gama
de servicios de atencién secundaria, mientras que la atencion terciaria se brinda
principalmente en los hospitales universitarios. Ademas, hay hospitales locales mas pequefios
mantenidos por los distritos y los municipios, aunque su nimero disminuyé debido a cierres
y fusiones. En 2015, habia 64 hospitales locales (Mikkola, 2015), sin embargo, algunos de
ellos fueron cerrados, fusionados o reperfilados para ofrecer un alcance de servicios mas
limitado, con solo 21 hospitales publicos locales registrados en 2016 (Hikkinen y Matveinen,
2018).

Oferta de talento humano. Segun datos de 2016, el 66% de los médicos trabajaban en el
sector municipal, con un 44% laborando en hospitales y un 22% en centros de salud. Ademas,
un 18% de los médicos trabajaban en centros o clinicas médicas privadas. En el periodo
comprendido entre 1996 y 2016 la cantidad de médicos que trabajaban en hospitales aumento
un 29%, mientras que el nimero de médicos en atencion primaria aumentd un 21%; y los que
trabajaban en otros lugares (principalmente en atencidon médica privada y ocupacional)
aumento un 67% (THL, 2019).

Mercados. La industria farmacéutica esta dominada por una sola empresa nacional, Orion
Ltd, que se centra en productos genéricos. La mayoria de los productos farmacéuticos se
importan debido a la falta de instalaciones de produccion locales. Dos mayoristas principales
suministran productos a las farmacias. En cuanto a la regulacién de medicamentos, la lleva a
cabo la Agencia Finlandesa de Medicamentos (FIMEA), que ademas otorga permisos para
operar farmacias. Ademas, tiene la facultad de permitir a los farmacéuticos establecer
farmacias subsidiarias adicionales en areas donde no sea econdmicamente viable operar una
farmacia independiente. En las zonas rurales es comun encontrar puntos de servicio para la
provision de medicamentos de venta libre y recetados previamente ordenados. Desde 2013
se implementd el sistema de receta electronica, convirtiéndose en el unico método de
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prescripcion en 2017, excepto en casos de fallas técnicas y emergencias (Keskiméki et al.,
2019).

Otros aspectos. Durante la ultima década, la capacidad para satisfacer las necesidades de la
poblacion disminuyd, evidenciada por largos tiempos de espera en atencién primaria y
especializada, y altas tasas de necesidades no satisfechas. Se busca una mayor centralizacion
administrativa para abordar las deficiencias del sistema de salud, como la débil direccion
nacional y la fragmentacion. A pesar de varios intentos de reforma, atin no se logran mejoras
significativas. Sin embargo, se realizaron algunos avances, como la centralizaciéon de la
atencion de emergencia y los servicios especializados. El gobierno planea continuar con la
reforma, centrada en la creacion de autoridades regionales para coordinar todos los servicios
de salud y sociales.

3.1.6 Francia

Tipo de sistema de salud. Es el pais lider en la mejora de la atencion en salud segiin la OMS,
tiene un sistema de salud que destaca por su combinacion de financiacion publica, seguridad
social y atencion médica privada, lo que lo convierte en un modelo de sistema publico-
privado en la prestacion de servicios de salud (Subseccion 2.2.4). La proporcion de personas
en edad de trabajar en este pais pas6 de 57,12% en 1980 e incrementd a 63,55% en 2022
(World Bank, 2023).

Regulacion. Aunque el Ministerio de Salud juega un papel crucial en el sistema, las reformas
anivel regional y nacional desafian su autoridad tradicional (Or et al., 2023). A nivel regional,
las autoridades de salud se encargan de la salud publica y la planificacion financiera, mientras
que, a nivel nacional, la Alta Autoridad de Salud supervisa tecnologias, hospitales,
profesionales de la salud y el paquete basico de beneficios.

La gestion de los copagos en Francia se destaca por su eficacia, ya que el pais registra uno
de los porcentajes mas bajos de gastos de bolsillo en comparacion con otros paises de la
Union Europea (9%, frente al promedio del 15%), lo que indica una carga financiera mas
ligera para los ciudadanos en términos de gastos de salud directos (Or et al., 2023). En gran
medida, la poblacién cuenta con un seguro de salud privado, el cual cubre los costos
compartidos establecidos por el sistema publico de salud. La amplia disponibilidad de
productos de seguro de salud voluntario (VHI) permite a los ciudadanos seleccionar entre
diversas opciones que incluyen cobertura de co-seguros, cargos adicionales y beneficios
complementarios mas alla del plan basico, especialmente en areas como odontologia y
optometria. Para aquellos que no optan por el seguro privado, existe la posibilidad de acceder
a un seguro médico voluntario gratuito ofrecido por el fondo SNS o el gobierno, lo que
garantiza una cobertura de salud adecuada para la mayoria de la poblacion (Rodwin, 2018).
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Infraestructura de oferta. Al final de 2019, habia 3.008 hospitales en Francia. De estas
instalaciones, el 45% eran hospitales publicos, el 33% eran hospitales privados con fines de
lucro y el 22% eran hospitales privados sin fines de lucro (Etablissements de santé privés
d'intérét collectif, ESPIC). Todos los hospitales necesitan una autorizacion, emitida por la
agencia regional de salud correspondiente (ARS) para proporcionar diferentes tipos de
atencion (DREES, 2021). Aproximadamente 1.9 millones de personas, es decir, el 7% de la
fuerza laboral activa en Francia, trabajaban en el sector de la salud en 2016 (en comparacion
con 1.4 millones en 2000) (DREES, 2016). En particular, las regiones rurales con baja
densidad de poblacion, pero también ciertas areas urbanas econdmicamente desfavorecidas,
combinan la lejania tanto de la atencion primaria como de los especialistas.

En términos de la organizacion de las instituciones, las publicas representan alrededor del
65% de la capacidad y actividad hospitalaria. Las instalaciones privadas con fines de lucro
representan otro 25%, y las instalaciones privadas sin fines de lucro representan el resto. La
HAS no permite elegir entre planes de seguro médico para las prestaciones esenciales
cubiertas por el programa. Tampoco permite que los fondos locales de seguros de salud
celebren contratos selectivos con “proveedores preferidos”. La competencia ocurre entre
proveedores de atencion médica, no entre el pequefio numero de aseguradoras a las que se
asignan los beneficiarios segliin su ocupacion.

Mercados. La industria farmacéutica en Francia estd compuesta por empresas tanto
nacionales como internacionales, con un fuerte enfoque en investigacion y desarrollo. El pais
tiene importantes compafiias farmacéuticas como Sanofi y Servier, ademas de la presencia
de gigantes internacionales como Pfizer y Novartis. Francia invierte considerablemente en
investigacion y desarrollo, y opera dentro de un estricto marco regulatorio. La industria
interactia con un sistema de salud universal, lo que afecta la fijacion de precios y reembolsos.
Aunque enfrenta desafios como la competencia de genéricos y regulaciones (Or et al., 2023).

Tecnologia de informacion. Las herramientas de salud electronica para facilitar el
intercambio de informacidn, como los registros médicos electronicos, son numerosas, pero
estan poco coordinadas, y las encuestas sugieren que su uso sigue siendo menor en Francia
en comparacion con los paises europeos vecinos. Del mismo modo, la implementacion de las
recetas electrdnicas es lenta.

Otros aspectos. La ausencia de un marco nacional de evaluacion del desempefio del sistema
de salud para monitorear y evaluar el desempefio del sistema de salud reduce la capacidad
para identificar areas problematicas, asi como buenas practicas para promover politicas
destinadas a mejorar la calidad y eficiencia de la atencion.
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3.1.7 Indonesia

Tipo de sistema de salud. Implemento la cobertura universal en 2014, pero atn se encuentra
en proceso de transicion. Su sistema es el Seguro Nacional de Salud (Jaminan Kesehatan
Nasional-JKN). Su proporcion de personas en edad de trabajar pas6é de 76,9% en 1980 a
47,5% en 2022 (World Bank, 203).

Cobertura. Las deficiencias en la prestacion de servicios de salud son més pronunciadas en
las zonas rurales. Aunque el programa JKN, parece haber estimulado el crecimiento de los
servicios médicos, este desarrollo se concentra en el sector privado y en los centros urbanos
y deja rezagadas a las areas rurales. Aunque se establecio un sistema de informacion nacional
(SIKNAS) que se vincula con los sistemas de informacion de salud a nivel distrital (SIKDA),
la comunicacion entre los sistemas se ha visto debilitada por la descentralizacion y por
multiples sistemas de informes separados. Si bien hay un amplio uso de la tecnologia movil,
la adopcion y el uso de la tecnologia de la informacion en el sistema de salud ain son
limitados y no estan bien coordinados. Esto incluye un crecimiento limitado en el uso de
registros médicos electronicos (Oxford Business Group, 2020).

Infraestructura de oferta. Como el sistema adolece de cobertura proliferan los actores
privados en el sector de la salud y, debido a esa mayor presencia, el gobierno tiende a no
invertir lo suficiente en el sistema de salud e infraestructura, aunque se observa una mejora
gradual en los ultimos anos (Mahendradhata et al.,2017). Esto se evidencio en los datos de
2017 que reportaba un total de 2.776 hospitales de los cuales 1.767 eran privados. Por otro
lado, se observa un aumento constante en la proporcion de fuerza laboral dedicada a la salud
en comparacion con la poblacion. Sin embargo, la proporcion entre médicos y la poblacion
todavia se situa por debajo del nivel ideal recomendado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud-OMS.

Regulacion. El sistema de salud tiene una combinacidon de proveedores y financiamiento
publico y privado, siendo los gastos de bolsillo la fuente mas grande de financiamiento con
un 44,6% para el 2014 (en donde casi el 96% es por farmacéuticos), el gasto promedio
mensual en servicios de salud es el 3,5% del ingreso del hogar. En este pais se encuentran
disparidades regionales muy marcadas en términos de la calidad, disponibilidad y capacidad
de los servicios de salud. La descentralizacion del sistema tampoco les permite tener mucho
control ni integrar y alinear los distintos niveles del sistema de salud (Mahendradhata et al.,
2017).

Los establecimientos privados atraen a pacientes con mayores ingresos y es probable que se
beneficien del crecimiento de la clase media en el pais. En este sentido, las personas tienen
la libertad de elegir cualquier seguro privado segun sus propias necesidades y capacidad de
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pago. En contraste, las instalaciones publicas se enfrentan a largas colas y a menudo carecen
de recursos humanos suficientes, lo que, una vez mas, conduce a un aumento en la biisqueda
de atencion médica en proveedores privados.

Mercados. En cuanto a la produccion farmacéutica y las regulaciones, las companias locales
se enfocan principalmente en la fabricacion de medicamentos genéricos, mientras que las
multinacionales introducen tecnologia avanzada y marcas globales. La MoH asegura la
existencia de mas de 480 drogas esenciales para cuidados primarios, sin embargo, la
investigacion y desarrollo en este sector son limitados, y existe un gran mercado de venta
ilegal de medicamentos, y es comtn la automedicacion. La regulacion recae en la Agencia
Nacional de Control de Alimentos y Medicamentos, quien otorga licencias a proveedores de
salud y clinicas para poner operar en su territorio.

Otros aspectos. El sistema de salud necesita adaptarse a las enfermedades no transmisibles
y abordar las disparidades regionales. Se requiere un sistema de informacion integrado y
confiable. E1 JKN ofrece oportunidades de colaboracion con el sector privado, pero necesita
medidas contra el fraude y la corrupciéon. Aunque no es una solucion completa, el JKN
impulsa hacia politicas mas coordinadas para alcanzar objetivos de salud nacional.

3.1.8 Japon

Tipo de sistema de salud: En el contexto internacional es reconocido porque su sistema de
salud es ejemplar, supera a otros paises de la OECD en el 76% de los indicadores en salud
(OECD, 2023). Desde 1961 tiene cobertura universal, en sintonia con la creciente proporcion
de poblacion por fuera de edad de trabajar.

Dinamica poblacional. La poblacion que se espera para 2025 es de 123.262.448 habitantes.
La relacion de dependencia por edad aumentd de 47.8 en 1980 a 71.1 en 2022 (Sakamoto
et al., 2018; World Bank, 2023). Este cambio se refleja en la forma de la pirdmide poblacional
(Gréfico 1), lo que desafia el equilibrio organizacional del sistema, ya que hay mas personas
con enfermedades cronicas y costosas asociadas a la edad en comparacion con aquellas que
contribuyen al sistema.

Regulacién: El gobierno se encarga de regular y controlar casi todos los aspectos del sistema
de salud, incluidos los seguros médicos y la tabla de tarifas uniforme a nivel nacional para el
reembolso de seguros. Ademads, subsidia y supervisa a los gobiernos, aseguradoras y
proveedores de atencion médica. Los organos reguladores estdn organizados en un sistema
de tres niveles, en el que el gobierno central, los gobiernos de las prefecturas y los gobiernos
de las principales ciudades comparten distintos niveles de autoridad.
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Grafico 1. Piramide poblacional en 2025
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Cobertura: Después de la Segunda Guerra Mundial, los gastos de bolsillo pasaron del 50%
al 30% para la poblacion trabajadora. La financiacion (reembolso por parte del seguro
médico) esta regulada casi exclusivamente por el Gobierno central. Los recursos humanos y
de capital se regulan mediante inspecciones realizadas por el gobierno a nivel de prefectura
y de las principales ciudades a través de los centros de salud publica (Matsuda, 2019). En
Japon, aproximadamente el 95% de la poblacion reside en areas urbanas. Ademas, cerca del
90% de la poblacion cuenta con servicios de aseguradoras independientes, las cuales, aunque
numerosas, estan integradas en un marco uniforme ordenado por el gobierno nacional.

Oferta de infraestructura: En cuanto a la infraestructura médica, para 2016, se
contabilizaban 8,442 hospitales, 101,529 clinicas y 68,940 clinicas dentales en todo el pais.
De estos, alrededor del 15% de los hospitales son propiedad del gobierno, mientras que los
restantes son de propiedad privada o sin animo de lucro. Es importante destacar que las
organizaciones privadas no tienen autorizacion para gestionar hospitales de manera arbitraria
(Sakamoto et al., 2018). Sin embargo, si pueden establecer y operar hospitales, siempre y
cuando cumplan con los requisitos y regulaciones establecidos por el gobierno japonés en
cuanto a licencias, estandares de atencion médica y otros aspectos legales y de seguridad.
Una vez que el hospital esta en funcionamiento, no existen restricciones que prohiban la
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compra de equipos médicos, y tienen la libertad de abrir cualquier departamento
especializado sin necesidad de autorizacion del Gobierno Central.

Oferta de talento humano: En términos de personal, para 2014 habia 311.205 médicos, el
95% de ellos ejercian, un 63% en hospitales, y 32% en clinicas. El 10% eran mujeres para
1980, y el 20% en el 2014. De acuerdo con la OECD, Japon tiene una oferta relativamente
baja de doctores, lo que refleja en parte las decisiones historicas de reducir el nimero de
plazas para estudiantes de medicina y la falta de facil acceso a personal médico capacitado
en el extranjero, debido a las barreras médicas e institucionales para los trabajadores
extranjeros en Japon (Sakamoto et al., 2018).

Grafico 2. Satisfaccion con el sistema de salud
Diganos qué tan satisfecho estd actualmente con la atencion médica y el sistema de salud en
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Mercados: Tiene el tercer mercado farmacéutico mas grande del mundo, pero el alto coste
medio de los medicamentos se atribuye en parte al envejecimiento de su poblacion. En 2012,
el gobierno introdujo un cambio en el sistema sanitario, impulsando el consumo de genéricos
para contrarrestar la predominancia de los medicamentos de marca, en parte debido a la
resistencia al cambio entre los consumidores. La mayoria de las farmacéuticas pequefias y
medianas solo venden genéricos y no tienen la capacidad de invertir en investigacion y
desarrollo-I+D y, por lo tanto, la capacidad de crear nuevas medicinas; esto en un contexto
en el que la entrada de productos farmacéuticos extranjeros enfrenta numerosas barreras,
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incluyendo la complejidad de los canales de produccion, las condiciones de exclusividad y
la competencia de precios con los mercados de ingredientes activos en China y Corea (ICEX,
2020).

Otros aspectos: La realizacion de pruebas clinicas en Japon presenta desafios significativos,
lo que lleva a muchas compaifiias farmacéuticas a optar por realizar estas pruebas en el
extranjero y luego importar los productos al pais, aunque este proceso también implica
tiempo y recursos adicionales (ICEX, 2020). Por tltimo, y en tema de historiales electronicos,
en 2014 fueron usados en 2321 hospitales (aproximadamente el 27%), pero es muy costoso
de implementar, asi como también supone un riesgo en temas de privacidad de datos
personales.

Con relacion al nivel de satisfaccion de los ciudadanos japoneses con su sistema de salud, la
encuesta del Health and Global Policy Institute, muestra que la mayor satisfaccion esté en la
seguridad sanitaria y en la calidad de las técnicas de diagndstico y tratamientos (Gréafico 2),
y lo menos satisfactorio es el grado de participacion ciudadana y la equidad en el proceso de
la toma de decisiones.

3.1.9 Noruega

Tipo de sistema de salud. Tienen un sistema universal y semi-descentralizado. (Subseccién
2.2.6).

Dinamica poblacional. La proporcién de personas mayores de 65 afios aumenta, y la
cantidad de personas de 0 a 14 anos disminuyd en la ultima década. El resultado es un
aumento en la proporcion de dependencia de personas mayores de 65 aflos con respecto a las
personas de 15 a 64 afios, que paso del 22% en 2008 al 26% en 2018 y se espera que alcance
el 40% para 2050. En particular, el porcentaje de personas en edad de trabajar paso de 58,53%
en 1980 e incrementd marginalmente a 54,18% en 2022 (World Bank, 2023). En cuanto a la
poblacidn rural, el porcentaje baja lentamente, pasé de un 26.2% en 1995 a un 17.8% en el
2018 (Statistics Norway, 2019).

Oferta de infraestructura. La mayor parte de la atencidon hospitalaria se proporciona a
través de los 20 fideicomisos hospitalarios publicos, los cuales son de propiedad estatal y
estan gobernados como corporaciones de propiedad publica. En 2017, estos fideicomisos
contaban con 11,000 camas, representando el 94% del total de estancias hospitalarias, con un
total de 760,000 pernoctaciones (Saunes, et al., 2020).

Oferta de talento humano. En 2016, habia 17.606 médicos trabajando, de los cuales 4.606
(26%) lo hacian en los municipios (como médicos generales u otros), 12.000 (68%)
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trabajaban como especialistas en hospitales y 1.000 (6%) como especialistas fuera de los
hospitales. La proporcion de médicos trabajando para los municipios aumento en un 13%
entre 2013 y 2016, sin embargo, la distribuciéon es desigual y algunos municipios
experimentan escasez de médicos generales (Saunes, et al., 2020).

Mercados. Aunque las principales companias farmacéuticas estan presentes en el pais, solo
algunas tienen instalaciones de fabricacion propias. Las cinco empresas lideres en el mercado
son Pfizer AS, MSD (Noruega), Novartis, Gilead Sciences y Biogen Norway. Ademas, hay
11 fabricantes de medicamentos locales. El mercado mayorista estd dominado por tres
empresas, todas afiliadas a grandes compaiias de distribucion farmacéutica europeas. Las
farmacias comunitarias y hospitalarias son las Unicas autorizadas para dispensar
medicamentos con receta, aunque hay un numero limitado de farmacias publicas en
hospitales. Ademas, el sistema de regulacion de precios funciona de manera eficiente, ya que
la Agencia Noruega de Medicamentos (NOMA) determina qué medicamentos reembolsar a
los pacientes ambulatorios. Para los medicamentos nuevos, la agencia evalua su rentabilidad
en comparacion con los tratamientos existentes para determinar si deben estar cubiertos.
Asimismo, la agencia establece el precio maximo de los medicamentos. Este sistema de
fijacion de precios de medicamentos fomenta el uso de medicamentos genéricos y utiliza la
rentabilidad como criterio de reembolso para los medicamentos.

Tecnologia de informacion. El Fideicomiso Nacional de Salud TIC, establecido en 2014, en
la actualidad implementa un sistema de registros médicos electronicos, conocido como
Registros de Atencion Resumida. Para diciembre de 2018, el sistema era accesible para todos
los ciudadanos; sin embargo, solo el 35% habia accedido a su registro y el 6% habia ingresado
o corregido su informacion (Norwegian Directorate of eHealth, 2019). Al mismo tiempo, era
utilizado por el 71% de las consultas de médicos de cabecera y el 86% de los servicios
médicos de emergencia pre-hospitalarios.

Otros aspectos. Las reformas recientes y en curso se centraron en alinear la prestacion de
atencion con las cambiantes necesidades de salud de la poblacion, incluida la adaptacion de
la educacion médica, el fortalecimiento de la atencion primaria y la mejora de la coordinacion
entre los sectores de atencion primaria y especializada. Hay un uso cada vez mayor de
soluciones de salud electronica y de tecnologias de la informacion y la comunicacion. Se
espera que las mejoras en la medicion del desempefio y un uso mas eficaz de los indicadores
desempetien un papel mas importante a la hora de informar las politicas y la planificacion de
los servicios de salud. (OMS, 2020)

3.1.10 Paises Bajos
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Tipo de sistema de salud. Tiene un sistema de salud eficiente y accesible, es clasificado
como el segundo mejor de la Unidon Europea y ofrece una excelente calidad de vida. Desde
2006, el pais cuenta con una cobertura universal de salud, donde todos los residentes deben
contratar polizas de seguro que cubran un paquete de beneficios predeterminados. Aunque el
gobierno ayuda a quienes no pueden pagar, el proceso suele ser burocratico y las brechas
socioecondmicas generan diferencias de hasta seis afios en la expectativa de vida (Kroneman
et al., 2016).

Dinamica poblacional. Las principales tendencias demograficas sefialan un envejecimiento
proyectado de la poblacion, una disminucion en el crecimiento poblacional y un aumento de
la urbanizacion que viene desde la década de 1980. El crecimiento anual de la poblacion cay6
al 0,3% en 2014, la mitad del promedio de los paises de la OCDE de ingresos altos. La
poblacion rural disminuyo, representaba solo el 10% en 2014(Kroneman et al., 2016). La
proporcion de personas en edad de trabajar pas6 de 51,08% en 1980 a 52,61% en 2022 (World
Bank, 2023).

Regulacion. Las reformas de 2006 cambiaron el enfoque hacia la demanda, introduciendo
tres mercados gestionados para un paquete universal de seguro de salud definido, ademas de
regular la compra y provision de atencion médica. El gobierno pasé a un papel mas distante
como supervisor de estos mercados, mientras tanto, tanto aseguradores como proveedores
consolidaron su posicidon en el mercado, con cuatro grupos de aseguradores controlando el
90% del mercado. Las oportunidades de toma de decisiones durante el proceso de atencion y
la libertad de eleccion de los pacientes son limitadas.

En 2015, se reformd la atencion a largo plazo para contener costos, le dieron prioridad al
cuidado en el hogar sobre el institucional, y transfirieron responsabilidades a los municipios
con un presupuesto reducido, en otras palabras, se descentralizaron. Los aseguradores de
salud asumieron la responsabilidad del cuidado de enfermeria en el hogar, con las enfermeras
de distrito desempefiando un papel clave en la integracion de diferentes aspectos de la
atencion y el apoyo.

El sistema es altamente competitivo, permitiendo a los ciudadanos elegir su aseguradora y
médico, y gasta menos en medicamentos ambulatorios gracias a politicas de control de
volumen y precios, asi como a la alta proporcion de medicamentos genéricos disponibles. Es
importante destacar que, para acceder a un especialista, primero se debe consultar con un
médico general que remitira al paciente al especialista adecuado segun sus necesidades.

Existen dos esquemas principales de financiamiento: uno para la atencidn curativa, dirigido
principalmente a curar al paciente, y otro para la atencion a largo plazo. El financiamiento
del sistema de atencion curativa se basa en un Seguro de Salud Social (SHI) y competencia
regulada. El seguro de salud para adultos se paga en un 50% mediante una prima con tarifas
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comunitarias y el otro 50% a través de una prima dependiente del ingreso. El seguro basico
de salud impone un deducible obligatorio, que en 2016 fue de €385 para personas mayores
de 18 afios, se excluian servicios como atencion médica general y prenatal. Este deducible
también se aplica a medicamentos y pruebas diagnosticas prescritas por médicos generales.
Se espera que este deducible reduzca el riesgo moral al desincentivar el uso excesivo de
servicios médicos. Alrededor del 51% de los asegurados pagan el deducible completo, y la
mayoria de las aseguradoras de salud permiten el pago en cuotas mensuales.

Infraestructura de oferta. Un recuento del numero de hospitales debe distinguir entre las
ubicaciones de los hospitales y las organizaciones hospitalarias. Después de una fusion, los
hospitales pueden continuar como ubicaciones separadas de una sola organizacion
hospitalaria. En 2014, en todo el pais, habia 131 sitios hospitalarios y 112 clinicas
ambulatorias, que estaban organizadas en 77 organizaciones hospitalarias y 8 organizaciones
hospitalarias académicas. Desde 2009, el nimero de sitios hospitalarios ha permanecido
estable, pero el niimero de clinicas ambulatorias aumenté de 61 a 112 (Kroneman et al.,
2016). Cada vez mas hospitales abren clinicas ambulatorias en el borde de su area de
captacion para competir mejor con los hospitales circundantes. Ademas, la oferta de atencion
hospitalaria es cada vez mas diferenciada. Los hospitales fusionados pueden ofrecer
funciones especificas en una ubicacion, dejando asi algunas ubicaciones con servicios mas
mejorados que otras.

Mercados. La oferta de medicamentos con receta estd exclusivamente reservada a los
farmacéuticos y a los médicos de atencion primaria. Los medicamentos de venta libre para
automedicacion estan disponibles tanto en farmacias como en establecimientos de productos
quimicos. Desde 2007, esto esta regulado por una ley sobre suministros meédicos y
distribucion de medicamentos: la Ley de Medicamentos (Geneesmiddelenwet). La
Inspeccion de Atencion Médica (IGZ) hace cumplir la distribucion adecuada de
medicamentos de acuerdo con esta ley.

Tecnologia de informaciéon. La mayoria de los proveedores de atenciéon médica utilizan
algtin tipo de registros electronicos de pacientes. Todos los médicos generales (GPs) utilizan
un sistema electronico de registros de pacientes, que incluye un sistema de recetas
electronicas. Sin embargo, el despliegue nacional de un sistema electronico de registros de
pacientes para interconectar estos sistemas basados en la practica fallo, principalmente por
razones de privacidad; en su lugar, se estd implementando un sistema mas limitado.

Otros aspectos. El sistema de salud enfrenta desafios, especialmente en la integracion de
nuevas responsabilidades entre municipios y aseguradoras de salud. Aunque la reforma de
2006 proporciond estabilidad, aun se requiere ajustes y encontrar soluciones donde las
medidas instituidas con base en el mercado no sean suficientemente efectivas. Sin embargo,
existe una creciente friccion entre la competencia y las reformas que demandan cooperacion
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e integracion entre los actores del sistema de salud. Adaptarse a cambios como la
especializacion hospitalaria, la integracion entre diferentes niveles de atencion y la provision
de atencion a largo plazo puede resultar desafiante en un entorno competitivo.

3.1.11 Reino Unido

Tipo de sistema de salud. La esperanza de vida va en aumento y se enfrenta a desafios
significativos de desigualdad. Existe una brecha persistente entre los de mas alto ingreso y
los de menor ingreso, aproximadamente el 1% de la poblacion del pais, alrededor de 634.000
britanicos, posee un patrimonio que es 20 veces mayor que el del 20% de la poblacién con
menos recursos, lo que equivale a unos 13 millones de personas (La Vanguardia, 2016). A
pesar de esto, ofrece atencion médica publica a sus 58 millones de residentes permanentes,
la cual fue establecida desde 1948, con el objetivo de ser un sistema nacional financiado
mediante impuestos generales, principalmente el de la renta. Su proporcion de personas en
edad de trabajar pasé de 56,14% en 1980 e incrementd marginalmente a 57,82% en
2022(World Bank, 2023).

El sistema nunca fue homogéneo; sin embargo, con la transferencia de poderes del
Parlamento del Reino Unido a las administraciones en Escocia, Gales e Irlanda del Norte
desde 1997, los sistemas divergen alin mas y el nivel de descentralizacion varia de una nacion
a otra (Cylus et al., 2015).

La descentralizacion llevé a que Escocia, Gales e Irlanda del Norte puedan determinar sus
propios planes de gasto dentro de las asignaciones determinadas por la férmula Barnett,
aunque la responsabilidad financiera de recaudar ingresos permanecié en el dominio del
gobierno central del Reino Unido. Aunque el sistema se describe como un servicio de salud
nacional, existen variaciones significativas entre las cuatro naciones que lo componen. El
sector sanitario privado, aunque presente, es considerablemente mas pequeiio que en otros
paises, y la falta de regulacion ha llevado a costos elevados.

Infraestructura de oferta. La calidad del servicio es buena, la alta ocupacion de camas
sugiere dificultades para manejar picos de demanda. Se optd por concentrar la atencion
especializada en menos centros en un intento por mejorar la calidad del servicio, asi como la
introduccion de portales de pacientes en linea y el mantenimiento de registros electronicos
interdepartamentales. En 2015, habia 155 fideicomisos agudos del NHS y 56 fideicomisos
de salud mental en Inglaterra, la mayoria de los cuales consisten en varios sitios hospitalarios
(NHS Confederation, 2023). La mayoria estan concentrados en areas urbanas.

El nimero total de hospitales disminuyo, pero todavia hay un fuerte programa de
construccion. Hay un enfoque a nivel nacional en aumentar el nimero de hospitales
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adecuados para su proposito, ubicados correctamente para un uso 6ptimo, en lugar de intentar
actualizar edificios antiguos que pueden no ser adecuados para su proposito y pueden estar
ubicados en el lugar equivocado para suplir las necesidades actuales y futuras. En cuanto a
la fuerza laboral, hasta 2014, 1.57 millones de personas trabajaban para el NHS,
convirtiéndolo en el mayor empleador del Reino Unido y de Europa. Entre 2000 y 2009, la
fuerza laboral del NHS creci6 a una tasa anual promedio del 3.4% (NHS Jops, 2015),

Mercados. En cuanto a los medicamentos y copagos, Gran Bretafia es un importante
productor de productos farmacéuticos, ocupando el cuarto lugar en el mundo en 2007 en
valor de exportaciones. Los fabricantes distribuyen medicamentos a mayoristas, quienes
luego los venden a farmacias y médicos dispensadores. Los mayoristas suministran el 85%
de los medicamentos dispensados en las farmacias; el resto lo suministran los fabricantes o
importadores paralelos de medicamentos. Los fabricantes, mayoristas y farmacias minoristas
son todas empresas comerciales. La entrada al mercado de las farmacias minoristas esta
gestionada.

Los ciudadanos suelen pagar un precio fijo por las recetas estipulado en GBP £9,65 por
articulo, independientemente del tipo de medicamento o la cantidad (Thakral, 2023). El
gobierno implement6 medidas para controlar los precios farmacéuticos en todo el pais, por
ejemplo, el “Plan de regulacion de precios farmacéuticos”. Sin embargo, estos esfuerzos atin
enfrentan desafios para garantizar un acceso equitativo y asequible a la atencion médica para
todos los ciudadanos. La Medicines and Healthcare products Rgulatory Agency- MHRA es
responsable de regular todos los medicamentos y dispositivos médicos en el Reino Unido
para garantizar que funcionen y sean aceptablemente seguros. También apoya la innovacion
y la investigacién que beneficiara a la salud publica (Cylus et al., 2015).

Otros aspectos. Aunque hay mejoras sustanciales en indicadores importantes de salud como
la mortalidad evitable en las tltimas décadas, queda un margen considerable para una mayor
mejora. Persisten disparidades de salud entre grupos socioecondémicos, y la brecha entre los
mas desfavorecidos y los mas privilegiados continta ensanchandose en lugar de cerrarse. El
Reino Unido enfrenta varios desafios en el futuro, incluyendo cémo hacer frente a las
necesidades de una poblacion envejecida, como manejar poblaciones con comportamientos
de salud deficientes y condiciones cronicas asociadas, como satisfacer las expectativas de los
pacientes de acceso a los medicamentos y tecnologias mas recientes disponibles, y cdmo
adaptar un sistema que tiene recursos limitados para expandir su fuerza laboral y capacidad
infraestructural para poder hacer frente a estos desafios.

3.2 La experiencia colombiana
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3.2.1 El tamario de mercado

El tamafio de mercado se define por la base de la demanda potencial o riesgo de uso de los
servicios de salud, el cual se asume como la poblacion total, segun las proyecciones del
DANE son 52.695.952 de personas, caracterizada por cuatro dimensiones, primera, atributos,
sociodemograficos de la poblacion, segunda, indices de interdependencia poblacional,
tercera, localizacion y concentracion de la poblacion como riesgo o demanda potencial y,
cuarta, indicadores epidemiologicos como demanda declarada.

3.2.1.1 Atributos, origen y cambios socio demograficos de la demanda

Se toman las variables basicas de género, edad, medida por grandes grupos etarios y
localizacion, segln se trate de cabecera municipal o centros poblados y rural disperso.

En 2024, el 51,2% de la poblacién son mujeres y el 48,8% hombres; por grupo etario, las
edades comprendidas entre 15 a 64 afios, corresponden al 67,8%, mientras los mayores de 65
afios el 10,3%. Por localizacion, como se muestra en el cuadro 1, el 76,14% de la poblacion
se encuentra en las cabeceras municipales, mientras en centros poblacionales y rural
disperso®®, el 23,86% de la poblacion, que ocupa el 64,9% de la superficie nacional.

Es de notar que, desde 1993, afio de aprobacion de la reforma del sistema integral de
seguridad social, mediante la Ley 100 del mismo afio, la poblacion ha tenido una variacion
positiva del 58%, pasando de 33.109.840, de habitantes, en 1993, Censo DANE 1993, a
52.695.952, en 2024py. La tasa de crecimiento para el periodo ha sido decreciente, lo cual
explica en parte los resultados de los indices de dependencia poblacional.

Cuadro 1. Grandes grupos etarios por localizacién y género 2024

Hombres
Grupo etario Cabecera Centros poblados| Total hombres
y rural disperso
0 a 14 afios 4.214.497 1.686.052 5.900.549
15 a 64 afios 13.266.855 4.161.418 17.428.273
65y mas 1.715.232 674.786 2.390.018
Total 19.196.584 6.522.256 25.718.840
Porcentaje 74,6% 25,4% 48,8%

15 E] DANE define aquellos municipios y areas no municipalizadas (ANM) que tienen cabeceras pequefias y
densidad poblacional baja (menos de 50 hab/km2). 318 territorios son considerados en la categoria de “rural
disperso” para el 2014, estan asociados a una poblacién rural de 3.658.702 y el area es del 64,9 % del total
nacional
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Mujeres
Grupo etario Cabecera Centros poblados| Total hombres
y rural disperso
0 a 14 afios 4.054.993 1.594.112 5.649.105
15 a 64 afios 14.450.258 3.824.766 18.275.024
65y més 2.421.796 631.187 3.052.983
Total 20.927.047 6.050.065 26.977.112
Porcentaje 77,57% 22,43% 51,2%
TOTAL
Grupo etario | Cabecera Centros poblados Total
y rural disperso
0 a 14 afios 8.629.490 3.280.164 11.549.654
15 a 64 afos 7.217.113 7.986.184 35.703.297
65y méas 4.137.028 1.305.973 5.443.001
Total 40.023.631 12.572.321 52.695.952
Porcentaje 76,14% 23,86%

Fuente: DANE (2024)

3.2.1.2 Origen étnico-racial de la poblacion 2024

El 12% de la poblacion nacional, 6.309.863 habitantes, pertenecen a algiin grupo étnico-
racial. EI1 45% de esta poblacion se encuentra en las cabeceras municipales, con predominio
de origen negro, mulato o afro (Cuadro 2). El 55% se encuentra en centros poblados y rurales
dispersos, particularmente con predominio de pertenencia indigena. Esto implica la
necesidad de implementar modelos de atencion interculturales, independiente del tipo de
modelo de atencidn o sistema de salud que se adopte.

Cuadro 2. Pertenencia Etnico-Racial 2024

p Cabecera Centros

Pertenencia Etnico-Racial . . poblados y rural Total Porcentaje
Municipal .

disperso
Indigena 482.282 2.004.907 2.489.189 4,72%
Gitano(a) o Rrom 2.809 335 3.144 0,01%
Raizal 18.299 13.318 31.617 0,06%
Palenquero(a) de San 4.400 3.899 8.299 0,02%
Negro(a), Mulato(a), Afro 2.362.977 1.414.637 3.777.614 7,17%
Ningun grupo étnico-recial 37.250.864 9.135.225 46.386.089 88,03%

Total 40.123.631 12.572.321 52.695.952

Fuente: DANE 2024
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Cambio de la estructura poblacional por grupos etarios y género 1993 — 2018

En el grafico 3 se observan cambios en la forma de la estructura poblacional, tanto para los
hombres, como para las mujeres, cuando se compara el afio 2018 (barras), correspondiente
al ultimo censo nacional, contra 1993 (linea continua de color verde), afio en que se aprueba
la Ley 100 de 1993. En la grafica se observa una disminucion de la base poblacional, desde
el rango de 20 a 24 afios, para los hombres y desde el rango de 35 a 39 afios en las mujeres.
De forma contraria, a partir de los rangos de edad mencionados, se aprecia un paulatino
aumento de las poblaciones en ambos sexos, hasta los tltimos rangos de mayor edad.

Las observaciones anteriores expresan un aumento de la presion demografica de atencion de
servicios de salud sobre el sistema, con énfasis en las personas iguales o mayores a los 65
afios, lo cual indica que es probable hacer ajustes incrementales en la unidad de
financiamiento per cépita con base en el riesgo.

Grafico 3. Comparativa estructura poblacional de hombres y mujeres 2018(barras) —
1993(linea continua)
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Fuente: DANE 2024

Adicional al envejecimiento de la poblacion, hay un cambio en la dependencia por edad

3.2.1.2.1 Indices de interdependencia 1985 a 2018

Evolucion de los indices de envejecimiento, juventud y dependencia demografica 1985 —
2018: En el cuadro 3 se observa como los indices de juventud y dependencia demografica,
que da origen al bono demografico, disminuyen en un periodo de 33 afios, con variaciones
negativas de 0,15% y 0,31%, respectivamente y el de envejecimiento aumenta, 2,70%. Datos
que llaman la atencion por la por la posibilidad de desequilibrar la relacién de ingreso por
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cotizacion frente al gasto por consumo de servicios, particularmente por el aumento relativo
de la proporcion de adultos mayores.

Cuadro 3. Evolucion de los indices de envejecimiento, juventud y dependencia demogréfica

indices 1985 1993 2005 | 2018 Variacién %
indice de juventud 31 29 26 26 0,15
indice de envejecimiento 11 13 21 40 2,70
indice de dep demogréfica 68 64 59 47 0,31

Fuente: DANE 2024

3.2.1.3 localizacion y concentracion de la poblacion como riesgo o demanda potencial

3.2.1.3.1 Localizacién y concentracion

Es importante determinar la localizacion y configuracion geografica de los mercados de la
salud, dado que, al ser la salud y la prestacion de servicios una funcién de produccion
multiproducto, con también multiples mercados afluentes (Hsiao, 1995), la localizacion y la
configuracion de la demanda establece el tipo de riesgo, la necesidad de financiamiento, la
oferta necesaria y los costos que representan los precios de los factores locales, incluyendo
el “precio-tiempo” y “el precio monetario” de los pacientes (Rodriguez, 2007), los cuales se
intercambian o se compensan segun se trate de sistemas de aseguramiento o de oferta publica,
asi como también la necesidad de capacidades institucionales de regulacion y gobernanza
intergubernamental, al no olvidar que la salud y sus prestaciones, en un estado social, son
tanto un bien de mérito, como un derecho fundamental que requiere la necesaria intervencion
del Estado.

En Colombia hay una gran heterogeneidad del indice de densidad poblacional del territorio
(hab/km?2). En el cuadro 4 se muestra como, por ejemplo, la zonas de Orinoquia y Amazonia,
7 departamentos, sombreado mas claro, tienen los menores indices de densidad poblacional,
2,32 entre los siete (valor fuera de tabla), para un 2,47% del total de la poblacion y 45,77%
de la superficie del territorio, también se observa que 17 departamentos, sombreado
intermedio, tienen un indice promedio de 49,35, para un 43% de la superficie del territorio y
un 42% de la poblacién, 20,1 millones de habitantes. Finalmente, 9 departamentos,
incluyendo a Bogot4, tienen un indice promedio de 960, para un 55% de la poblacion
nacional, en una superficie que corresponde al 11% del territorio.

