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1 SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: RECIENTES
POLITICAS Y AVANCES

El Ministerio de Salud y Proteccion Social en sus esfuerzos por dar cumplimiento a la
Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015, ha promovido una serie de reformas en el
sistema con el fin de garantizar el derecho fundamental a la salud, como es el caso
de la Politica de Atencion Integral en Salud y su implementacion a partir del Modelo
Integral de Atencion en Salud — MIAS, que se convierten en el marco de referencia
para la operacion del aseguramiento. En este sentido, se deben tomar ciertas
orientaciones para que el sistema se acoja de manera concordante a la politica de
atencion y las reformas paralelas.

En primer lugar, la Politica de Atencién Integral en Salud y el Modelo Integral de
Atencion en Salud — MIAS, son una oportunidad para pasar de una situacion
abstracta en la que se manifiesta que los regimenes de afiliacion deberian operar de
manera unificada, tal y como lo hace la Politica, a una accion real en los diferentes
ambitos territoriales. Los diferentes componentes del MIAS: Caracterizacion
poblacional de acuerdo con PDSP 2012-2021; Regulacion de Rutas Integrales de
Atencidon en Salud — RIAS; Implementacion de la Gestion Integral del Riesgo en
salud (GIRS); Delimitacién territorial;, Redes integrales de prestadores de servicios
de salud; Redefinicion del rol del asegurador; Requerimientos y procesos del sistema
de informacidn; Fortalecimiento del Recurso humano en Salud (RHS) vy
Fortalecimiento de la Investigacion, innovacién y apropiacién de conocimiento, son
comunes para los dos regimenes y requieren que su disefio e implementacion se
realicen de manera conjunta en un solo régimen de afiliacion.

En segundo lugar, cambios en las condiciones de la habilitacién financiera para las
EPS, la lista de exclusiones y la integracion vertical, son aspectos en los que el
Ministerio de Salud venido interviniendo, generando reformas dentro del sistema que
corrigen la operacion y favorecen la eventual unificacion de regimenes.

A continuacién se resaltan los puntos que denotan mayor relevancia en el contexto
actual para el planteamiento del disefio del modelo® en el SGSSS colombiano.

1.1 Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS

La reciente Politica de Atencion Integral en Salud nace motivada por la Ley
Estatutaria de Salud que enuncia como una de las nuevas obligaciones del Estado,
en relacion al SGSSS, la de “formular y adoptar politicas de salud dirigidas a
garantizar el goce efectivo del derecho en igualdad de trato y oportunidades para

6 Capitulo “Modelo operativo unificado”
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toda la poblacion, asegurando para €llo la coordinacion armonica de las acciones de
todos los agentes del Sistema” (Ley 1751, 2015, pag. 2) con el propdsito de
garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, a través de una
mirada mas profunda hacia el ciudadano, su familia y su entorno, y complementaria
a la regulacién que ya venia ejerciendo el Estado sobre las relaciones entre los
agentes, extendiendo ahora el ambito regulatorio al ciudadano’.

De esta manera, el objetivo de la Politica de Atencion Integral en Salud es ...
Orfentar el Sistema hacia la generacion de las mejores condiciones de la salud de la
poblacion mediante la regulacion de las condiciones de intervencion de los agentes
hacia el ‘acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad
para la preservacion, €l mejoramiento y la promocion de la salud’ (Ley 1751,
Estatutaria de Salud), para asi garantizar el derecho a la salud, de acuerdo a la Ley
Estatutaria 1751 de 2015.” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016)

El nucleo de intervencién toma un nuevo significado gracias a la Ley Estatutaria,
ahora enfocado en la accién regulatoria como un medio para garantizar el acceso
integral y equitativo, facilitado por los procesos de atencion, mecanismos financieros
y la preservacion de un mejor estado de salud. Asimismo, la Politica de Atencion
Integral en Salud (2016) evoca el principio de integralidad que comprende el
principio de equidad como la igualdad de trato y oportunidades en el acceso, el
abordaje integral de la salud y la enfermedad®. De esta forma, la regulacién tendra
como centro al ciudadano al promover ‘acciones de salud publica integradas con
prestaciones integrales” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016), intervenidas
desde los riesgos colectivos.

El éxito de la implementacidon de la Politica requerira de algunos ajustes dentro del
Sistema como la redefinicién del sistema de incentivos, el desarrollo de capacidades
institucionales, la mejora de competencias en el talento humano y la transformacion
territorial, entre otras, elementos en los que el Ministerio de Salud viene trabajando.

La Politica de Atencién Integral en Salud estd conformada por un marco estratégico
y un modelo operacional. El marco estratégico define las estrategias e instrumentos
que "transformaran el modelo institucional de la Ley 100 de 1993 a los objetivos de
un Sistema de Salud centrado en la poblacion y sus relaciones a nivel familiar y
comunitario” (Ministerio de Salud y Proteccidon Social, 2016). La politica elaborada
dentro de este marco se basa en los determinantes sociales, reconociendo que los
problemas de salud son causados por condiciones de tipo ambiental, cultural, social,

Para mayor informacion sobre las motivaciones de la PAIS, consultar: Politica de Atencion Integral en
Salud: “Hacia un nuevo modelo de atencion integral en salud”. Ministerio de Salud y Proteccion Social
(2016).

Actividades de prevencion y promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion
para toda la poblacion.
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politicas, econdmicas, educacionales de habitat y genéticos. Es asi como la PAIS
lleva a que toda politica nacional o territorial de salud deba regirse desde un inicio
por el andlisis de los determinantes sociales y condicionarse de acuerdo con las
intervenciones formuladas en la PAIS, en un ambiente en el cual se dé la interaccidn
coordinada entre entidades territoriales, aseguradores y prestadores de servicios.