Cuadro 4. Densidades de poblacion segin proyecciones de poblacion 2017
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PCC-00-0 Indice de
Productividad,

Competitividad vy
Complementariedad

GPI-00-0 indice
de Gobernanza,
Participacion e
Instituciones

Proyecciones Densidad Econdémica

Departamento poblacion Area oficial poblacional

Bogot4, D.C. 8.080.734 1.605 5034,73 84,60 59,82
A. de San Andrés 77.759 44 11767,25 40,64 32,78
Atlantico 2.517.897 3.388 743,18 60,84 60,65
Quindio 571.733 1.845 309,88 45,96 50,17
Risaralda 962.529 4.140 232,49 48,40 63,81
Valle del Cauca 4.708.262 22.140 212,66 60,29 55,11
Caldas 991.860 7.888 125,74 41,42 55,64
Cundinamarca 2.762.784 24210 114,12 42,55 52,32
Antioquia 6.613.118 63.612 103,96 53,14 59,40
Promedio 55% 11% 960 na na
Bolivar 2.146.696 25.978 82,64 47,55 42,35
Sucre 868.438 10.917 79,55 35,81 42,34
Cordoba 1.762.530 25.020 70,44 38,70 46,48
Santander 2.080.938 30.537 68,14 47,29 64,34
Norte de Santander 1.379.533 21.658 63,70 45,95 50,30
Tolima 1.416.124 23.562 60,10 40,87 44,93
Huila 1.182.944 19.890 59,47 34,47 44,98
Magdalena 1.285.384 23.188 55,43 40,30 40,51
Boyacé 279.955 23.189 55,20 34,40 46,36
Narifio 1.787.545 33.268 53,73 32,76 39,71
La Guajira 1.012.926 20.848 48,59 39,83 40,09
Cauca 1.404.205 29.308 47,91 28,83 51,32
Cesar 1.053.475 22.905 45,99 40,03 43,78
Putumayo 354.094 24.885 14,23 27,53 31,94
Meta 998.162 85.635 11,66 40,47 49,27
Arauca 267.992 23.818 11,25 29,80 32,89
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PCC-00-0 Indice de
Productividad,

Competitividad vy
Complementariedad

GPI1-00-0 Indice
de Gobernanza,
Participacion e
Instituciones

Departamento Egg%/:é:ggnes Area oficial Eggf;g%im Econdmica

Chocé 510.047 46.530 10,96 22,89 38,96
Promedio 42% 43% 49,5 na na
Casanare 368.989 44.640 8,27 39,73 42,66
Caqueta 490.056 88.965 5,51 29,98 40,45
Guaviare 114.207 53.460 2,14 27,40 40,69
Vaupés 44500 54.135 0,82 27,79 25,22
Vichada 75.468 100.242 0,75 16,00 33,49
Amazonas 77.948 109.665 0,71 26,97 33,31
Guainia 42.777 72.238 0,59 22,50 23,96
Promedio 2,47% 45,7% 2,32 na na
Total 49.291.609 1.143.353 43,11

Fuente: DANE 2023, DNP ICM 2023
3.2.1.3.2 Densidad poblacional y otros indicadores de localizacion

En el cuadro 4 se realizé una division segiin densidad poblacional decreciente, a criterio de
los autores, la cual establece tres zonas razonables y posiblemente cercanas a una localizacion
de operacion publico-privada, sin emplear las mediciones correspondientes de concentracion.
La primera zona, de las grandes ciudades, incluyendo Bogot4, serian zonas donde el mercado
puede funcionar como un asignador complementario de la distribucion de recursos de
prestacion. Una zona intermedia, discutibles, Putumayo, Arauca y Choco, donde se necesita
una coordinacion de oferta publico-privada por niveles de atencion, seglin zona geografica 'y
una tercera donde poco opera, al menos sin grandes externalidades positivas, el mercado y
donde la oferta publica es esencial en zonas de monopolio geogréfico.

Al cuadro 4 se adicionan dos columnas del “Indice de Ciudades Modernas™ (figura 1), para
medir el desarrollo multidimensional de las ciudades, en el cual se tienen dos dimensiones
que parcialmente recogen variables proximas a desarrollo econdomico y de transporte, “Indice
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de Productividad, Competitividad y Complementariedad Econdémica”, PCC-00-0 vy,
parcialmente, la idea de capacidad institucional, “Indice de Gobernanza, Participacion e
Instituciones”, GPI-00-0, para observar, exploratoriamente, donde se ubican estos indices
segun el de densidad poblacional. Como es de esperarse, la densidad de las grandes ciudades,
sus tamafios de mercado o, por el contrario, zonas de baja densidad, agrupan los mayores y
menores resultados de los indices ICM. En el caso del indice PCC-00, Bogota y Atlantico
tienen los mayores indices, 84, 6 y 60,84 respectivamente. Para el indice GPI-00, llama la
atencion que el mayor indice, 64,34, lo tiene Santander con una densidad poblacional
intermedia, valor por encima de los departamentos de las grandes ciudades. Graficas 4 y 5.

Es arriesgado para un sistema de salud, de aseguramiento, hibrido o publico, dejar de lado o,
simplemente, presuponer en su disefo las dimensiones y variables que afectan la salud como
determinantes y la interdependencia de contexto y entorno de las capacidades institucionales
necesarias, incluyendo las de supervision y control, a la hora de implementar y desarrollar
cualquiera de los modelos propuestos. De ello, dependerd, de manera importante, la
integracion, coordinacion y gestion local de la prestacion de servicios entre redes publico-
privadas, con diferentes niveles de complejidad y niveles intergubernamentales de propiedad
y financiamiento, entre otras caracteristicas.

Figura 8. Descripcién de los Indices de Ciudades Modernas DNP
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Descripcion

Objetivo Medir el desarrollo integral de las ciudades, en los ambitos social, econémico, tecnolgico,
ambiental, gobernanza y de seguridad desde la perspectiva de una ciudad moderna.

Cobertura 1.122 municipios (incluye Areas no Municipalizadas y San Andrés para fines estadisticos)

Marco Una ciudad moderna es aquella que le brinda calidad de vida a sus habitantes desde una

Conceptual perspectiva multidimensional, mediante la implementacion de politicas fundamentadas en
informacién y conocimiento sobre su territorio.

Estructura Es un indicador sintético que mide 6 dimensiones, 15 dominios y 36 indicadores? estableciendo

puntajes entre 0y 100, siendo este ultimo el de mejor desempefio.

Dimensiones:

Ciencia,

Tecnologia e ES

Innovacion

Gobernanza,
Participacion e
Instituciones

Productividad, Sostenibilidad Equidad e
Competitividad y Inclusién Social
Complementariedad

Dominios:

GP!I: Gobernanza, participacion, instituciones

PCC: Productividad, competitividad, complementariedad econdmica
SEG: Seguridad

SOS: Capital natural, cuidado ambiental, adaptabilidad y resiliencia
CTI: Ciencia, tecnologia, innovacion

Fuente: DNP OSC ICM 2023

Grafico 4. PCC-00-0 Indice de Productividad, Competitividad y Complementariedad
Econdmica datos DNP 2023
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3.2.1.3.3 Demanda como necesidad de salud epidemiologicamente declarada

Hay indicadores mas sensibles que otros a la oferta de servicios de salud locales, es decir,
tienen una proporcion de explicacion importante de causalidad de la mortalidad dentro de los
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determinantes de la salud, en este caso, como los de mortalidad materna e infantil en menores
de 5 afios, por 1000 nacidos vivos, lo cual se hace mas relevante en zonas de no mercado y
donde la oferta publica es la primera opcidn, a menos que se piense subsidiar la prestacion
de los privados en zonas de baja demanda de servicios, con ingresos por debajo de los costos
fijos de operacion.

En mortalidad infantil, menores de 5 afios, por cada 1000 nacidos vivos, cuadro 5, Colombia
estd mejor, en promedio, que la region. Tiene 14,15 contra 17,47 de la regidn, sin embargo,
muy por encima, 2,86 veces, de la tasa europea de 4,94 fallecimientos en menores de 5 afios,
por cada 1000 nacidos vivos.

En los estudios de Jaramillo-Mejia (2018), referenciados por DANE (2021) para analisis de
la tasa de mortalidad infantil, en general, haciendo referencia al acceso a servicios y atencion
del parto, se observa que la mortalidad infantil es mayor cuando hay deficiencias en los
servicios de salud. Con base en estos estudios, en el informe Nro. 7 de “Estadistica
sociodemografica aplicada” del DANE, en el numeral e), se observa como el acceso de los
servicios se convierte en variable determinante de la tasa de mortalidad. Los servicios que
influyen principalmente en la tasa de mortalidad infantil son: a) educacion sobre habitos
saludables, lactancia y cuidado del bebe, b) atencion prenatal, obstétrica, postnatal de la
madre, c¢) asistencia del parto por personal cualificado, d) alimentaciéon adecuada y e)
atencion al recién nacido.

En el grafico 7 se observa como tasa de mortalidad infantil, a partir de los departamentos de
Valle del Cauca, Atlantico y Antioquia, empieza a ser creciente, con una pendiente mas
pronunciada desde los departamentos de Arauca y Cordoba, hasta el final, claramente
relacionada con las barras que muestran el porcentaje de partos atendidos en hospital. Bogota
y Cauca tienen menores tasas de atencion de partos en hospital que los departamentos
vecinos.

Cuadro 5. Mortalidad infantil en menores de 5 afios por regiones 2018 - 2022

REGION 2018 2019 2020 2021 2022

Mundo 37,12 38,05 38,7 39,26 39,99
Europa 4,31 4,41 4,55 4,73 4,94
Am Latinayel C 15,81 16,23 16,64 17,06 17,47
Colombia 12,37 12,82 13,26 13,7 14,15

Fuente: Estadisticas BM (2024)
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Grafico 6. Mortalidad infantil en menores de 5 afios por regiones 2018 - 2022
a5
40
35
20
25
20

a2022

a2021

a2020

a2018

a2018&

Colombia

e A Latina y el C

e Furopa

e M undo

Fuente: Estadisticas BM (2024)

N1
=] =] =] o =} = =) = -
£ € 8 8 8§ 8 8 2 2

sadnep
EPELIIA
JAUH]

eljfeny e]
I N N I N enuteny

) o —————————— I
I

616

ofewnyng
aleineny
eGopI0]
Banely
ouey
1esa)
eane?

I S W
I S O W S
I I O N
[ ——

P S O W

I s s

I s s A

e ————_———— 0

I S O O

oanuey
o ——_———— €37 [3 ¢

O A T
S o o =9 9O 9 9o 9o o o

Jendsoy un ua sopipuaje soped o,

Grafico 7. Atencion en el parto y mortalidad infantil DANE 2019

m TMI2019

m % de partos atendidos en un hospital

Fuente: DANE 2021

69



#~_ Centro de Pensamiento
gurida

fen Seguridad Social |

~/(EPESS

Algo similar se observa en el caso de la mortalidad materna por cada 100 mil nacidos vivos,
Colombia esta un poco por debajo de la tasa de la region para 2020, 75 contra 88 de la region,
pero muy lejana de la tasa europea, de 13 muertes por cada 100 mil nacidos vivos.

3.2.1.4 La estructura de mercado

Es necesario mirar la estructura de mercado como la oferta de servicios, la capacidad
institucional, también como determinantes del componente de la demanda de servicios, dado
que la prestacion es una demanda derivada, no solo de la necesidad sentida de los mismos,
sino, también, de su cualificacion y resolucion profesional e institucional

Cuadro 6. Tasa de mortalidad materna por cada 100 mil nacidos vivos 2016 - 2018 OCDE

Regién 2016 2017 2018 2019 2020
Colombia 70 71 63 65 75
Europa y Asia central 12 12 12 12 13
América Latina y el Caribe 76 76 77 78 88

Fuente: Estadisticas OCDE (2024)

Gréfico 8. Tasa de mortalidad materna por cada 100 mil nacidos vivos 2016 - 2018
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3.2.2 La estructura de mercado sanitario o de los servicios de salud

La estructura del mercado sanitario o de los servicios de salud puede verse tanto desde los
agentes directos implicados en la prestacion del servicio, para el caso colombiano, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS y las Entidades Promotoras de Salud,
EPS, como desde los mercados que le son afluentes y, ademas, los incluyen, los cuales, segiin
W Hsiao (1995) son cinco: el mercado de financiamiento y primas de seguros, mercado de
la demanda de servicios de la salud originados en el paciente, mercado de la demanda de
servicios institucionales originados en el médico, mercado de la demanda institucional de
insumos de la salud, que incluye el mercado de medicamentos y mercado de la formacion de
talento humano en servicios de la salud (Figura 9).

Figura 9. Mercados afluentes al mercado de los servicios de salud

Demanda del consumidor de PGS
Financiacion Planes de seguro
sequro o planes de prepago
Sequro
Demanda de pacientes de ‘ Tasas )
Servicios médicos servicios médicos, afectados = Médicos
por el sequro Servicios
Demanda de servicios Precios
Servicios institucionales institucionales afectados por = Hospitales y otras instituciones
el profesional médico Servicios hospitalarios
Demanda institucional para Salarios y tipos de interés ;
Factores de input factores de input (trabajo, ?;elrttgl def;e:rc;ngs trabajo,
capital, farmacéuticos) ‘ Capital y trabajo PRy
F e — Demanda de formacién Matricula Escuelas médicas y otras
GImAciRn ol profesional = profesionales
Educacion

Fuente: Gomez Franco (2021)
Esta consideracion sobre la estructura de mercado tiene dos implicaciones relevantes, la

primera, obliga a una vision amplia sobre el mercado de la salud en un estado social de
derecho, bajo intervencion directa del Estado y, segunda, establece claramente que la
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modificacion o “publificacion*® de la estructura actual del sistema de salud tiene alcance, al
menos, sobre los mercados expuestos.

Las relaciones e interdependencias entre estos mercados y sus agentes son sustanciales a la
configuracion final de servicios de la salud, su precio y el acceso de la poblacion. Asi mismo,
segun el propio Ministerio de Salud y Proteccion Social, es necesario considerar sus efectos
intertemporales: las decisiones que se tomen en el tiempo para regular la oferta futura de
médicos pueden afectar en el largo plazo las condiciones del mercado laboral y la provision
de servicios, y consecuentemente, una vez identificados esos efectos, su resolucion puede
estar determinada por el tiempo requerido para corregir esas condiciones en los mercados
primarios. Es decir, los efectos de las decisiones, regulatorias o de los agentes en los
mercados no son instantaneos (Ruiz, 2015).

De estos mercados son de interés prioritario los que mayor efecto o consideracion deban tener
frente los ambitos de ajuste, cambio o implementacion de reformas al sistema de salud
vigente. Para ello se toman tres mercados principales, el mercado de la oferta institucional
de servicios, el mercado de los profesionales de la salud y el mercado farmacéutico como un
determinante principal de los precios, los costos y del crecimiento de gasto en salud.

En el cuadro 7 se toma la clasificacion de Stackelberg (2011), para mostrar la estructura de
mercado segiin el nimero de oferentes y demandantes.

Cuadro 7. Clasificacion de Stackelberg de los mercados segun nimero de oferentes y
demandantes

Demanda
Oferta Pocos Muchos
Un comprador compradores compradores
Monopolio Monopsonio
Un vendedor bilateral parcial Monopolio
Monopsonio Oligopolio
Pocos vendedores parcial bilateral Oligopolio
Competencia
Muchos vendedores Monopsonio Oligopsonio perfecta

Fuente: Oliva (2018)

3.2.2.1.1 Generalidades del mercado sanitario o de los servicios de salud

6 Segtin la RAE: Dar carécter publico o social a algo individual o privado. Trasladar la regulacién de una
determinada actividad desde el derecho privado al derecho publico.
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Oliva (2018) hace una sintesis del mercado sanitario o de los servicios de salud segun el
numero de agentes en el mercado, clasificacion de Stackelberg. Los mercados sanitarios
suelen ser mercados monopolisticos, como en el caso de los medicamentos ultrahuérfanos, u
oligopolisticos, como el de los medicamentos altamente innovadores, cuando para la misma
indicacion existen algunos medicamentos patentados o, el caso de los seguros médicos
privados. Pero, ademas, pueden ser, para el caso colombiano, oligopsénicos cuando existen
muchos oferentes, prestadores y pocos compradores, aseguradores.

Segun el producto, en los mercados sanitarios, al estar gran parte de los bienes y servicios
diferenciados, ya sea por marca (medicamentos), ya por el prestigio y cualificacién (médicos
y hospitales), se tiende mercados o submercados monopolisticos. En el caso colombiano, el
producto legal, denominado en amplitud “plan de beneficios”, se encuentra regulado para un
conjunto de prestaciones regladas bajo aspectos de infraestructura, procesos y calidad, lo cual
deberia disminuir la posibilidad de este tipo de comportamiento en el mercado. Para el
mercado de los medicamentos, en lo que corresponde a los medicamentos genéricos.

Esta clasificacion depende de la existencia de un tnico precio o de varios para un mismo
bien. En algunas ocasiones, los productores pueden vender el mismo producto con precios
distintos a grupos de consumidores diferenciados. Si solo existe un precio el mercado sera
transparente; en caso contrario, se dice que presenta fricciones o rozamientos, lo que, para el
caso colombiano, estas fricciones de mercado en cuanto a precios se pueden ver reflejadas
en el de medicamento y los sistemas de contratacion y pago de servicios de salud.

En resumen, continuado con Oliva (2018), en términos generales, los mercados de atencion

sanitaria suelen ser mercados imperfectos, forzados, intervenidos y con fricciones, motivo
por el cual la competencia perfecta suele ser mas la excepcion que la norma.

3.2.2.2 Recursos de oferta

De manera comparativa, Colombia presenta deficiencia en los recursos prestacionales frente
a las necesidades de salud, medidas por tamafio de poblacion. Para ver este punto se utilizan
bases de organismos multilaterales y estandares Organizacion Mundial de la Salud.

Colombia en el nimero de médicos por 1000 habitantes, para 2019, tiene 2,26, discretamente
un valor inferior a la region de América Latina y el Caribe y 1,7 veces por debajo de Europa.

Cuadro 8. Médicos por 1000 habitantes Colombia y regiones 2019

Pais 2019 2020 2021
Colombia 2,26 2,325 2,362
Europa y Asia central 3,84 ND ND
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América Latinay el Caribe 2,34 ND ND
Fuente: Estadisticas BM (2024)

En el nimero de enfermeras por 1000 habitantes, el déficit nacional es grande con relacion a
los promedios de la region, 3,8 y 9,4 y a la OCDE. Con mucho, es el factor més deficitario,
incluso esta por debajo del promedio de médicos por 1000 habitantes, 2,26, lo que, ademas,
muestra una proporcion invertida donde hay mas médicos que enfermeras por 100 habitantes.

Cuadro 9. Enfermeras por 1000 habitantes Colombia y regiones

Pais 2019
Colombia (2021) 1,4
OCDE 9,4

América Latina y el Caribe 3,8
Fuente: Estadisticas BM (2024)

En el estudio de Cortés et al. (2022), sobre trabajadoras cualificadas de la salud, que
corresponde a un estudio realizado por la Universidad el Rosario y CODESS presentado el
29 de julio de 2022, dos ciudades, Bucaramanga y Pasto tienen los mejores indicadores de
personal de enfermeria por cada 1000 habitantes, con 6 y 4.3 en 2021, mas de 3 veces la
media nacional (1.3), seguidas por Barranquilla y Medellin, con 3 trabajadoras. Por otro lado,
otras partes del pais presenta un indicador bajo (0.54), menos de la mitad del indicador
nacional. Esto evidencia la baja oferta regional de personal de salud.

En cuanto a la formacion de personal de enfermeria, mientras que los posgrados de medicina
estan altamente concentrados (IHH=0.26), los de enfermeria se encuentran moderadamente
concentrados. Esto sugiere entonces restricciones de oferta especializada en las regiones
dados los bajos incentivos de movilidad que podria haber una vez se estd en una ciudad donde
los ingresos laborales son mas altos, y la formacion avanzada mas accesible.

De esta forma se sugiere promover la libre movilidad del personal de enfermeria, disponiendo

una prima adicional de localizacion cuando la ciudad de origen y de trabajo sea diferente
(incentivo, costo de vida local, costos traslado).

3.2.2.3 Mercado de medicamentos

El mercado colombiano de medicamentos, considerando inclusive el de moléculas
innovadoras, es altamente garantista. FIFARMA-IQVIA (2024) muestra el caso de Argentina
y Colombia, que son los dos paises con mayor nimero de moléculas disponibles: las que
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estan disponibles en Argentina lo estdn en gran parte en el mercado privado, mientras que las
presentes en Colombia tienen un alto porcentaje de disponibilidad total.

Grafico 9. Disponibilidad regional ampliada nimero de moléculas 2014 - 2021
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Fuente: FIFARMA-IQVIA (2024)

Adicionalmente, Colombia y Argentina son los paises con mayor numero de moléculas para
tratamientos de enfermedades huérfanas con disponibilidad ampliada, con 51 y 50
respectivamente. Colombia y México tienen el mayor nimero de moléculas "totalmente
disponibles" tanto para la cohorte de enfermedades oncoldgicas como para las huérfanas, en
linea con las tendencias generales de disponibilidad.

En términos de aprobacion y salida al mercado de las nuevas moléculas, Colombia es el pais
que presenta los tiempos de aprobacion regulatoria mds largos, aunque los tiempos de
disponibilidad son relativamente cortos como resultado de una ruta de acceso por medio de
MIPRES.

3.2.2.4 Capacidades institucionales

En el estudio de Lucumi (2022), realizado entre la Universidad de los Andes y CODESS,
sobre capacidades y funciones esenciales de salud publica, FESP, se concluye que, “en las
condiciones actuales de contexto, estructura, competencias, talento humano, financiacion y
normatividad en salud publica no son lo suficiente apropiadas para garantizar las capacidades
y el desempefio que se requiere en el nivel subnacional para el desarrollo de las FESP, tal
como han sido previstas por la OPS”. En lo que se refiere a las funciones de vigilancia, los
resultados del estudio de caso multiple sugieren que el desarrollo de estas funciones es
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altamente desigual, con una muy débil capacidad y desempefio frente a la generacion de
conocimiento y evaluacion en salud publica y el poco desarrollo del talento humano en los
Planes de Salud Territorial.

Dadas las diversas tensiones que se pudieron evidenciar con relacion a las competencias en
salud publica dentro las entidades territoriales resulta relevante que estas sean revisadas y
actualizadas para responder condiciones de contexto compartidas entre territorios y a
favorecer la adecuada coordinacién, complementariedad y subsidiaridad, al igual que una
adecuada gestion y uso de los recursos con los que cuenta cada uno de los niveles de gobierno
a nivel subnacional. La revision de estas competencias debe reconocer y fomentar las
diversas formas de relacidon colaborativa que se han venido estructurando entre entidades
territoriales.

3.2.3 Integracion y coordinacion asistencial

Una conclusion definitiva sobre la base del criterio de eficiencia en la integracion vertical no
es final. En muchos casos en los mercados interaccionan empresas integradas verticalmente
y otras que no, que compiten en muy alto nivel y ambas tienen éxito (Vera, 2019)

Para el caso colombiano, Rodriguez (2022), considera que la integracion vertical no es
intrinsecamente buena o mala. Los efectos, en uno y otro sentido, son diferentes para la
empresa y para el usuario. Citando a Coase (1937), muestra que el tamaiio de la firma y el
nivel de integracion vertical depende de la ponderacion que el empresario hace de dos tipos
de costos de transaccion (el de la firma y el del mercado). Es cierto que la integracion vertical
puede reflejarse en mejores servicios.

3.2.3.1 Integracion vertical y horizontal

Para distinguir los aspectos horizontales y verticales de una firma Restrepo (2007), cita a
Tirole, 1989, donde plantea que si una firma produce un solo bien la dimension horizontal se
refiere a la escala de produccion, y si produce varios bienes, a las economias de alcance; la
dimension vertical refleja el grado en que los bienes y servicios que se podrian comprar a
terceros se producen en la firma.

A la integracion horizontal se agrega el elemento espacial, geografico, en las cuales se
involucran empresas que son competidoras directas del mismo nivel. Las empresas deben
competir tanto en el mismo mercado de productos como en el mismo mercado geografico
para que los compradores consideren los productos de las empresas como sustitutos
(Waldman, 2016)

76



~#~~ _Centro de Pensamiento

&) LEPESS

El sistema colombiano ha estado marcado por la regulacion y la practica de la integracion
vertical en diferentes formas, por cual se da prelacion a esta forma de organizacion.

3.2.3.1.1 Definicion de la integracion vertical para el mercado de la salud

En el articulo de revision de Thaldorf (2007), refiere que, para el caso de la salud, se ha
desarrollado un enfoque bifurcado para las definiciones de integracion: a) un enfoque
jerarquico "de arriba hacia abajo" que se centra en el deseo organizacional generalizado,
impulsado por procesos, de lograr la perfeccion y la optimizacion versus b) un " enfoque
ascendente" que se centra en el paciente e intenta utilizar las caracteristicas y necesidades de
grupos definidos de pacientes como "modelo" para determinar la adecuacion de los sistemas
existentes y como esos sistemas deben integrarse para optimizar la atencion. Se cita en el
mismo articulo a Spreeuwberg y Kodner quienes definen la integracion como "... un conjunto
coherente de métodos y modelos en los niveles de financiacién, administracion,
organizacion, prestacion de servicios y clinico disefiados para crear conectividad, alineacion
y colaboracion dentro y entre los sectores de curacion y atencion" (Thaldorf, 2007), y
sintetiza las definiciones de estos autores y otras fuentes de la siguiente manera:

i.  Limitan su enfoque a pacientes con enfermedades cronicas y comorbilidades que
consumen multiples servicios y sugieren que los esfuerzos de integracion se disefien
para beneficiar a estos grandes consumidores de atencion médica. Hardy y asociados,
1999, conceptualizan la atencion integrada como "... un conjunto coherente y
coordinado de servicios, que se planifican, gestionan y prestan a usuarios individuales
de servicios en una variedad de organizaciones y por una variedad de profesionales y
cuidadores informales que cooperan."

it.  Un aspecto interesante de las definiciones citadas es que amplian la integracion para
incluir otros recursos sociales fuera de la organizacion, a modo de un sistema de
seguridad social integral, para proporcionar un espectro completo de servicios para
ayudar sin problemas a los consumidores de atencion médica a continuar funcionando
en sus comunidades y hogares. El “Solutions Marketing Group” define una Red
Integrada de Atencion Médica como "... una organizacion que, a través de propiedad
o acuerdos formales, alinea las instalaciones de atencidon meédica para brindar
servicios integrados de atencion médica mejorando calidad y reduccion de costos en
un area geografica definida".

Estas definiciones, ademas de muchas otras, demuestran que el término "atencion integrada”

funciona mas como un término genérico para un conjunto de definiciones que varian en
relacion con la organizacidn. o practicas objeto de examen.
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3.2.3.1.2 Continuidad y alcance de la integracion

Thaldorf, (2007) enfatiza sobre la tendencia a desarrollar una integracion sistémica de la
administracion, la financiacion, las tecnologias de la informacion y la atencidon clinica.
Citando a Lin y Wan (2001), estos sugieren que las estrategias de integracion de las Redes
Integradas de Salud se categoricen de la siguiente manera:

(a) Por estrategias corporativas para ampliar la red

(b) Segun estrategias comerciales que incursionan en servicios no hospitalarios, y

(c) A través de estrategias funcionales que integran sistemas de informacion que organizan
las finanzas para la compra de bienes y servicios para la red. Estrategias funcionales que
integran sistemas de informacidén que organizan las finanzas para la compra de bienes y
servicios para la red.

3.2.3.1.2.1 Antecedente nacional

LaLey 1122 de 2007 , segin Restrepo (2007), introdujo varios cambios al sistema, dentro de
los cuales se destacan: 1) la creacion de la Comision de Regulacion en Salud (CRES), que
asumio6 las funciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, CNSSS, para la
definicion de la Unidad per Cépita, UPC, y el plan de beneficios; 2) la creacion de un sistema
de vigilancia y control, que otorgd jurisdiccion especial a la SNS; 3) la limitaciéon a la
integracion vertical (IV), de manera que las EPS no podrian prestar, con su red propia, un
valor superior al 30% del gasto en salud; 4) la obligacion de las EPS del RS de contratar con
hospitales publicos al menos el 60% de la UPC; 5) el establecimiento del plan nacional de
salud publica; 6) el aumento en medio punto porcentual de los aportes patronales para salud
destinado al RS; 7) la precision del alcance y el caracter asegurador de las EPS, que incluia
la administracion del riesgo financiero, la gestion del riesgo en salud y la articulacion de los
servicios... La principal razén para limitar la integracion vertical es evitar practicas que
afecten la competencia entre aseguradoras, y limitar la posicion dominante de las EPS en el
mercado (Merlano y Gorbanev, 2011).

3.2.3.1.2.2 Estudios nacionales

En la literatura no hay consenso sobre el efecto de la integracion vertical en el uso eficiente
de los recursos por parte de las EPS. Por ejemplo, Restrepo, et al. (2007) sugieren que limita
la competencia, lo cual puede generar ineficiencias en el mercado debido a que la restriccion
a la libre eleccion por parte de los usuarios puede canalizar los recursos hacia prestadoras
ineficientes, lo cual, para Merlano y Gorvanev (2011), fue la principal razon, para limitar la
integracion vertical en Colombia, es evitar practicas que afecten la competencia entre
aseguradoras, y limitar la posicion dominante de las EPS en el mercado. Por otro lado, Bardey
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y Buitrago (2016), encuentran que las EPS que tienen mayor integracion vertical son mas
eficientes gracias a la reduccion de costos de transaccion y a los descuentos en precios que
pueden obtener. No obstante, también mencionan las distorsiones que pueden surgir al limitar
la eleccion de los usuarios y al debilitar a los aseguradores sin red propia. Carranza et al.
(2015), muestran que la integracion vertical tiene potenciales beneficios sociales al reducir
costos para las firmas y precios para los consumidores. Sin embargo, también sugieren que
puede acarrear problemas, como la exclusion de otras empresas.

Dentro de los estudios nacionales destaca la revision del propio Ministerio de Salud y
Proteccion Social, “Estudio sobre el modo de gestionar la salud en Colombia”, donde se
dedica gran extension y profundidad a la integracion vertical y sus posibles efectos.

En Rodriguez et al. (2022) —que es un estudio Universidad Jorge Tadeo Lozano, CODES—,
en la sesion de presentacion, noviembre de 2023, se afirma que, en la practica, las grandes
EPS no respetan el limite del 30%. Se ha presentado un proceso de integracion vertical
(aseguradoras y prestadoras) y de concentracion (reduccion del nimero de entidades). Esto
quiere decir que el proceso de concentracion no es nuevo. Sugiere el estudio que la
integracion vertical y los precios de transferencia ameritan la revision del disefio institucional
del SGSSS. Para una regulacion mas efectiva, cualquier funciéon de supervision y control
financiero del SGSSS debe tener en cuenta los incentivos de los agentes y la forma como
ellos inciden sobre la estructura de capital y la cadena de aseguramiento-prestacion, sin
afectar la rentabilidad social y la limitacion al derecho a la salud.
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4 ANALISIS DE LAS PROPUESTAS DE REFORMA A LA SALUD EN
COLOMBIA 2023-2024

4.1 La economia politica de las reformas

El debate sobre la reforma al sistema de salud propuesta en 2023 por el Gobierno Nacional
Central-GNC revive las tensiones que se dieron en la reforma de 1992-1993 entre diferentes
perspectivas sobre la arquitectura y operacion que deberia tener el pais.

La profundizacion de la actividad estatal en materia de salud en Colombia es reciente
comparada con la trayectoria de paises como los europeos, aqui apenas comenzo en la década
de los sesenta del siglo XX. La base de la administracion fue la creacion de los Servicios
Seccionales de Salud en 1966, la estructura y organizacion del Sistema Nacional de Salud-
SNS se instituyd en 1975 y se readecud en 1990 con la Ley 10 de ese afio que reorganizo6 el
SNS y descentralizo el sistema pues le sustrajo las funciones operativas al Ministerio de
Salud y le transfirio la responsabilidad de la construccidon y operacion de los hospitales
locales y puestos de salud a los municipios, y a los departamentos la atencion especializada.

A ese sistema de un cuarto de siglo de vida se le objetd que, primero, era de tipo curativo
pues estaba formado sobre la atencion hospitalaria, una atencion basica y costosa. Segundo,
burocratizado, la administracion de los hospitales publicos presentaba ineficiencias que se
manifestaban en el escaso mantenimiento de las instalaciones hospitalarias publicas. Tercero,
centralizado en las areas urbanas mas grandes de los departamentos, y baja cobertura, un 40%
de la poblacion no tenia servicio de salud, en el area rural y en las zonas periféricas de los
departamentos no habia centros de salud y mucho menos hospitales, a pesar del esfuerzo
presupuestal para mantener el nivel de gasto en el sector salud. Cuarto, la subutilizacion de
la infraestructura hospitalaria®’, calculada en un 50% en el Estudio Nacional de Salud, con
hospitales de primero y segundo nivel con baja utilizacién y los de tercer nivel sobre
utilizados. Quinto, la falta de integracion en el servicio de salud llevaba a una asignacion
ineficiente e ineficaz porque una parte significativa de la poblacion no recibia el servicio, y
la poblacion con acceso lo podia recibir en el seguro social o recurrir a las cajas de
compensacion familiar, duplicacion que mostraba un sistema con una separacion absoluta
entre las entidades que prestaban el servicio. Y sexto, una solidaridad limitada y un servicio
proveido por la poca amplitud de la seguridad social.

Estos resultados y la accion estatal de esas tres décadas se objetaron en 1991 en La revolucion
pacifica Plan de Desarrollo Economico y Social 1990-1994, y se plante6 un cambio en el

7En 1990 en el pais existian un total de 4.000 centros y puestos de salud y 947 hospitales.
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disefio y ejecucion de todas las politicas sociales subsidiadas, incluida la de la salud. El
Estado pasaria de una politica de subsidio a la oferta a una politica de subsidios a la demanda.
Esa transformacion hizo parte de un enfoque que consideraba a los administradores del
Estado como ineficientes e ineficaces, en cambio, a la gerencia del sector privado y a sus
empleados se les calificaba como eficientes y especialistas en buscar el menor costo y la
mayor cobertura en la prestacion de servicios a la sociedad. Esa afirmacion no pasé de ser un
lema sin ninguna demostracién, ademads, incoherente ya que quienes lo dijeron eran
funcionarios y, por tanto, segiin su propia logica, incompetentes, ineficientes e ineficaces
para realizar un analisis comparativo de eficiencia intersectorial.

En 1991 hubo discrepancia de opiniones dentro del equipo de gobierno. La administracion
del Departamento Nacional de Planeacion-DNP propuso que el fin de la reforma era la
prevision cimentada con un seguro de salud que cubria riesgos mayores, que ampliaria
servicios y cobijaria a mayor poblacion, administrado por el sector privado en un mercado
en competencia con adecuada regulacion estatal. Quienes dirigian el entonces Instituto de
Seguros Sociales-ISS propusieron un seguro de salud publico y obligatorio con un paquete
esencial de beneficios administrado por una entidad del gobierno nacional con agencias
descentralizadas y, al lado, un seguro privado voluntario con un paquete de servicios no
esenciales y complementario al seguro obligatorio administrado por empresas privadas. Las
diferencias se solucionaron con el respaldo del jefe de Estado a la propuesta del DNP y la
renuncia de los entonces administradores del ISS.

En las discusiones sobre la reforma a la seguridad social que se realizaron en la comision
sobre seguridad social, establecida al amparo del articulo 57 transitorio de la recién aprobada
Constitucion Politica de 1991, se presentaron varias propuestas de diferentes sectores del
pais. La que presentd y defendid el gobierno fue la idea desarrollada en el DNP y expuesta
en La revolucion pacifica. Los interesados que participaron en la comision estuvieron de
acuerdo en llegar a la cobertura universal, acceso a los prestadores de salud con un plan de
servicios definidos para usuarios asegurados y subsidiados, y la necesidad de introducir
competencia entre los prestadores de servicios de salud. El desacuerdo estuvo en las primas
del seguro, los planes del seguro, monopolio o competencia en el sistema de aseguramiento,
convivencia de uno o varios sistemas de salud, separacion entre aseguradores y prestadores
de los servicios de salud (Ministerio de Salud, 1994).

Como no hubo acuerdos sobre la reforma, de manera estratégica el GNC de la época presentd
al Congreso de la Republica, en septiembre de 1992, un proyecto de ley para reformar la
seguridad social en pensiones y dejo en espera la seguridad social en salud. Ese fue el
proyecto de ley 155 de 1992 Senado. Al mismo tiempo, realizd una reforma a la estructura
del Estado con base en las facultades del articulo 20 transitorio de la Constitucion Politica,
en la que suprimi6 el Fondo Nacional Hospitalario, reestructur6 el Ministerio de Salud, el
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Instituto de Seguros Sociales, la Caja Nacional de Prevision y la Superintendencia de Salud
(CGR, 1993).

En el interregno el Ministerio de Salud y el DNP trabajaron el disefio de los regimenes
contributivo y subsidiado, las funciones de las futuras EPS e IPS y el Fondo de Solidaridad
y Garantia y sus cuentas de manejo. Y en diciembre de 1992 el GNC present6 un proyecto
de ley para incorporar el régimen subsidiado en la seguridad social salud. Las Comisiones
VII de Senado y Cémara unificaron los proyectos de ley de pensiones y de salud en el
Proyecto de Ley 155 de 1992 y se incorpord la propuesta de reforma al SNS y dejar un
sistema de seguridad social en salud integrado en dos regimenes, el contributivo y el
subsidiado. La discusion se realizé en 1993 y en los debates en el Congreso participaron las
diferentes las partes interesadas, la mayoria de ellas estaba en favor de la propuesta
gubernamental, lo que facilité la aprobacion y a la expedicion de la Ley 100 de 1993, atin
vigente.

Quienes compartieron el nuevo disefio del sistema de seguridad social en salud esperaban
que en el futuro hubiera muchas aseguradoras de salud que compitieran con eficiencia
administrativa y una oferta amplia de servicios para mantener la cantidad de poblacion
afiliada y asi cobrar un jugoso monto por la prima del seguro, tipo de competencia que se
estimularia por la libre eleccion del afiliado para escoger el asegurador de su preferencia. A
la poblacion pobre se le garantizaria el acceso a la salud con subsidios a la cotizacion con
una politica que privilegiaba la demanda.

En ese contexto solo se veian beneficios de eficiencia en el sistema mientras que el conjunto
de polemistas contradictores a ese punto de vista advertian que el esquema estaba disefiado
en contra de las entidades de salud publicas, que serian deficitarias y saldrian de operacion
dejando una parte de la poblacion sin servicios de salud, mientras que las aseguradoras
privadas segmentarian la calidad de los servicios: buenos y amplios para quien los pudieran
pagar, reducidos para el resto de la poblacion y sin garantia de cobertura total.

A partir de 1994, cuando entr6 en vigencia la Ley 100 de 1993, se crearon Entidades
Promotoras de Salud-EPS en todas las regiones del pais, pero la afiliaciéon continuaba
vinculada al mercado laboral formal, localizada en las once areas metropolitanas del pais. El
sector informal se incorpor6 lentamente mientras las personas asimilaban la operacion del
régimen subsidiado en salud. El crecimiento de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud-IPS fue mas lento, al ritmo del crecimiento de la demanda por servicios médicos que
a su vez se enlazaba con el aumento de la poblacion, y que se ubicaba en las mismas once
areas donde es posible obtener rendimientos a escala. En las zonas marginales el servicio
dependia de los hospitales publicos, llamados Empresas Industriales y Sociales del Estado,
categoria juridica que les exigia a los administradores generar ganancias, lo que creo
problemas de atencion a la poblacidn sin recursos econémicos y, posteriormente, obligod al
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ejecutivo a solicitar el cambio a Empresas Sociales del Estado, como se les conoce en la
actualidad.

De las empresas de salud que se crearon las que presentaron problemas fueron las EPS, en
especial en las zonas diferentes a las cinco grandes ciudades. En la primera década del siglo
XXI algunas que se consideraban grandes salieron del mercado y las pequefias empezaron a
concentrar su actividad en el régimen subsidiado. La relaciéon comercial y financiera con las
IPS comenzo a tornarse problematica y la integracion vertical del sector entr6 a ser efectivo.

Por el lado estatal, los organismos de direccion, vigilancia y control tuvieron un
comportamiento lento en su curva de aprendizaje y ante las dificultades que presentaba el
sistema empezaron a tomar decisiones erraticas. Frente a lo que se esperaba en la arquitectura
inicial, no funcion6 la Superintendencia Nacional de Salud en materia de control y vigilancia,
y las administraciones que pasaron por el Ministerio de Salud, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y la Comisién de Regulacion en Salud-CRES no entendieron los
mercados que integran el servicio de salud para regularlos de manera eficaz, pertinente y
consistente.

Los usuarios fueron victimas de la asimetria de informacion. Los del régimen contributivo
su empleador los afiliaba en una EPS sin que el trabajador tuviera conocimiento de esa
entidad y, por tanto, de las IPS que lo podian atender, en consecuencia, el estimulo a la
competencia que se esperaba quedo6 truncado. Y los usuarios del régimen subsidiado no
elegian, los gobernantes locales los afiliaban en la EPS que administrativamente decidian.
Desde la base misma de operacion murié la competencia y con ella la eficiencia y eficacia
que se pregond como argumento para sustituir el SNS. Ademas, los afiliados tampoco tenian
claridad sobre los beneficios que les entregaba el Plan Obligatorio de Salud-POS. Al solicitar
los servicios lo usuarios se encontraban con limitaciones: o la IPS no tenia contrato con la
EPS y no eran atendidos, o la EPS le demoraba las aprobaciones de atencion o le negaba
servicios.

Las negativas de las EPS a aprobar la prestacion de servicios, incluso de algunos que estaban
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, dieron origen a reclamaciones judiciales por parte
de los afiliados. Hizo carrera que la forma de acceder a la prestacion era con la presentacion
de una tutela en los juzgados, y una cantidad de ellas llegaba a conocimiento de la Corte
Constitucional. En el proceso de estudio de la secuencia de tutelas la Corte Constitucional
cambio su perspectiva sobre el tema de la salud, enfoque que se fundamentd de manera fuerte
y consistente en el periodo comprendido entre 2002 y 2008. En este tltimo afo lleg6 al punto
culminante:

“El derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte lo ha
protegido por tres vias. La primera ha sido estableciendo su relacion de conexidad
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con el derecho a la vida, el derecho a la integridad personal y el derecho a la dignidad
humana, lo cual le ha permitido a la Corte identificar aspectos del nicleo esencial del
derecho a la salud y admitir su tutelabilidad; la segunda ha sido reconociendo su
naturaleza fundamental en contextos donde el tutelante es un sujeto de especial
proteccion, lo cual ha llevado a la Corte a asegurar que un cierto &mbito de servicios
de salud requeridos sea efectivamente garantizado; la tercera, es afirmando en general
la fundamentalidad del derecho a la salud en lo que respecta a un ambito basico, el
cual coincide con los servicios contemplados por la Constitucion, el bloque de
constitucionalidad, la ley y los planes obligatorios de salud, con las extensiones
necesarias para proteger una vida digna.”(Corte Constitucional, Sala Segunda de
Revision, Sentencia T-760, 2008).

El sistema y la arquitectura operativa que se cred en 1993 tuvo como fundamento un enfoque
econdmico, el criterio de eficiencia y de prestacion social. A los quince afios de su existencia
paso a estar cimentado en un enfoque de derechos. Lo que llevo al cambio fue el proceso real
de operacion del sistema que limitaba la obtencion de los servicios de salud a sus afiliados.
Estos reaccionaron y por medio de la tutela exigieron el cumplimiento de sus derechos y,
gracias a la separacion de poderes en el Estado colombiano, la Corte Constitucional cambi6
el fundamento del sistema de salud a un derecho humano con la Sentencia T-760 de 2008, al
delimitar y caracterizar el derecho a la salud incorporé de manera plena el concepto de
derecho fundamental de la salud, principio que se recogio en las Leyes 1438 de 2011 y 1751
de 2015. Con este concepto en el nlicleo del andlisis, la Corte examino la ley estatutaria de
la salud, como se manifiesta en la Sentencia C-313 de 2014.

Ese es en parte el origen que llevd a que el articulo 153 de la Ley 100 de 1993 pasara de
empezar con el fundamento de equidad, entendido como provision gradual de los servicios
de salud a los habitantes de Colombia, al de universalidad, entendido como la cobertura a
todos los residentes en el pais, acompafiado de los fundamentos de solidaridad, igualdad y
prevalencia de derechos®®, ausentes antes de 2011. Es importante resaltar que no se trata de
un derecho escrito sin garantia de cumplimiento, al contrario, es un derecho que el Estado,
no unicamente el gobierno, tiene que hacer efectivo. Efectividad que se evaltia en la
Comision de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008.

Esa sustitucion del fundamento del sistema de salud implica que la efectividad en el goce del
derecho tiene que llegar al 100% de la poblacién, que la cantidad de beneficios se alterd, y
con eso se modifico el nivel de gasto y las necesidades de financiamiento del sistema. Las
consecuencias inmediatas son que la distribucion de los riesgos se tiene que hacer con base
en toda la poblacidn y que la cobertura de riesgo y, por tanto, la prima de riesgo cambia frente
al marco construido con el principio anterior. Esto unido a la modificacion profunda que tiene

18 Articulo e de la Ley 1438 de 2011, modificatoria de la Ley 100 de 1993.
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la tendencia de la estructura demogréafica del pais requiere de modificaciones en la
arquitectura y operacion del sistema de salud para poder responder en el inmediato futuro.

Cambio el principio rector del sistema de salud, pero no se repensd su arquitectura y
operatividad para hacerlas consistentes y pertinentes con la salud como un derecho humano.
De 2008 a 2023 las variaciones estuvieron enfocadas en solucionar los problemas financieros
y de la relacion comercial entre EPS e IPS. La pandemia de Covid-19 en 2020 sometid a
prueba el sistema. En términos generales se puede decir que a los ciudadanos le fue bien en
atencion, pero que se manifestaron con mas claridad problemas en el cubrimiento de los
riesgos profesionales y en las relaciones laborales con el personal médico y paramédico, en
la disponibilidad de infraestructuras y que se agudizaron las cuestiones financieras de EPS e
IPS.

A los treinta afios de creado el actual sistema se somete a juicio, como le sucedio al SNS en
1991, y la eleccion publica considerd que debia cambiar y aprob6 programa politico en 2022
que tenia como uno de sus proyectos la reforma a todo el Sistema de Seguridad Social. La
decision politica en el tema de salud se materializé con la presentacion del Proyecto de ley
339 de 2023 Camara que buscaba modificar la arquitectura y la operacion del sistema actual,
lo que generd reacciones a favor o en contra de los actores interesados: las EPS, las IPS, la
clase politica, los tecnocratas, el personal médico y algunas asociaciones de usuarios. La
mayoria de las personas miran el acontecimiento con indiferencia o perplejidad.

Los opositores al proyecto nuevamente plantearon el debate en términos de economia con
base en el lema de “el sector privado es mas eficiente”, y los defensores en términos de
derechos con el lema “el derecho humano a la salud debe ser des-mercantilizado, no puede
ser subordinado a las leyes que rigen el mercado”. Se dice nuevamente no porque reaparezcan
las tensiones de 1992-1993, sino porque, ademas, ese fue el tono de algunas intervenciones
en el examen que hizo la Corte Constitucional a la ley estatutaria de la salud, la Ley 1751 de
2015, como se evidencia en la Sentencia C-313 de 2014. Esas expresiones generan
desconfianza porque dejan la nocidén que quienes las utilizan defienden ventajas econdémicas
o ideologicas per se, que la economia politica de fondo es mantener u obtener beneficios
particulares o grupales con juegos estratégicos en la escena politica.

En 2023-2024 el sistema de salud esta en otra situacion a la que se vivio en 1992-1993, como
es obvio. Durante las tltimas tres décadas se obtuvieron ensefianzas sobre el funcionamiento
del sistema, se han identificado aciertos y errores y, sin embargo, se retornd a los lemas como
fundamento del debate sobre la reforma al sistema de salud, lo que desconoce las realidades
actuales y las tendencias inmediatas. Con o sin conocimiento, se rememoran las tensiones de
1992-1993 y 2014-2015, como si la capacidad de aprendizaje y analisis fuera nula y la tinica
guia posible sean los lemas comodos, pero inconvenientes para un buen funcionamiento de
un sistema de salud que beneficie a todas las personas.
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Los grupos de interés deben entender y comprender que, primero, el sistema con sus defectos
y bondades mejoré6 muchos indicadores de salud y que falta mejorar en otros, como se
reconoce en la exposicion de motivos del Proyecto de ley 339 de 2023 (Subseccion 4.2).
Segundo, que es necesario repensar la arquitectura del sistema para hacerlo consistente con
el principio que la salud es un derecho fundamental. Y, tercero, que esa consistencia implica
una arquitectura que incorpore las caracteristicas propias colombinas en temas
trascendentales como las economias de escala, los efectos spillover, las concentraciones
espaciales de mercado, las integraciones que se generan en la organizacion industrial en
salud, las areas del pais sin el servicio de salud, la economia de los seguros y el
aseguramiento, la regulacion que sea consistente con las caracteristicas economicas del
sector, la interculturalidad, las disponibilidades financieras publicas y privadas, las ventajas
y desventajas de una centralizacion o descentralizacion operativa del sistema de salud, de la
capacidad de gestion de los sectores publicos y privados bajo los principios rectores del
sistema, y los incentivos que deben incorporarse para que de manera conjunta se alcancen
los objetivos y los fundamentos del sistema de salud.

4.2 La propuesta de reforma del GNC

El GNC present6 en la exposicion de motivos del Proyecto de ley 339 de 2023 Camara un
diagnostico sobre el sistema de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2023) y que
se sintetizan en cuatro aspectos:

La jurisprudencia y la garantia del sistema para el goce del derecho fundamental a la
salud. En opinion del gobierno, las sentencias de la Corte Constitucional provocaron un
cambio en el significado del derecho a la salud para el individuo, la sociedad y el Estado.
A este ultimo, la jurisprudencia lo obliga a garantizar su goce efectivo y universal tanto
en lo individual como en lo colectivo. Para lograr ese propdsito, se debe armonizar la
legislacion posterior a 2008 con la Ley 1751 de 2015, y hacer consistente la normatividad
con los procesos, los procedimientos y los recursos de que dispone.

La relacion entre las normas y el proceso del sistema incluye necesariamente la razon de
ser de las funciones de los responsables de los servicios de salud; en especifico, el motivo
que provoca su actuacion dentro de la l6gica del actual sistema, esto es, ver en la salud
una mercancia de la que se obtiene ganancia. Esta motivacion lleva a que se limite el
servicio cuando naturaleza juridica de la salud implica universalidad y goce efectivo.
Para el gobierno, la discordancia se soluciona con un cambio en el disefio del sistema de
salud.
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Los resultados. El gobierno reconoce que el actual sistema logré avances en morbi-
mortalidad, la afiliacion de la poblacion es casi del 100 %, crecid la atencion de la
enfermedad, se redujo la tasa de mortalidad infantil y el presupuesto publico para la salud
aumentd. Pero la tasa de mortalidad perinatal es alta frente a los estdndares
internacionales y crece desde 2014, la mortalidad por cancer en menores de 18 afios se
sostiene, y frente al cumplimiento de las metas de salud incorporadas en los Objetivos
del Milenio y en los Objetivos de Desarrollo Sostenible concluye que no se han cumplido
y la consecucion de las metas estipuladas para 2030 requieren un esfuerzo mayor.

El sistema continia con problemas en la atencioén a las personas. Hay demora en la
entrega de medicamentos, postergacion de servicios médicos autorizados,
procedimientos, citas y tratamientos. Y es inequitativo en el acceso a los servicios de
salud, ya se mire por el tipo de atencion, como es el caso de la atencion materna, o desde
lo regional, como es la discriminacion contra los departamentos periféricos. En opinion
del GNC, esto se soluciona con un nuevo disefio del sistema de salud que le dé
universalidad e igualdad al acceso a los servicios y trate a la persona con dignidad
humana.

El riesgo financiero. El diagnodstico financiero del aseguramiento indica que las EPS no
han cumplido con el margen de solvencia y patrimonio minimo, pese a que los cambios
normativos en los Ultimos veinte afios bajaron los estandares financieros; y a 2022 la
deuda de las EPS a las IPS ascendia a 16,6 billones de pesos.

Por problemas financieros algunas se retiraron y el recuento muestra que del total de
EPS que tenia el sistema en 2010, en 2022 permanece el 42,8 % y la mitad de ellas
estaban proximas a iniciar un proceso de liquidacion; a 2023 solo el 2,0 % de EPS
cumplian los estandares financieros.

Las causas de los problemas financieros son el incremento de los costos con la
incorporacion de nuevas tecnologias y el envejecimiento de la poblacion que induce una
mayor frecuencia de uso de los servicios; mayor gasto administrativo; la deuda del
Estado con las EPS; y unos menores ingresos en el régimen subsidiado, al tiempo que
no tiene cuotas moderadoras y copagos.

La organizacion industrial del sistema de salud. El actual sistema opera en un mercado
que no es competitivo, es una estructura de monopolio bilateral, existe integracion
vertical y se dan practicas de seleccion adversa. Esta situacion va en contra de las IPS
pequetias porque no tienen poder de negociacion, lo que les afecta su flujo financiero
para operar.
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La planificacion de los servicios de salud sali6 de la 6rbita del Estado, la asumid el sector
privado personificado en las EPS, y la funcion de regulacion que le quedoé al gobierno la
ejerce con limitaciones por la poca calidad en la informacidon que recibe del sistema
operado por los privados, y lo que elabor6 en regulacion generd incentivos asimétricos
en el sistema.

Frente a los problemas que este diagnodstico oficial identifica, la mayoria de los agentes
interesados estarian de acuerdo, excepto en algunas de las causas y, por tanto, en las
soluciones que se proponen. Por ejemplo, los operadores del sistema contributivo
propondrian como causa fundamental de la situacion financiera la desactualizacion de la UPC
frente a la dindmica que tienen los costos; las IPS agregarian que la estrategia de pagos de
las EPS contribuye a profundizar sus problemas financieros y las dificultades que se sefialan
en la prestacion de los servicios a las personas que los solicitan; y los usuarios de las areas
periféricas del pais dirian que tales problemas son ficticios porque no existe un sistema de
salud, en su vida no lo han visto y la solucion seria crearlo.

Para superar los problemas que detecta en su diagnoéstico, el GNC propuso una reforma que
cambia de orientacion la politica de subsidios en el sistema de salud; se transita a subsidios
ala oferta y en el proceso de estudio y aprobacion en la Camara de Representantes se formulo
un modelo de salud preventivo, predictivo y resolutivo que se cimienta en la atencion
primaria y en los determinantes sociales de la salud, cuya gestion empieza en los territorios.

En el objeto de la ley que el GNC propuso arguye coherencia con la ley estatutaria de salud

y formul6 que el fundamento del sistema de salud es el
“aseguramiento social en salud como garantia que brinda el Estado para la atencioén
integral en salud a toda la poblacion, ordenando fuentes de financiamiento, agrupando
recursos financieros del sistema de salud de forma solidaria, con criterios de equidad,
con un sistema de gestion de riesgos financieros y de salud, dirigido y controlado por
el Estado. En consecuencia, el Sistema de Salud constituye el aseguramiento social,
con participacion de servicios de salud publicos, privados y mixtos” (Proyecto de ley
339 de 2023 Camara, art. 1).

En los debates en la Camara se modifica la redaccion y el objeto de la ley, y se modifico el
articulo segundo inicial y en cambio se incorporo la definicion de aseguramiento social en
salud. Ese objeto se mantuvo en el texto que acordo el GNC con algunas EPS (Subseccion
4.4), que posiblemente sea una nueva propuesta de ley. De acuerdo con el objetivo se busca
un sistema de aseguramiento social con un modelo que, segun el articulo aprobado en la
Cémara, tiene como marco la atencidon primaria para lo cual organiza instancias para la
gobernanza, articula instituciones prestadoras de servicios de salud, reorganiza los destinos
y usos de los recursos financieros y establece un sistema publico unificada e interoperable de
informacion. Esto requiere un disefio del sistema de salud y el gobierno propuso en el

88



~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

proyecto de reforma de 2023 una delineacién como la que se esquematiza en la figura 7. En
la subseccion 4.4 se presenta el esquema que aprobo la Camara y que se retoma en el posible
proximo proyecto de ley discutido con algunas EPS.

La arquitectura del modelo inicial en materia de gobernanza deja a la Comision Intersectorial
Nacional de Determinantes Sociales de Salud y Salud Publica, que en esencia es un consejo
de ministros, como el encargado de las directrices, las intervenciones y los recursos para
actuar sobre los determinantes sociales de la salud, y al Consejo Nacional de Salud como el
director del sistema. En el ambito territorial estas instancias tienen sus analogas: las
comisiones intersectoriales departamentales, distritales y municipales de determinantes
sociales de salud y salud publica y los consejos territoriales de salud (figura 10). El tema de
los determinantes de la salud se retoma el articulo noveno de la Ley 1751 de 2015 o ley
estatutaria de la salud.

En el nucleo estan las instituciones prestadoras de servicios de salud, que pueden ser publicas,
privada o mixtas y que deben incorporarse en las redes integrales e integradas de servicios
de salud para prestar sus servicios, asi como en los centros de atencion primaria en salud
(CAP). Las instituciones prestadoras publicas se denominan instituciones de salud del Estado
(ISE), que pueden ser de naturaleza publica o mixta. El proyecto retoma del articulo 13 de la
ley estatutaria el concepto de redes integrales de servicios de salud y agrega integradas.

En la parte de gestion del riesgo en salud se encuentran las gestoras de salud y vida, con
funciones administrativas, no de seguro, entre ellas el ejercicio de auditoria. La
Superintendencia de Salud contintia con su funcion de vigilancia y control. El manejo
financiero queda a cargo de la Administradora de Recursos del Sistema de Salud (ADRES)
y los recursos financieros se centralizan en el Fondo Unico Publico de Salud y tiene la
obligacion de constituir una reserva técnica.

La administracion del sistema depende de la tecnologia de informacidn, pues se crearia el
Sistema Publico e Interoperable de Informacion en Salud (SPUIS), base para el manejo de
las historias clinicas y para la auditoria del sistema de salud. Este sistema es daria
cumplimiento al articulo 19 de la ley estatutaria de la salud.

Figura 10. Sistema de salud propuesto por el GNC
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* La linea roja indica el flujo de recursos, de ingreso o de gasto.
Fuente: disefio propio con base en el Proyecto de ley 339 de 2023.

Con esta arquitectura, la planeacion y evaluacion del sistema es de tipo colectivo, pues
intervienen las comisiones, los consejos, los usuarios y las instituciones prestadoras de salud;
se desconcentra una parte del manejo administrativo, ya que los municipios y los
departamentos tienen que tomar conocimiento y control de las caracteristicas de la salud de
su poblacion e involucrarse con los CAP; y en la parte financiera es un sistema con pagador
unico con cuentas que incorporan los recursos de salud del Sistema General de
Participaciones.

Asi las cosas, se reforma la operacion del sistema, tanto en lo administrativo como en lo
financiero, y se mantiene una prestacion de servicios publica y privada, en la cual el Estado
asume el control en la ejecucion de la politica de salud y se pasaria de un modelo con eje en
el tratamiento de la enfermedad a uno de prevencion de la enfermedad y promocion de la
salud.

Desde luego, existen elementos particulares y singulares en la reforma que complementan la

arquitectura del sistema y son basicos en el examen de la propuesta, pero como la seccion
esquematiza el sistema, estos elementos se comentaran en la seccion 4.
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4.3 Los aspectos legales de la primera propuesta gubernamental

Desde el punto de vista juridico son multiples los interrogantes que se presentan frente al
proyecto de reforma a la salud, pero en esta subseccion el examen se concentra en tres temas
que generaron discusion cuando se presentd al Congreso el proyecto: el tipo de ley por el que
deberia tramitarse la reforma al sistema de salud, los cambios propuestos para la vinculacion
del talento humano en salud, y las modificaciones en el flujo de recursos.

4.3.1 Tipo de leyes y reforma a la salud

La evaluacion de la propuesta gubernamental de reforma a la salud, por cuestion de método,
tiene que empezar por determinar si el vehiculo legal escogido es el medio adecuado para
implementar las modificaciones que se buscan al sistema. Para llegar a una respuesta, lo
primero es recordar la estructura basica del Estado. Si bien hoy no puede hablarse de una
division de poderes estricta, pues las distintas ramas del poder publico colaboran entre si,
debe reconocerse que existen unas bases o reglas que no pueden obviarse y que, de hacerse,
devendria en ineficaz la modificacion que se haga, pues debera ser expulsada del
ordenamiento juridico, por ser contraria a este.

Cuando se intenta hacer una modificacion al status quo de una materia se empieza por definir
si dicha reforma o modificacion debera hacerse a través del Congreso de la Republica o si ya
existe una base legal que le permita al presidente reglamentar la materia y poner en marcha
su idea de gobierno. Asi las cosas, si lo que se pretende implementar en este cuatrienio es un
desarrollo de la Ley 1751 de 2015, como se sostuvo por un sector de la opinion, no tiene
sentido que deba emitirse una nueva ley, pues si se considera que ya existe una base legal,
bastara que el ejecutivo, encabezado por el presidente de la Republica, a través de la potestad
reglamentaria regule e implemente su idea de gobierno:

“El numeral 11 del articulo 189 de la Constitucion Politica le asigna al Presidente de
la Republica la atribucion de “Ejercer la potestad reglamentaria mediante la
expedicion de los decretos, resoluciones y ordenes necesarios para la cumplida
ejecucion de las leyes”. La potestad reglamentaria es la expresion por excelencia de
la funcidon administrativa que ejerce el Presidente de la Republica. Es una facultad del
gobierno para expedir normas generales, impersonales y abstractas para lograr la
cumplida ejecucion de las leyes” (Consejo de Estado, Sala de Consulta y Servicio
Civil, Exp. 854, 1996).

Si la modificacion que pretende el GNC es un desarrollo de lo que ya existe, basta que a
través de la potestad reglamentaria se busque la ejecucion de las leyes preexistentes. Si es un
ajuste al marco legal para poder implementar las modificaciones que se proyectan, debera
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adelantarse el tramite pertinente a través del Congreso de la Republica. La rama ejecutiva, al
igual que los congresistas y otros sectores, tienen iniciativa legislativa, lo que les permite
proponer modificaciones a la regulacion legal de materias ya abordadas por el legislador. El
GNC considerd que lo que proyecta hacer debe contar con un marco legal que se adecue a
sus propositos y buscod que el legislador expida una ley que le brinde ese soporte juridico
necesario, por ello, a través de su iniciativa legislativa, presentd un proyecto de ley, el nimero
339 de 2023 Camara y 216 de 2023 Senado.

Ahora debe estudiarse qué tipo de ley debera expedirse para poder tratar esa materia, pues la
Constitucion Politica cred unos tipos de leyes que tienen un trdmite diferente ante el
legislador que depende de la materia sobre la que versen, es decir, no existe un unico tramite
para tratar todas las materias.

En la interpretacion de la Corte Constitucional las leyes pueden ser clasificadas en dos grupos
principales, los que a su vez se dividen. Por un lado, estan las leyes especiales, en donde se
encuentran las estatutarias y organicas y, por el otro lado, las leyes ordinarias o comunes, que
hacen referencia a las leyes marco, codigos, leyes de facultades extraordinarias, de honores,
las ordinarias o comunes propiamente dichas, entre otras.

“Las distinciones entre esas dos categorias de ley se refieren a aspectos materiales y
de procedimiento fijados en la propia Constitucion Politica. En efecto, por razon de
su importancia y trascendencia, ‘el Constituyente reservo algunas materias para ser
incorporadas en el ordenamiento nacional a través de ciertos tipos especiales de ley,
con lo cual, los asuntos que no hagan parte de dicha reserva haran parte del ambito
de configuracion ordinaria del legislador’”. (Corte Constitucional, Sentencia C-439,
2019).

En este punto debera definirse si la reforma presentada por el gobierno nacional obedece a
un tema, que, por su materia, debe tratarse a través de una ley ordinaria o comun, o si, por el
contrario, es un tema que por su importancia y trascendencia debe ser regulado por una ley
especial. Para poder cumplir con ese proposito se va a hacer referencia a la ley estatutaria y
ordinaria, que es donde gira la discusion sobre la reforma a la salud.

Para definir el alcance de las leyes estatutarias, debe de la lectura de los articulos 152 y 153
de la Constitucion Politica, de donde se extraen dos conclusiones:

A. La primera consiste en que tienen “(...) un procedimiento mas complejo de
aprobacion, derivado de su tramite en una sola legislatura; de la necesidad de
mayorias absolutas en el Congreso para su expedicion, modificacion o derogacion; y
del control previo de constitucionalidad asignado a esta corporacion”(Corte
Constitucional, Sentencia C-902, 2011).

92



~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

B. Lasegunda se sustenta en que estas leyes tratan temas relevantes para el Estado y por
€so0 se necesita un mayor consenso ideologico, mayor estabilidad en el ordenamiento
juridico y esto se logra con el requerimiento de una mayor participacion politica.
Estos temas son en concreto los derechos fundamentales, es decir, una ley que quiera
regular un derecho fundamental deberd tramitarse como estatutaria y no como
ordinaria o comun.

Ahora bien, no todo aspecto que trate un tema sujeto a reserva debe ser desarrollado a través
de leyes estatutarias, pues la Corte Constitucional entendid que eso seria llevar a un
estancamiento y rigurosidad sin sentido, pues no toda reglamentacion de un derecho
fundamental tiene una limitacion, por eso en este momento se pregunta ;qué regulacion esta
sometida a reserva de ley estatutaria?, para atender este planteamiento se tienen los siguientes
puntos:

e La reserva de ley estatutaria es excepcional o especial, la regla general es que el
legislador puede regular areas a través de leyes ordinarias o comunes.

e Es el contenido material de la materia a regular lo que define el tramite especial u
ordinario que debe imprimirsele a la iniciativa legislativa, en nada importa el nombre
que se le d¢é al proyecto de ley.

e “Mediante ley estatutaria se regula Unicamente el nucleo esencial del derecho
fundamental, de tal forma que, si un derecho tiene mayor margen de configuracion
legal, serd menor la reglamentacion por ley estatutaria” (Corte Constitucional,
Sentencia C-756, 2008),

e La regulacion integral de un derecho fundamental debe hacerse a través de una ley
cualificada.

e Los elementos estructurales esenciales del derecho fundamental deben regularse
mediante ley estatutaria.

Con lo anterior definido, se debe estudiar si el derecho a la salud es un derecho de los que se
considera fundamentales, esto para entender si se debe dar un tramite especial a aquellas
normas que busquen su regulacion cuando afecten el nicleo fundamental de este derecho.

El derecho a la salud no se encuentra dentro de los que la Constitucion Politica entendio
como fundamentales desde un inicio, pues en la sistematicidad de la norma constitucional no
se encuentra en el capitulo de derechos fundamentales. Sin embargo, con el paso de los afios
y el avanzar de la jurisprudencia constitucional, la Corte Constitucional empez6 a entender
que el derecho a la salud tenia una inferencia directa en otros derechos fundamentales, asi
que se empez06 a entender el derecho a la salud como fundamental primero porque el mismo
tenia una conexidad entre otros con el derecho a la vida, pues una negativa en la afiliacion al
sistema, por ejemplo, tiene una consecuencia directa en la vida de una persona.
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Por la importancia de este derecho y la evolucion de las teorias constitucionales y en especial
la teoria de la transmutacidn, el derecho a la salud se consolidéo como fundamental, a pesar
de no entenderse desde el inicio de la Constitucion Politica de 1991 como uno. De manera
especial, se puede observar su consolidacion como fundamental en la sentencia T-760 de
2008 y sin dudar con la expedicion de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, norma que se
consolid6 después de varios intentos fallidos de regular este asunto desde 2010.

En la medida en que una ley estatutaria no debe entrar a desarrollar de manera exhaustiva y
caso por caso todo lo concerniente a un derecho fundamental, sino fijar unos parametros
claros que garanticen la satisfaccion del nucleo esencial del derecho, lo que nos permitira
aclarar si estamos o no ante la necesidad de imprimir un tramite de ley estatutaria o ley
ordinaria a la reforma es entender si se tiene una injerencia o no el nicleo esencial del derecho
fundamental a la salud.

De esta manera, cuando se revisa el proyecto de ley, se encuentra que hay unas normas que
si pueden tener alguna injerencia en el nucleo esencial del derecho. Por ejemplo, lo
relacionado con la libre escogencia de entidades de salud, lo cual se consagra como parte
esencial del derecho a la salud en el articulo 6 de la Ley 1751 de 2015 y que se aborda en el
proyecto de reforma.

Entonces, la pregunta es ;por un solo articulo debe tramitarse la reforma de manera integra
como una ley estatutaria? En este punto, el legislador ha encontrado que frente a estos
articulos en especifico debera buscar las mayorias calificadas, como si se tratase de una
norma estatutaria para buscar esos consensos y estabilidad especial que requiere este asunto.

Razon por la cual, en la medida en que solo sean unos articulos los que puedan tratar el nticleo
esencial del derecho fundamental a la salud y estos logren las mayorias necesarias como si
se estuviesen tramitando como ley estatutaria, se considera que se satisface el requisito que
la misma Corte Constitucional ha impuesto a estas materias. Pues no se busca una
modificacion integral en la materia y el principio democratico se ve satisfecho con la
consecucion de mayorias calificadas en el tramite del proyecto de ley, pues la Corte al
respecto indico:

“Sin embargo, cuando la normativa objeto de andlisis no corresponde a asuntos
concernientes al nucleo esencial de un derecho fundamental, ni pretende ser una
regulacion integral en la materia, el principio democratico y la lectura restrictiva de
la reserva de ley estatutaria inclinan la balanza a favor de la cldusula general de
competencia atribuida al Congreso de la Republica. En esa medida, es valida la
regulacion adoptada mediante leyes ordinarias” (Corte Constitucional, Sentencia C-
902, 2011).
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En consecuencia, el tramite que se le dio al proyecto de ley se considera es el correcto, sin
embargo, quien tendrd la tltima palabra serd la propia Corte Constitucional quien definira si
existe o no injerencia en el nucleo esencial del derecho fundamental a la salud y si el proyecto
de ley debi6 tramitarse como ley estatutaria.

4.3.2 Talento humano en salud

Otro aspecto destacado del proyecto de reforma son los cambios que pueden presentarse en
la vinculacion del talento humano en salud, pues es claro que una de las intenciones del
gobierno nacional es la expedicion de normas que propendan por la contratacion directa del
personal y la ampliacion de las garantias laborales existentes en el sector. La cuestion es si la
reforma presenta cambios sustanciales al régimen de vinculacion de los trabajadores del
sector salud y en caso afirmativo cudles son las dificultades que pueden presentarse con ellos
desde el punto de vista juridico.

El proyecto de reforma se refiere en diversas ocasiones al régimen laboral de los
profesionales de la salud, por lo que se mencionaran los articulos que incluyen aspectos sobre
el particular, exclusivamente en tanto generen cambios sustanciales o su contenido pueda
suscitar dudas.

En lo que refiere a los prestadores de servicios de naturaleza publica, el primer aspecto para
tener en cuenta es que las actuales Empresas Sociales del Estado cambiaran su denominacion
a la de Instituciones de Salud del Estado, entidades con regulacion especial contenida en el
mismo articulado. En lo relativo al régimen laboral de sus empleados debe tenerse presente
el articulo 44 del texto, que no tiene mayor novedad, pues se menciona que los servidores
pueden ser de libre nombramiento y remocion, de carrera administrativa y trabajadores
oficiales. Sin embargo, llama la atencion que alli se incluyen como excepciones a dicha regla
de la naturaleza de los cargos, aquellas “pactadas con las organizaciones sindicales”. Esto
puede resultar problematico o inaplicable dado que, segun el articulo 2.2.2.4.6 del Decreto
Unico Reglamentario 1072 de 2015, se encuentra excluida del marco de negociaciéon por
parte de los empleados publicos, entre otras cuestiones, la estructura organica del Estado y la
estructura interna de las entidades y organismos, aspecto que se afectaria directamente si
llegare a existir un acuerdo que cambie la naturaleza de los cargos publicos, en el marco de
la negociacion colectiva.

Adicionalmente, se considera pertinente resaltar que en el mismo articulo que se analiza se
define que gran parte del régimen laboral de los trabajadores de las Instituciones de Salud
del Estado se somete a regulacion por parte del ejecutivo, pues se menciona que el Gobierno
nacional y las respectivas autoridades competentes en el orden territorial, en la norma que
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defina la planta del personal de la Institucion de Salud del Estado (ISE), sefialara el nimero
de servidores publicos de la salud requerido para la prestacion de servicios, su modalidad y
naturaleza, de acuerdo con la ley, las tipologias y niveles de Instituciones de Salud del Estado
(ISE) que determine el Gobierno nacional.

Es importante resaltar que, frente a los servidores de las Instituciones de Salud del Estado se
encuentra, en el articulo 45 del proyecto de ley, que define legalmente como garantia para
los trabajadores, la existencia obligatoria de una sustitucion patronal en la transicion de las
Empresas Sociales del Estado se busca que no se extinga la continuidad del vinculo laboral
de los empleados de las actuales ESE. Asimismo, se incluye una garantia que, en ciertos
casos, podria considerarse problematica, pues se dispone que las personas que, a la entrada
en vigencia de la ley se encuentren laborando més de tres afios continuos en cargos de carrera
administrativa bajo cualquier modalidad de vinculacion, seran vinculados en las Instituciones
de Salud del Estado (ISE), en las condiciones laborales, salariales y prestacionales propias
del respectivo cargo sin solucion de continuidad y segun su antigiiedad.

Lo problematico de la disposicion radica en la eventual vulneracion del mérito como
principio fundamental para el acceso a los cargos de carrera administrativa, aspecto que se
garantiza mediante la apertura de los concursos correspondientes y la definicion de una lista
de elegibles para el desempefio de los cargos. Con la norma que se cita, al mencionarse que
aplica sin importar la modalidad de vinculacién del trabajador, podria generarse que una
persona que haya accedido de manera provisional a un cargo de carrera y lo haya
desempefiado por mas de 3 afios, deba ser vinculado en propiedad en el mismo, sin que haya
obtenido los derechos de carrera mediante la via constitucional y legalmente dispuesta para
ello.

En lo que tiene que ver con los trabajadores de las instituciones privadas y mixtas del sector
salud, se trae a colacion el articulo 109 del proyecto, en el que se dispone que se les aplicara
un régimen laboral concertado, sobre el que se mencionan cuestiones muy generales que no
permiten extraer su funcionamiento, estructura o contenido. Esto puede resultar dificultoso
teniendo en cuenta que en el texto del proyecto no se establece si el régimen sera concertado
a nivel nacional, territorial o para cada institucion en particular, ni cuales son los actores que
deberdn intervenir en dicha concertacion. De igual forma, no se define un contenido o
estructura minima que permita conocer el alcance o aspectos por regular.

En este mismo articulo se crea la obligacion para el Ministerio de Trabajo de presentar
anualmente, ante el Congreso de la Republica, un informe sobre el cumplimiento de las
disposiciones laborales de los trabajadores del Sistema de Salud.

En cuanto a los aspectos que se consideran transversales, es decir que podran aplicarse tanto
para el sector publico como el privado, vale la pena iniciar con la vinculacion de especialistas.

96



~#~~ _Centro de Pensamiento

&) LEPESS

Debe tenerse en cuenta que uno de los objetivos de la reforma es que la vinculacion de los
profesionales de la salud se dé mediante un contrato de trabajo o el respectivo nombramiento
en caso de los empleados publicos. Sin embargo, para la contratacion de especialistas, se
permite de manera excepcional que esta tenga lugar mediante vinculos distintos a los
mencionados, cuando las necesidades del servicio lo exijan y no exista suficiente oferta en
determinadas especialidades médico-quirtrgicas, siempre y cuando se garanticen
condiciones de trabajo dignas y justas.

Adicionalmente, se crea una garantia para los trabajadores del sector, consistente en que su
retribucion serd pagada de manera oportuna, pues se establece en el proyecto de manera
expresa, un plazo de maximo diez (10) dias calendario para el pago de la remuneracion
correspondiente.

En lo que tiene que ver con la vinculacion del personal que se encuentre prestando el servicio
social obligatorio no se evidencian cambios sustanciales, sin embargo, para el caso de los
médicos residentes que se encuentren cursando alguna especialidad, el articulo 112 del
proyecto exige su vinculacidén “a término fijo como trabajadores de la salud”. Esto genera
confusion pues no es claro si con la norma se obliga a la celebracion de un contrato de trabajo
a término fijo, caso en el cual deberan aplicarse las disposiciones del Codigo Sustantivo del
Trabajo, o si se pretende realizar una modificacion al contrato de practica formativa del
residente creado con la Ley 1917 de 2018.

Esto cobra especial relevancia si se tiene en cuenta que, en el marco de un contrato de trabajo,
la remuneracion del trabajador tiene caracter salarial con todas sus implicaciones, y no la
naturaleza de un simple apoyo de sostenimiento educativo como el regulado en la
mencionada ley.

En el proyecto se prevé ademads la creacion de una politica laboral de los profesionales y
demas trabajadores de la salud, la cual, seglin el texto del articulo 107, se define como un
régimen especial en el que deberan incluirse los criterios generales para mejorar las
condiciones laborales justas y dignas, con estabilidad y facilidades para incrementar sus
conocimientos de los profesionales. Frente a ello, no se define el competente de la
elaboracion de la politica, ni en qué consiste el tratamiento de “régimen especial”, por lo que
no es claro si estos trabajadores quedaran excluidos de la regulacion existente en el Codigo
Sustantivo del Trabajo o las normas concordantes en el sector publico.

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos de la reforma es lograr el aseguramiento en salud
para todos los territorios, se destaca del mismo articulo la obligacion del Gobierno Nacional
de implementar, dentro del afio siguiente a la entrada en vigencia de la ley, incentivos que
contribuyan a incrementar la atraccion, captacion y retencion de profesionales en las zonas
rurales y remotas con poblacion dispersa, los departamentos con mayores indices de pobreza
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multidimensional y los municipios vinculados a los Programas de Desarrollo con Enfoque
Territorial.

Un ultimo punto para destacar es la reorganizacion del Observatorio de Talento Humano en
salud (articulo 134) con el fin de que este sirva como fuente de informacioén para las
autoridades del sector, con el objetivo de conocer las particularidades del mercado laboral de
los profesionales de la salud, y tener un insumo para la elaboracion y actualizacion de la
politica laboral ya mencionada en el presente escrito.

En conclusion, aunque en el proyecto de reforma se pretenden realizar cambios importantes
al régimen laboral de los profesionales y demas trabajadores del sector salud, el texto presenta
dificultades practicas y no permite saber a ciencia cierta como se implementaran dichos
cambios, pues gran parte de las modificaciones serdn sometidas a reglamentacion o
concertacion.

4.3.3  Flujo de recursos en el Sistema de Salud

Las modificaciones en el manejo de los recursos que plantea el proyecto ;exigen que se haga
una reforma legal al sistema de salud? Para dar respuesta es necesario desarrollar dos
preguntas adicionales. Los cambios propuestos en el flujo de recursos (son
constitucionalmente validos? Y ;estos cambios resultan contrarios o no a la Ley Estatutaria
de Salud?

En el proyecto de ley se plantea un nuevo sistema que cambia el modelo de atencion y el
manejo de los recursos de la salud. A pesar de esto, se conservan algunos conceptos e
instituciones que ya venian operando en el sistema vigente, pero se les introducen ajustes
para que puedan adaptarse a las modificaciones propuestas, tales como:

o De las cotizaciones y aportes al Sistema de Salud. El proyecto de ley continta
estableciendo como una de las fuentes de financiacion del sistema las cotizaciones y
aportes de los trabajadores dependientes, trabajadores independientes, pensionados y
rentistas de capital. También mantiene la competencia de la Unidad de Gestion
Pensional y Parafiscales-UGPP para el control y fiscalizacion de estos aportes
obligatorios (Articulos 56 y 57). Los recaudos de las cotizaciones se continuarian
realizando por medio de los operadores de pago de aportes autorizados, pero
introduce un trascendental cambio consistente en que estos dineros se dirigiran
directamente a la Cuenta de Recaudo del Fondo Unico Publico de Salud administrado
por la Administradora de Recursos de la Salud, ADRES.
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e De la Unidad de Pago por Capitacion (UPC). Se utiliza el concepto de UPC como la
forma de establecer el costo de garantizar las prestaciones asistenciales, econdmicas,
tecnologias y servicios en salud a cada afiliado. Este concepto original de la Ley 100
de 1993 se adopta en el articulo 66 del Proyecto de ley 339 de 2023 Camara, y se
incorpora al nuevo Sistema de Salud con parametros similares a los que se manejan
hoy para establecer la UPC. Asi entonces, sefiala que para establecerla se realizaran
“(...) estudios técnicos, que consideren ajustadores de riesgo en funcion de la edad,
el sexo, la ubicacion geografica, las condiciones epidemioldgicas y socioeconémicas
de la poblacion”.

El principal cambio que se realizaria a la UPC (articulo 67) consiste en que se
dividiria en dos (2) asignaciones: La primera se estableceria incorporando “(...)
criterios de ajuste por variables geograficas, de dispersion poblacional, patologias
prevalentes en el territorio, costos de operacion y demds variables que sean
pertinentes”. Corresponderia a una asignaciéon via oferta dirigida a financiar la
atencion primaria en salud. Esta se giraria a los CAPS directamente por la ADRES.

La segunda, se estableceria “aplicando criterios de ajuste por riesgo ligados al sexo,
grupo etario, zona geografica, patologias priorizadas y otras variables que sean
pertinentes”. Esta iria dirigida a financiar la atencion de mediana y alta complejidad
de cada afiliado. La asignacion se giraria a las IPS y gestores farmacéuticos
directamente por la ADRES, previa auditoria de las Gestoras de Vida y Salud.

o De la Administradora de Recursos de la Salud (ADRES). La ADRES fue creada por
laley 1753 de 20159, empezo6 operaciones en el afio 2017 y se ha destacado como un
gran acierto para empezar a dar respuesta al problema de flujo de recursos que existe
en el Sistema. Sustituyd al antiguo FOSYGA, constituyéndose como una persona
juridica independiente en cumplimiento de la Ley 1751 de 2015 y en atencion al
llamado de la Corte Constitucional en sentencia T — 760 de 2008. El proyecto de ley
busca fortalecer y ampliar las competencias de esta entidad que como se ha dicho ha
generado un benéfico cambio en el manejo de los recursos del Sistema. Asi, se le
asignarian veinticuatro (24) funciones (articulo 58), dentro de las cuales se pueden
destacar las siguientes:

19 ey 1753 de 2015. ARTICULO 66. Del manejo unificado de los recursos destinados a la financiacién del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Con el fin de garantizar el adecuado flujo y los
respectivos controles de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, créase una entidad de
naturaleza especial del nivel descentralizado del orden nacional asimilada a una empresa industrial y comercial
del Estado que se denominard Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS). La Entidad hara parte del SGSSS y estara adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social
(MSPS), con personeria juridica, autonomia administrativa y financiera y patrimonio independiente.
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a) Las relacionadas con los pagos directos. Por ejemplo, las contenidas en los
numerales 4%, 521 y 21?2, Estas funciones implicarian ajustarse al nuevo modelo de
atencion, asi entonces, se haria el pago directo las IPS y gestores farmacéuticos
teniendo en cuenta que los beneficiarios de estos giros ya no serian las EPS (nuevas
Gestora de Salud y Vida). Aunque la ADRES desde su inicio tiene la posibilidad de
realizar giros directos estos no han logrado alcanzar la totalidad de las operaciones
dado que, a la fecha, solo puede girar lo autorizado por las EPS.

Las Gestoras de Salud y Vida tendran a su cargo la auditoria de la prestacion de
servicios de salud de mediana y alta complejidad, pero no seran las beneficiarias de
los recursos por lo cual la ADRES realizara giro directo después de superada esta
auditoria. En relacion con la atencion primaria que se financiara mediante oferta
tendra la nueva responsabilidad de realizar estos giros en forma directa a los CAPS.

b) La relacionada en el numeral 17?® cuanto a la celebracién de contratos para
servicios de auditoria. Es evidente, que el cambio del Sistema implicard una gran
demanda de servicios de auditoria por parte de la ADRES, que no podré atender con
su planta de personal, por lo cual se habilita la contratacion de los diferentes niveles
de auditoria médica y de cuentas.

c¢) Las relacionadas con toma de decisiones en materia de tarifas e inversiones. Se
encuentran en los numerales 2024 222° 232 y 2427 Estas funciones son
completamente nuevas para la ADRES. Hasta la fecha la entidad ha tenido un rol
preferencialmente de pagador, pero a partir de estas funciones entrara a analizar,

20 “Realizar los pagos, asumir como pagador tinico del sistema de Salud, efectuar giros directos a los prestadores
de servicios de salud y proveedores de tecnologias en salud, de naturaleza publica, privada y mixta.”

21 “Realizar los giros de las asignaciones a los Centros de Atencién Primaria en Salud o a las instituciones de
que dependan o las operen.”

22 “Realizar las funciones que le correspondan como pagador tnico dentro del Sistema de Salud de acuerdo con
las auditorias que realicen las Gestoras de Salud y Vida para atender los costos de la atencién en mediana y alta
complejidad de la poblacion afiliada.”

23 “Realizar convenios y/o contratos con entidades especializadas para la realizacion de auditorias médicas y de
cuentas en salud, incluidas auditorias de segundo piso sobre la auditoria de las Gestoras de Salud y Vida.”

24 “Establecera en coordinacion con el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el régimen de tarifas y formas
de pago para la prestacion de servicios de salud.”

2 “Desarrollar una politica de inversiéon y manejo financiero de los recursos que permita la mayor rentabilidad
al menor riesgo.”

% «Administrar, gestionar y girar los recursos de inversiéon que el Ministerio de Salud y Proteccion Social
ordene.”

27 “Disefiar mecanismos financieros y de crédito para contribuir a la liquidez de las instituciones prestadores de
servicios del sector salud, siempre que se cumplan los criterios de respaldo en el monto y la frecuencia de los
pagos realizados por la ADRES a la institucion prestadora, que permita la recuperacion de los recursos.”
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adoptar decisiones e incluso negociar tarifas en el Sistema. En la misma linea le da
un papel mas activo en cuanto a manejo de decisiones de inversion de los recursos de
la salud.

Por otra parte, uno de los principales cambios en la ADRES es la creacion del Fondo
Unico Publico de Salud, el cual contara con dos (2) cuentas, la Cuenta de Atencién
Primaria en Salud y la Cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria.
Cada una de estas se financia mediante unos recursos con destinacion especifica. Los
otros recursos que se capten atenderan las otras necesidades del Sistema.

e De las Gestoras de Salud y Vida. Evidentemente la participacion de estos actores en
el Sistema sera fundamental. Las actuales EPS tendran la posibilidad de convertirse
en Gestoras de Salud y Vida, pero sus funciones ya no tendran que ver con afiliacion
o administraciéon de recursos. La principal funcién de las nuevas entidades
corresponde a la articulacion de la gestion del riesgo en salud y las diferentes y
amplias funciones que de alli se derivan.

Las Gestoras de Salud y Vida, ya no administraran la UPC como lo hacen actualmente
las EPS, sino que solo recibiran el 5% de la UPC por el cumplimiento de sus nuevas
funciones (Articulo 53%). Ahora bien, dado que el nuevo modelo de atencion se basa
en la articulacion de las Redes Integrales e Integradas de Servicios el rol de las nuevas
entidades sera fundamental en lo nacional y en lo territorial.

El nuevo modelo de Salud propuesto basado en Redes Integrales e Integradas de Servicios,
con un gran énfasis en la atencion primaria de salud requiere cambios en materia de flujo de
recursos. Ajustar entonces conceptos o instituciones que ya existian pero que pueden
adaptarse al nuevo Sistema es totalmente legitimo y no vulnera ninguna norma
constitucional. De igual manera, en relacion con la Ley Estatutaria de Salud, podria decirse
que el proyecto de ley la desarrolla.

Asi las cosas, los cambios en el flujo de recursos obedecen al cambio en el modelo de
atencion, que incluye, por ejemplo, la desaparicion de las EPS. Entonces, teniendo en cuenta
que el Sistema de Seguridad Social en Salud fue creado con sus actores, flujo de recursos,
modelo de atencion, y demas particularidades mediante la Ley 100 de 1993, tendra que ser
mediante una ley que se cambie el Sistema y se adopte todo lo que el nuevo sistema requiera.

28 Gastos administrativos de las Entidades Gestoras de Salud y Vida. Se reconocera a las Entidades Gestoras de
Salud y Vida el 5% del valor del per capita asignada para financiar la atencion en salud de mediana y alta
complejidad de cada ciudadano adscrita a los CAPS a los cuales la Gestora garantiza la atencidn, segun
reglamentacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social que se establezca al efecto. Ademas, podran recibir
hasta 3% de incentivos por resultados en la poblacién asignada segun lo estipulado en la presente ley.
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La libre configuracion del legislador para establecer sistemas de salud es amplia, por ello, la
modificacidon o sustitucion de leyes para cambiar a un nuevo modelo es posible e incluso
necesario cuando el legislador decide mutar el sistema de salud.

Ahora bien, el gobierno podria optar por conservar el Sistema de Seguridad Social en Salud
vigente e incorporar modificaciones via decreto o resolucion, pero estas normas
reglamentarias no podran contrariar el pilar fundamental del flujo de recursos que se ha
construido desde la Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007, Ley 1438 de 2011, Ley 1751 de
2015y Ley 1753 de 2015.

Es claro, que la reglamentacion no puede extralimitarse de tal forma que ocupe el lugar de la
ley (lo que debe debatirse en un escenario democratico). Asi entonces, una norma
reglamentaria no puede contrariar ni extralimitarse al marco legal que pretende reglamentar.

Cuando un decreto o resolucion es contrario o se extralimita en las facultades reglamentarias
puede ser objeto de nulidad mediante un proceso ante la jurisdicciébn contencioso-
administrativa. El Consejo de Estado, incluso, puede adoptar la medida cautelar de
suspension provisional para la proteccion inmediata del ordenamiento juridico conforme al
articulo 152 del Cddigo de Procedimiento Administrativo y Contencioso Administrativo.

En conclusion, la preocupacion no esté en la ilegalidad o inconstitucionalidad de los cambios
propuestos en materia de flujo de recursos. En realidad, radica en la capacidad que tendran
la ADRES vy las entidades territoriales de cuidar los billonarios recursos garantizando el
acceso material de la poblacion a los servicios de salud. Para esto se observa un enmallado
de auditorias, pero basta recordar lo que ocurria con el antiguo FOSYGA para entender que
esto no sera suficiente. Por esta razon, en el proyecto de ley se nota que hace falta un rol mas
activo de la Superintendencia Nacional de Salud para ejercer un control ex ante y no ex post.

4.4 La economia de la reforma

La transformacion al sistema de salud sigue un proceso que empez6 con el Proyecto de ley
339 de 2023 Camara, luego en los debates se introdujeron algunas modificaciones, la Cadmara
de Representantes aprobd el proyecto modificado, pas6é la discusion al Senado de la
Republica y la Comision VII del Senado archivo el proyecto, realidad que llevo al GNC a
retomar la reforma con una de las partes interesadas, algunas EPS, y expidieron un
comunicado donde se manifestd que habia un acuerdo entre esas dos partes en un articulado
que se presentara en la proxima legislatura, el periodo legislativo 2024-2025, para su estudio
y debate. Dados todos los acontecimientos politicos que llevaron a propuestas y
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modificaciones al proyecto de reforma inicial, a junio de 2024 se puede decir, sin incurrir en
una inexactitud grande, que hay varias propuestas de reforma.

4.4.1 El eje central del diserio del sistema de salud

Todas las propuestas de reforma del GNC, o las reformas, tienen como comun denominador
transformar el Sistema General de Seguridad Social en Salud en un sistema de aseguramiento
social de cobertura universal con pagador unico, en el que el Estado asume el papel de
asegurador y se compromete soberanamente a cubrirle un conjunto de riesgos de enfermedad
y de maternidad a todos los colombianos. Este sistema gira en torno a un eje integrado por la
atencion primaria en salud-APS, una administracion financiera centralizada y unas entidades
de gestion administrativa que pueden ser publicas o privadas. El riesgo financiero inherente
al seguro sale de la oOrbita privada actual y pasaria al ambito fiscal, se asumiria de manera
soberana el pago de una indemnizacidén en especie o monetaria en el evento que ocurra la
enfermedad o la maternidad.

4.4.1.1 La atencion primaria en salud-APS

La atencion primaria en salud-APS es una estrategia que tiene como propdsito general
mejorar la salud y el bienestar de la poblacion, cimentada en los valores de derecho al mayor
nivel de salud posible, equidad y solidaridad (OPS y OMS, 2007). La APS no es, ni se debe
confundir, con la atencion o prestacion de servicios basicos o de primer nivel de salud. La
estrategia tiene siete principios y trece elementos. Para el examen de las propuestas de
reforma cabe destacar cinco de esos elementos: cobertura y acceso universal a los servicios;
atencion integral, integrada y apropiada; énfasis en promocion y prevencion; garantizar el
primer contacto; y las familias y comunidades empoderadas y participativas para la
planificacion y la accion, que define la base del sistema en el territorio donde reside y trabaja
la poblacion.

En opinion de la Organizacion Mundial de la Salud, la estrategia de APS en su definicion
tiene tres componentes interdependientes. El primero es un conjunto de servicios de salud
integrados e integrales que engloban la atencion primaria y los bienes y funciones de salud
publica como elementos centrales. El segundo, las distintas politicas y actuaciones
multisectoriales encaminadas a abordar los determinantes generales de la salud mas amplios.
Y el tercero es la movilizacion y el empoderamiento de las personas, las familias y las
comunidades para lograr una mayor participacion social y mejorar la autoasistencia y la
autosuficiencia en materia de salud.
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Adoptada la estrategia de APS por la mayoria de los paises y evaluada su implementacion y
resultados, la experiencia de mas de cuatro décadas de vida ensefia que quienes la acogieron
la adecuaron a sus caracteristicas socioecondomicas particulares y que la APS no estd bien
especificada, su definicion es difusa en la préactica pues existen actuaciones de otras politicas
publicas que hacen parte de la definicion de la APS y no son financiadas con recursos del
sector salud y cuyos responsables estdn en varios ambitos de la administracion publica, como
muchas actuaciones multisectoriales encaminadas a abordar los determinantes generales de
la salud.

La definicion operativa de la OMS sobre el conjunto de servicios de salud integrados e
integrales que engloban la atencién primaria y los bienes y funciones de salud publica como
elementos centrales incluye la atencion en todos los niveles en un continuo que va desde la
promocion hasta los cuidados paliativos al final de la vida, pero, al identificar los detalles de
los servicios de salud propiamente dichos,al parecer se refiere a los basicos de primer contacto
en el entorno territorial mas cercanode las familias, asi como la conformacion de equipos
basicos de salud como estrategia para garantizar el trabajo en las comunidades y la conexioén
con el resto del sistema de salud.

En general, el componente de servicios de salud integrados e integrales que engloban la
atencion primaria y los bienes y funciones de salud publica son todos aquellos de caracter
preventivo, de deteccion temprana, los programas de crecimiento y desarrollo, la atencidon
curativa de largo plazo en un primer contacto o aquella realizada por personal no
especializado incluyendo la provision de medicamentos.

Las propuestas de reforma promueven una definicion de la APS donde el sistema se organiza
desde el territorio y donde los servicios de salud integrados e integrales se vinculan con los
dos componentes restantes, esto es, con el de las politicas que abordan los determinantes
generales de la salud y con la movilizacion y empoderamiento para lograr mayor
participacion social en el territorio.

La estrategia de APS ya esta incorporada en la legislacion colombiana, por tanto, hace parte
del Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS. Los componentes de la definicion
de APS estan contenidos de manera implicita en la definicion de salud publica y el contenido
minimo del Plan Nacional de Salud Publica de la Ley 1122 de 2007. En la Ley 1438 de 2011
la referencia a la APS es explicita:

“Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, a través de un modelo de prestacion del servicio publico en salud que
en el marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada
del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la
creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad,
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incluyente y equitativo,donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los
residentes en el pais.” (Ley 1438, 2011, art. 1°)

Y en los articulos doce a dieciséis se desarrollan las normas sobre la APS. En el quince crea
los equipos basicos de salud y en el siguiente determina sus funciones. Esos equipos son
equivalentes a los que se proponen las reformas del GNC.

Esta ley también ordena la intervencion sobre los determinantes de la salud con base en los
planes decenales de salud publica, que en la practica son construidos con participacion
comunitaria y los gobiernos territoriales. Es importante recordar que la salud publica es de
responsabilidad del sector gubernamental. La accion de las actuales EPS con respecto a los
determinantes de la salud son actividades como la promocion de la salud, deteccion temprana
de enfermedades de interés en salud publica y el tratamiento y rehabilitacion de las
enfermedades y cuidados paliativos.

No obstante, el esfuerzo que implica la elaboracion del plan, los resultados que se obtienen
no logran alcanzar los efectos que se esperan sobre los determinantes de la salud. Este es un
indicativo de que existen problemas de ejecucion de los programas, subprogramas y
proyectos, no de la ausencia del concepto y de las acciones en el sistema actual de salud. La
cuestion es jen donde se encuentran las restricciones a una buena ejecucion? ;Son
restricciones operativas, financieras, de capacidad técnica, de articulacion interinstitucional,
de delegacion, ... de qué? La evaluacion del primer plan decenal arroja luces al respecto
(Ministerio de Salud, 2018), la otra cuestion es qué se ha hecho al respecto y ahi no es mucho
lo que se puede decir.

Lo cierto son dos cosas. La primera, en el proyecto de ley y en las discusiones publicas el
GNC coloca los resultados en los determinantes de la salud como magros y como elemento
de justificacion de la reforma al sistema. Y la segunda, que el problema no es de leyes,
resoluciones, memorandos, etc., es de hacer, y de hacerlo bien. De capacidad de ejecucion
tanto del recurso humano gubernamental como privado que tiene la responsabilidad de operar
el actual sistema.

Por ultimo, con respecto a los servicios de salud que se consideran hacen parte de la APS, el
sistema actual los considera en su plan de servicios, unos se le encargaron a las entidades de
salud publica y otros a las EPS, donde se encuentran acciones de promocion de la salud y
prevencion, tratamiento, rehabilitacion a lo largo de todo el proceso de salud-enfermedad de
la poblacion, incluida la atencion de las enfermedades raras o huérfanas, labores de deteccion
temprana de patologias de interés en salud publica y de seguimiento del desarrollo de
poblaciones vulnerables como el grupo materno infantil, los menores y la poblaciéon de la
tercera edad.
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Para las EPS la obligacion de realizar acciones preventivas de manera explicita y programada
a sus afiliados se inici6 con la expedicion del Acuerdo 117 de 1998 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en salud, “por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica” y sus desarrollos reglamentarios. Posteriormente
se expidio la resolucion 412 de 2000 que reviso las prioridades del Acuerdo y afiadié normas
técnicas de caracter obligatorio y guias de atencion que las EPS deben implementar y cumplir
con metas minimas.

Estas normas con el transcurrir del tiempo se detallaron y se hicieron mas precisas en la
exigencia a las EPS. En 2016 se adoptd la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS)
(Resolucion 429 de 2016) y el Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) y, derivado del
modelo, se expidié un manual metodoldgico para la elaboracion e implementacion de las
Rutas integrales de atencion en salud RIAS, se inici6 con las Rutas Integrales para la
Promocioén y Mantenimiento de la Salud, la atencion en salud en Eventos Especificos, y para
la atencién de otros grupos de riesgo se encuentra la Ruta Integral de Atencion para la
Poblacion Materno-Perinatal (Resolucion 3202 de 2016 y Resolucion 3280 de 2018). Las
RIAS fueron concebidas como una herramienta para tratar de coordinar las acciones
colectivas e individuales desde la caracterizacion de los riesgos, la asignacion de
responsabilidades de las entidades territoriales y, para las EPS, a partir de ese conocimiento,
realizar las acciones individuales de deteccion temprana y seguimiento con tecnologias
minimas definidas en las guias y con metas medibles para contribuir al mejoramiento de los
resultados en salud.

El gasto en salud que desarrollan las EPS no es solo curativo, estas entidades también realizan
acciones de interés en salud publica como los programas de vigilancia y desarrollo que deben
organizar y prestar a sus afiliados, segun la normatividad vigente. Organizan los centros
médicos que son el primer contacto de los afiliados con el resto de los servicios. Innovaron
en programas integrales de atencion de varias patologias crénicas y programas de
seguimiento de enfermedades lo cual les permitid6 mostrar mejores resultados en salud,
reconocidos internacionalmente. Las dificultades de su implementacion estan relacionadas
con la financiacidon porque su costo no esta incluido completamente en la UPC, ajustando las
coberturas de los programas con metas que deberian ir aumentando en la medida que se
incorporara su financiacion en la UPC, y por las fallas de coordinacion con las entidades
territoriales como lo detect6 la evaluacion del plan decenal de salud publica.

Grafico 10 Perfil de signos vitales de la APS en Colombia
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Colombia rerfil de signos vitales de la atencién primaria de salud
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Fuente: PHCPI. https://www.improvingphc.org/trailblazer-vital-signs-profiles

Todos estos estos desarrollos regulatorios son importantes y, con distinto nivel de
cumplimiento, fueron adoptados por las EPS. El gasto en estas acciones ejecutadas por las
EPS se debe incluir como gasto en APS, porque es consistente con las definiciones de la
OMS. Para establecer el monto de ese gasto se necesita un estudio con base en la propuesta
metodoldgica que propone la OMS.

Un esfuerzo de medicion de los resultados y gasto en APS realizado por la Iniciativa de
Desempefio de la Atencion Primaria de Salud (PHCPI por sus siglas en inglés), muestra que
Colombia tiene unos resultados importantes, no 6ptimos, en el desempefio y equidad de su
sistema?®. Desafortunadamente, como se observa en el grafico 10, no se mide el gasto, pero
si las capacidades, que son bajas, y de algunos indicadores de resultados que son muy
positivos: indice de acceso de 85%, porcentaje de barreras econdmicas bajo tanto para los
afiliados al régimen contributivo (3%) como para el subsidiado (10%).

29 PHCPI fue una asociacion entre la Fundacion Bill y Melinda Gates, el Grupo del Banco Mundial, la
Organizacion Mundial de la Salud, UNICEF y el Fondo Mundial, con los socios técnicos Ariadne Labs y Results
for Development. https://www.improvingphc.org/trailblazer-vital-signs-profiles
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Aunque el pais seguramente tiene un gasto alto en APS, si se midiera segiin la metodologia
de la OMS, ya se logro la cobertura universal y mejoras en el acceso, aunque persisten
dificultades en algunas zonas, y una reduccion de las barreras econdmicas.

Las criticas al actual SGSSS y, en particular, a la APS pueden tener su fuente en la estrategia
con la que se aborda la APS, no en el gasto realizado (Restrepo, 2022). En opinion del GNC
“el modelo de aseguramiento instaurado contrasta con la heterogeneidad territorial y
poblacional del pais, que no considera las variables poblacionales, étnicas y epidemiologicas.
Es evidente que la mayor concentracion de la carga de enfermedad y problemas nutricionales
se encuentra en zonas apartadas y con mayor concentracion étnica”. Esta afirmacion lejos de
demeritar los avances del SGSSS deberia ser la justificacion para analizar las causas para que
en algunas regiones del pais no funcione la actual seguridad social en salud, obtener un
diagnostico y proponer soluciones.

La APS es una estrategia presente en el desarrollo del SGSSS que busca generar regulaciones
que promuevan la articulacion e integracion entre las acciones colectivas y los programas de
salud publica con el aseguramiento y la organizacion de la prestacion de los servicios
individuales de atencion como su complemento. Los tres componentes de la definicion
propuesta por la OMS son abordados de manera independiente en la regulacion colombiana
y en la operacion del sistema de salud y del SGSSS con instancias para buscar la coordinacion
y complementariedad. Colombia se apropid a su manera, como lo hacen todos los paises, de
la estrategia de APS en la blisqueda de articular el sistema de aseguramiento con los
principios de la APS: universalidad, equidad y eficiencia.

Al observar el manejo sincronico del sistema hay fallas evidentes, especialmente en la
Colombia profunda en las cuales las condiciones de acceso son precarias. Pero ;qué tanto
estas fallas se originan en problemas estructurales del desarrollo econdmico y social del pais,
que trascienden el trabajo del sector salud de que trata la reforma, y no a la forma de abordar
la atencién de las necesidades de salud de la poblacién? ;Qué tanto es indispensable
circunscribir la prestacion de los servicios al enfoque territorial y no al enfoque poblacional
del sistema de aseguramiento competitivo como el del SGSSS? ;Es posible coordinar
acciones de promocién y prevencion en las EPS con las acciones de promocion colectivas
que se desarrollan en los territorios?

La propuesta de reforma en su version acordada con algunas EPS elimina el fortalecimiento
de la gobernanza para lograr una mejor atencion de los determinantes que es una respuesta
esencial para lograr la integralidad de la APS segun los criticos del SGSSS. La reforma se
concentra s6lo en cambiar la organizacion para la prestacion de los servicios que hoy
gestionan de manera integral las EPS a una organizacion publica con enfoque territorial, en
la cual la gestién se concentra en las redes de servicios encabezados por los centros de
atencion primaria.
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4.4.1.1.1 Los centros de atencion primaria y los equipos basicos de salud en la APS

Los proyectos de reforma definen el modelo de salud como una forma de desarrollar la
prestacion de los servicios de salud individuales y colectivos en un territorio a través de la
conformacién de un nivel primario constituido con equipos de salud territorial y centros de
atencion primaria en salud como el primer contacto con el sistema de salud.

Las funciones que se le asignan los Centros de Atencion Primaria en Salud — CAPS, de
acuerdo con los articulos 29 y 30 de la propuesta de articulado consensuado con algunas EPS,
son:

e Adscripcion poblacional: Todas las personas deben estar inscritos a un CAPS de su
preferencia en el municipio o distrito de su residencia

e Administracion y atencion al ciudadano: articular el sistema de referencia y
contrarreferencia, realizar la revision periodica del desempeno de las Gestoras de
Salud y Vida-GSV, gestionar las incapacidades y las licencias de maternidad y
paternidad en articulacion con las GSV.

e Prestacion de servicios de salud y vigilancia en salud publica: caracterizar a la
poblacion, elaborar planes de salud familiar y comunitarios, realizar la prestacion de
los servicios de salud, gestionar en articulacion con las DTS y las GSV la prestacion
de servicios especializados, entre otros.

¢ Gestion intersectorial y participacion social:

e Articulacion con las Gestoras de Salud y Vida-GSV.

e (Cuidado domiciliario de las personas, familias y comunidades a través de los Equipos
de Salud Territoriales

Los Centros de Atencion Primaria en Salud son entidades complejas. No son los centros de
salud tradicionales y conocidos en Colombia. Ademas de la prestacion de servicios de primer
nivel, son organismos que desarrollan funciones administrativas en articulacion con las GSV.
Esto implica que requerirdn de una infraestructura fisica, humana y tecnoldgica que asuma
las funciones. También requieren una capacidad para impulsar la coordinacion con otros
sectores para el abordaje de los determinantes.

Aunque el GNC inaugur6 varios centros de salud y menciona que estos son parte de la
estrategia que quiere impulsar con su propuesta de reforma, lo cierto es que estos centros no
cuentan con las capacidades requeridas para ser Centros de Atencion Primaria.
Recientemente en los medios de comunicacion se resefid la inauguracién de un centro de
salud en corregimiento de Media Luna, en San Diego, que mencioné como parte de las
inversiones en centros de atencion primaria. No obstante, este es s6lo un centro médico que
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esta adscrito al Hospital El Socorro, por tanto, es el encargado de la administracion de ese
centro de salud.

Los Centros de Atencion Primaria no son los mismos centros médicos que funcionan en la
actualidad. Serian centros administrativos que incluyen también la prestacion de servicios
médicos. No se conoce documento oficial que detalle la estructura de los CAPS para estimar
su costo. Seguramente se podran adoptar los centros de salud publicos actuales desarrollando
la capacidad administrativa, pero eso requiere una inversion en tecnologia y recurso humano.
No hay célculos de cuanto podria requerir crear los CAPS de caracter publico.

Los centros de salud de la red de las EPS podrian transformarse mas rapido en CAPS en tanto
que desarrollaron la capacidad administrativa para organizar la red, operar el sistema de
referencia y contrarreferencia, estudiar las solicitudes de incapacidades y licencias de
maternidad y maternidad, entre otras funciones administrativas que se le asignan a los CAPS.

Una de las funciones principales de los Centros de Atencién Primaria en salud es la
conformaciéon y coordinacion de los equipos basicos de salud, que son un elemento
importante de la estrategia de APS promovida por la OMS. En Colombia la Ley 1438
promueve explicitamente la creacion de equipos basicos de salud financiados con recursos
de salud publica.

Varias entidades territoriales han implementado estos equipos con pocos resultados como lo
muestra la evaluacion del plan decenal. Bogota implement6 el Programa Territorios
Saludables en 2013 con algunos resultados positivos en relacion con la vinculacion de los
equipos y las comunidades visitadas y la identificacion de los riesgos, pero con bajos
resultados en la conexidn y resolucion de las necesidades que corresponde a otros sectores,
a la poca resolucion de estos equipos y a las dificultades de la remision de los casos al sistema
y a las entidades encargadas de su atencion (Salutia, 2016).

Los equipos extramurales son una estrategia fundamental de la APS y para las propuestas de
reforma que busca implementar el gobierno. Estos equipos los incluyen en el proyecto de
Ley pero desde ya los han adoptado en varios actos normativos: con la Resolucion 2206 de
2022 se inici6 la regulacion para la conformacion y financiacion de los equipos extramurales,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social publico en enero de 2024 el documento
“Fortalecimiento gestion territorial en APS™ que detalla el proceso para la creacion de los
equipos basicos de salud, sus funciones, su conformacion y el paso a paso para la planeacion,
seguimiento y evaluacion del programa que deben adelantar las direcciones de salud
municipal y departamental (MSPS, 2024). Los equipos bésicos de atencidon son parte del
nivel primario de atencion que se define como “los servicios de salud de baja y de mediana
complejidad, en las diferentes modalidades de prestacion” y serd “el nodo articulador de las
redes integradas”. Segun el documento, el nivel primario no es so6lo la puerta de entrada al
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sistema sino es el nivel que debe garantizar “respuestas intersectoriales, comunitarias y
terapéuticas...”.

Los equipos basicos de salud que al parecer tendrian una conformacion transdisciplinar si se
acoge la definicion de la Organizacion Panamericana de la Salud serian el eje para resolver
o promover la resolucion, de los problemas de salud y sus determinantes en la poblacién que
deben atender. Por lo anterior, la financiacion de los equipos basicos no sustituye el gasto en
atenciones de primer nivel que hoy realizan los centros de salud que atienden las necesidades
propiamente de salud de la poblacion. Son gastos adicionales, por su conformacion y por las
tareas que realizaran, las cuales trascienden las atenciones puramente médicas.

El documento del Ministerio de Salud establece una conformacion estandar de los equipos,
de su dotacién y del costo mensual aproximado®. El costo del equipo se estima en un rango
de $36 y $53 millones mes lo cual requeriria minimo $15 billones afio si suponemos que cada
equipo en promedio atiende 500 familias que darian, para una poblaciéon de 50 millones,

30.000 equipos a un costo de $36 millones mes®".

El gobierno espera iniciar la conformacion de los equipos basicos de salud en 2024 y para
ello establecio en la Resolucion 2364 de 2023, que su financiacion provendra de la
destinacion del 5% de la UPC que reciban las EPS. Aunque la resolucion que obliga a las
EPS a la contratacion de estos equipos fue demandada, por ahora esta vigente. La inquietud
es: (Sera que la UPC de los dos regimenes alcanza para pagar tanto los EBS como los
servicios médicos que se vienen prestando en los centros de salud a los cuales estan adscritos
los afiliados de cada una de las EPS? Los $15 billones son adicionales a los $28 billones que
se estima pueden costar las atenciones de primer nivel, suponiendo que del total de la UPC,
sin contar gastos de administracion, estas equivalen al 40%32. También son adicionales al
costo de operacion de los CAPS en sus funciones administrativas nuevas que le asigna el
proyecto.

Si el presupuesto de ADRES asigna $81 billones al pago de UPC RC y RS, 5% son cerca de
$5 billones que se deben destinar en 22924 a los EBS. Las estimaciones del costo de los
equipos indican que el Gobierno esperaria que se financien con estos recursos cerca de 10.000
equipos lo que constituiria una tercera parte de la meta total.

% Los célculos hacen parte de un documento de Nelcy Paredes presentado a la junta directiva de Forja IPS en
febrero de 2024

31 Segtin el documento del ministerio, 500 familias por equipo es el estandar para el area urbana. Ese estandar
permite definir el nimero minimo de equipos que se requeriria y, por tanto, se puede calcular el costo minimo
total. Como en el area rural el nimero de familias por equipo se disminuye, se aumentaria el nimero de equipos
y por tanto el costo.

32 Porcentaje utilizado en la transferencia obligatoria que deben hacer las EPS del subsidiado a la red publicade
primer nivel segin las normas vigentes
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4.4.1.2 La administracion financiera centralizada

En la actualidad la funcion principal de articulacion de los recursos la ejerce la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES
tanto para el régimen contributivo como para el subsidiado. La ADRES reemplazo6 al
FOSYGA entidad que seconcentraba principalmente en la administracion y pago de los
recursos del régimencontributivo y, de manera parcial, del subsidiado. La institucionalidad
financiera del régimen subsidiado se realizaba principalmente a través de los fondos
municipales o distritales de salud desde la aprobacion de la Ley 100 de 1993 hasta 2011 que
el FOSYGA empezo6a asumir paulatinamente la gestion financiera de dicho régimen para
solucionar los graves problemas de flujo que lo aquejaban.

Es importante hacer un repaso de esa historia, en especial para el régimen subsidiado, en tanto
la institucionalidad que propone las reformas pretende reproducir buena parte de la
institucionalidad que en la practica colombiana fracaso.

4.4.1.2.1 Un recorrido con lecciones que no se pueden olvidar

La institucionalidad financiera que comenzd en 1994 estaba dividida entre régimen
contributivo y subsidiado. La del régimen contributivo se concentraba en el FOSYGA y la
del régimen subsidiado en los entes territoriales. En las figuras 11 y 12 se presenta el
funcionamiento de esas dos estructuras para el manejo de los recursos del aseguramiento.

4.4.1.2.1.1 Régimen Contributivo 1994 - 2011

La operacion financiera del régimen contributivo eray atn es, simple. La base es una relacion
FOSYGA — EPS, en la cual el reconocimiento y pago de la UPC y demas valores se realizaba
mediante transacciones digitales y el manejo de bases de datos que se fueron detallando a
través de los afios.

Como se observa en la figura 11, entre 1995 y 2011 la tnica fuente de financiacion fueron las
cotizaciones que los trabajadores, dependientes e independientes, empleadores y pensionados
debian pagar al sistema en cuentas del FOSYGA que administraban las EPS. El pago de las
UPC lo hacia el FOSYGA mediante un proceso denominado compensacion que preparaba la
EPS y aprobaba el encargo fiduciario del FOSYGA.

El proceso de compensacion tenia implicito dos procesos: (i) un reporte de recaudo de
cotizaciones recibidas en las cuentas del FOSYGA que administraba la EPS y (ii) una cuenta
de cobro de UPC, prima de incapacidades por enfermedad general y las licencias de

112



~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

maternidad que hubiera pagado la EPS por cuenta del sistema. En el caso que el balance entre
el monto de lo recaudado y el monto de las UPC y demas valores que le correspondia a la
EPS, fuera positivo, el FOSYGA autorizaba a la EPS a trasladar los montos reconocidos
desde la cuenta del FOSYGA a sus cuentas propias y el excedente girarlo a la cuenta central
del FOSYGA en los bancos dispuestos por el encargo fiduciario. Por el contrario, en el caso
que el balance fuera negativo la EPS trasladaba el monto total del recaudo, previa aprobacion
del proceso de compensacion a las cuentas propias de las EPS y la diferencia (déficit de
compensacion) se le giraba desde la cuenta central del FOSYGA.

Durante este periodo también existian los servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud, que se denominaba NoPOS, los cuales se autorizaban via judicial, por tutela, o via
administrativa mediante la aprobacion de un Comité Técnico Cientifico que debia constituir
y operar cada EPS. El pago de estos servicios lo hacia el FOSYGA previa aprobacion de la
firma de auditoria de aquellas facturas, con sus soportes, presentadas por la EPS.

Desde el punto de vista de procesos de flujo de recursos se podria comparar la operacion de
recobros NO POS con la propuesta de reforma que propone el GNC. El pagador final es un
tercero (FOSYGA) sin una relacion contractual directa con la IPS (prescriptor) y los
proveedores de las tecnologias NO POS. Aunque la EPS evaluaba la pertinencia y la
coherencia con el resto de tratamiento del paciente, las decisiones de autorizacién de una
tecnologia NO POS eran tomadas por un Comité Técnico Cientifico (CTC). Al final la EPS
se concentro en auditar el servicio y organizar el proceso de cobro o recobro al FOSYGA.

El papel de la EPS era so6lo auditar. No obstante, las facturas estaban a nombre de la EPS que
se encargaba de pagar y solicitar el reembolso. Las EPS (no las IPS) presentaban al FOSYGA
las facturas de los servicios con los soportes exigidos en la regulacion, los cuales eran
enviados a la firma de auditoria contratada por el encargo fiduciario. Durante estos afios los
recobros se presentaban en fisico y el tramite de andlisis y evaluacion de su pertinencia, para
su aprobacion o rechazo, tomaba un tiempo incierto. El reconocimiento final lo expedia el
Ministerio de Salud para lo cual se hacia una nueva auditoria por muestreo. Si la muestra
salia igual al informe de la firma, los recobros se aprobaban y pagaban. De lo contrario, todo
el paquete (podia corresponder a todo lo presentado en un mes) se rechazaba y debia empezar
una vez mas su analisis.

Figura 11. Operacion financiera del régimen contributivo 1995-2011
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Fuente: elaboracion propia

El proceso de pago impactaba severamente el flujo de recursos a las EPS porque el FOSYGA
tardaba aproximadamente entre 9 y 12 meses en reembolsar a las entidades los costos
asociados a las tutelas(Carrasquilla, 2008). Estas demoras impactaban el flujo normal de los
recursos de las EPS y el acceso a los servicios de salud lo que ameritd una revision de la
Corte Constitucional y unas ordenes especificas (orden 23 a 27) en la sentencia T-760 de 2008
para que se agilizara el pago de los servicios prestados cuyo costo no estuvieran obligados a
asumir las EPS legal ni reglamentariamente.

Desde el punto de vista de flujo de los recursos la sentencia mejord la oportunidad del
reembolso del gasto en el régimen contributivo, pero al levantar las restricciones para la
utilizacion del proceso administrativo del Comité Técnico Cientifico para cualquier
tecnologia en salud no solo medicamentos de alto costo, también gener6 un aumento
exponencial en la utilizacion de servicios NO PBS que no se ha podido controlar a pesar de
las multiples medidas que se han adoptado a través de los afios.

Figura 12. Operacion del pago de los recobros por servicios No PBS
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Fuente: elaboracion propia

Un estudio de Fedesarrollo (2012) documenta este efecto de las sentencias asi:

“Jaramillo (2011), hace un buen balance del efecto de las sentencias de las diferentes
Cortes sobre el gasto en Salud y pensiones. En este trabajo queda en evidencia que
por efecto de las Sentencias T-760 y C-463, ambas del 2008, el crecimiento de los
recobros fue muy alto, lo cual tuvo finalmente un alto impacto fiscal (i.e. sufragados

por la sociedad).”

“Las prestaciones, medicamentos y servicios No POS tuvieron un incremento casi
exponencial a partir de la sentencia T-760 de la Corte Constitucional, a través
principalmente de Comités Técnicos Cientificos (CTC), con el agravante de que la
financiacion de dichos servicios no fue prevista. Los recobros por servicios y
medicamentos No POS pasaron, segiin estimativos del gobierno, de alrededor de

$600.000 millones en 2007 a $2,4 billones en 2010.”

Cuadro 10. Ordenes relacionadas con el flujo de recursos del NO POS

ORDEN TEMAS SOBRE PROCESO DE
RECOBROSSERVICIOS NO POS

obligatorio de salud

Medidas para regular trdmite para autorizar tanto los
23 medicamentos como los servicios de salud no incluidos en el plan

24 Medidas para garantizar que procedimiento de recobro por parte
de las EPS ante el Fosyga, asi como ante las entidades territoriales

115




~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

respectivas, sea agil y asegure el flujo oportuno y suficiente de
recursos al sistema de salud

25 Eliminacién de requisitos de los recobros

26 Plan de contingencia para adelantar el tramite de las solicitudes de
recobro que estan atrasadas

27 Nuevos procedimientos que garanticen el flujo oportuno de los
recursos

Fuente: elaboracion propia

4.4.1.2.1.2 Régimen Subsidiado 1994 - 2011

La operacion financiera del régimen subsidiado en el primer periodo fue muy compleja. El
pago a las EPS (En ese periodo denominadas ARS Administradoras de Régimen Subsidiado)
no se hacia directamente desde el FOSYGA. Todos los recursos nacionales, trasladados por
FOSYGA desde la subcuenta de solidaridad, se juntaban con los territoriales en los fondos
locales de salud y, las UPC, se pagaban en la medida que se recaudaran los recursos,
especificamente los provenientes de las rentas cedidas y aportes propios de la entidad
territorial. En municipios no descentralizados los recursos debian ir primero a los fondos
departamentales y desde alli se pagaba una parte de la UPC y la otra desde los fondos
municipales (recursos propios del municipio). Los recursos de la subcuenta de solidaridad
del FOSYGA a los entes territoriales correspondientes se giraban oportunamente.

En el régimen subsidiado, contrario a la regulacion del contributivo, el pago de las UPC a las
EPS estaba mediado por los procesos de carnetizacion de afiliados que debian ser
previamente autorizados por el municipio y por la suscripcion de contratos entre el municipio
y las EPS, estos ultimos constituyen una de las principales diferencias en la operacion de este
régimen en comparacion con el régimen contributivo®?.

El proceso de carnetizacion fue un factor critico en la relacion municipio-EPS
(Administradoras de Régimen Subsidiado-ARS), porque se requeria mantener actualizada
la base de afiliados para efecto de la suscripcion y pago de los contratos. Este proceso
implicaba a su vez dos subprocesos: la identificacion de la poblacion que podia acceder al
subsidio y la priorizacion para su afiliacion y carnetizacion.

Figura 13. Operacion financiera del régimen subsidiado 1995-2011

33 Un andlisis detallado de la operacion de régimen subsidiado se encuentra en Ministerio de la Proteccion
Social(2009).
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Fuente: Elaboracion propia

Los afiliados debian ser previamente identificados como beneficiarios de subsidio del estado
lo cual requeria la aplicacion de la encuesta SISBEN (Sistema de Identificacion y Seleccion
de Beneficiarios) o la elaboracién y presentacion de listados censales por las entidades
pertinentes. Ejemplo de las listas censales son las de poblacion indigena lista elaborada por
los cabildos a los cuales pertenecian o la de nifios abandonados que debia enviar el Instituto
de Bienestar Familiar del municipio o entidad departamental. Ademas, el municipio debia
verificar que el beneficiario del subsidio no tuviera afiliacion al régimen contributivo (por
ejemplo, trabajadores de salario minimo de empresas de flores).

Una vez elaborada la lista de posibles beneficiarios del subsidio se pasaba a un proceso de
priorizacion dada la restriccion presupuestal que se tenia al comienzo de la implementacion
del sistema. Los criterios de priorizacion eran definidos por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSSS). Aunque los criterios fueron ajustados en varias
ocasiones, las poblaciones que siempre tuvieron prioridad para su afiliaciéon al régimen
subsidiado fueron los menores de cinco afios y las madres en estado de embarazo y lactancia.

La aplicacion de dichos criterios requeria el manejo eficiente de bases de datos y su
actualizacion implicaba un gran nivel de complejidad. Los municipios en la mayor parte del
pais no tenian la capacidad tecnologica para mantener actualizada la base de datos con las
novedades de sus afiliados como defunciones y nacimientos. El pago mensual estaba
supeditado al registro de las novedades que no eran autorizadas a tiempo, lo cual generaba
errores, como la multiple afiliacion, que ameritaban engorrosos procesos de devoluciones
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que debian suplir todo el proceso administrativo correspondiente (actos administrativos que
debian cumplir un debido proceso antes de quedar en firme).

Los procesos de contratacion en general fueron dificiles por tratarse de un contrato publico
que, aunque la Ley 100 de 1993 establecio que se podia regir por el régimen privado, de todas
maneras, exigia formalidades. Tener claro el objeto y para eso se requeria tener exacto el
numero de afiliados, tener el certificado de disponibilidad presupuestal- CDP, enviarse para
registro en el departamento y en el encargo fiduciario administrador del FOSYGA y s6lo una
vez se hubiera adelantado este camino se habilitaba su ejecucion, aunque en la realidad la
poblacion estuviera siendo atendida desde el dia primero del contrato. Lo que se complicaba
era el pago de las UPC-S que presentaba retrasos de varios meses.

El problema ademas se complicaba por el gran numero de contratos que tenian que surtir ese
proceso: afiliados nuevos, continuidad, subsidios parciales, especiales. En los municipios
categoria 6, los mas pequenos, con mas baja capacidad administrativa, necesitaban tramitar
cuatro veces mas contratos para lograr el mismo numero de afiliados que los municipios
grandes (Ministerio de Proteccion Social, 2009)

En el caso del régimen subsidiado la contratacion se hacia por nimero de afiliados. Establecer
el objetivo del contrato es relativamente facil porque es contar individuos y registrar sus
novedades. En la propuesta de la reforma que quiere adelantar en la actualidad el GNC la
contratacion es con la red prestadora por los servicios que preste a la poblacion. Los contratos
y su seguimiento son mas complejos porque el objeto de contrato es mas difuso. Las EPS
construyeron un conocimiento alrededor de diferentes formas de contratacion de servicios de
salud y desarrollaron una institucionalidad para su seguimiento y aprobacion que implica
desde la pertinencia médica hasta los temas relacionados con el precio de los servicios de
salud. Si fue dificil el proceso de contratacion de afiliados en el régimen subsidiado ;tendran
las entidades territoriales o el ADRES la capacidad para sustituir la capacidad adquirida en
estos afios por las EPS?

Durante el periodo de analisis la organizacion institucional para el pago de los servicios por
fuera del plan de beneficios en el régimen subsidio se ajustod varias veces. Como el Plan
Obligatorio de Salud (asi se denominaba en esa €poca) era reducido, lo que no estaba incluido
alli lo debian prestar los hospitales publicos segiin la capacidad que ellos tuvieran. Si las
solicitudes de tutela incluian servicios que tampoco estaban cubiertos por el régimen
contributivo estos servicios se la pagaban a la EPS-S con cargo a la subcuenta de solidaridad
del FOSYGA.

Las tutelas de régimen subsidiado por lo general son menos que las del contributivo aunque
dependiendo del pagador han tendido a crecer. Estas representaron s6lo una cuarta parte de
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las que se presentaban contra EPS del contributivo en el periodo 2003-2005 (Defensoria del
Pueblo, 2007).

Figura 14. Flujo del proceso de contratacion de afiliados en el Régimen Subsidiado

inseritas Mercado
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Fuente: Ministerio de Proteccion Social (2009).

Con la sentencia C-463 de 2008 y la T-760 del mismo afio, se crecid el numero de tutelas
también en el régimen subsidiado y en 2011 ya representaban el 60% de las observadas en el
contributivo: 23.158 vs 38.268 del RC) ( Defensoria del Pueblo, 2012). Durante este periodo
y como regulacion adoptada en desarrollo de las ordenes de la Corte Constitucional, las
tutelas eran pagadas también con los recursos de subsidio a la oferta, es decir, con recursos
de las entidades territoriales. Las EPS-S debian presentar las cuentas a las entidades
territoriales y, después de una auditoria, contratada por ellos, se le pagaba a las EPS. Muchas
de estas cuentas hicieron parte de la ley de punto final aprobada en el Gobierno Duque.

4.4.1.2.1.3 Régimen Contributivo 2011 a la fecha
Como se mencion6 antes, la operacion financiera del régimen contributivo era y aun es

simple. Los intervinientes siguen siendo exclusivamente ADRES (hasta 2016 el FOSYGA)
y la EPS. Las transacciones son netamente digitales.
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Frente a la operacion del periodo anterior hay varios cambios significativos. Se sustituye
parte de las cotizaciones por impuestos nacionales mediante la Ley 1607 de 2012 y se cambid
la operacion del proceso de compensacion.

La financiacion del régimen contributivo cambio sustancialmente con las normas aprobadas
en la reforma tributaria de 2012. Para incentivar el empleo formal, via la reduccion de los
costos de ndmina, se cre6 en la Ley 1607 de 2012 el CREE, que es un impuesto adicional
sobre la renta para la equidad. Mediante esta norma se sustituyo, para las personas juridicas
obligadas al impuesto de renta, el 8.5% que debian pagar como aporte patronal a salud por
cada trabajador cuyo salario era menor de 10 salarios minimos mensuales vigentes, por una
contribucion adicional del 9% en el impuesto de renta que debian pagar. A partir de la ley
1819 del 2016 este impuesto fue remplazado por la autorretenciéon de renta con una
destinacion igual a la definida para el CREE*.

El recaudo de esta nueva renta lo hace el Ministerio de Hacienda y lo transfiere a la ADRES.
En el presupuesto inicial de la ADRES en 2024 esta renta representa cerca del 19% de la
financiacion del régimen contributivo. Vale decir que la intencion es que el producido de esta
renta debia sustituir el aporte patronal, pero, como ha pasado multiples veces en la historia,
el gobierno se compromete a aportar una parte de la financiacion y luego va desmontando o
reduciendo su compromiso®. No obstante, vale destacar que en la actualidad y por orden de
la Corte Constitucional el GNC ha aumentado sustancialmente su participacion en la
financiacion del sistema, especificamente en el régimen subsidiado. En el régimen
contributivo aporta lo suficiente para financiar la UPC que aprueba

Como se mencion6 en el periodo anterior, el pago de las UPC del régimen contributivo se
hace mediante el proceso de compensacion. En el periodo de estudio hubo cambios en la
entidad encargada del proceso ya que se elimina el FOSYGA y se crea el ADRES entidad
que termina el proceso que se habia iniciado en el FOSYGA, de retomar completamente las
funciones de recaudo y compensacion con la elaboracion del proceso por parte del
administrador fiduciario en 2011.

Hasta 2011 el instrumento soporte del proceso lo elaboraban las EPS y lo aprobaba el
FOSYGA. A partir del 2011 (Decreto 4023 de 2011) lo elabora FOSYGA (después ADRES)

% Los 8 puntos se distribuyen asi: 2.2 para el ICBF; 1.4 puntos al SENA; 4.4 para el sistema de seguridad social
en salud. El punto adicional que se cobré durante los primeros tres afios del impuesto fue destinado en un 40%
para el financiamiento de instituciones de educacion superior publicas, un 30% para nivelar el UPC del régimen
subsidiado del sistema de salud y el 30% restante para inversion social en el sector agropecuario.

35 En la creacion del ISS en 1948 la financiacion era tripartita, trabajadores, empleadores y gobierno. El gobierno
nunca aporto. En la aprobacion de la Ley 100 de 1993 el régimen subsidiado debia financiarse con un pari passu
equivalente al monto que aportaran los afiliados del contributivo (punto de solidaridad) y las cajas de
compensacion. Este pari passu nunca se cumpli6.
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y lo aprueba la EPS. Este es un cambio sustancial porque la informacion base del proceso se
toma de fuentes alternas y no la construyen las EPS.

La informacion de afiliados la toma de la Base de datos Unica de Afiliados — BDUA que si
es alimentada por la EPS, pero de manera previa y en proceso aparte del proceso de
reconocimiento de la UPC. Y la informacion de recaudo era tomada de los mismos bancos
soportado en la regulacion especial que se establecio para las cuentas “maestras” de recaudo
de ADRES que administraba cada EPS.

Figura 15. Operacion financiera del Régimen Contributivo en la actualidad

Presupuesto nacional

Pago de UPCy
CREE Izgi gnere de ADRESS prima de IEG a
Art. 66 Ley 1753 de 2015 EPS
. DECRETO 1429 de 2016
Autocorreccion renta
Ley 1819 de 2016 Opera desde agosto de 2018 y Red de
Proceso de compensacion prestadores
FOSYGA Elabora ADR:}ES E(Il:;syga) y
y aprueba
Cotizaciones Subcuenta de compensacion Decr;:ﬁ 4023 de 2011
l |
- Paga en cuenta de Ingresos del SGSSS
Trabajadores ADRES desde julio de ADRES toma de las i ADR_FS{;GHE;%U A

‘dependle‘ntes e 2022 cuentas maestras de 1]: :}mll‘a cn:]m E;S b

independientes, Decreto 1110 de 2022 recaudo sobre los aportes ( ?Faézé ak );0 p re

) emplead(‘}rc‘-s, Paga en cuenta del identificados por las EPS aittados SEg_.T,l ¢ da ’
pensionados, régimen de ADRES (Fosyga Desde 2017 la toma de S At

excepcion. administrada por la EPS) PILA residencia
Autoliquidacion de
aportes

Fuente: Elaboracion propia

La regulacion de las cuentas “maestras” pretendia efectuar un adecuado control y
seguimiento a los recursos del FOSYGA que recaudaban las EPS por cuenta del sistema. Son
cuentas bancarias que tienen previamente definidos el tipo de créditos y débitos que se
pueden realizar y la informacion obligatoria que deben suministrar las entidades bancarias
de acuerdo con las normas técnicas que defina, en este caso el Ministerio de Salud o el
ADRES. La cuenta “maestra” de recaudo, por manejar exclusivamente los recursos del
recaudo de cotizaciones del Régimen Contributivo, solo aceptaba como operaciones débito
por transferencia electronica, las que se destinaran a la cuenta maestra de pagos que debe
mantener la EPS para recibir las UPCs o para la cuenta central de FOSYGA (ADRES) cuando
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el proceso de compensacion es positivo a favor del FOSYGA (Decreto 4023 de 2011)%. La
norma establece una obligacion de permitir la consulta en linea de los extractos de estas
cuentas y el envio de la informaciéon de los movimientos desde los bancos al FOSYGA
(ADRES).

La figura de la cuenta maestra también se implementd a los pagos de las EPS a sus
proveedores, supuestamente con el animo de hacerle seguimiento, teniendo en cuenta el
debate del momento sobre el uso de los recursos de las EPS. En efecto, el Gobierno Nacional
expidio en el mismo decreto 4023 de 2011, la obligacion de las EPS de constituir cuentas
maestras para los pagos que realicen estas entidades a prestadores y demés proveedores de
servicios de salud autorizados. Especificamente la norma, articulo 2.6.4.3.1.1.9 del Decreto
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, establece:

“los pagos que realicen las EPS y EOC con cargo a los recursos que reconoce la
ADRES deberan ser reportados a la ADRES por parte de las entidades financieras
antes del dia diez (10) habil del mes siguiente. Para el efecto, las EPS y EOC tendran
una (1) cuenta maestra de pagos que genere la informacion en la estructura de datos
definida por la ADRES. Estas transacciones deberdn realizarse través de
mecanismos electronicos. De igual manera las EPS que operen el Régimen
Subsidiado de salud deberdn contar con la cuenta maestra de pagos segun lo
dispuesto en este articulo™.

Las EPS deben registrar los proveedores a los cuales se pueden realizar giros y esta
informacion debe ser aprobada por ADRES previo a los giros. El Gobierno Nacional tiene la
informacion necesaria para hacer seguimiento a los giros de las EPS, pero no se ha producido
a la fecha ninglin informe, por lo menos publico, sobre los pagos.

Finalmente, ADRES, que opera desde 2017, cambia nuevamente la operacion relacionada
con el pago de las UPC vy, en julio de 2022, asume completamente el recaudo de las
cotizaciones®'35. En este sentido, ADRES hoy recauda de manera directa el 100% de las
cotizaciones que deben pagar los diferentes aportantes en lugar de hacerlo de manera
indirecta a través de las cuentas maestras de recaudo que manejaban, por delegacion del
FOSYGA y luego de ADRES, las EPS.

Ahora se muestran los cambios en la operacion financiera de los recobros de servicios no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, NoPOS que se denominaran Servicios del Plan de

% Articulo 2.6.4.2.1.4 y siguientes del Decreto 780 de 2016.

37 La Resolucién 3342 de 2020 “Por la cual se definen y adoptan las especificaciones técnicas y operativas
relativas a las cuentas maestras de recaudo y pago de los regimenes contributivo y subsidiado en salud”,
modificada por las resoluciones 504 de 2021 y 858 DE 2021 de ADRES
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Beneficios no financiados con UPC (PBS/noUPC) desde la Ley 1751 de 2015 o Ley
estatutaria de la Salud.

Debido a la explosion de recobros que se generd como resultado de las 6rdenes de la Corte
Constitucional en la sentencia T-760 de 2008 y el escandalo de corrupcion que se denuncid
en abril de 2011, el Gobierno Nacional adopté durante 2011 varias normas encaminadas a
desincentivar el crecimiento de los servicios NO POS. Dentro de estas se destacan las
dirigidas al control de los precios maximos de recobro de medicamentos y la definicion de
una serie de servicios que en ningun caso serian pagados con los recursos del sistema (Ley
1450 de 2011). El resto fueron medidas administrativas dirigidas a aumentar los requisitos
para el recobro, obligaciones que no se extendieron a toda la cadena (médicos, IPS y
proveedores de medicamentos) lo cual, més que reducir la prestacion de servicios NO POS,
generd un aumento de la glosa para la EPS con el consecuente problema de liquidez el cual
se acentud desde marzo de 2011.

Figura 16. Operacion del pago de los recobros por servicios No PBS desde 2012 a la fecha

ADRESS Pago de servicios
2017 a la fecha { ? NoPOS
Cotizaciones y PGN FOSYGA
Subcuenta de
compensacion

Auditoria firma
especializada
0
Red de prestadores Proceso automatizado de
hasta 2008 solo ADRESS
medicamentos desde

entonces también EPS recibe fact EPS recibe recursos de
procedimientos de recibe lactura y acuerdo con el monto

salud urg‘apéza‘ SOPOTE? aprobado por la firma
exigidos para los auditora

recobros de servicios
exigidos por NO PBS

Presenta factura y
soportes

Fuente: Elaboracion propia

Es importante mencionar que la regulacion del proceso de recobros es profusa. Cada afio se
expedian multiples resoluciones con el objetivo de limitar, introducir nuevos requisitos o
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ajustar algunos que causaban problemas en el flujo de recursos. Para ilustrar el tema en el

2021 se expidieron 17 resoluciones y en las 2022 15 resoluciones®.

Se destacan dentro del maremagnum de normas las resoluciones Minsalud 1405 y 2851 de
2012, ADRES 41656 de 2019 y aquellas relacionadas con la aprobacion y puesta en marcha
de los presupuestos maximos, porque representaron la introduccion de ajustes estructurales
en la operacion del proceso de pago de servicios PBS/noUPC. Durante este periodo también
se aprobaron multiples normas que establecieron mecanismos excepcionales para resolver
glosas y reconocer y pagar deudas atrasadas como las expedidas en virtud del Decreto Ley
019 de 2012 y de la Ley 1608 de 2013 y las que se conocen como ley de punto final incluidas
en la Ley 1955 de 2019, Ley del Plan Nacional de Desarrollo 2018- 2022.

Con el objetivo de mejorar el flujo de recursos a las IPS, atascado en las demoras del tramite
de auditoria, se expidio la Resolucion 1275 de 2011, a través de la cual se autoriza al
administrador fiduciario de los recursos del FOSYGA, para que de manera previa al proceso
de auditoria integral efectué un pago parcial equivalente al 30% de la radicacion de los
recobros, para aquellas EPS que hayan presentado un promedio de glosa igual o inferior al
promedio de glosa nacional de las Gltimas doce radicaciones objeto de auditoria integral. En
2012 la Resolucion 1405 de 2012 el mecanismo de pago previo se amplid a todas las EPS y
se incluyo el giro directo a las IPS. Estas medidas se repitieron en los afios siguientes, con
algunos parametros diferentes y siempre para resolver problemas en el flujo de los recursos.

Asi mismo, se expidio la Resolucion 2851 de 2012 que elimind la obligacion de la EPS de
pagar, previo al recobro, la factura a la IPS. La constancia de pago de la factura de venta o
documento equivalente, para los medicamentos No POS suministrados de forma ambulatoria
por los proveedores que cumplieran los requisitos previstos en dicha resolucion, dejo de ser
un requisito para la presentacion del recobro. Solicitar el reembolso o solicitar el cobro era
decision voluntaria de la EPS. En el primer caso es la EPS la que asume el retraso de ADRES.
En el segundo caso es la IPS la que asume el costo financiero de las demoras.

En el 2017 ADRES inici6 operaciones asumiendo, para efecto del estudio de las solicitudes
de reembolso y recobro tanto de servicios PBS/no UPC como de los servicios prestados por
IPS que se financiaban con recursos del FONSAT, el empalme entre un consorcio auditor con
experiencia de mas de 5 afios y un nuevo consorcio cuyo contrato finalmente se concreto a
mediados de 2017, a penas 3 meses después del inicié6 de ADRES. Tal vez la coyuntura
institucional y la inexperiencia de las dos entidades, el consorcio auditor nuevo no pudo
asumir eficientemente el proceso. Durante el segundo semestre de 2017 no logd aprobar

3 En 2011 Resoluciones 5, 20, 65, 456, 1020, 1089, 1275, 1383, 1697, 2064, 2256, 43,16, 4475, 4752, 4955,
6162. En 2012 Resoluciones 28, 782,1153, 1405,1701,1822, 2492, 2569,2851, 2977, 3315, 3408, 4251, 4452 y
4494,
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ningun proceso y los pagos de los recobros se empezaron a atrasar. Aunque funcionaba la
figura del pago previo a | auditoria con unos porcentajes promedio de 30% de los recobros
presentados, el grueso del monto solicitado de empezo6 a acumular.

Para enfrentar el grave problema de flujo de recursos, en febrero de 2018 se aument6 el
porcentaje de pago previo a 70%. El enredo juridico con el contratista se mantuvo hasta
febrero de 2020, cerca de 2 afios, por lo cual ADRES, ante la imposibilidad juridica de tener
un contratista nuevo para la misma funcidén adoptd varias lineas de accion: (i) Se incluy6 en
la Ley del Plan de Desarrollo normas para permitir que en la Ley de punto final se permitiera
pagar también los recobros afectados por la auditoria; (i1) Se autorizo6 a la Nacion a pagar las
sumas acumuladas con crédito publico y (iii) Se establecid la figura de Presupuestos
Maximos. Ademas, desde el punto de vista operativo, se disefio un nuevo proceso de auditoria
operado e implementado con recursos internos de ADRES.

La Ley de punto final aprobada en la Ley del Plan 2018-2022, pretendio resolver las deudas
por recobros se servicios no financiados con UPC del pasado que no hubieran prescrito y que
estuvieran en procesos judiciales, el pago de los recobros afectados por el conflicto con la
firma de auditoria (presente) y sustituir la figura de los recobros y eliminar el tramite tortuoso
del reconocimiento y pago de facturas por servicios cuya responsabilidad de pago era
ADRES por la asignacion de un presupuesto maximo que se le otorgaba a cada EPS contra
el cual debian pagar una lista de servicios previamente definidos. Desde el punto de vista del
tema de estructura institucional solo la implementacion de los presupuestos maximos cambia
la operacion financiera y por tanto se presenta mas adelante un detalle de la experiencia
observada a la fecha.

Por ultimo, la Glltima linea de accion que se desarroll6 para resolver los problemas generados
por el conflicto con la firma auditora, ADRES, ante la imposibilidad juridica de contratar una
nueva firma hasta tanto no se resolviera el contrato, resolvid disefiar un proceso de auditoria
que se desarrollara con el recurso humano y tecnologico interno. Este proceso, aprobado
finalmente mediante la resolucion ADRES 41656 de 2019, clasifica las solicitudes de recobro
en dos grupos: aquellas tecnologias recobradas principalmente ambulatorias cuya validacion
podia aprovechar la existencia de bases de datos oficiales contra las cuales se podia contrastar
la informacién y, un segundo grupo, que no tenia esa posibilidad entre otras porque exigia
como soportes documentos no procesados en bases de datos oficiales tales como actas de
juntas médicas, fallos de tutelas entre otros.

El proceso automatico de auditoria fue un buen instrumento, pero llego6 a finales de 2019 e
implicé un trabajo adicional de las EPS para reprocesar todas las solicitudes que se
acumularon en casi dos afios. Los recobros de mayor antigiiedad o sobre los cuales no existia
forma de validar en las bases de datos les tocd esperar hasta el nuevo contrato.
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Vale mencionar que el proceso de auditoria automatizado aprovecho, para los recobros
radicados a partir de 2019, la implementacion de MIPRES, plataforma denominada Mi
Prescripciéon en Salud, aprobada mediante resolucion 1885 de 2018, que facilitdo la
informacion de los recobros en 2019 en adelante porque recopila la informacion de la
tecnologia NO UPC desde el momento mismo de su prescripcion (se aplican validaciones de
codigos y coberturas) y la informacion de la dispensacion y recepcion y pago de las facturas
por parte de las EPS. La plataforma MIPRES

Hoy en dia a pesar de la implementacion de los Presupuestos maximos, siguen presentandose
recobros de servicios y tecnologias No financiados por UPC ni por presupuestos maximos.
Aunque son una muy pequefia porcion ADRES debe continuar realizando el proceso de

reconocimiento y pago de recobros de la misma manera como se disefio en la resolucion
ADRES 41656 de 2019.

La implementacion de la figura de presupuestos maximos eliminé el complejo proceso de los
recobros, aunque ellos sigan existiendo para un grupo ya muy reducido de servicios. En lugar
de solicitar el recobro de un servicio que no estaba financiado con la UPC el Gobierno decidi6
trasladar a las EPS un presupuesto anticipado contra el cual se pagan los servicios no
financiados con la UPC y le solicita que ayude a gestionar su prestacion, pero no se delega
el riesgo financiero lo cual significa que, en caso de que el PM sea insuficiente, corresponde
al Sistema, via la ADRES, pagar la diferencia. En este caso, al igual que en la figura de
recobros, el Estado mantiene su responsabilidad como garante y financiador del bien o
servicio solicitado.

No obstante, lo observado en los 3 afios de operacion de la nueva figura, aunque se ha
presentado déficit, el cubrimiento de dicho déficit es muy demorado y no ha sido completo.
El déficit observado en el 2020 solo se cubrio en su totalidad en el 2021 y el del 2021, solo
se termino de pagar tres afios después.

La definicion del monto del PM adolece de multiples problemas porque no utiliza técnicas
actuariales sino una valoracion del gasto incurrido cuya informacion esta en la plataforma
MIPRES la cual tiene problemas de calidad en la traza desde la prescripcion hasta su
suministro. Ademas, los servicios los valoran por unos valores de referencia que calcula el
MSPS y no por su valor real. Dichos precios tampoco son obligatorios para toda la cadena,
pero si lo son para la EPS al momento de definir el monto del PM. Esto significa que a la
EPS no se le reconoce el costo real de estos servicios los cuales debe financiar con recursos
propios mientras se surte la discusion con el Ministerio de Salud y este reconoce la deuda y
define el monto a pagar.

Desde el punto de vista de la operacion del flujo de recursos de presupuestos maximos en
ADRES el proceso es sencillo. ADRES gira cada mes los recursos de PM que estén
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aprobados. Con esta figura el problema que argumentan las EPS es que el PM no es suficiente
para cubrir todas las prestaciones por lo que se afecta el flujo de los recursos a los prestadores
poniendo en riesgo la viabilidad del sistema.

La figura de los PM ha generado controversia. E1 Gobierno Nacional cree que las EPS estan
en la obligacion de hacer gestion sobre la prescripcion y las EPS consideran que las normas
actuales no les permiten hacer de manera eficiente dicha gestion. Lo que esta proponiendo el
Gobierno sobre la transformacion de las EPS en Gestoras de Salud y Vida tiene una alta
similitud a la forma como operan la institucionalidad de los presupuestos maximos.

Hoy las EPS respecto a los servicios incluidos en los Presupuestos Maximos:
i. No asumen riesgo financiero,
ii. Deben, supuestamente, hacer gestion integral del paciente y su patologia
iii. El servicio es prescrito por el médico tratante en MIPRES
iv. La EPS debe gestionar el suministro y disposicion del servicio que puede ser en la
misma IPS, en otras de otro nivel o en un proveedor de tecnologias y medicamentos
v. Estan definidos valores de referencia para las tecnologias incluidas en PM
vi. La EPS recibe la factura, la estudia y aprueba o cuestiona hasta su aprobacion vii.La
EPS solicita paga o solicita el pago a ADRES (cuando hay déficit).

Frente al papel de las Gestoras la diferencia frente a los PM podrian ser dos temas: el primero
es la definicion de las tarifas que serian obligatorias para toda la cadena y, segundo, la factura,
que deberia ser emitida a nombre de ADRES, que la EPS no la paga en ningtin caso. Solo la
audita, con criterios que deberan ser previamente definidos por ADRES, y emite su concepto
de si debe o no ser reconocida.

La experiencia de los presupuestos maximos ilustra que este arreglo institucional no
favorecio la eficiencia en el gasto. Aunque su nombre decia maximo, el gasto se continud
desbordando y, al final es ADRES quien asumi6 el riesgo financiero después de muchas
discusiones y explicaciones. Aln estdn en discusion los déficits de 2022 y 2023. Si la
prescripcion es automadtica, las tarifas van a ser definidas en un manual de obligatorio
cumplimiento, entonces ;cudl es el papel de las Gestoras en el tema de la eficiencia del gasto?

4.4.1.2.1.4 Régimen Subsidiado 2011 a la fecha

La operacion del régimen subsidiado cambi6 sustancialmente a partir de 2011. Las
principales modificaciones introducidas por los decretos 971 de 2011 (modificado por los
Decretos 1700 y 3830 del mismo afio) y en el Decreto 4962 de 2011, son:

¢ Se centralizo la gestion de la totalidad de los recursos destinados al RS en el FOSYGA.
El 60% de la financiacion del RS proviene de rentas departamentales y municipales
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que ahora se concentran en ADRES. Los recursos de las entidades nacionales de
propiedad de las entidades territoriales como lo son el SGP (sistema General de
Participaciones), ETESA (Empresa Territorial para la Salud), recursos del IVA y
regalias. No cambidé su titularidad pero se establecid que las entidades
correspondientes deben girar al FOSYGA la parte correspondiente a la financiacion
de las UPC del RS.

Los recursos propios que las ET destinan a salud se dejo en principio voluntario
(2010) pero a partir de noviembre de 2017 la ADRES inici6 el recaudo de recursos
de rentas cedidas y otros propios de las Entidades Territoriales de acuerdo con lo
establecido en la Ley 1753 de 2015 reglamentada por el Decreto 1647 de 2017. Hoy
ADRES debe tener cuentas independientes por cada una de las entidades territoriales
y desde alli se hace el giro de las UPC.

En los primeros afios de esta medida FOSYGA giraba lo correspondiente a la renta
del SGP y las propias del FOSYGA (punto de solidaridad y aportes de la nacion y de
las cajas de compensacion). La EPS debia esperar que el municipio completara con
una doceava los recursos que ya habia girado el FOSYGA. En el momento ADRES
también recauda los aportes propios que han destinado las ET.

Las entidades territoriales deben realizar todos los registros presupuestales
correspondientes tanto en el ingreso como en el pago de las UPC con la figura de sin
situacion de fondos en tanto ni el crédito ni el débito se hace desde las cuentas de los
fondos departamentales ni municipales de salud.

Se establecio6 el giro directo de la UPCS a las EPSS y a las IPS de la red de las EPSS.
El primer giro directo se establecio en el con el Decreto 1038 de 2010 que fue
derogado en el momento que se declard inexequible el Decreto legislativo 302 de
2010. El instrumento de giro directo se masificd con los Decretos 971y 1700 de 2011.

Se eliminaron los contratos de aseguramiento entre el municipio y la EPSS como
requisito para el giro de la UPC que generaba una carga operativa compleja y
retrasaba el flujo de los recursos.

Figura 17. Operacion del pago de UPC del Régimen Subsidiado desde 2012 a la fecha
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Fuente: Elaboracion propia

Mensualmente ADRES prepara LA LIQUIDACION MENSUAL DE AFILIADOS que
contiene la liquidacion del monto a reconocer por UPC a cada una de las EPS en todo el
territorio nacional. El monto de las UPCS a pagar a las EPSS se establece con los afiliados
cargados y validados en BDUA (Base de Datos Unica de Afiliados) del mes anterior.

Simultaneamente las EPS deben enviar la némina de IPS a las que le debe girar los recursos
aprobados en la liquidacion. Las IPS han tenido que registrar previamente en ADRES la
informacion bancaria a donde ADRES realiza la transferencia. La némina incluye la
informacion de la IPS, los datos bancarios y el monto del pago. En esta nomina se incluye la
red publica a la cual se le transfiere un valor por afiliado equivalente al 60% de la UPC.

Dentro de los diez primeros dias de cada mes ADRES prepara la Liquidacion y realiza las
transferencias a la red de IPS de la EPS y a la EPS misma.

El tramite de pago de la UPC del régimen subsidiado es facil no hay auditorias de servicios,
simplemente la verificacion de los afiliados a cargo de la EPS tomada de la Base de datos
Unica de Salud (BDUA) y con el valor de UPC que le corresponde a cada uno de ellos esta
listo el monto a pagar que se distribuye a la lista de IPS que le envia la EPS. No hay recepcion
de cuentas, tramite de reconocimiento, verificacion de soportes, que es lo que complica el

flujo de los pagos como ocurre con el proceso de recobros y reclamaciones de servicios a la
ADRES.
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Respecto de los servicios PBS/NOUPC del régimen subsidiado se cambi6 su pagador. Desde
2019 ADRES asumi6 su pago lo cual tuvo como consecuencia un aumento sustancial Un
tercer pagador lejano al prestador elimina la sensacion de supervision y aumenta el gasto.

4.4.1.3 Administradora de Recursos de la salud - ADRES

La principal institucion articuladora de la funcion de financiamiento del SGSSS es
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES.
Es a través de esta entidad que se recaudan y transfieren a los distintos receptores los recursos
del sistema. ADRES es una entidad adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social
(MSPS) con autonomia administrativa y financiera y patrimonio independiente, creada
mediante la ley 1753 de 2015 (articulo 66) reglamentado por Decreto 1429 de 2016 y para
las reglas que definen su operacion por el Decreto 2265 de 2017.

Su objeto es administrar los recursos que en el momento de su creacion eran parte del Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), los del Fondo de Salvamento y Garantias del sector
salud (FONSAET) y los demaés recursos que financian el aseguramiento en salud. También
administra por cuenta de las entidades territoriales los recursos que estas deben destinar al
régimen subsidiado. Los recursos del Sistema General de Participaciones (SGP), las rentas
cedidas, el producto de los juegos de suerte y azar y los recursos propios. Estos recursos
deben manejarse en cuenta independientes por cada una de las entidades territoriales ya que
las entidades territoriales no pierden la titularidad del recurso. ADRES s6lo gestiona los
pagos por cuenta de la entidades territoriales. Corresponde al respectivo fondo local, distrital
o departamental de salud presupuestar y ejecutar, sin situacion de fondos, estos recursos

Contrario a la operacion del FOSY GA que tenia cuentas separadas para régimen contributivo,
subsidiado, promocion y eventos catastroficos que le quitaba flexibilidad al manejo de
excedentes que podian solucionar déficits en los gastos de otras subcuentas, los recursos
administrados por ADRES hacen unidad de caja, excepto los recursos de propiedad de las
entidades territoriales que, como se menciond, deben manejarse en cuentas separadas porque
siguen siendo de la ET y no del ADRES. La ejecucion de los recursos se hace por conceptos
y en su distribucion debe dar prioridad a los gastos del régimen contributivo y subsidiado.

En el proyecto de ley ADRES continuara siendo el eje central de la funcidon de financiamiento
del nuevo sistema y se denominard “Administradora de los Recursos del Sistema de Salud,
ADRES”. No obstante, el proyecto crea simultineamente el Fondo Unico Pubico de Salud
(FUPS) dentro de ADRES, porque no se le reconoce personeria juridica ni patrimonio
independiente. Los recursos, segun la propuesta de texto de reforma acordada con las EPS,
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“seran administrados por la Administradora de Recursos del Sistema de Salud - ADRES y
seran manejados como un Fondo Unico Publico de Salud” (destacado fuera de texto)*°.

La figura 18 muestra como seria la institucionalidad del ADRES con el FUPS y dos entidades
externas que le apoyarian en su funcion de auditoria.

Figura 18. Estructura propuesta para ADRES
ADMINISTRADORA DE RECURSOS DEL SISTEMA DE

SALUD ADRES

FONDO PUBLICO UNICO DE SALUD
Maneja los recursos administrados por ADRES
sin personeria juridica, ni maneja personal propio

! l

Cuenta de atencion Cuenta de OTRAS FUNCIONES
primaria integral y fortalecimiento de la Atencidn de medicina
resolutiva en salud red publica Afectados por accidentes

hos P talari y catastrofes

piialana Incapacidades
Otros
UNIDADES DE GESTORAS DE
N PLANEACION ZONAL SALUD Y VIDA GSV

Suscriben acuerdos de

" Auditan las cunetas,
desempefio

autorizan los pagos

Elaboracion propia

No se encuentra en el Proyecto de ley 339 de 2023 ni en ninglin otro documento oficial la
justificacion para la creacion del FUPS que ademds no parece tener mas funcion que la de
definir que tendra dos cuentas especiales a las cuales se le asignan recursos de destinacion
especifica y por tanto no hardn unidad de caja con el resto de los recursos.

Si la intencion es definir cuentas especiales, las podria crear dentro de ADRES. La
experiencia del cambio de FOSYGA a ADRES puede dar elementos para dar prioridad a un
gasto determinado sin que se genere una inflexibilidad en el manejo de los recursos. Como
se comentaba antes, la solucion fue la de establecer que la ejecucion de los recursos se hace
por conceptos dando prioridad en su distribucion a los gastos del régimen contributivo y
subsidiado. ADRES al preparar el presupuesto de gastos garantiza que las fuentes de recursos

39 Seglin la RAE Administrar en relacion con bienes es “Ordenar, disponer, organizar” Manejar es “usar, utilizar,
emplear.
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que tienen destinacion especifica se asignen a la destinacion para la cual fue creada y si hace
falta para cubrir primero los costos de UPC y demas prestaciones lo toma de otros recursos.
Luego asigna el resto de los recursos a los otros conceptos. De esa manera se garantiza la
destinacion de la fuente y la prioridad del gasto.

Ahora bien, la creacion de cuentas separadas crea problemas de inflexibilidad en el manejo
de los recursos. En caso de existir superavit en una de esas cuentas especiales no se podrian
utilizar para apoyar la financiacion de otros gastos en los que puede requerirse porque los
recursos restantes no son suficientes. A manera de ejemplo, se genera un excedente en la
cuenta de fortalecimiento de la red publica porque los proyectos de inversion a los cuales se
les habia asignado recursos no pudieron ser contratados, estos no se pueden trasferir a apoyar
los pagos de servicios prestados de mediana y alta complejidad porque la norma no lo
permitiria. Esta es una de las criticas de expertos del sector. Segiin Augusto Galan, director
de Asi Vamos en Salud el problema de regresar al modelo del Fosyga, “si se puede llamar asi
el Fondo Unico que esta planteando este Gobierno” es que basicamente se acabaria con el
aseguramiento. “Por una parte, porque distribuye recursos de manera segmentada y manera
rigida y en segundo lugar, porque no hay una destinacion de recursos clara para pacientes
que ya estan con patologias graves”*

Las funciones de la nueva ADRES, sin la creacion del FUPS, seria suficientes para cumplir
el objeto de ser pagador unico en el sistema de salud. Eso si, tendria que fortalecerse en
infraestructura, talento humano, tecnologia y procesos, para que pueda cumplir el reto con
eficiencia. Hay que revisar la experiencia tortuosa del tramite de cuentas de recobros de
servicios NO PBS y de reclamaciones de servicios prestados por las IPS en caso de accidentes
de transito por vehiculos fantasmas cuyo tramite de recepcion, auditoria y pago es lento por
la cantidad de soportes exigidos. Aunque la ADRES implementd procesos especiales
semiautomatizados alin tiene cuentas que debe verificar manualmente. Y el ntiimero de
cuentas para revisar es infinitamente menor a lo que se esperaria en el nuevo modelo.

En el documento del proyecto de ley estimaba que la ADRES tendria que procesar 156
millones de cuentas: “Para la estimacion de los costos, los calculos parten de la necesidad de
revisar y reconocer un promedio de tres atenciones especializadas y hospitalarias por
ciudadano al afio, que a su vez incluyen un grupo de servicios (un promedio de seis a siete
items, aunque con gran dispersion) como parte integral de la atencion. El estimado supone
en consecuencia aproximadamente 156 millones de cuentas médicas que deben ser auditadas
y reconocidas anualmente.”. En la version mas reciente del proyecto de ley, esta tarea la
deben realizar las GSV aunque, como el ordenador del gasto es el representante legal de

40 Segtin lo dicho a Portafolio por Augusto Galdn, https://www.portafolio.co/economia/gobierno/reforma-a-la-
salud- crece-preocupacion-por-el-fondo-unico-del-sistema-593290
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ADRES, tendra que verificar que el trabajo de las GSV es correcto para lo cual se le permite
contratar auditorias posteriores a la gestion de las GSV.

El articulo 9 de la propuesta de ley, que es el mimo articulo aprobado en la Camara de
Representantes, contiene el detalle todas las funciones que debera adelantar la ADRES. Para
un mejor entendimiento se clasificaron en las relacionadas con la administracion de los
ingresos, los pagos, las funciones de auditoria, la gestion de informacion y la obligacion de
hacer seguimiento y evaluacion y las propias de su gestion.

Cuadro 11. Propuesta de funciones de la Administradora de Recursos del Sistema de Salud -
ADRES

Ingresos

1. Recaudar todos los recursos fiscales y parafiscales que legalmente deben ingresar al FUPS

2. Administrar los recursos del FUPS, que financian el Sistema de salud, de conformidad con lo
previsto en la ley.

3. Administrar los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud -
FONSAET.

Pagos

4. Realizar los pagos, asumir como pagador tinico del sistema de Salud, efectuar giros directos a
los prestadores de
servicios de salud y proveedores de tecnologias en salud, de naturaleza publica, privada y mixta.

5. Realizar los giros de las asignaciones a los CAPS o a las instituciones de las que dependan o los
operen.

21. Realizar las funciones que le correspondan como pagador tnico dentro del Sistema de Salud,
de acuerdo con las auditorias que realicen las GSV, para atender los costos de la atencién en
mediana y alta complejidad de la poblaciéon

afiliada.

19. De conformidad con los lineamientos definidos por el MSPS, aplicar unidades de pago per
capita diferenciales para poblaciones rurales, dispersas y con mayores riesgos en salud, asi como
manuales tarifarios, con pisos y techos.

20. Establecerd, en coordinaciéon con el MSPS, el régimen de tarifas y formas de pago para la
prestacion de servicios de
salud.

23. Administrar, gestionar y girar los recursos de inversion que el MSPS ordene.

24. Disefiar mecanismos financieros y de crédito para contribuir a la liquidez de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, siempre que se cumplan los criterios de respaldo en el monto
y la frecuencia de los pagos realizados

por la ADRES a la institucion prestadora, que permita la recuperacién de los recursos.

Funciones de auditoria
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8. Adelantar las verificaciones para el reconocimiento y pago por los distintos conceptos, que
promueva la eficiencia

en la gestiéon de los recursos, a cuyo efecto podrd contratar las auditorias integrales que
corresponda.

17. Realizar convenios y/o contratos con entidades especializadas para la realizacién de
auditorias médicas y de cuentas en salud, incluidas auditorfas aleatorias o dirigidas sobre la
auditoria de las GSV.

Gestién de la informacién, seguimiento y evaluaciéon

7. Desarrollar un modelo de seguimiento y evaluacién del gasto del Sistema de salud, que esté
en capacidad de detectar tendencias y desviaciones y realizar comparaciones entre regiones e
instituciones, como elemento fundamental para retroalimentar el régimen de tarifas y formas de
pago, con el fin de garantizar el control del riesgo financiero y la

sostenibilidad del sistema.

9. Administrar la informacién propia de sus operaciones financieras a través de un sistema de
informacién interoperable con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en
Salud.

13. Hacer pubicas todas las transacciones y reconocimiento del sector salud para garantizar
efectividad, transparencia
y trazabilidad en el uso de los recursos destinados a la salud.

18. Desarrollar un modelo de seguimiento y evaluacién del gasto del Sistema de salud, que esté
en capacidad de detectar tendencias y desviaciones y realizar comparaciones entre regiones e
instituciones, como elemento

fundamental para la sostenibilidad del sistema de salud.

Funciones relacionadas con su gestion administrativa

6. Organizar la operacién de manera que se gestionen las cuentas, pagos y transferencias que
corresponden a los
diferentes agentes del Sistema, en los términos de la presente Ley.

10. Mantener el registro en cuentas independientes de los recursos de titularidad de las entidades
territoriales.

11. Integrar o contabilizar los recursos publicos disponibles, con o sin situacién de fondos, para
garantizar la financiacién de la Atencién Primaria Salud (APS) para lo cual podra solicitar
informacion a las entidades territoriales y

otros agentes.

12. Garantizar el flujo oportuno de recursos del sistema de salud a las Instituciones prestadoras
de servicios de salud
de naturaleza publica, privada y mixta, con los recursos disponibles.

14. Realizar las actividades de gestion administrativa necesarias para garantizar, la
administraciéon del FUPS. Su régimen de contratacién interno para fines de funcionamiento y
apoyo administrativo se regird por el Estatuto General de Contratacién de la Administracién
Publica. Los recursos administrados del FUPS destinados a garantizar los servicios de

salud seguiran siendo administrados bajo el régimen privado.

15. Adelantar las acciones de reembolso del pago de servicios de salud prestados por la atencion
de afiliados al Sistema
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General de Riesgos Laborales y a los extranjeros cubiertos por seguros de salud internacionales.

16. Realizar las acciones de cobro o de repeticién por los servicios de salud prestados a victimas
de accidentes de

transito por vehiculos no asegurados con el SOAT y los demaés recursos que se establezcan en
favor del Sistema.

22. Desarrollar una politica de inversién y manejo financiero de los recursos que permita la mayor
rentabilidad al menor
riesgo.

Fuente: Clasificacion propia

De la lista exhaustiva de funciones se destacan las que hoy no realiza la ADRES. La
identificacion se hace tomando la operacion ordinaria ya que la redaccion de las
funciones contenidas en las normas que hoy regulan la ADRES son enunciados
generales. No se incluyen acé las relacionadas con el cambio en la forma de pago de
UPC a presupuesto o pago de cuentas médicas que se analizaran en la parte
correspondiente a usos y fuentes del nuevo sistema.

Se destaca la funcion reguladora que se le asigna al darle la capacidad de “establecer”
el régimen de tarifas y mecanismos de pago de los servicios de salud. Al ser funcién
reguladora deberia ser competencia del MSPS y no de ADRES que simplemente
deberia verificar el cumplimiento de estos en las cuentas que se sometan a su
consideracion.

Hoy la ADRES cuenta con firmas auditoras para revisar las pocas cuentas que de
recobros que hoy todavia le llegan. Para el efecto cuenta con un manual de auditoria
que de manera muy detallada define cuales son los soportes que se deben verificar y
cuales criterios debe aplicar. ADRES tendria que ampliar ese manual de auditoria para
que también lo aplique las GSV. Aunque ellas deberan realizar la auditoria no podran
utilizar sus propios criterios, los que hoy usan en su gestion como EPS. No, estas
deberan aplicar lo que el pagador unico solicite para verificar la procedencia del pago,
reconocerlo y pagarlo. Las GSV serian firmas auditoras y el mandante es el pagador
que debe estar razonablemente seguro de la veracidad de la obligacion.

Del repaso de la historia de la organizacion institucional para el manejo de los recursos
se podria concluir lo siguiente:

e LaADRES ya actlia como pagador tnico de los recursos.

e El giro directo estd operando desde 2010 cuando aplic6é de manera obligatoria
para todas las EPS del régimen subsidiado. Ya se probo esa figura, las EPS no
se quedan con la plata, como se argumenta para justificar la ampliacion de la
medida. Desafortunadamente y a pesar del giro directo las deudas de las EPS
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con la red de prestacion de servicios son altas. ;El problema del flujo de
recursos, por lo menos, en el subsidiado fue resuelto con el giro directo? ;No
se estd desconociendo la causa verdadera de los problemas en el flujo de los
recursos? ;No sera por el contrario un problema de insuficiencia de la UPC?

1.1 El régimen subsidiado aplicé los contratos de aseguramiento para el pago de
las UPC que, por la baja capacidad de muchas entidades territoriales eran un
cuello de botella para el normal flujo de los recursos. En la propuesta inicial
de reforma se regresaba a la suscripcion de contratos o convenios entre la
institucionalidad que se creaba en las regiones y la red de prestadores. En la
version Ultima se exigird la suscripcion de acuerdos de desempefio que,
afortunadamente, se propone sean suscritos por las GSV con los prestadores
y las Direcciones de salud territorial solo tendran una revision y poder de veto
posterior. No obstante deberia precisarselas responsabilidades y el alcance de
la gestion de los GSV.

1.2 ADRES como pagador tnico tendrd que organizar un proceso que se podria
asimilar al de recobros de servicios NOPBS. La experiencia no es buena en
términos de oportunidad y eficiencia ain con un proceso semi automatizado
que se aplica desde 2020. La magnitud de las cuentas revisadas hoy es
minima. Con la reforma serian millones de cuentas. Aunque ahora ADRES
aplica un proceso automatico, que resolvi6 un problema con la firma auditora
en su momento, deberd ajustarlo para garantizar el proceso eficiente de las
magnitudes previsibles.

4.4.1.4 Ajuste en los mecanismos de asignacion de los recursos

La reforma planteada por el Gobierno introduce un cambio fundamental en la estructura
financiera de la salud para adaptarla al nuevo Sistema de Salud que se soporta en subsidios a
la oferta y en el pago de atenciones que se prestan a la poblacion en lugar de los subsidios
que garantizan el acceso a un seguro de salud que es propio del Sistema General de Seguridad
Social actual.

Los subsidios a la demanda del SGSSS son los que se otorgan para financiar el seguro de
salud a que tienen derecho los habitantes del pais. Este se materializa en el pago de una
Unidad de Pago por Capitacion (UPC) que define el Gobierno en el mes de diciembre de
cada afio que equivale a la prima del seguro publico de salud que da derecho a unos servicios
y tecnologias incluidas en el Plan de Beneficios financiada con la UPC (PBS/UPC), en caso
de requerirse en un evento de enfermedad o cuando ellas son prestadas en desarrollo de
programas preventivos. Estos son los subsidios a la demanda mas importantes que operan en
el SGSSS.
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También son subsidios a la demanda el pago de los recobros o los que se pagan a través de
los presupuestos maximos. En este caso cuando se paga un servicio no incluido en el PBS se
paga al prestador el costo de ese servicio que recibid una persona determinada. No se esta
pagando la némina al prestador. Si el servicio no se presta no se paga nada. Eso también es
subsidio a la demanda que se materializa s6lo al momento de usar el servicio.

Los subsidios de oferta son subsidios que entrega el gobierno a los prestadores para financiar
los costos de produccion del servicio y ponerlo a disposicion de las personas que quieran
usarlos. Es independiente del nimero de servicios y de la situacion socioecondmica de las
personas que lo usan. Simplemente se podria considerar algo asi como un pago por
disponibilidad del servicio, no por cada uno de los servicios prestados a una persona definida.
Los subsidios de oferta se definen en funcion de los costos de prestacion del servicio de
acuerdo con la oferta de recursos humanos e infraestructura, independientemente de las
necesidades de salud o la demanda real de la poblacion. Los subsidios de oferta se concretan
en la transferencia que se hace para pagar el presupuesto de la institucion.

Los subsidios de oferta se usan en la actualidad cuando se transfieren recursos a los hospitales
publicos para “completar la financiacion de su presupuesto” cuando la venta de servicios no
es suficiente. Otro ejemplo es el pago que se realizd durante la pandemia de COVID 19 a
ciertos prestadores para que no cerraran los servicios ante la determinacion de no permitir su
utilizacion para evitar el contagio de los pacientes durante la etapa més fuerte de la pandemia.

El proyecto de reforma cambia sustancialmente el uso de los recursos. E1 SGSSS se basa
principalmente en la entrega de recursos de subsidios a la demanda via la financiacion del
seguro publico de salud y el pago de la prima de ese seguro UPC (95% del presupuesto
asignado al aseguramiento), o en menor proporcion, subsidiando los servicios de afiliados
que requerian tecnologias no incluidas en el PBS/UPC, primero presentando las cuenta al
FOSYGA y luego, a través de la definicion de un presupuesto que se le anticipa a las EPS
para que con cargo a ¢l paguen las tecnologias NOPBS/UPC (5% del presupuesto asignado
al aseguramiento).

La reforma distribuird y asignara los recursos a la oferta via la financiacion directa de los
presupuestos de las instituciones prestadoras o, similar a los recobros del NOPBS/UPC, via
el pago de los servicios que se le facturen a ADRES por los servicios de mediana y alta
tecnologia. Este tipo de pagos pasaria de 5% (equivalente a los recobros NOPBS/UPC y PM)
a cerca del 60% del gasto esperado en servicios de salud.

El cambio, desde el punto de vista de mecanismos de asignacion de recursos, es sustancial
por su impacto en la gestion financiera de los recursos. Mientras en el SGSSS quien asumia
el riesgo financiero era la EPS que cubria las desviaciones de frecuencia (estimacion de
probabilidades de las cantidades de tecnologias o servicios que se van a entregar a los
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afiliados que los requieran) o en la severidad (costo promedio de las tecnologias) con los
ingresos por UPC que recibia. En el nuevo sistema quien debe asumir el riesgo financiero es
ADRES que debe pagar todas las cuentas por servicios de salud que se le radiquen para pago
una vez realizado el trdmite de su reconocimiento.

El déficit que se genera en un afio en la UPC lo asumen las EPS contra su patrimonio. El que
se genera en el PM lo tiene que asumir el ADRES como va a pasar con los pagos de los
servicios de mediana y alta tecnologia en la reforma. Hoy la UPC es la prima del seguro
publico y obligatorio que administran las EPS. El PM es un presupuesto, se transfiere
mensualmente como un anticipo para gastos no incluidos en el seguro.

La suficiencia o no, o sea, la posibilidad que se genere déficit en la UPC depende de los
indicadores que se usan en las proyecciones para estimar, con el menor error posible, el
nimero de atenciones que se van a prescribir y su costo. Se debe considerar el envejecimiento
de la poblacion, el perfil de enfermedades cronicas, la probabilidad de aparicion de picos de
enfermedades transmisibles (como lo pueden ser los respiratorios o algo mas complejo como
lo fue el chikunguiia o el Covidl9 ya en su fase endémica), la mayor disponibilidad de
tecnologias cada vez mas costosas o el comportamiento de los precios de las tecnologias
disponibles que en Colombia, en un gran porcentaje, son importadas y por tanto dependen de
la devaluacion(Paredes, 2024).

Estudios sobre la bondad del calculo de 1a UPC muestran que ha estado subestimada haciendo
que el coeficiente de costo médico sobre los ingresos por UPC sea superior en por lo menos
4 puntos porcentuales al definido por el Ministerio de Salud al momento de aprobar la UPC41
por lo que seria necesario mejorarse incluyendo otras variables que tomen en cuenta el gasto
que se concentra en los enfermos cronicos y de alto costo(Riasco, spi).. El mayor gasto ha
estado siendo financiado por el patrimonio de las EPS poniéndolas cada vez en problemas
financieros. El déficit de un afio no puede ser cobrado al sistema porque asumirlo es parte de
su funcidn de aseguradora.

En el calculo del PM se hace una estimacion matematica del nlimero de servicios o productos
incluidos en una lista que pueden ser prescritos por los médicos tratantes de la IPS que le
realiza el tratamiento. Si el presupuesto no alcanza ese mayor gasto lo debe pagar el Sistema
yno la EPS. La EPS de alguna manera debe “prestar” el recurso que obligatoriamente le debe
ser reembolsado. Si la EPS no dispone de recursos le toca al prestador de la tecnologia
“financiar” al Sistema mientras el Gobierno acepta el ajuste, lo aprueba y lo paga. Esta es
otra forma como podria operar el nuevo sistema al incluir a las GSV en el proceso de
organizar la red.

4l Tomado de presentacion de NUMERIS en el foro de ANIF “Backtesting de UPC y de Siniestralidad del
Régimen Contributivo de Salud” Por: Wilson Mayorga, 9 de junio de 2023.
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Aunque el Gobierno queria controlar el crecimiento desmesurado del PBS/NOUPC
trasladando la gestion de dichas prestaciones a las EPS, no lo logré en tanto no le transfirio
la capacidad de gestionar el servicio. Las tecnologias una vez prescritas y radicadas en la
plataforma del MSPS dispuesta para el efecto MIPRES no puede ser cuestionada. El gasto
no disminuyo por lo que el MSPS decidié aumentar rapidamente los contenidos del PBS/UPC
para que fuera la EPS quien asumiera el riesgo financiero. El incentivo es controlar par que
la UPC que se defina sea sostenible.

La estimacion de los subsidios de oferta puede ser mas facil en tanto requiere la preparacion
y revision una vez al afio de un presupuesto de gastos. La desventaja es que no hay incentivos
a una buena gestion en tanto el ingreso no depende de los servicios que se presten.

Ahora bien, el proyecto de ley en su articulo 26 establece que el MSPS debe calcular una
UPC que incluya todos los servicios y ésta debe ser suficiente. No es muy claro cuél es la
funcién de esta proposicion si el gasto se va a asignar en funcion del presupuesto de
funcionamiento de los CAPS y del pago de servicios a los afiliados.

En efecto, el articulo 26 del proyecto establece:

“Unidad de Pago por Capitacion (UPC) en el aseguramiento social en salud
y su asignacion. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, tomando en
cuenta las recomendaciones de la Comision Asesora de Beneficios, Costos,
Tarifas y Condiciones de Operacion del Aseguramiento en Salud y del
Consejo Nacional de Salud, definiréd el valor anual de una Unidad de Pago
por Capitacion (UPC), para cubrir la atencion en salud de la poblacion y sus
prestaciones econdémicas, que corresponden a los valores necesarios para
financiar los servicios y tecnologias en salud que garanticen el cuidado
integral. Este valor se determinard mediante estudios técnicos, que consideren
ajustadores de riesgo en funcion de la edad, el sexo, la ubicacion geografica,
las condiciones epidemioldgicas y socioecondmicas de la poblacion.

El Estado tiene la responsabilidad de calcular una Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) suficiente para financiar los servicios de salud.

Para garantizar la suficiencia de recursos, la equidad en la proteccion del
riesgo financiero y de salud de los residentes en el pais, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social destinard los recursos de la UPC asi:

1. Asignara presupuestalmente un per cépita para el financiamiento de
la Atencion Primaria en Salud, con criterios de ajuste por variables
geograficas, de dispersion poblacional, patologias prevalentes en el
territorio, costos de operacion y demdas variables que sean
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pertinentes. La financiacion de la Atencion Primaria en Salud se hara
via oferta, seglin se define en la presente Ley.

2. Establecera el valor del per capita para financiar la atencion en salud
de mediana y alta complejidad de cada ciudadano, aplicando
criterios de ajuste por riesgo ligados al sexo, grupo etario, zona
geografica, patologias priorizadas y otras variables que sean
pertinentes.

Paragrafo 1. En casos de una situacion extraordinaria sobreviniente
y no previsible en salud, como la declaratoria de una Emergencia
Sanitaria o un desastre natural, entre otras, el Gobierno Nacional
dispondra recursos financieros para asumir costos y gastos derivados
de la misma.

Paragrafo 2. Los recursos que financian el aseguramiento en salud
de que trata el numeral 1 del articulo 47 de la Ley 715 de 2001,
modificado por el articulo 233 de la Ley 1955 de 2019, integran la
subcuenta de Atencion Primaria en Salud para la financiacion del per
capita destinado a la Atencion Primaria en Salud.

Paradgrafo 3. Los recursos complementarios de cofinanciacion
previstos en el articulo 50 de la Ley 715 de 2001 se destinaran a la
financiacion del per cépita definido para la atencion en salud de la
mediana y alta complejidad’*?

La UPC es una prima de riesgo, lo que conduce a una inquietud ;Sera que esta definicion es
la base para la establecer un presupuesto maximo para el sistema de salud que debera
garantizar el Ministerio de Hacienda y que es el ADRES quien deberd asumir con su
patrimonio el riesgo financiero del sistema?

El mecanismo de asignacion de los recursos deberia generar los incentivos adecuados para
hacer eficiente el gasto de tal manera que se garantice la sostenibilidad a largo plazo del
sistema. La experiencia de los subsidios de oferta o de los subsidios entregados para
tecnologias NOPBS no generan los incentivos a la eficiencia y el sistema puede colapsar.
Para prevenir esta situacion el Gobierno en su proyecto establece el manual de tarifas como
método de ajuste. Esta manual de tarifas debe ser aceptado al momento de suscribir los
convenios de desempefio. Si llegar el momento que las tarifas no son sostenibles las IPS

42 Los paragrafos 2 y 3 no deberian ser parte de este mecanismo de asignacioén. En realidad deben eliminarse
porque estan fijando una destinacion de los recursos que se modifican en el proyecto”.
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privadas se retiraran del sistema lo cual tendra un efecto sobre la oportunidad y calidad del
servicio.

4.4.1.5 Cambios en las fuentes y usos

La reforma del Gobierno Nacional ajusta principalmente el uso y destinacion de los
recursos. Desde el punto de vista de fuentes de recursos el proyecto de ley aprobado
por la Camara de Representantes que adopta el acordado con las EPS, no aporta nuevas
fuentes. Hay un cambio sustancial en la forma de asignacion de los recursos como se
comentd anteriormente pero también hay nuevos gastos para los cuales no se genera
una nueva fuente. El ejercicio que se presenta enseguida estima como cambiaria el
presupuesto de ADRES con estas nuevas reglas.

4.4.1.5.1 Fuentes

Los grupos grandes de fuentes propuestos en el proyecto de reforma son las
cotizaciones y aportes (que se consideran parafiscales) y los aportes fiscales de orden
nacional y territorial. El origen de los recursos es el mismo que funciona hoy en el
SGSSS los cuales provienen de cotizaciones (36.7%), de aportes de la Nacion (39,2%)
y aportes de las entidades territoriales (18%).

En la tabla 4 se presenta la distribucion de las fuentes de financiacion para los gastos
que debe asumir ADRES. En el presupuesto de 2024 los recursos para cofinanciar
parte de los gastos del aseguramiento provienen principalmente de aportes de la
Nacioén, 36%, de las entidades territoriales 19% y de aportes de empleadores y
trabajadores ya sea como cotizaciones o como parte de lo que contribuyen a las cajas
de compensacion y que el articulo 217 de la Ley 100 destin6 a la financiacion del
régimen subsidiado, 36.9%. Es importante mencionar que en el 2024 $1.4 billones de
los recursos de capital, que son excedentes de afos anteriores, fueron adicionados
recientemente para que el MSPS cancelara los déficits de presupuestos maximos de
2021, 2022 y 2023 a las EPS en cumplimiento de una orden de la Corte Constitucional
emitida el pasado 6 de febrero.

El rubro de recuperaciones recauda las devoluciones que deben hacer las EPS por pagos
errados de ADRES los cuales se detectan en auditorias periddicas que realiza la entidad.
Estos recursos hacen parte de la financiacion de las UPC en el afio en que se recuperan.

Cuadro 12. Distribucion de las fuentes de recursos administrados por la ADRES 2022 a 2024
Millones de pesos
| | 2022 | 2023* | 2024 ** | % ]
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RECURSOS NACIONALES 25.185.392 30.669.315 32.571.261 36,0%
PGN CIERRE 18.379.483 20.283.570 17.603.517 19,5%
ASEGURAMIENTO
IMPORENTA 6.092.503 10.345.703 14.685.443 16,2%
CREDITO PUBLICO 713.406 40.043 282.301 0,3%

RECURSOS TERRITORIALES 12.980.870 14.206.406 17.461.539 19,3%
SISTEMA GENERAL 10.119.773 11.148.292 14.262.954 15,8%
PARTICIPACIONES
COLJUEGOS 480.605 590.011 624.688 0,7%
OTROS DE ENTIDADES 2.380.493 2.468.103 2.573.897 2,8%
TERRITORIALES

RECURSOS TRABAJADORES 27.817.991 31.277.116 33.396.903 36,9%

Y EMPLEADORES
COTIZACIONES 26.075.775 29.274.402 31.559.086 34,9%
APORTES REGIMENES 1.046.512 1.200.450 985.960 1,1%
EXCEPCION
APORTES CAJAS 695.704 802.265 851.857 0,9%
COMPENSACION

OTROS APORTES INCLUIDOS 4.793.168 3.143.871 3.625.961 4,0%

EN PGN SALUD

ARMAS Y MUNICIONES 155.681 238.025 184.432 0,2%

ASOCIADOS AL FONSOAT 2.549.557 2.361.759 2.718.399 3,0%

PRUEBAS COVID 0 119.691 407.487 0,5%

RESIDENCIAS MEDICAS 229.120 279.505 302.791 0,3%

FOME 1.858.810 144.891 12.852 0,0%

OTROS INGRESOS 3.731.267 4.808.765 3.345.737 3,7%

REINTEGRO Y 1.705.349 1.994.542 360.396 0,4%

RECUPERACIONES, MULTAS

RENDIMIENTOS 307.355 316.623 174.978 0,2%

FINANCIEROS

RECURSOS DE TERCEROS 77.588 32.454 53.440 0,1%

RECURSOS DE CAPITAL 1.640.975 2.465.146 2.756.923 3,0%

TOTAL PRESUPUESTO DRES 74.508.688 84.105.474 90.401.401 | 100,0%

* Ejecucion presupuestal diciembre cada afio

** Presupuesto aprobado al 31 de marzo

Fuente: Informe de ejecucion presupuestal ADRES 2022 y 2023. Resoluciones de distribucion de presupuesto
2024

Por ultimo, la Nacién transfiere recursos adicionales a ADRES para financiar otros gastos
como programas de prevencion del MSPS, el subsidio de manutencion que se otorga a
estudiantes en residencia, el pago de pruebas COVID y otros gastos extraordinarios
originados durante la pandemia que se comprometi6 a financiar el Fondo de emergencias
FOME, los recursos de armas y municiones y los relacionados con el SOAT (para atencion
de accidentados por vehiculos fantasmas). Todos estos recursos hacen parte del presupuesto
general de la nacidn e ingresan como transferencias del MSPS al ADRES. Esta entidad los
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asigna segin las necesidades dando prioridad a aquellos relacionados con el
aseguramiento™.

El proyecto no cambia esta estructura de fuentes. Son los mismos recursos, pero organizados
y distribuidos de otra manera. Mantiene las cotizaciones y aportes parafiscales y los aportes
fiscales de la Nacion y las entidades territoriales.

4.4.1.5.2 Cotizaciones

Son las mismas cotizaciones en salud establecidas en el articulo 204 de la Ley 100 de 1993
y demas normas que las han ajustado. Las deben pagar los trabajadores dependientes e
independientes y los pensionados, las empresas, los rentistas.

En este momento las cotizaciones son, en general, con las excepciones establecidas por la
Ley, el 12.5% del ingreso base de cotizacion que se establece en funcion del salario, los
ingresos o la renta de las personas y las empresas (articulo 55). Las excepciones son la tasa
de 4% para los pensionados de 1 salario minimo mensual vigente (SMLMYV), la tasa de 10%
para aquellos que devenguen mas 1 SMLMYV, pero que no superan los 2 SMLMV vy la
eliminacion del aporte del empleador (8.5%) de los trabajadores dependientes de menos de
10 SMLMYV de empresas que pagan impuesto de renta.

Se mantiene el uno punto cinco 1,5 punto de las cotizaciones de los cotizantes de los
regimenes exceptuados y especiales.

4.4.1.5.3 Aportes fiscales

Los constituyen los impuestos, transferencias, participaciones, tasas o contribuciones que se
destinan o asignan al Sistema de Salud en los diferentes niveles del Estado; asi como los
recursos propios incluidos para salud en los presupuestos del orden nacional, departamental,
distrital o municipal.

43 Los recursos originados en la regulacion del SOAT estan regulados en las normas que rigen el estatuto
financiero, Tenian una destinacion especifica para gastos relacionados con atencion de victimas de accidentes
con vehiculo sin SOAT o fantasma y para gastos originados en catastrofes naturales. Al hacer un balance entre
la renta y los gastos permitidos se generaba un excedente importante que, previo al tramite de una ley (o un
articulo de alguna Ley), se autorizaba el cambio de destinacién hacia otras necesidades del sector. En las
discusiones sobre la reforma al SOAT se ha propuesto eliminar la sobretasa que se transfiere al ADRES. Para
financiar los gastos relacionados con los accidentes de transito podria aceptarse su reduccion. No obstante esta
es una fuente que le deja cerca de $2 billones que se destinan a apoyar el gasto en salud que tendrian que
cambiarse con otros recursos de presupuesto general.
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4.4.1.5.4 Oftros aportes

Para que no quede duda sobre la incorporacion automatica de las mismas fuentes de recursos
que del SGSSS, establece una definicion general que incorpora todos los recursos que hoy
financian el SGSSS pasan a ser parte del nuevo Sistema de Salud que se establezca en la
reforma. “Los demads recursos que por disposicion legal se le asignen para el financiamiento
del sistema de salud.” (numeral 14 art, 10 del proyecto acordado con las EPS)

4.4.1.5.5 Usos

Los gastos del sistema se proponen clasificar en tres grupos atendiendo las prioridades
establecidas en el proyecto los cuales son organizadas en dos cuentas independientes y el
resto en lo que podriamos decir es un fondo comun, que hacen unidad de caja, en el Fondo
unico de Salud que crea la reforma y que administrara ADRES.

El Fondo Unico de Salud-FUS, tendra entonces dos cuentas independientes y el resto de los
recursos que se administran como un fondo comun:

e Cuenta de Atencion Primaria Integral y Resolutiva en Salud
e Cuenta de Fortalecimiento de la red publica hospitalaria
e Otros recursos del FUS

A las dos primeras cuentas se le definen recursos especificos que no pueden hacer unidad de
caja con el resto de los recursos del fondo. El fondo comun tiene asignadas también otras
fuentes que recogen los demas recursos disponibles en ADRES o en los fondos territoriales
de salud en el sistema actual.

La cuadro 13 muestra las fuentes y usos de las dos cuentas independientes del FUS y el
“fondo comun” que recoge el resto de los recursos que hoy administra ADRES. En la
columna Monto se estima la nueva asignacion de recursos a las dos cuentas independientes
y al “fondo comun” reorganizando las fuentes de financiacion del presupuesto de ADRES
de 2024.

Segun este ejercicio, se estima que, para la cuenta de Atencion Primaria en Salud, se
dispondria de $18.8 billones en pesos de 2024, para el fortalecimiento de la red publica $3,2
billones y para el resto de los gastos previstos, incluyendo las atenciones de mediana y alta
complejidad, la atencion de enfermedades raras, las licencias de maternidad para no
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cotizantes, la financiacion de gastos administrativos para la nueva institucionalidad creada
por el proyecto y demas gastos, $70 billones.

El proyecto propone la reasignacién de las mismas fuentes del SGSSS en tres grupos de
gastos algunos de los cuales contienen rubros adicionales, no sustitutos, a los que hoy se
financian con esos mismos recursos.

El primer grupo de gasto es el financiado con la cuenta de Atencion Primaria. Con los
recursos de destinacion especifica que va a recibir esta cuenta se van a pagar los siguientes
gastos (art. 13):

e La financiacion de los servicios de atencidon primaria que comprende la atencion basica
en salud, la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, y la operacion de los
equipos territoriales de salud.

e Las soluciones de transporte para garantizar la oferta activa de servicios basicos de salud
de las poblaciones rurales y dispersas por parte de los equipos extramurales

e El servicio publico de atencion prehospitalaria de urgencias médicas en municipios y
distritos, que define la presente ley.

e Los demas usos que, para la atencion primaria en salud, establezca el MSPS.

La operacion y dotacion (equipo médico y de transporte) de los equipos extramurales son
gastos nuevos que se van a financiar segun el proyecto de ley con el punto de solidaridad de
los cotizantes incluidos los trabajadores afiliados a los regimenes de excepcion la totalidad
de los recursos del SGP que hoy se destinan al pago de las UPC del régimen subsidiado.

Seglin lo comentado anteriormente, el costo estimado de los equipos extramurales equipo
oscila entre $36 y $53 millones mes lo cual requeriria minimo $15 billones afio se supone
que cada equipo en promedio atiende 500 familias que darian, para una poblacion de 50
millones, 30.000 equipos a un costo de $36 millones mes** Con la reasignacion de fuentes
en el 2024 se dispondria de $18 billones para todas las acciones de atencion primaria con lo
cual se podria concluir que los EBS estarian financiados.

No obstante, con esa reasignacion se dejaria desfinanciado bdasicamente el régimen
subsidiado y las atenciones de todos los niveles que con la UPC se financian. El SGP para
aseguramiento representa el 15% del total de recursos de ADRES y el 36% del gasto en UPC

de dicho régimen previsto para 2024 que asciende a $39.2 billones®.

4 Segun el documento 500 familias por equipo es sdlo el estandar para el area urbana, pero, este estandar nos
permite definir el nimero minimo de equipos que se requeriria y por tanto nos da el costo minimo que tendria
que asumir el pais. Como en el area rural el nimero de familias por equipo se disminuye, se aumentaria el
numero de equipos y por tanto el costo.

4 Resolucién 5036 de 2024 ADRES
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Hoy la operacion de los centros médicos del SGSSS no contempla la atencion de equipos
extramurales interdisciplinarios que se han financiado con los recursos de oferta o recursos
propios de las ET, diferentes a los que trasfieren al ADRES. La operacion de los centros
médicos es intrainstitucional dirigida a la prestacion de servicios basicos y otras atenciones
ambulatorias de salud, no solo de primer nivel, incluyendo la dispensacion y entrega de
medicamentos.

Cuadro 13. PROPUESTA DE FUENTES Y USOS DE LOS RECURSOS

UsoS FUENTES
USOS ESPECIFICOS ESPECIFICAS MONTO
Estos recursos se | Los recursos fiscales y
destinaran a parafiscales del orden
financiar: nacional que se destinen
<> Los para la atencion

Articulo 13. Cuenta
de Atencion
Primaria en Salud

servicios de atencion
primaria, (1. ART
11La financiaciéon de
los  servicios de
atencion primaria que
comprende la
atencion basica en
salud, la promocion
de la salud vy
prevencion de la
enfermedad, y la
operacion de los

equipos territoriales
de salud.)

<> Las
soluciones de
transporte y
dotacion  de los
equipos

extramurales, (2 ART
11.  Soluciones de
transporte para
garantizar la oferta
activa de servicios
basicos de salud de

las poblaciones
rurales y dispersas
por parte de los

equipos
extramurales)
La atencion

prehospitalaria de
urgencias médicas en
municipios y distritos,
(3. art 11EI servicio

primaria en salud,

Aporte de solidaridad
incluido los de los
regimenes exceptuados

4.225.108.921.231

Se toma el 1.5% del total de
la apropiacion vigente al 31
de marzo de 2024 de
cotizaciones incluyendo las
cotizaciones

SGP de los municipios y
distritos

14.262.953.858.669

Seglin articulo 48 Ley 715
Los recursos que forman
parte del SGP de las ET
asignados a subsidios a la
demanda, seran distribuidos
entre distritos, municipios y
corregimientos
departamentales.

Estos recursos se dividiran por
el total de la poblaciéon pobre
atendida en el pais con RS. El
valor per cépita resultante se
multiplicara por la poblacion
pobre atendida en RS en la
vigencia anterior, en cada ente
territorial

Juegos de suerte y azar de
los municipios

312.344.148.835

Se supone que del total
recibido por ADRES 50% va
para la cuenta de APS y 50%
para infraestructura

Recursos propios de los
municipios que hoy se
trasladan a la ADRES

23.082.856.412

Recursos de municipios y
distritos sin situacion de
fondos

Se establece que estos aportes
pueden provenir de recursos
de capiyal del fondo
municipal o Distrital de salud
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salud, establezca el
MSPS.
Subtoal APS 18.823.489.785.147
SGP oferta (hoy es 3%)
351.649.830.000
e Al | Recursos propios de las 2.514.698.026.304 | Esta  apropiacion  puede
funcionami ET girados a ADRES corresponder con la fuente
ento y definida como rentas cedidas
sostenibilid | Juegos de suerte y azar de 312.344.148.835 | Se supone que del total
ad de las | los departamentos recibido por ADRES 50% va
Institucione para la cuenta de APS y 50%
s de Salud para infraestructura
del Estado, C. Explota
segun la cion del
evaluacion Monopolio de
por parte del Juegos de Suerte y
Fortalecimiento de MSPS Azar
la red publica e Al saneamiento Recursos  de  rentas ND El impuesto a Licores,
de las Empresas cedidas Vinos, Aperitivos y
Sociales del Similares
Estado que se E. El
transformaran en Impuesto al
Instituciones de consumo de
Salud del Cervezas,
Estado, Sifones y
. Al Refajos
fortalecimient F. El
0 de la componente
infraestructura Ad Valorem al
y dotacion Impuesto  de
hospitalaria 'y su Cigarrillos,
mantenimiento, 4.Al Tabacos
transporte Elaborados
medicalizado de los El componente especifico al
departamentos y Impuesto de
distritos, 5.Al1 Cigarrillos, Tabacos
pago de incentivos Elaborados.
que se Recursos  propios de ND
establezcan para las | Deparamenttos y distritos
ISE de mediana y alta
complejidad.
. S
aneamiento
de las ESE. | Otros que asigne la Ley ND
Se  puede
pagar __con
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Subtotal fortalecimiento Red publica

3.178.692.005.139

Articulo 15.Manejo
y Destinaciones de
los demas recursos
del Fondo Unico
Publico de Salud

I. El pago de los

servicios de
mediana y alta
complejidad,
prestados por las
instituciones
prestadoras de
servicios de salud
hospitalarios y
ambulatorios de
naturaleza  publica,

privada y mixta, que
haran parte de la red
de servicios en cada
region.

L El pago de
las incapacidades,
licencias de
maternidad y
paternidad y el
reconocimiento de la
prestacion econdmica
a las personas no
cotizantes.

II. El financiamiento
de los servicios de
salud para
enfermedades raras o
huérfanas 'y su
prevencion,
diagnostico y manejo.
El financiamiento de
los programas de
formacion en salud.

a. La
constitucion de un
fondo para la atencion
de  catastrofes y

Recursos fiscales orden
nacional

32.433.422.731.498

Incluye aportes de
presupuesto nacional para el
cierre

del aseguramiento,
imporrenta y aportes para
personas privadas de la
libertad

Recursos parafiscales del
orden nacional

2.718.399.032.766

Se incluye como parafiscal los
recursos relacionados

con el SOAT que administra
ADRES

Cotizaciones sin punto de
solidaridad

29.448.842.587.540

Incluye contribucion
solidario. Articulo 56 las
defina

como parafiscales

Impuesto  compra de 184.432.123.058
armas, municiones y

explosivos

Recursos Cajas de 851.856.636.121
Compensacion  articulo

217

Ley 100 de 1993

Presupuesto nacional para
atencion migrantes y
recursos de cooperacion
internacional

SGP no incluido en las

cuentas APIRS y
fortalecimiento red
publica

1.172.166.100.000

El SGP para salud se
distribuye 10% para salud
publica,

3% para oferta y 87% para
subsidios a la damanda a
través del RS

Recursos de ET que deben Ya se incluyen en las
girar a ADRES subcuentas
Recursos de juegos de Ya se incluyen en las
suerte y azar subcuentas

Recursos propios y de
capital girados a ADRES

28.440.174.707

En el presupuesto de ADRES
se denomina otros
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epidemias. 6.El pago
de la atencion en salud
e indemnizaciones
que, a la entrada en
vigencia de la
presente ley, se deban
reconocer por el
Seguro Obligatorio de
Accidentes de
Transito, sin perjuicio
de las obligaciones
que les competen en
dichos

reconocimientos a las

recursos administrados por
ADRES

Recursos del FONPET,
Excedentes o desahorro

Fondo de Salvamento y
Garantias para el Sector
Salud —Fonsaet

En el presupuesto de ADRES
2023 no existen recursos para
el FONSAET. Fue creado por
articulo 50 de Ley 1438 de
2011

La ley estableci6 que para
financiar este fondo se
destinaran hasta el 10% de los
recursos que se transfieren
para oferta del SGP salud y los
excedentes de los recursos
destinados para salud de la
Ley 1393

de 2010.

empresas
aseguradoras.
b. Las demas obl|
que correspondy
destinaciones es
definidas en las leye
establecieron.

c. Pago de
remuneracion  a

las Gestoras de
Salud y Vida

d. Pago de incent
los prestadores de
alta

e. complejidad y

Otros recursos que hoy
recibe ADRES

723.129.896.038

Incluye: Aportes de la
naciébn para residencias
médicas, recuperacion de
cartera, FOME, CREDITO
PUBLICO PARA no PBS

Los recursos del FOME y de
crédito publico son
temporales. No son una
fuente permanente para el
sistema

de Salud y Vida.

Rendimientos financieros
y excedentes afios
anteriores

2.756.922.960.000

Apropiados en presupuesto
2024

Los demas recursos que se
destinen a salud

Puede incluir los siguientes:
aunque no se mencionan
explicitamente en el nuevo
proyecto

Repeticion a ARL y seguros
de salud de extranjeros (#15
art. 58)

Repeticion a responsables de
accidentes de transito (#16
art. 58)

Recursos del acuerdo de paz y
de cooperacion técnica

para el plan de salud rural
(#16 art. 65)

Subtotal demas recursos del Fondo Unico

70.317.612.241.728

SUMA DE LOS RECURSOS INCLUIDOS EN EL PROYECTO

92.319.794.032.013

LAS DIFERENCIA CON
EL PRESUPUESTO DE
ADRES SON LOS
RECURSOS DE SGP QUE
SI SE TRANSFIEREN A
LOS DEPARTAMENTOS
HOY
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MONTO DISPONIBLE PRESUUESTO ADRES 2023 90.401.400.921.374 | Monto apropiado

presupuesto ADRES 2023

Fuente: elaboracion propia

Segun las normas vigentes las EPS deben contratar minimo el 60% de la UPC con la red
publica de servicios en los municipios donde opera46. De este porcentaje se estima que el
40% debia destinarse a la contratacion de las acciones correspondientes al primer nivel de
complejidad, incluidas las actividades, procedimientos e intervenciones de proteccion
especifica, deteccion temprana y atencion de enfermedades de interés en salud publica. Esto
significa que hoy se destina a todo el primer nivel de las atenciones del régimen subsidiado
cerca de $15 billones que es un valor similar al que recibiria la cuenta APS del FUPS. Este
monto hoy financia las atenciones prestadas, consultas médicas, acciones de deteccion
temprana, hospitalizaciones de primer nivel. Medicamentos, atenciones que quedarian
desfinanciadas. El trabajo de los EBS no sustituye ese gasto.

En un capitulo aparte se presentd un andlisis del papel de los CAPS propuestos en la reforma.
Para el analisis financiero es importante destacar que los CAPS no son s6lo entidades de
prestacion de servicios de salud. Esa es solo una de las funciones. Segtn la propuesta de
reforma los CAPS van a ser también centros administrativos con la funcion, entre otras, de
adscripcion de la poblacion, de coordinacion intersectorial para el trabajo de los
determinantes, el gestor del pago de las prestaciones econdmicas. En este sentido, estas
funciones también son adicionales a las que hoy realiza un centro médico y por tanto
implicara gastos adicionales a los que hoy se cubren con los recursos para servicios de salud
que se incluyen en la UPC. Este gasto es adicional a los $15 billones que costarian los EBS.

El segundo grupo de gasto es el financiado con la cuenta de Fortalecimiento de la red ptblica.
Con los recursos de destinacion especifica que va a recibir esta cuenta se van a pagar los
siguientes gastos (art. 14):

1. Al funcionamiento y sostenibilidad de las Instituciones de Salud del Estado, segun la
evaluacion por parte del MSPS

2. Al saneamiento de las Empresas Sociales del Estado que se transformaran en

Instituciones de Salud del Estado. El proyecto acordado con las EPS incluye la

posibilidad que este gasto se pueda pagar gradualmente con aportes de presupuesto que

defina el Ministerio de hacienda art %° #13.

Al fortalecimiento de la infraestructura y dotacion hospitalaria y su mantenimiento,

Al transporte medicalizado de los departamentos y distritos,

5. Al pago de incentivos que se establezcan para las ISE de mediana y alta complejidad.

B w

46 Articulo 16 de la Ley 1122 de 2007, reglamentado por Decreto 1020 de 2007.
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Al igual que la cuenta de APS, la cuenta de Fortalecimiento de la red publica cambia la
destinacion de recursos que hoy financian atenciones de salud que se prestan a los afiliados
del régimen subsidiado via el pago de UPC.

Los gastos de la cuenta son diferentes a los que hoy financian los recursos que se destinan a
esta cuenta. El rubro mas importante de esta cuenta son los aportes de departamentos y
distritos que hoy administra ADRES y que hoy se destinan a cofinanciar las UPC de los
afiliados al régimen subsidiado. En el proyecto de reforma se cambia la destinacion y se
propone financiar el presupuesto de las Instituciones de salud del estado (ISE), no aclara de
cudl nivel de atencidn, y al saneamiento de las ESE que se transformen en ISE. Igual se
destinan a financiar la inversion de infraestructura hospitalaria de Departamentos y Distrito
que son principalmente instituciones de nivel medio y alto de complejidad.

Los tnicos recursos que coinciden con el objeto de gasto de la cuenta son los del Sistema
General de Participaciones (SGP) pero estos en la actualidad son solo el 3% del total SGP
para salud ($350 mil millones de cerca de $11.7 billones).

Por ultimo, las fuentes y usos de lo que aqui se llamé “fondo comtin™ del FUPS tienen el
mismo problema. Hay gastos nuevos que restaran disponibilidad a la financiacion de
prestaciones de salud de mediana y alta complejidad que hoy se pagan con la UPC y
presupuestos maximos.

Cuadro 14. Propuestas de gastos sin fuente de financiacion definida

ARTICULO USOS USOS FUENTES MONTO
PROYECTO ESPECIFICOS ESPECIFICAS
DE LEY
19 Servicios  sociales | NO define recursos En el SGSSS
complementarios para su financiacion parte de estos
Incluye: transporte, gastos se
hospedaje financian con
acompaflantes, recursos del
cuidados crénicos de sistema cuando
omRos | g Son ordenads
GASTOS NO cadaver por tutela o
FINANCIADOS .
prescritos por un
médico tratante
en MIPRES
20 Licencias de | No se establece
maternidad para | fuente de
poblacion no cotizante | financiacion — para
equivale a medio | este nuevo gasto. Se
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32

Paragrafo 1
y3art9

salario minimo por 3
meses

financiara con los
mismos recursos del
sistema recortando
los gastos de

otros conceptos.

Funcionamiento de
las unidades zonales
de Planeacion y
evaluacion en salud
departamental y
distrital Incluye:

fortalecimiento  de
laboratorios de salud

publica,

proceso de
formalizacion
laboral de

trabajadores de las
direcciones de

El proyecto establece
que se debe destinar
hasta el 1% del
presupuesto  ADRES
destinado a atencion
en salud

904.014.009.214

Monto
estimado para
distribuir a
departamentos

y Municipios.
Se restaria del
gasto destinado
a atenciéon en
salud

salud de
departamentos y
distritos

No  hay  fuente
Sistema publico | especifica.
Unificado e | El articulo 76 del
Interoperable de | proyecto aprobado en

Informacion en Salud

Céamara establecia la
obligacion de
garantizar asignacion
presupuestal

especifica para el
funcionamiento  del
sistema. El nuevo
proyecto no
menciona

Plan de inversiones de
ADRES

Para desarrollar en 3
afos

No establece como se
va a financiar el plan
de inversiones

En 2023 del
presupuesto  de
ADRES se
destinaron

$135.391.467.000
para cofinanciar
la administracion

Fuente: elaboracion propia

Un ejemplo de esta presion de gastos nuevos que no tiene definida la fuente para su
financiacion es la propuesta de pagar un subsidio monetario a las madres no cotizantes. Si
bien dentro de los usos autorizados para el “fondo comiin” del FUPS esta de manera general
las licencias de maternidad y paternidad, de ese mismo rubro se deberan pagar las nuevas
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licencias. Al no aumentar los recursos del sistema pues este nuevo gasto va a disminuir la
disponibilidad para los otros gastos, incluyendo, en este caso, lo disponible para los servicios
de mediana y alta complejidad.

En estos gastos del “fondo comun” se incluye el pago de la remuneracion de las GSV que es
del “5% del valor de la Unidad de Pago por Capitacion asignada para financiar la atencion
en salud de la poblacion de la cual la Gestora participa en su atencion integral” (articulo 25).
Esta remuneracion se aumenta en la negociacion con las EPS porque el proyecto aprobado
en la Camara de Representantes la definia en el 5% del valor de las atenciones de mediana
y alta complejidad. El monto estimado de esta remuneracion es de $4 billones (5% de 80
billones que se asignan hoy al pago de UPC de los dos regimenes que seria el equivalente al
costo integral del servicio). Este gasto esta incluido en el pago de la UPC hoy.

Por ultimo, el proyecto propone otros gastos que no tienen financiaciéon definida y que
seguramente van a presionar los recursos disponibles en el “fondo comun”. Estos gastos se
presentan en la tabla 6. En el caso de lo dispuesto en el proyecto para la financiacion de las
Unidades de Planeacion y evaluacion de salud departamentos y distritos el proyecto de ley
establece una fuente de financiacion que es el 1% de los recursos de ADRES (articulo 32),
es decir que de los $90 billones del presupuesto 2024 de ADRES se deberian destinar $900
mil millones a la operacion de esta unidades. Ese gasto tiene un recurso definido pero, como
no hay un aumento en las fuentes de financiacion del nuevo sistema, financiar ese gasto con
la misma bolsa de recursos va contra la disponibilidad para los otros usos del “fondo comun”
del FUPS.

La primera conclusion de este analisis es que el proyecto estd incluyendo mayores gastos
que van a competir por los recursos ya disponibles en tanto no se definen nuevas fuentes de
recursos.

Hoy la UPC paga acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
desarrollo de programas de prevencion secundaria y terciaria de enfermedades cronicas,
servicios de salud ambulatorios y hospitalarios de todos los niveles de complejidad,
medicamentos, transporte de pacientes, suministro de medicamentos y otras tecnologias para
enfermedades agudas, cronicas y raras. Y para esto se destinan en el 2024 cerca de $80
billones que se financian con las mismas fuentes que el proyecto pretende destinar en parte
a otros gastos que son adicionales y que no sustituyen el gasto en los servicios que hoy se
estan prestando.

El Ministerio de Hacienda envié dos informes de factibilidad al Congreso de la Reptiblica®’.
En ellos se reconoce que la reforma va a generar una presion fiscal que en principio debe

4729 de noviembre de 2023 y 20 de marzo de 2024
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atenderse con los recursos disponibles y con recortes de recursos de los gastos de
funcionamiento del Gobierno central sin precisar: “Conforme a lo expuesto en este
documento, los costos fiscales mencionados podrian incorporarse de forma compatible con
el Marco Fiscal de Mediano Plazo de 2024 siempre que el Consejo Superior de Politica
Fiscal (CONFIS) apruebe, como parte de los limites de gasto establecidos en aquel
documento, en sesion previa a su radicacion en el Congreso de la Republica el 14 de junio
del afo en curso, un recorte de gastos de funcionamiento e inversion del Gobierno Nacional
Central en otros rubros que sirva exactamente como fuente de financiamiento a los costos
fiscales referidos”. Los documentos no se comprometen con los calculos del costo de cada
uno de los nuevos conceptos de gasto porque el Ministerio de Hacienda no conoce los
soportes ni ha hecho su propio calculo.

Reconoce que al comienzo de la implementacion de la reforma el costo es mayor porque
deben operar simultdneamente los dos esquemas pero que, en el mediano plazo, los gastos
tienden a disminuir por una mayor efectividad de las acciones de primer nivel de atencion lo
cual no es una conclusion razonable como lo demuestran multiples estudios internacionales
sobre el gasto en salud®.

En el caso que las acciones de promocion y prevencion fueran muy efectivas lo que se
esperaria es que la esperanza de vida de la poblacion aumente. Ese resultado seria un éxito
importante de la reforma. No obstante, desde el punto de vista financiero ese éxito no reduce
los costos de mediana y alta complejidad en tanto la poblacién vive mas afios con
enfermedades cronicas que hay que seguir atendiendo. El envejecimiento de la poblacion
aumenta los costos del sistema y eso no significa un fracaso del sistema, todo lo contrario.
Lo que genera es un reto para la sostenibilidad del sistema que va a requerir mas recursos
para atender un tiempo mas largo las necesidades de salud de la poblacion.

Ahora bien, ;qué significa que los costos adicionales deben atenderse con los recursos
disponibles? El informe del Ministerio de Hacienda menciona que son los mismos recursos
que se asignaran primero a la Atencion Primaria y lo que quede para mediana y alta
complejidad.

El proyecto establece reglas para ajustar el gasto a los recursos disponibles. La primera es la
definicion de tarifas y métodos de pago que serdn un mecanismo para regular el uso
garantizando la contencion del gasto: “El régimen de tarifas y formas de pago para la

48 “En los proximos 20 afios, el solo cambio en el tamafio y la estructura de la poblacion aumentara las
necesidades de gasto total en salud en 13% en Europa y Asia central, 37% en Asia oriental y el Pacifico, 45%
en Asia meridional, 47% en América Latina y el Caribe, 52% en Africa subsahariana y 62% en el Medio Oriente
y Africa septentrional. S6lo debido a razones demograficas y, excluyendo a Europa y Asia central, los paises en
desarrollo enfrentaran incrementos anuales de 23% en sus necesidades (y consecuentes presiones) de gasto de
salud.” (Banco Mundial, 2007)
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prestacion de servicios de salud establecerd tarifas diferenciadas por regiones y modulard la
oferta de los servicios para obtener metas de resultados y desenlaces en salud trazadas para
el pais y regular el uso y costos de los recursos publicos del sistema de salud, garantizando
la contencion del gasto y la sostenibilidad financiera del sistema de salud.

Igualmente, habra un piso y un techo para incentivar la calidad; asi como un incentivo para
la prestacion de servicios de salud en zonas rurales y dispersas.” (articulo 18).

Las tarifas y los mecanismos de pago son obligatorias como lo establece el articulo 26: “los
prestadores se deberan registrar y certificar como integrantes de la Red, aceptando las
condiciones que al efecto reglamente el Ministerio de Salud y Proteccion Social, incluida la
obligatoriedad de interoperar con el sistema de informacion en salud y de aceptar el régimen
de tarifas y formas de pago.”

Se requiere garantizar la sostenibilidad financiera del sistema y para ello se debe realizar la
gestion del riesgo financiero que no significa s6lo disminuir tarifas para controlar la oferta y
bajar los costos. Eso so6lo podria traer un racionamiento irracional del servicio y una
afectacion al derecho a la salud.

La gestion del riesgo financiero implica gestionar la red con acuerdos de voluntades que
definan previamente las condiciones técnicas de prestacion de servicios soportadas las
decisiones que se aparten de esas normas técnicas en evaluaciones de la evidencia cientifica;
la coordinacion técnica de los equipos médicos que, con respeto a su autonomia profesional,
tomen decisiones que mejoren los resultados en salud de sus pacientes a un costo razonable
para el sistema evitando el desperdicio. Implica organizar una red con criterios de costo
efectividad evaluando las necesidades de la poblacién, mejorando los indices de ocupacion
del primer nivel y evitando la atencion de servicios basicos en instituciones de salud de
mayor complejidad.

El proyecto parece que desaparece todos estos instrumentos concentrandose exclusivamente
en establecer el proceso para la presentacion y pago de las cuentas o los presupuestos a tarifas
fijadas por el MSPS. Hay evaluaciones de la gestion que se haran ex post cuando el gasto ya
ha sido causado.

No es posible establecer el costo real de la reforma. Segtin el Ministerio de Hacienda el costo
de los gastos nuevos es de cerca de $2,5 billones que corresponde con el déficit que presenta
en el segundo informe $2.9 billones que equivale a un punto adicional del PIB. Estas cuentas
no incluyen varios gastos; i. la financiacion prevista para los ajustes que se introduciran con
la norma propuesta en el articulo 38 Régimen Laboral de las ISE. En el proyecto de ley
inicial se estimaba que los costos de la formalizacion laboral podrian ascender a $9 billones,
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3 puntos mas del PIB, ii. Los costos de los EBS que se estiman en $15 billones y iii. Los
costos de operacion de las funciones administrativas de los CAPS.

En el Cuadro 15 se presenta una estimacion muy general de los gastos que tendria el sistema
con la reforma. No incluye los costos de formalizacion laboral, pero si los otros costos que
Minhacienda no considera. El costo para el primer afio ascenderia a $103 billones que
estarian financiados con los recursos que hoy recibe ADRES mas los del SGP que no se
transfieren a ADRES los cuales administran las ET para subsidios de oferta y salud publica
segun las normas vigentes (13% del total del SGP para salud). El déficit del sistema estaria
alrededor de $12 billones que son 3 puntos adicionales del PIB.

Cuadro 15. Estimacion costos del sistema con los nuevos gastos

Equipos Basicos de Salud 15.000.000.000.000
Gastos administraciéon CAPS * 1.400.000.000.000
Atenciones de todos los niveles incluyendo el

primer nivel 72.333.360.732.031
(a partir del gasto médico de la UPC)

Remuneraciéon GSV 3.807.018.985.896
Gastos cuenta fortalecimiento ISE 3.178.692.005.139
Prestaciones econdmicas 2.650.920.419.145
Licencias maternidad no cotizantes ** 800.000.000.000
Unidades zonales de Planeaciéon 904.014.009.214
costos fortalecimiento institucional ** 248.000.000.000
Otros gastos del FUPS *** 3.383.551.093.854
TOTAL 103.705.557.245.278
Presupuesto asignado ADRES 90.401.400.921.374
SGP no transferido a ADRES (13%) 1.170.000.000.000
Déficit 12.134.156.323.904

*Se supone 5% similar al de las GSV

** Tomado documento MHCP

*** Otros gastos incluidos presupuesto ADRES 2024
Fuente: Calculos propios

4.4.1.6 Entidades de gestion

4.4.1.6.1 Las funciones de las EPS en el actual sistema

La reforma aprobada por la Camara de Representantes establecié que las EPS se podian
transformar en Gestoras de Salud y Vida. Las EPS en la actualidad son entidades de
aseguramiento del seguro publico de salud que gestiona los riesgos en salud de los afiliados
y financiero del sistema, en consecuencia, debe conocer los riesgos para prevenirlos y
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mitigarlos con programas para evitarlos. Sus funciones se clasifican en gestion del riesgo en
salud, el agenciamiento y la articulacion. Los riesgos a que se enfrenta son epidemiologicos
de las personas afiliadas, su carga de enfermedad y el riesgo de enfermarse.

En el agenciamiento le corresponde:

1. Representar los intereses de sus afiliados

ii.  Promover la afiliaciéon y mantiene las novedades de la informacion de los
afiliadosen el BDUA

iii.  Organizar los servicios y los canales de comunicacion para que el usuario
navegue entre los distintos prestadores que requiere con la menor dificultad
posible.

iv.  Responder financieramente por el usuario (asume el riesgo y le evita que
asuma gastos catastroficos)

v.  Gestionar el riesgo, articula programas de salud para las necesidades de salud
con rutas de atencion especiales. Caracterizacion de la poblacion afiliada y
resultados en salud

vi.  Innovar permanentemente modelos de atencion para mejorar los resultados
en salud.

vil.  Organizar y gestionar la red: trabajo con redes y prestadores, contratos,
pagos, atenciones, referencia y contrareferencia, verifica calidad de la red.
Actia como comprador informado de servicios de salud, y conforma una red
de prestadores quegaranticen el acceso adecuado y oportuno a los servicios.

viil.  Gestionar los costos para lograr el maximo resultado con los recursos
disponibles. Utiliza diferentes modalidades de contratacion y pago a los
prestadores de serviciosde salud para racionalizar la demanda de los servicios
de salud (Articulo 179 Ley 100 de 1993). Dentro de las modalidades
planteadas por la Ley de manera enunciativa, como instrumento de las EPS,
se encuentra la capitacion, protocolos o presupuestosglobales fijos.

ix.  Tramitar y pagar las prestaciones econdmicas.

En la articulacion le concierne:
1. Articula las necesidades de la poblacion afiliada con la red de prestacion

ii.  Garantiza que los servicios requeridos sean ofertados, inclusive, organizando
el traslado de pacientes donde sea necesario

iii.  Debe funcionar a través de una historia clinica electronica tunica que le da la
informacion necesaria para organizar los programas de mitigacion de los
riesgos en salud y organizativos que puedan impactarlos.

iv.  Articula sus acciones con las autoridades de salud donde residen los afiliados.

Y en informacion
i.  Informar a los usuarios sobre servicios cubiertos por el PB-UPC, red de
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prestadores,formas de acceso a los servicios de salud, entre otros.

ii.  Informar los derechos y deberes de los afiliados en relacion con el Sistema,
precisando las garantias a cargo de las EPS.

iii.  Capturar la informacién definida en las normas para la afiliacion y reportar
al MSPSlos datos de cada individuo y sus novedades.

iv.  Evaluar sistematicamente la calidad de los servicios ofrecidos

Estas son las funciones propias de la entidad de aseguramiento. Estas las desarrolla de
manera independiente organizando y optimizando los recursos disponibles que permita
deforma eficaz cumplir con los objetivos normativos, asi como planear las acciones
que den respuesta al control o minimizacién de los riesgos identificados y, por tanto,
asumiendo lasconsecuencias financieras y legales que acarrea su no cumplimiento.

También realiza otras funciones por cuenta del SGSSS

i.  Seguimiento del recaudo de las cotizaciones, gestion de cobro

ii.  Pago de las licencias de maternidad y paternidad

iii.  Pago de incapacidades superiores a 540 dias

iv.  Pago de servicios PBS/NOUPC y de los prescritos con cargo al presupuesto maximo
v.  Prestar los servicios de salud por accidente de trabajo y enfermedad profesional

Respecto de estas funciones las EPS deben hacer su mejor diligencia para cumplir con los
servicios, pero no asumen ningun riesgo. No pueden gestionar los servicios como lo hacen
con las coberturas el PBS/UPC en tanto las reglas para evaluar, autorizar, pagar estos
servicios estan definidas por el pagador ultimo que es el ADRES. Ejemplo de esto es la
autorizacion de tecnologias y servicios de salud de manera automatica en una plataforma del
MSPS denominada MIPRES (Mi Prescripcién en salud) y su contratacién, precio (valoresde
referencia) y disposicion debe estar aparte y no dentro de paquetes de atencion que pudieran
hacer sinergias con las prestaciones adicionales del PBS/UPC que recibe el paciente. Las
reglas las fijael MSPS y la EPS debe garantizar su cumplimiento independientede si considera
que hubiera podido gestionarse de manera adecuada el servicio.

4.4.1.6.2 Las Gestoras de Salud y Vida-GSV

La transformacién de las EPS en GSV en el proyecto aprobado en la Camara y en el articulado
acordado entre el GNC y algunas EPS no tiene claridad en cuanto a sus funciones pues no encaja
en el modelo inicial. En las propuestas se dice que sélo pueden operar donde sean autorizadas,
no se especifica cuantas habra por region y si es de libre eleccidn o es asignada a los hogares.

Se define que las GSV cumplirdn unas funciones y que por esa gestion recibirdn una
remuneracion en funcion del gasto en salud gestionado que reciba la poblacion de la cual la
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Gestora participa en su atencion integral. ;Como se define esa poblacion? La reforma desde
el principio ha definido que las personas, sus familias y hogares deberan estar adscritos a un
CAPS de su preferencia en funcion del municipio o distrito de residencia. Pero no se
establece como se define cual es la poblacion que la GSV va a gestionar.

Segln los pronunciamientos publicos que se han hecho, el papel de las GSV es la
gestién delriesgo en salud, pero no el riesgo financiero y a cambio recibiran una
remuneracién equivalente al 5% del costo en salud integral de los afiliados por los
cuales ellas realizan sugestion. Ellas han argumentado que en razon a que el Gobierno
no define adecuadamentela UPC ni el PM que les transfieren, estan asumiendo contra
su patrimonio un déficit continuado y creciente que es imposible soportar. Ahora bien,
¢son las funciones que se les asignan lo suficientemente claras para desarrollar su
gestién de tal manera que puedan evitar los castigos que también incluye la propuesta
de una reduccion del 30% de la remuneracion?

Todas las funciones de las GSV no las desarrollan de manera autonoma sino en
coordinacion con otras entidades publicas. La responsabilidad compartida puede ser
entendida como colaboracion para el logro de metas, pero puede también dar lugar a
evasion de la responsabilidad o el cuidado por parte de algunos de los involucrados en
la tarea colectiva, maxime si uno de ellos es una entidad publica con baja capacidad
de gestion. El resultado puede ser un conflicto de competencias que lleva al
incumplimiento de las metas que se querian lograr. Esto es lo que puede pasar con la
funciones asignadas a las GSV.

El articulo 24 del proyecto acordado con el Gobierno establece que las GSV son las
responsables de la gestion integral del riesgo en salud y operativo en el territorio de
salud asignado para lo cual cumpliran con las siguientes funciones:

i.  En coordinacién con los CAPS desarrollar todas las acciones para identificar,
segmentar y analizar los riegos en salud para la poblacién a cargo en el territorio
para la gestion en salud,incluyendo la poblacion sana.

ii.  En _coordinacion con las direcciones Departamentales y Distritales de Salud
participar en la organizacion y conformacion de las Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud paralos Territorios de Salud, incluyendo los
CAPS, de acuerdo con las normas de habilitacion definidas por el MSPS.

1.  Cooperar en la planeacion estratégica del desarrollo de la Red Integral e
Integrada de Servicios de Salud en coordinacion con las direcciones
territoriales de salud y MSPS.

iv.  Gestionar el riesgo en salud en coordinacién con los CAPS desde la Atencion
Primaria en Salud hasta la prestacion de los servicios de salud de mediana y
alta complejidad, segiin la organizacion de las Redes Integrales e Integradas
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Territoriales de Servicios de Salud (RIITSS).

Establecer los planes de intervencion y articular la ejecucion de la gestion
operativa para responder a la demanda de servicios de los CAPS y a las
RIITSS.

Desarrollar modelos estimativos que permitan la gestion anticipada de los
riesgos en saludy operacionales a través de la intervencion de factores de riesgo
que identifiquen patrones de comportamiento para ajustar las acciones
establecidas que enfrenten el nivel de riesgo.

Implementar mecanismos efectivos de coordinacion asistencial al interior de
las RIITSS, quecontribuyan a la continuidad de la atencion de las personas.
Gestionar un sistema de referencia y contrarreferencia en_coordinacién con
las secretarias departamentales, distritales o quienes hagan sus veces y los
CAPS, para la atencion oportunade la poblacion en los servicios de salud; de
acuerdo con las RIITSS habilitadas y autorizadaspor el MSPS, incluido el
traslado no asistencial cuando por condiciones del territorio y de lared asi lo
requiera la poblacion

Ejecutar en coordinacién con las direcciones territoriales de salud y el MSPS,
las actividadesde monitoreo y evaluacion del desempefio de las RIITSS.
Implementar salas situacionales que permitan el andlisis de informacion, a
través de tableros de gestion para la toma de decisiones, el reporte de alertas y
entrega de insumos para el ejercicio de las funciones de Inspeccion, Vigilancia
y Control de la Superintendencia Nacional de Salud y de las Entidades
Territoriales.

Entregar informes periodicos del funcionamiento de las Redes.

Contribuir al uso eficiente, racional y 6ptimo de los recursos financieros.
Prestar asistencia técnica con planes de capacitacion a los integrantes de la red
para el mejoramiento continuo, la implementacion de modelos innovadores de
servicios de salud yel fortalecimiento de la calidad en la atencion en salud.
Gestionar _en_articulacion con las Direcciones Territoriales de Salud, sus
Centros Reguladoresde Urgencias y Emergencias y los CAPS, la prestacion de
servicios especializados para personas con enfermedades raras o huérfanas,
incluyendo su prevencion, diagndstico y manejo segin lineamientos del
MSPS, asi como en el caso de las enfermedades de alto costo.

Gestionar el acceso oportuno y expedito a los servicios de salud y a los
servicios farmacéuticos a las personas que los requieran de tal forma que su
prestacion no afecte la oportunidad, pertinencia, seguridad y eficiencia.
Implementar herramientas tecnoldgicas para interoperar con los sistemas de
informacion de las RIITSS y con el Sistema Publico Unificado e Interoperable
de Informacién en Salud — SPUIIS, en la forma y condiciones que determine
el MSPS.

Realizar la auditoria integral de calidad, de cuentas médicas y concurrente de
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las prestaciones de servicios de salud componente complementario de las
RIITSS, con sujeciona los estandares establecidos por el MSPS, cumpliendo
como minimo los aspectos administrativos, financieros, técnico-cientificos y
de calidad del servicio.
xviii.  Validar la facturacion del componente complementario de las RIITSS, la cual
serd remitida ala ADRES para los pagos a que haya lugar.
xix.  Implementar un Sistema de Informacion y Atencion a la Poblacion articulado
con el SistemaPublico Unificado e Interoperable de Informaciéon en Salud —
SPUIIS a través del cual interactiien con las personas, asociaciones de usuarios
o pacientes y demas organizacionesde la sociedad civil, con el fin de conocer
sus inquietudes, peticiones, sugerencias, quejas ydenuncias, para poder dar
soluciones efectivas a las no conformidades manifestadas.
xX.  Realizar rendicion de cuentas de sus actividades con la periodicidad,
mecanismos y sobrelos temas que establezca el MSPS.
xxi.  Solo podran operar en los territorios donde hayan tenido autorizaciéon como
Gestoras deSalud y Vida.
xxii.  Realizar la gestion para el pago de las prestaciones econdmicas.
xxiii.  Gestionar la atencion integral de la salud del usuario.
xxiv.  Establecer los convenios de desempefio con los prestadores de servicios de
salud de mediana y alta complejidad, dentro de la RIITSS correspondiente.
Estos convenios tendran control y podran ser objetados por las Entidades
territoriales Departamentales y Distritalesde salud, segin corresponda, para
que cumpla con lo definido en el modelo de atencién
xxv.  En conjunto con las Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion adelantar
la revision periodica del desempeno de los CAPS, que conduzca al
mejoramiento continuo.

Como se puede observar la gran mayoria de las funciones las debe realizar en
coordinacioncon alguna entidad. A estas entidades les van a calificar el cumplimiento
de unos estandares de gestion que seguramente definira el MSPS relacionados con
resultados en salud, uso eficiente de recursos y satisfaccion del usuario, segun se
menciona en el articulo 25 del proyecto. Pero en esas mediciones va a ser muy dificil
imputar fallas en la gestion cuando es compartida. Por ejemplo, el numeral 14 asigna
a 4 entidades la responsabilidad de garantizar que una persona con una enfermedad
rara tenga acceso a servicios especializados: “Gestionar en_articulacién con las
Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros Reguladores de Urgencias y
Emergencias y los CAPS, la prestacion de servicios especializados para personas con
enfermedades raras”. ;A cudl de ellas se le va a atribuir lafalla? ; A cual de ellas acude
el paciente a exigir sus derechos?

De todas las funciones propuestas parecen mas claras las relacionadas con la
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informacion que deben tener y la de auditoria que si tiene verbo perentorio “realizar”.
Ahora no es la auditoria que hoy realizan, es la auditoria que defina el MSPS y
ADRES. Operaria como ocurre hoy con el Manual de Auditoria vigente que debe
cumplir la firma auditora contratada para la revision de las solicitudes de recobro que
presentan las EPS vy las solicitudes de reclamacion que presentan las IPS o personas
naturales.

El verbo “realizar” también esta en el pago de incapacidades, pero en este caso es
realizar lagestion y no realizar la actividad. El pago de las incapacidades es funcién de
los CAPS. El numeral 3 del articulo establece que el CAPS debe “Gestionar las
incapacidades y licencias de maternidad y paternidad, en articulacion con las Gestoras
de Salud y Vida, cuando aplique”. ¢Donde debe presentar el trabajador la solicitud
para el pago de las prestaciones economicas? ¢En el CAPS o en la GSV? ;Cuél de las
dos entidades debe revisar la solicitud y certificar el reconocimiento para su pago?
Estas indefiniciones sélo van a generar malestar,ineficiencia y desperdicio de recursos.

Las GSV deben “Gestionar un sistema de referencia y contrarreferencia en
coordinacidn conlas secretarias departamentales, distritales o quienes hagan sus veces
y los CAPS”. Posteriormente el articulo 31 establece que las GSV deberan contar con
una plataforma deinformacion y comunicacion interoperable en linea que resuelva la
referencia y contrarreferencia de pacientes de manera eficiente y oportuna y permita
tener la trazabilidad del caso, la cual deberd estar integrada al sistema publico
unificado e interoperable de informacion en salud”. En este articulo la responsabilidad
esta mas clara. Las GSV deben tener una plataforma donde las IPS registren las
solicitudes de referencia y las GSV las “resuelvan”. Si esto es asi ¢cual es el papel de
los CAPS? ;Registrar la solicitud y registrar el recibo nuevamente del paciente? En el
mismo sentido ¢los centros reguladores de urgencia de las entidades territoriales
también seran usuarios de la plataforma? O ¢qué significa coordinacion? Las
responsabilidades de cada entidad deberian ser claras para evitar dispersar su
cumplimiento.

Otra competencia que no esta clara es el papel de las Unidades Zonales dePlaneacion
y Evaluacion en Salud. El articulo 32 establece que las direcciones departamentales y
distritales de Salud constituirdn dichas Unidades, como unidades funcionales o
dependencias técnicas desconcentradas de la Direccion territorial, pararevisar las
actividades y recursos ejecutados por cada municipio o localidad que supervisanpara
cumplir los objetivos y metas en APS, contenidos en convenios de desempefio que
deberan suscribir segun lo define el articulo 26. EI mismo articulo establece que las
GSV realizaran la supervision y evaluacion de los convenios de desempefio ¢Esa es
funcién de la Unidad o sera que quieren que supervise a la Unidad?
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Los anteriores ejemplos son una muestra de que el Gobierno no ha comprendido muy
biencuél es el papel que quiere que desarrolle el GSV. Hay desconfianza en la
delegacion que hace por lo que sus tareas deban ser realizadas en coordinacion con otra
u otras entidades.Las EPS tienen una capacidad institucional desarrollada que puede
ser aprovechada por el sistema. Habria que definir claramente las responsabilidades,
los requisitos de habilitacionde la EPS que decida operar como GSV vy las formas de
medir el cumplimiento de sus funciones para efectos de aplicar los castigos y las
sanciones correspondientes.

La gestion del riesgo financiero ayudaria a la sostenibilidad del sistema en el sentido
que a la EPS 0 GSV tendria incentivos para hacer la gestion del gasto de tal manera que
se reduzcanlas ineficiencias y el desperdicio y se puedan prestar mas atenciones con
los mismos recursos disponibles. Pero, tal como lo menciona ACEMI, se requiere que
el monto de la UPCesté bien calculado, no para incorporar las ineficiencias, si para
reconocer los cambios epidemiologicos que va experimentando una poblacion que se
estd envejeciendo y para reconocer los mayores costos derivados de las nuevas
tecnologias.

4.4.2 Las reformas y la organizacion industrial

4.42.1 Descentralizacion

En el contexto de la reforma, se propuso la creacion de multiples organizaciones a distintos
niveles geograficos y administrativos. Este enfoque buscaba promover una mayor
descentralizacion y autonomia en la gestion local. En pocas palabras, la descentralizacion
implica la transferencia de autoridad, responsabilidad y recursos desde el nivel central del
gobierno hacia niveles subnacionales, como regiones, provincias o municipios. Esta
tendencia ha sido observada en los sistemas de salud de la mayoria de los paises, aunque los
resultados han sido mixtos. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO, por sus
siglas en inglés) Este proceso busca mejorar la eficiencia, la equidad y la calidad de los
servicios de salud al acercar la toma de decisiones a las comunidades locales y permitir una
respuesta mas agil a las necesidades especificas de cada area geografica (La Rosa Huertas,
s. ).

Entre las nuevas entidades se encuentran Direcciones territoriales en salud, Redes Integrales
e Integradas de Servicios de Salud — RIISS, Comision Intersectorial Nacional de
Determinantes Sociales de Salud y Salud Publica, Consejo Nacional de Salud, Consejo
Asesor de Planeacion y Evaluacion de las RIISS, Laboratorios de Salud y Vida, entre otros.
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En términos generales, la descentralizacion no suele ser problematica en si misma. En el caso
de la reforma en Colombia, lo crucial radica en asegurar un nivel eficaz de gestion y
coordinacion interinstitucional, entre otros, tanto entre los agentes privados, como entre estos
y los publicos, también, entre los diferentes niveles de complejidad de atencion en salud, asi
como entre el cumplimiento de las funciones y determinantes en salud publica y el
componente prestacional en redes integradas de servicios. A partir de la multiplicidad de
principales y agentes que trae la reforma y la poca claridad de funciones, incluyendo el nuevo
papel de las gestoras de vida en coordinacion con las instancias publicas locales, se plantean
dos temas de interés, el primero, el problema de los derechos residuales y la multiplicidad de
principales, ambos en la base de los temores de corrupcion politica local y, segundo, el
problema de la informacion.

De manera amplia, la descentralizacion, sus beneficios en las revisiones de la literatura no
son concluyentes, la evidencia sugiere que los impactos en el liderazgo y la gobernanza y los
componentes financieros en particular moldean el impacto en el sistema de salud en general.
Cuando la descentralizacion se produce como resultado de la transferencia de poderes, puede
afectar a los seis pilares del sistema de salud de la OMS (provision de servicios; desarrollo y
despliegue del personal; obtencion, andlisis y uso de informacion sanitaria critica; entrega de
productos médicos esenciales, vacunas y otras tecnologias sanitarias; financiamiento; y
liderazgo y gobernanza eficaces), pero los efectos no son uniformes. Si bien los impactos en
el liderazgo, la gobernanza y el financiamiento influyen de manera clave en el impacto
general, es dificil predecir como los impactos de la devolucion en los componentes basicos
del sistema de salud individual se traducen en consecuencias mas amplias para el sistema de
salud. (Sapkota, 2023)

Cuadro 16. Efectos positivos y negativos de la descentralizacién
Liderazgo y gobernanza

Efectos positivos Efectos negativos
* Mayor participacion comunitaria (en el | ¢ Aumento de la interferencia politica en el
control de enfermedades infecciosas, proceso de contratacion de personal de
» proceso de planificacion y agenda de salud, aumento del nepotismo
desarrollo) e Retrasos en la transferencia de recursos

* El gobierno local estd mas capacitado para sanitarios

facilitar gl compromiso y la participacion de | e Autonomia limitada en la organizacién y
la comgnldad. o gestion de los servicios de salud por parte
* Mejor participacion de las partes de los gobiernos locales.

interesadas en la planificacion a nivel local, | o Continua centralizacion de la gestion de
como organizaciones no gubernamentales, personal

experiencia técnica y lideres tradicionales
locales.
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* Mejor uso de la iniciativa, la informacion,
la retroalimentacion, los aportes y el control
locales.

* Mayores oportunidades para adaptar las
reglas y monitorearlas y modificarlas cerca
del terreno.

e Opciones limitadas para funciones de
gobernanza (local) (para financiamiento
y recursos humanos)

e Acoso politico a funcionarios publicos

e Mala coordinacion  (especialmente
cuando hay conflicto entre partidos
politicos en diferentes niveles de
gobierno)

e Politicas ineficaces

e Baja transparenciay rendicion de cuentas
en la elaboracion de presupuestos y
gastos.

e Falta de una delimitaciéon clara de
responsabilidades y relaciones entre los
niveles de gobierno local, comités y
juntas de salud.

e Monitoreo insuficiente, falta de un
mecanismo de rendicion de cuentas,
insuficiencia entre los mapas de salud y
descentralizacion.

e Falta de mecanismo formal de
coordinacién entre los centros de salud y
los gobiernos locales.

Prestacion de servicios

Efectos positivos

Efectos negativos

* Aumento general de la asistencia
hospitalaria de pacientes

* Mejor acceso a la atencion

* Mayor equidad interprovincial en el acceso
a la generacion

* Mayor equidad interprovincial en el acceso
a la atencion hospitalaria, especializada y de
médicos generales y en el acceso intra
provincial a la atencién hospitalaria y de
médicos generales

» Mejora del desarrollo estructural sanitario
necesario para la prestacion de servicios de
salud: influencia positiva en los resultados
de la atencion sanitaria

* Mayor uso de servicios curativos

* Disminucion de la cobertura del Programa
Ampliado de Inmunizacion y de las visitas
de supervision y entrega

+ Altas desigualdades en el acceso a la
atencion que favorecen a las jurisdicciones
mas ricas

» Exacerbacion de las desigualdades
existentes en los resultados de salud

» Mala preparacion de los servicios de salud
materna

* Baja disponibilidad de servicios en salud
materna y envejecimiento de la poblacion.

* Baja calidad del servicio de salud.
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» Ampliacion de instalaciones y recursos de
salud (como ambulancias)

* Mejor accesibilidad debido a mejores
medios de transporte y condiciones de las
carreteras.

* Distancia reducida a los centros de salud:
acceso mejorado

* Mejora de la cobertura de vacunacion

» Mejora de la calidad de la atencion

» La descentralizacion fiscal redujo la tasa
de mortalidad infantil.

* Inequidad en el acceso a los servicios de
salud materna

* Disminucion del desempefio del programa
de salud

* Bajo desempeiio de los profesionales de la
salud.

* Disminucion del diagnostico y tratamiento
adecuados de los problemas humanos.

Financiamiento

Efectos positivos

Efectos negativos

* Mejor coordinacion con los donantes

* Mayor equidad fiscal en todas las
jurisdicciones

 Disponibilidad de recursos y desarrollo,
particularmente en jurisdicciones/regiones
que han estado marginadas durante mucho
tiempo.

* Beneficiarse de un mayor nivel de
hallazgos para condados / jurisdicciones
anteriormente marginadas

» Aumento del gasto total en salud

* Reduccioén del gasto de bolsillo

* Mayor asignacion de recursos

* Recursos fiscales controlados —
dependencia del gobierno central para
obtener fondos

« Falta de transparencia en la asignacion de
recursos y procesos presupuestarios débiles
» Retraso en la transferencia de recursos
financieros del gobierno central a los
locales

» Deébiles capacidades financieras para
soportar los costos de inversion.

* Recursos financieros limitados para
prestar servicios de salud en la mayoria de
los gobiernos locales.

» Restricciones presupuestarias/falta de
fondos suficientes: la prestacion de atencion
y servicios médicos no satisface las
necesidades locales

* Funciones de financiacion estrechas a
moderadas

* Espacio de decision para asignaciones de
gastos moderado y limitado para salarios y
para la junta de instalaciones

« La disminucidn de la transferencia central,
junto con la financiacion
extrapresupuestaria, genera inequidad en
los resultados de salud entre jurisdicciones.
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* Alta disparidad interjurisdiccional debido
al efecto insignificante del fondo de
compensacion

* Los presupuestos sanitarios son
insuficientes para prestar servicios de salud
oOptimos

* El gasto de bolsillo aument6 (no mejoro)
* Restriccion de los subsidios cruzados entre
diferentes regiones

* Menos dinero asignado para bienes
publicos y atencidn primaria de salud.

* Posibilidades de que las diferencias
existentes en riqueza entre regiones se
acentuen y las jurisdicciones pobres pierdan
ingresos frente a las mds ricas.

Fuente: Sapkota, 2023

4.4.3 El problema de los derechos residuales y los multiples principales

4.43.1 Derechos residuales

Este problema, el primero enfocado desde el programa neoinstitucional de los derechos de
propiedad y el segundo desde la teoria de la agencia, permite observar la necesidad de la
simpleza de las relaciones entre el conjunto de agentes para el mejor cumplimiento,
coordinado e integrado, de sus funciones.

En este conjunto de relaciones e interdependencias, las organizaciones tienen que establecer
como se reparten los derechos de decision, como se evalua el comportamiento y como se
crean y funcionan o se distorsionan los incentivos al desempefio institucional y a los
resultados en salud y bienestar para la poblacion.

Segun quien se apropie de las rentas residuales (beneficios), segun quien sea el titular de los
derechos residuales de decision (los no contemplados por la ley, el contrato o la costumbre),
puede establecerse una tipologia de las formas organizativas entre las puramente privadas y
las puramente publicas (Cuadro 17). (Garcia-Altes y Ortn, 2018)

Cuadro 17. Tipologia de las formas organizativas segiin derechos residuales
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Titular derechos de decisién
PR |
< Privada Mixta Piiblica
= Lo
- 0 : ; y:
~ .5 Si Privada pura Privada regulada X
= = (capitalista)
== o
= £ Parcialmente Comercial no Comercial lucrativa | Publica comercial
i % lucrativa con participacion
3 % publica
2 . . . | : Py
= No No lucrativa pura Fundaci6n privada Publica pura
< con financiacién

publica

Fuente: Garcia-Altes y Ortun (2018)

En el Cuadro 2 se observan diversas formas intermedias entre la organizacion publica pura y
la organizacion privada pura que se pueden adaptar a las particularidades de la actividad
sanitaria habida cuenta tanto de sus fallos del mercado como de sus fallos del Estado. En este
punto, de nuevo, la simpleza del conjunto de los agentes intervinientes, asi como de los
multiples principales posibles, obsérvese, por ejemplo, el sistema de salud coreano permite
que los derechos residuales de decision y control sean més facilmente asignados, con menos
comportamientos oportunistas extractores de rentas o beneficios.

La asignacion de derechos residuales de decision y control efectuada a través de instrumentos
como los contratos y el sistema de incentivos, que debe incluir mediciones de calidad y
resultados, no es siempre coincidente con la que se desprende de la normativa regulatoria o
de control. Esto introduce incertidumbre en los equipos directivos y aumenta el riesgo de
pérdida de credibilidad del modelo en la medida en que la supuesta autonomia proporcionada
por los contratos puede ser puntualmente anulada por normativas de caracter interno.
Problemas de compromiso imperfecto y percepcion del sistema de incentivos como una
«loteria» son dos amenazas latentes.

Lo anterior, llevado a la gestion, debe orientarse hacia el «hacer individualmente atractivo lo
socialmente deseabley», lo que exige organizaciones con autonomia de gestion, que reciban
una parte de sus presupuestos en funcion de resultados y en un entorno de competencia por
comparacion en calidad, pero donde se mantenga la financiacion publica con cobertura
universal y obligatoria.

4.43.2 Los multiples principales

Las relaciones econdmicas, en las que una parte (el principal) desea incidir en las acciones
de otra (el agente), por medio de incentivos, estan presentes en el quehacer diario de la
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humanidad. Tomado de Herrera Mesino, 2021, se afirma que, dentro del sector publico, el
rol del principal y del agente puede verse afectados por cuatro razones o problemas: la
presencia de multiples principales; la realizacion de multiples tareas; la falta de competencia
y la motivacion de los agentes. En el caso de un sistema de salud, este esquema adquiere una
connotacion particular, ya que se observa que el rol del principal es asumido por el proveedor
de los servicios de salud, sea un médico, una clinica, hospital o cualquier institucion
proveedora. Por su parte, la caracteristica politica del gobierno de las empresas publicas
implica que se enfrentan a multiples principales. Las empresas publicas, en términos
institucionales, tienen dos juegos con reglas distintas: el politico y el economico; las
empresas tienen la imposibilidad de jugar los dos al mismo tiempo, dado que los objetivos
de un juego se contradicen con los del otro (Herrera, 2021).

Desde un enfoque de las empresas publicas, se evidencia que existe una ineficiencia de
mercado cuando se tienen mas de un principal. Esta condicidon conlleva a que se generen
busquedas de objetivos diferentes y, en muchos casos, contradictorios, lo que genera pocos
controles al desarrollo de los procesos inherentes, haciendo “free riding” entre ellos. Esta
condicion tiene dificultades primarias en la generacion de incentivos, los cuales se encuentran
debilitados por la existencia de multiples principales, asi con multiples objetivos y productos
(Beker, 2005). Por ello, Dixit (1997) argumenta que establecer una clara misioén para cada
agencia puede ser mas importante que cualquier incentivo.

4.4.3.3 El faltante, los costos de transaccion

Ademas de los programas de la economia neoinstitucional relacionados, derechos de
propiedad y relacion de agencia, los costos de transaccion son importantes para entender las
formas de organizacion y sus estructuras de gobierno. La definicion de costos de transaccion,
cita Martin, 1994 a Milgrom y Roberts (1992) como los costos de coordinacion y motivacioén
tanto en la organizacion como en el mercado; son, por tanto, los costes de hacer funcionar el
sistema. Los costos de transaccion, con ello, son de gran importancia para entender la
integracion vertical y las formas de gobierno de las organizaciones.

El principio de eficiencia plantea un proceso de seleccion darwiniana, s6lo sobreviven los
mecanismos de gestion mas eficientes. Por tanto, a lo largo de la historia se impondran
aquellas formas organizativas que minimicen simultdneamente los costes de produccion mas
los costes de transaccion.

Es importante observar como la probabilidad de integracion vertical o internalizacion de

distintos servicios de salud que producen diferentes outputs aumenta con el nivel tecnologico
o de especializacion. El cuadro 3 realiza un ejercicio exploratorio de este tipo considerando
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que la probabilidad de internalizacion de las actividades sanitarias depende del grado de
especificidad de activos y de la incertidumbre presente en la transaccion.

Cuadro 18. Probabilidad de internalizacion de los costos de transaccion

Transaccién .-f\c:i?v'?s Incestidumbre Pru'l:rabilidad_ .dt
Especificos lnrernalizacion

Cirugfa Alros Media Alra
Cirugia de Dia Medio Baja Media-Baja
Servicios Mu_*dim;s. ] m]."«*]:-;:lia--.-.ft]ms Alra Medio-Alra
PSJ-qI..l.J-'.’I.[IIIEI Bajo .ﬂ;-lm .Mtdia
Arencidn P:jr]lal'ju_- E;Jl-jn-:r:]';riudio Media Media-Baja
Promocidn de Salud Bajos MedioAla Media
Cuidados Denrales Bajos "E.Euaja Baja
Cartering . Medios Eu_au - Baja-Media
Limpicza Bajos Bajas o Bajas
Servicios Centrales | Medios | Media Medio-Baja
(Laborar. Rayos X)
e ,-;. -'11 Ala Alra
U.CL Alra Alra Alra
Emergencias Medios Alra .":-'itdjol-.-f\]m

Fuente: Martin (1994)

En el caso colombiano, los costos de transaccion permiten entender, cuando existe
integracion vertical entre EPS e IPS, como, por ejemplo, los recobros pueden ser favorables
para el conjunto asegurador-prestador, segin Rodriguez (2021), porque los costos de
transaccion son menores. Pero si la EPS no esta integrada a una IPS, el recobro no le
conviene, ya que los costos de transaccion aumentan. El recobro en integraciones verticales,
con integracion patrimonial o no, debe tener costos de transaccion menores al suponer que
en el grupo integrado disminuye la incertidumbre de los costos o su varianza, pues al mejorar
su previsibilidad, disminuye la incertidumbre.

También es posible para explicar por qué es probable que las formas mas intensas de
colaboracion publico-privada se asocien con costos de transaccion mas altos que otras formas
de prestacion, (Meneu, 2018). En un marco de racionalidad limitada y orientacion hacia el
interés propio de los actores, cualquiera de estos puede aprovechar las lagunas en el
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conocimiento del otro para promover sus intereses, aunque pueden todavia ganancias en
eficiencia.

4434 El tema de la informacion

En presencia de multiples principales, caracteristica del sector y la organizacion publica, asi
como de la propuesta de reforma, donde todavia hay confusiéon de funciones locales, se
pregunta de quién es el destinatario de la informacion que proporciona la medida o rendicion
de cuentas de o los agentes, que tan publica o reservada debe ser y como permite un control
a la gestion publica de la sociedad o poblacion beneficiaria o afectada. Adicionalmente, en
términos de la politica publica local, debe preguntarse si fortalece nuevas formas de
democracia participativa y potenciard la capacidad de decision y de eleccion de los
ciudadanos.

Esto en general, pero en concreto y en términos de gestion, la informacion de la actuacion de
los diferentes agentes y la respuesta de los multiples principales debe contener la medicion
de resultados para observar el desempefio de las instituciones a nivel local. En esa medida,
debera ser suficiente para observar la participacion de los privados y el funcionamiento de
los incentivos, tanto como las acciones de supervision y control. Esta informacion deberia
hacerse publica cuando los indicadores de gestion van asociados a un sistema de incentivos
o cuando se emplean como instrumento para favorecer comportamientos competitivos. En
concreto, la propuesta de reforma, a pesar de conocer que la Ley debe tener un carécter
general y abstracto, n o plantea nada cercano a un sistema de medicion de resultados y
rendicion de cuentas. (Pedraja y Salinas, 2005)

Por las razones anteriores, obedeciendo al contexto local especifico y a las condiciones de
partida, es perentorio considerar, tanto en el marco general de la norma, como en proceso
mismo de implementacion, el modelo de informacion parar la medicion de resultados, la
rendicion de cuentas y el desarrollo de las funciones de supervision y control.

Finalmente, contrastando la descentralizacion con el acceso a la informacion, es crucial notar
que la presencia de una amplia gama de actores, tanto principales como agentes (o inspectores
y actores, en un sentido menos estrictamente econdmico), en el sector de la salud, y los
diversos roles que desempefian, se combina con las asimetrias de informacion inherentes al
funcionamiento de los sistemas de salud. Esto resalta la importancia de que el acceso a la
informacion no solo sea esencial-sine qua non para el funcionamiento efectivo y
descentralizado del sector (y claro, enfocado y especializado en las necesidades regionales
especificas), sino que también esté intrinsecamente vinculado a la garantia del derecho
fundamental a la salud.
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En resumen, Por otro lado, acceder a informacion confiable sobre el desempenio de los
proveedores de servicios de salud es esencial para tomar decisiones mdas informadas en
politicas publicas, ya sea en términos financieros u operativos. Por lo tanto, la disponibilidad
de informes solidos sobre eficiencia y cobertura a diversos niveles puede generar efectos
sumamente beneficiosos a corto y largo plazo. La creacion del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud emerge como una medida prometedora para alcanzar
este proposito y el de la garantia efectiva del derecho a la salud.

4.4.3.5 Observacion

Con la reforma se busca promover una mayor descentralizacion y autonomia en la gestion
local, se crean multiples organizaciones a distintos niveles geograficos y administrativos. La
estatizacion o, mas exactamente, la publificacion del sistema de salud trae consigo una mayor
complejidad y lo que podria denominarse una “corporativizacion publica local” de multiples
principales y un riesgo de “rentas residuales” importante. En este punto, la propuesta de
reforma es contradictoria entre la centralizacion de la gobernanza y el esquema de pagador
unico y la mayor autonomia local, lo cual hace mucho mas exigente la funcion de supervision
y control para disminuir la posibilidad de rentas residuales, ademads, el esquema requiere,
necesariamente, de indicadores de resultado y desempefio como insumo para las acciones de
regulacion control. No obstante, el sistema de informacidon, su establecimiento y
coordinacioén deben ser progresivos y necesariamente vinculados al nivel de conectividad a
internet en el pais, lo que plantea dudas sobre su viabilidad a corto plazo. Especialmente
relevante es considerar que Colombia registra la menor cobertura de internet entre los paises
miembros de la OECD, alcanzando apenas un 60,5% (S.A.S, 2023)

4.4.3.6 Integracion y coordinacion

La coordinacién interinstitucional emerge en conjunto con la demanda de una atencion
focalizada. Si bien la creacion de estructuras es relativamente sencilla, su integracion activa
y eficiente constituye un desafio considerable. En el contexto de la integracion, resulta
imperativo sefialar que si bien existen diversos 6rganos encargados de coordinar los esfuerzos
ministeriales*®, existen aspectos cruciales, como los propios objetivos de la reforma, que
podrian amalgamarse con otros entes gubernamentales por medio de una organizacion

4% Como las becas para carreras de la salud integradas por el ministerio de Educacion Nacional, Ministerio de
Salud y el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, o en el caso del Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacion en Salud-SPUIIS, que estard integrado con el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, ya que su
aplicabilidad dependera en gran parte del Plan Nacional de Conectividad Rural.

172



~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

horizontal que tenga como el objetivo mismo la eficiencia y reduccion de costos
operacionales con un enfoque de calidad.

4.4.3.7 Contenido de reforma

Es imperativo mencionar que la regulacion sobre la integracion vertical, tal como aqui se
entiende, pierde sentido frente al nuevo papel de las EPS como Entidades Gestoras de Salud
y Vida. Esta figura solo tiene sentido si agrega valor sobre el acceso, oportunidad, suficiencia,
atencion, calidad, desempeno o resultados del sistema, incluyendo la equidad, de lo contrario
tenderia a desaparecer. Ademas, deberia discutirse la integracion de redes y su coordinacion,
integracién y gestion entre niveles asistenciales y organizaciones publicas y privadas en
zonas de mercado y no mercado.

La atencion integral en salud es un proceso que comprende la provision de servicios en salud
de forma eficaz, segura y centrada en las personas, y que comprende el diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion, cuidado paliativos.

El modelo de salud establece la forma como se desarrolla la prestacion de los servicios de
salud individuales y colectivos en el territorio, con un nivel primario constituido con equipos
de salud territorial y centros de atencion primaria en salud como el primer contacto con el
sistema de salud, que integra y coordina la atencion incluyendo la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos,
en el contexto de las redes integrales e integradas de servicios de salud.

4.43.7.1 Enfoque

En el pasado, la formacion de redes propias por parte de las EPS, surgidas a partir de la
integracion vertical con las IPS, gener6 tensiones significativas dentro de este oligopolio
bilateral, alcanzando su punto algido en 2006. En respuesta a esta situacion, la Ley 1122 de
2007 establecio limitaciones para las EPS, restringiendo su capacidad de contratar mas del
30% de su gasto en salud, tanto de manera directa como a través de terceros. Ademas, se
establecid que las EPS subsidiadas deben destinar al menos el 60% de su gasto en redes
publicas, lo que en ultima instancia representa una regulacion que limita la integracion
vertical en el sector.

Para investigadores como Bardey y Buitrago, (2016) los limites impuestos a la integracion
vertical no parecen ser la opcion mas adecuada en grandes centros urbanos. En estos
entornos, donde el oligopolio cuenta con una mayor cantidad de actores, la presion sobre los
precios no parece ser significativa. Por lo tanto, las ganancias estdn mas estrechamente
vinculadas a la eficiencia asociada a la reduccion de costos de transaccion cuando se permite
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la integracion vertical. Sin embargo, en areas con una oferta limitada de servicios, las
restricciones a la integracion podrian resultar beneficiosas, ya que este tipo de integracion
podria generar problemas de exclusion (forclusion, en términos econdémicos).

4.4.3.7.2 Laintegraciony la oferta

Es esencial resaltar que, ademas de canalizar las economias de escala hacia la atencion
primaria, la integracion vertical debe tener en cuenta la dindmica del mercado de médicos y
su integracion vertical. En areas con una demanda limitada de servicios de salud, existe una
mayor propension a la formaciéon de monopolios en este ambito. La obligatoriedad
prestacional suele dejar a un solo proveedor, generalmente de caracter publico, con la
responsabilidad de prestar servicios, lo cual puede o no garantizar un volumen suficiente para
la obtencion de economias de escala. Asimismo, es posible que este proveedor carezca de la
infraestructura necesaria, incluyendo recursos humanos y espacio fisico adecuado que ponen
en duda la capacidad de prestar por si mismos un servicio de calidad minima requerida.

Estos monopolios resultan mas atractivos para los médicos que trabajar dentro de una red
con un salario fijo. El fendémeno en discusion puede ser mitigado mediante regulaciones o
incrementando la presencia de médicos en areas con menor demanda. Ademads, se pueden
mejorar los incentivos para retener a los médicos, ya sea mediante mejoras salariales o
facilitando el acceso a especializaciones mediante becas y otros programas de apoyo para
evitar la pérdida de talento. En esta ultima parte, compartimos la vision de la reforma en
hacer que el proceso de ingreso a posgrados sea mas selectivo y transparente, ademas de
incentivar, a través de becas, el estudio en ciencias de la salud y campos relacionados.

4.4.3.7.3 Integracion y enfoque diferenciado

Uno de estos puntos, ampliamente mencionado a lo largo del proceso reformista, reside en la
adquisicion directa de informacion demografica, sanitaria y de cobertura, cuya funcion
sustancial seria proporcionar la base para un enfoque diferenciado y territorial, asi como para
la formulacién de politicas especificas. Esta tarea podria ser incorporada de manera eficaz
con organismos como el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica-DANE, lo
que podria redundar en una reduccion de los costos asociados a la reforma. Delegar este tipo
de indicadores a entidades con una trayectoria mas consolidada podria, ademas, asegurar una
gestion mas eficiente y precisa, y que podria eliminar los incentivos perversos que podrian
existir con la anunciacion de indicadores.

4.4.3.7.4 Integracion y la atencidn bésica
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Entre los cambios posteriores a la reforma, destaca la decision de ofrecer subsidios a los
proveedores de servicios de salud, subsidios a la oferta, al presupuesto histérico, a los costos
fijos, mas no a la productividad, cuando el recurso sigue al paciente. Las restricciones a la
Integracion Vertical son evidentes, especialmente en areas con una competencia
considerable, donde es probable que los costos de transaccion aumenten, Bardey & Buitrago,
2016. Esto se debe a que se obstaculiza la internalizacion de costos, mientras que la
integracion vertical, por el contrario, deberia promover una mejor coordinacion,
supervision y control. En términos generales, esta prohibicion reduce y practicamente
elimina las economias de escala, lo que significa que las entidades gestoras de salud
enfrentardn el desafio unico de minimizar costos operacionales, perdiendo en gran parte su
autonomia.

Desde la perspectiva del CEPESS, es crucial establecer un sistema de salud de primer
nivel que aproveche las economias de escala y alcance (reduccion de costos). Esto
facilitaria, tal como se menciona en la reforma, la concentracion en la promocion, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos. Sin embargo, nos encontramos
ante dos fuerzas que se contraponen. Por un lado, esta la limitacion de las economias de
escala debido a la integracion vertical, y por otro, el inevitable cierre masivo de las
Entidades Promotoras de Salud (EPS).

4.43.7.5 Laintegracion y el desempeio

En Colombia, la inexistencia de un sistema de pago basado en el desempefio o los resultados
implica que no se recompensa econdmicamente a individuos o entidades segin su
rendimiento. En el ambito de la competencia, tal como se ha destacado anteriormente, las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) se desenvuelven en un contexto que exhibe caracteristicas de un mercado oligopolico
bilateral con integracion vertical. La Ley 100 de 1993 establece un marco de competencia
regulada, cuyos fundamentos descansan en la interaccion entre los proveedores de servicios
de salud (caracterizada por una competencia imperfecta derivada de las economias de escala),
donde el gobierno asume principalmente roles de supervision y regulacion, y en menor
medida, proporciona servicios de salud directamente.

4.4.3.7.6 Laintegracion y la autorregulacion médica

Es esencial resaltar que, ademds de canalizar las economias de escala hacia la atencion
primaria, la integracion vertical debe tener en cuenta la dindmica del mercado de médicos y
su integracion vertical. En 4reas con una demanda limitada de servicios de salud, existe una
mayor propension a la formacidon de monopolios en este ambito. La obligatoriedad
prestacional suele dejar a un solo proveedor, generalmente de caracter publico, con la
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responsabilidad de prestar servicios, lo cual puede o no garantizar un volumen suficiente para
la obtencion de economias de escala. Asimismo, es posible que este proveedor carezca de la
infraestructura necesaria, incluyendo recursos humanos y espacio fisico adecuado que ponen
en duda la capacidad de prestar por si mismos un servicio de calidad minima requerida.

Estos monopolios resultan mas atractivos para los médicos que trabajar dentro de una red
con un salario fijo. El fenémeno en discusion puede ser mitigado mediante regulaciones o
incrementando la presencia de médicos en areas con menor demanda. Ademas, se pueden
mejorar los incentivos para retener a los médicos, ya sea mediante mejoras salariales o
facilitando el acceso a especializaciones mediante becas y otros programas de apoyo para
evitar la pérdida de talento. En esta ltima parte, compartimos la vision de la reforma en
hacer que el proceso de ingreso a posgrados sea mas selectivo y transparente, ademas de
incentivar, a través de becas, el estudio en ciencias de la salud y campos relacionados

En el ambito de la regulacion internacional, varios paises han optado por la autorregulacion
de la profesion médica a través de organismos como los colegios médicos. Por ejemplo, en
Canada, el programa de residencia en medicina familiar incluye una rotacion rural obligatoria
para los residentes, quienes deben dedicar un periodo de tiempo a trabajar en comunidades
rurales y remotas. En Australia, algunos programas de formacion de especialistas médicos
requieren que los residentes completen periodos de préctica en areas rurales y regionales
como parte de su entrenamiento, y el gobierno australiano ofrece incentivos financieros y
becas para atraer a médicos especialistas a regiones remotas y desatendidas. En los Estados
Unidos, algunos programas de residencia en medicina familiar y otras especialidades ofrecen
oportunidades para rotaciones clinicas en areas rurales y desatendidas como parte del
entrenamiento. En Brasil, el gobierno federal ha implementado programas como el Programa
Mas Médicos, que exige que los médicos participantes trabajen en areas rurales y periféricas
del pais.

Estas instituciones, de naturaleza privada y gremial, asumen la responsabilidad de regular la
oferta de cupos de especialistas segiin la necesidad geografica. Aunque esta medida puede
ofrecer una solucion a la escasez de profesionales en areas remotas, plantea desafios para el
Estado en términos de control y regulacion.

La delegacion de la funcion publica a entidades privadas como los colegios médicos plantea
desafios en cuanto al poder que estos actores pueden ejercer en la regulacion. Esto puede
conducir a un aumento de los costos de transaccion y a posibles impactos en los derechos de
propiedad al restringir la competencia. Es fundamental buscar un equilibrio entre la
autonomia de la profesion médica y la regulacion estatal para asegurar una distribucion
eficiente y equitativa de los servicios médicos en todo el pais.
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4.4.3.7.7 Observaciones

Las recomendaciones en términos de organizacion industrial estan orientadas hacia la toma
de decisiones que fomenten un sistema eficiente y de amplia cobertura. En resumen, propone
se lo siguiente:

e Es fundamental garantizar un grado adecuado de coordinacién entre instrumentos
y actores para asegurar que los mayores niveles de descentralizacion se traduzcan en
mejoras reales en eficiencia y cobertura. En este sentido, la experiencia internacional
habala un mejor desempeiio, contractual y de gestion, con base en las colaboraciones
publico-privadas y por lo tanto, una regulaciéon de mercado es deseable en cuanto
pueda propiciar este tipo de colaboracion (BID, 2017; Jensen, 2016; Prybil et al.,
2015).

e Se sugiere el uso y la integracion horizontal con otras entidades del Estado, como
el DANE, para facilitar el acceso a datos de salud de mejor calidad y posiblemente
con mayor transparencia.

e Es relevante, aunque dificil, la creacion del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud (SPUISS), pero se subraya la importancia
de contar con informacion confiable y se aboga por la eliminacién de los costos
asociados con la transferencia de historiales clinicos entre Entidades Promotoras de
Salud (EPS) y no solo dentro del sistema de salud. También se enfatiza la necesidad
de avanzar en la cobertura de internet para aprovechar al maximo estas herramientas,
siempre teniendo en cuenta la importancia de garantizar la proteccion de los datos
personales.

Desde una perspectiva de organizacion industrial, es imperativo considerar estrategias que
contrarresten los monopolios en servicios médicos complementarios, los cuales surgen con
frecuencia en 4reas con baja demanda de atencion médica. Para abordar este desafio,
proponemos incentivar y facilitar el acceso a especialidades médicas, asi como aumentar el
numero de becas para carreras relacionadas con la salud.

Al promover la formacion de profesionales de la salud en estas areas, se puede mejorar la
accesibilidad y la calidad de los servicios ofrecidos, lo que garantizara una atencion médica
mas equitativa y completa para todas las comunidades. Sin embargo, consideramos que estas
medidas no son suficientes por si solas. Para lograr una distribucion mas equitativa de los
servicios médicos, es fundamental crear incentivos econdmicos y de bienestar que hagan
atractiva la practica en zonas rurales en comparacién con el sector privado, donde las
remuneraciones suelen ser mas altas.
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Una solucion paraddjica para abordar estos desafios podria ser la implementacion de una
estructura de gobierno o forma societaria adecuada, que internalice los riesgos, permita rentas
extraordinarias y brinde libertad operativa. En este sentido, la integracion vertical podria ser
una opcion que considerar.

Es arriesgado limitar la integracion vertical, ya que se percibe como una estrategia demasiado
radical para el mercado, especialmente si se implementa como una medida global sin tener
en cuenta el estado de la naturaleza del sistema en cada una de las diversas zonas del pais.
Esto podria ocasionar aumentos significativos en los costos monetarios y de transaccion de
los servicios de salud, especialmente en areas urbanas densamente pobladas (Bardey y
Buitrago, (2016).

Es crucial distinguir entre la coordinacion e integracion entre distintos niveles asistenciales
y la integracién vertical. Ambos conceptos abordan parcialmente la formacion de redes y la
integracion de servicios entre diferentes niveles de atencion, lo cual garantiza la continuidad
de los servicios, como entre la atencion bésica y especializada. En principio, ambas formas
de integracion son deseables si generan eficiencia y eliminan incentivos negativos, pero es
importante mencionar que la integracion vertical no solo logra estas mejoras en eficiencia,
sino que también promueve la integralidad y continuidad del servicio al internalizar costos.

Es imperativo mencionar que la regulacion sobre la integracion vertical, tal como aqui se
entiende, pierde sentido frente al nuevo papel de las EPS como Entidades Gestoras de Salud
y Vida. Esta figura solo tiene sentido si agrega valor sobre el acceso, oportunidad, suficiencia,
atencion, calidad, desempefio o resultados del sistema, incluyendo la equidad, de lo contrario
tenderia a desaparecer. Ademads, deberia discutirse la integracion de redes y su coordinacion,
integracion y gestion entre niveles asistenciales y organizaciones publicas y privadas en
zonas de mercado y no mercado.

Por tultimo, en la actualidad, en cuanto a la integracion vertical o de servicios, es crucial
considerar que la experiencia internacional establece que su viabilidad de implementacion
depende de considerar a los trabajadores de la salud como agentes que deben ser integrados
voluntariamente a la red.
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La propuesta gubernamental de tener un sistema cuyo objetivo sea “cuidar la vida
de cada persona, familia, comunidad y sociedad [...] [y] cumplir con los principios
fundantes de la salud: dignidad humana, universalidad, eficiencia, solidaridad,
igualdad y equidad [...]”(Ministerio de Salud®, 2023, pag. 32) recoge lo que
cualquier persona espera que sea un sistema de salud o de expertos como se
manifesté en las observaciones del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales en agosto de 2000. Eso significa que el objetivo no tiene discusién. Las
cuestiones estan en el método y los instrumentos para alcanzar el objetivo.

Si el derecho humano a la salud tiene que ser efectivo, el Estado debe proveerlo de
manera directa como productor o pagando su elaboracién al sector privado o
haciendo una combinacién de los dos tipos de produccién. El primer interrogante es
si el sistema debe ser subsidiado o no. La respuesta depende del grado de
concentracién del ingreso o la riqueza, de la estructura demografica y de la decision
politica sobre el ingreso o financiamiento para cubrir el riesgo en salud.

Cuando es necesario dar subsidios y la salud es un derecho humano, como en el caso
colombiano, la decisién politica es si los subsidios se financian con impuestos o con
contribuciones, por lo tanto, sobre qué sector econémico o social recaeran las tarifas
o las tasas y cudl es el nivel que estas deben tener, lo que remite de inmediato al
establecimiento de qué beneficios se entregardn y que copagos se implantaran.

Ante la necesidad de dar subsidios, el segundo tema en cuestién es si deben ser a la
oferta —prestacion directa de los servicios- o a la demanda. La respuesta tiene que
consultar los principios rectores de todo tipo de sistema de salud, es decir, se debe
optar por la alternativa que demuestre ser mas equitativa, mas eficaz, oportuna,
suficiente y eficiente. En el mundo las sociedades hacen una ordenacion de
preferencia de estos principios y lo estindar es que el sistema que se elige combina
la produccién de algunos servicios por parte del Estado y los restantes los provee el
sector privado; el grado de complementariedad entre los dos tipos de prestadores
depende de la decision politica, de la estructura industrial y de mercado, y de los
incentivos que se puedan implementar en el contexto social donde opera el sistema

50 Ministerio de Salud y Proteccion Social (2023). Proyecto de ley niimero 339 de 2023 Camara por medio del
cual se transforma el Sistema General de Salud y se dictan otras disposiciones. Gaceta del Congreso, Senado y
Camara, afio XXXII, n.° 68.
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de salud. Por eso la experiencia italiana o coreana no es similar a la noruega, por
ejemplo.

Supéngase que el mejor modelo de sistema es el que se aprobd en la Camara. Para
prestar los servicios de salud, el Estado necesariamente debe recurrir a la provisiéon
de bienes y servicios que produce el sector privado, como el caso de los
medicamentos, o a contratar a las instituciones prestadoras de servicios de salud
privadas, como son los laboratorios clinicos, los hospitales, etc. Ahora considérese el
escenario alternativo: que el sector privado produce todos los bienes y servicios de
salud y se los entrega directamente a las personas, y el Estado se limita a pagar y a
hacer cumplir perfectamente los principios rectores del sistema. En los dos casos hay
produccién privada que opera en unas estructuras de mercado determinadas, es
decir, existen unos tamafos y segmentos de mercado y una organizacioén industrial
subyacente que no se puede desconocer tanto si la produccién es completamente
estatal o totalmente privada.

Tanto en el proyecto de ley como en las discusiones y aprobacion en la Cdmara y en
los diferentes foros se soslaya el tema de la organizaciéon industrial. Se hacen
afirmaciones sobre la presencia de los cuasimercados, de oligopolios y de
segmentaciones del mercado, pero el GNC, el Congreso y los agentes interesados no
conocen a profundidad la organizacién industrial subyacente en Colombia. Se
comete el mismo error en que se incurrio en la discusién del Proyecto de ley 155 de
1992 que llevé a la Ley 100 de 1993, y que tiene al pais en la actual situacién y
discusion.

Muchos de los elementos que contiene la propuesta del GNC ya estan incorporados
en la legislacion colombiana. Algunos de ellos son responsabilidad de los tres niveles
de gobierno. Por ejemplo, en atencién primaria el Plan Decenal de Salud incluy6
algunos componentes en los cuales jugaban un papel fundamental las entidades
gubernamentales. Una evaluacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social sefiala
que entre las restricciones que se detectaron en la ejecucion est4 la interaccién entre
los niveles de gobierno, pese a que la coordinacién se hallaba en un nivel alto de
gobierno: la Comisién Intersectorial de Salud Publica.

En la propuesta y en el texto aprobado por la Cdmara de Representantes se tiene
previsto el Sistema Publico e Interoperable de Informaciéon en Salud, del cual
depende en gran medida el éxito operativo y administrativo del modelo. Como lo
manifiesta la exposicion de motivos gubernamental y en diferentes momentos la

180



~#~~ _Centro de Pensamiento

=/ (EPESS

Comision de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008, la informacion actual sobre
el sector salud es una caja negra. Para tomar buenas decisiones se requiere
oportunidad y calidad de la informacion.

Con base en lo expuesto en el capitulo 4 de este documento, el CEPESS concluye que
es posible evaluar politicamente la posibilidad de alcanzar los mismos objetivos de
la reforma que propone el Gobierno Nacional Central a partir de hacer cumplir las
normativas existentes a todos los actores del sistema de salud y realizar ajustes de
caracter técnico, econémico, financiero y operativo al actual sistema, ganando en
precision y, ante todo, en evaluacion, vigilancia y control, esto es, un cambio radical
en la Superintendencia de Salud, llevarla a alcanzar los estindares operativos de sus
similares de Industria y Comercio y de al Financiera. Con esta proposiciéon
recomienda:

i. Antes de optar por una prestacion directa, el Estado debe ordenar los
principios del sistema de salud partiendo del que considera superior hasta el
de menor jerarquia, y luego autoevaluarse y evaluar al sector privado para
determinar quién tiene operativamente las competencias para cumplir con los
principios rectores y puede alcanzar los objetivos, y con base en ese resultado
construir la arquitectura del sistema de salud. Como la experiencia en el
manejo operativo del sistema lo tiene el sector que ha manejado el actual
sistema, se reitera la recomendacién de hacer modificaciones que optimicen
el actual sistema.

ii.  Para hacer una excelente modificacion se requiere estudiar a profundidad y
tener documentada la organizacién industrial que opera en el pais en los
mercados de servicios profesionales de salud, de medicamentos y
hospitalario. Su conocimiento posibilitara disefiar estrategias de regulacion
que permitan reducir el poder dominante de monopolios y oligopolios en
servicios médicos complementarios, provision de medicinas, localizacién de
hospitales, y estrategias para incentivar y facilitar el acceso de los
profesionales a estudios superiores en especialidades médicas y estimular su
ubicacién en zonas con déficit en estas ramas especializadas.

iii.  La integracion vertical no es negativa per se, depende de factores, sectores
econémicos y tamafios de mercado concretos; en segmentos donde hay

181



iv.

Vi.

~#~~ _Centro de Pensamiento

&) LEPESS

bastante competencia industrial®® no es problematica. Se sugiere hacer
analisis especificos que conduzcan a regulaciones que minimicen costos de
transaccion y de operacién del sistema en segmentos de mercado especificos;
no se recomiendan restricciones generalizadas, son contraproducentes.

Una regulacién efectiva y cualquier funcién de supervision y control
financiero deben considerar los incentivos de los agentes y la forma como
ellos inciden sobre la estructura de capital y la cadena de aseguramiento-
prestacion, sin afectar la rentabilidad social y la limitacién al derecho a la
salud. Como en términos espaciales las economias, las deseconomias y las
estructuras de mercado cambian, se recomienda que un nuevo marco de
competencias y asignaciéon de recursos de la salud sea coherente con los
tamafios de mercado territoriales y se disefien mecanismos de interconexién
espacial para minimizar costos de atencion.

Ante los problemas operativos y de ejecucion, la tendencia colombiana es
pretender solucionarlos con la creaciéon de comités, consejos, juntas,
comisiones, etc., o a crear reglamentaciones con leyes, decretos, ordenanzas,
circulares, etc., que arreglen los problemas précticos. Antes de crear una
instancia de decision o de operacién, se recomienda considerar las
evaluaciones existentes de situaciones similares y de disefios institucionales
y operacionales presentes o pasados, y revisar la practica internacional con el
proposito de tomar las lecciones de la experiencia y analizar los
requerimientos técnicos, de la capacidad institucional y profesional de los
entes territoriales, de los incentivos que se necesitan, y de los liderazgos
requeridos, entre otros aspectos, que permitan impulsar la cooperacion entre
entidades y niveles de gobierno y lleven a que las estructuras de la
organizacion y la operaciéon funcionen cabalmente. Asi mismo, se sugiere que
construir sobre lo construido también significa hacer un balance de la
normatividad vigente y una evaluacion de sus resultados para detectar
restricciones reglamentarias que atentan contra la operacion y los buenos
resultados del sistema de salud.

Es importante que el GNC evalte bien el costo financiero y econémico de los
bienes y servicios que presta el sector para determinar la UPC que
corresponde a la prestacion de los servicios y, al mismo tiempo, corrija los

51 Es importante no confundir competencia de mercado con competencia industrial y precios competitivos.
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requerimientos del presupuesto maximo. Para alcanzar los objetivos que se
propone el gobierno, realizado el ajuste financiero y hechos los giros a las
EPS, se sugiere:

a. Disefar arquitecturas especificas para las zonas marginales del pais,
como moédulos enlazados con el sistema general de salud, pero con
caracteristicas econémicas, financieras y operativas propias a este tipo
de regiones.

b. Evaluar la ampliaciéon de servicios complementarios con recursos
financieros que se correspondan con la dindmica poblacional, el acceso
ala salud y a la igualdad en tratamiento de los servicios.

c. Incentivar alas EPS a trabajar de manera coordinada con las entidades
territoriales y a profundizar en la atencién primaria en salud con
enfoque preventivo, a partir de la normatividad vigente, allanando
todas las restricciones que se pueden detectar.

d. Mejorar el giro directo desde la ADRES a los prestadores, sin
desmontar el aseguramiento que tiene como funcién las EPS.

vii. Con o sin cambio de modelo, el pais necesita integrar la informacién del
sector salud, empezando por la informacién de la historia clinica para que el
usuario la tenga disponible en cualquier parte del pais donde lo atiendan,
pasando por informacién confiable sobre la situacién de las variables de salud
en los municipios, el cumplimiento de funciones de los administradores y el
desempefio de los proveedores de servicios, y llegando a tener informacion
de resultados operativos, econdémicos, financieros y de las variables
relevantes sobre la situacion del nivel de salud de la poblacion por regiones
y total que contribuyan a la planeacién y toma de decisiones en politica en
salud. Desde luego, para lograrlo se requiere alcanzar una cobertura amplia
de telecomunicaciones que permita la interconexién y aprovechar
herramientas como internet.

El CEPESS reitera su invitacién a utilizar de manera proactiva, eficiente y eficaz la
oportunidad que abri6 el Senado al archivar el proyecto de ley, para que entre todos
los estamentos sociales se mejore el sistema de salud. La decision final sera politica,
no técnica, porque es el didlogo politico de caracter racional el que permite escuchar
y entender los argumentos éticos, politicos, econémicos, filoséficos y juridicos que
todos pueden aportar para tomar una decision informada sobre las consecuencias
sociales de los cambios en el sistema de salud. El sistema actual requiere
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modificaciones, mucho maés si se piensa en el cambio en la estructura demogréfica
que tendrd el pais en el inmediato futuro, y el entendimiento técnico de sus
problemas, junto con un didlogo democratico como sociedad, nos debe permitir
tomar una decision conjunta sobre lo que se debe modificar. Asi mismo, el Gobierno
Nacional Central debe recoger los acuerdos, incorporarlos en una propuesta y
presentar un nuevo proyecto al Congreso de la Reptiblica que mejore el sistema de
salud y beneficie sin excepcion a todos los residentes en el pais.
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