Como resultado de los determinantes considerados en el marco y la integracion
coordinada de los agentes, se establecen 4 estrategias centrales de la PAIS que
daran lugar a la configuraciéon del nuevo modelo de atencién integral en salud: 1. La
atencién primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria; 2. el
cuidado; 3. La gestidn integral del riesgo en salud; y 4. El enfoque diferencial de
territorios y poblaciones.

Ilustracion 1: Estrategias de la Politica de la Atencién Integral en Salud. .

Cuidado de lo
Salod

Gestion Integral
del Riesgo en
Salud “

Enfoque
Diferencial

Fuente: Elaboracién propia.

1.1.1 La atencion primaria con enfoque de salud familiar y
comunitaria

La PAIS concibe la atencién primaria en salud (APS) como "/a estrategia basica (...) e
integradora entre las necesidades de la poblacion, la respuesta del sistema y los
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recursos disponibles en la sociedad como elemento esencial para la viabilidad en la
progresividad del ejercicio del derecho” (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2016, pag. 32) y la aborda desde un enfoque de salud familiar y comunitaria con el
propdsito de que las acciones del modelo de salud estén encaminadas de acuerdo
con acciones individuales, colectivas y promocionales para la garantia del derecho a
la salud segun las potencialidades de la poblacién, la situacion social y sanitaria, y el
contexto del territorio. Para su logro, se articularan componentes como el desarrollo
del talento humano en salud, la articulacion y reorganizacion de servicios, y la
planeacion y gestion territorial.

La APS se articula con la Ley 1438 de 2011 en su articulo 12, en donde la atencion
primaria es entendida como “/a estrategia de coordinacion intersectorial que permite
la atencion integral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion del
paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de
bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de
los actores del Sistema de Salud. Hace uso de métodos, tecnologias y practicas
clentificamente fundamentadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la
equidad, solidaridad y costo efectividad de los servicios de salud’. EI modelo se
estructurara, segun el PAIS (2016), a partir de “/a construccion intersectorial de
planes y modelos territoriales de salud con orientacion familiar y comunitaria, que
responden a las particularidades regionales” y estara constituido por tres
componentes integrados e interdependientes: los servicios de salud, la accion
intersectorial/transectorial por la salud y la participacion social, comunitaria y
ciudadana (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

Los principios que regiran la estrategia de atenciéon primaria de la Politica seran los
descritos en el articulo 13 de la misma Ley: ‘universalidad, interculturalidad,
lgualdad y enfoque diferencial, atencion integral e integrada, accion intersectorial
por la salud, participacion social comunitaria y ciudadania decisoria y paritaria,
calidad, sostenibilidad, eficiencia, transparencia, progresividad e irreversibilidad”
(Ley 1438, 2011, pag. 7).

El nuevo abordaje de la atenciéon primaria fortalece aspectos importantes en el
Sistema que venian presentando falencias, como el establecer a la persona como
centro del modelo, de manera que garantiza la adscripcion de la poblaciéon a una
unidad de APS con un equipo multidisciplinario, asi como a estrategias de APS que
buscan promover prioritariamente la salud entre la poblacién y no la paliacién de la
enfermedad, por medio de la promocion del autocuidado y al modificar la funcién del
Estado hacia una accidn sectorial e intrasectorial que afecte los determinantes
sociales de la salud.
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Para lograr la transversalidad de la que se habla, el modelo contempla la
incorporacion de la interculturalidad y las practicas tradicionales, alternativas y
complementarias de cada regidén en la prestacién. Asi mismo, busca promover
también la atencion integral y continua para fortalecer la resolutividad de la atencion
primaria en el pais, mejorando la pertinencia y oportunidad con “mecanismos
diferenciales de prestacion del servicio en zonas dispersas y alejadas” (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016).

La APS se configura en dos circuitos que responden a la integralidad del modelo.
Uno de ellos se concentra en las acciones de cuidado por parte de individuos vy
comunidades, en las intervenciones del Estado de tipo prestacional y enfocadas al
individuo, asi como en las colectivas encaminadas hacia la comunidad. El segundo
circuito mencionado por la PAIS (2016) se refiere a los resultados esperados
medidos en ganancias como la reduccidon del riesgo en salud de individuos y
personas.

1.1.2 El cuidado de la salud

"Comprende las capacidades, decisiones y acciones que el individuo toma para
proteger su salud, la de su familia, la comunidad y el medio ambiente que lo rodea.
Se sustenta en el autocuidado e involucra una condicion dinamica que integra en
diferentes momentos de su vida su capacidad para acumular autonomia, capital de
salud y capital social. También involucra el deber de la sociedad.” (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016)

Las acciones asociadas al autocuidado que se contemplan son: higiene general y
personal; nutricion como tipo de alimentos que se consumen y su calidad; el estilo
de vida, como el ejercicio y la recreacién; factores ambientales de la vivienda y
habitos sociales; factores culturales y sociales; manejo del estrés; desarrollo
personal y proyecto de vida; uso de tecnologia; el cuidado de los nifos,
adolescentes y mayores; y, por ultimo, la capacidad de tomar decisiones oportunas
para gestionar su salud y buscar ayuda médica en caso de necesidad.

El autocuidado es un aspecto de interés por la forma como los servicios de salud
llegan a la poblacion y se aborda desde tres perspectivas complementarias: La
primera, es el curso de la vida de la persona y responde al libre desarrollo de la
personalidad. La segunda, la acumulacion de capital que contempla la socializacion
de la persona con su entorno. La tercera, el capital salud relacionado con las
decisiones de las personas que repercuten en su estado de salud, como por ejemplo
el hecho de fumar que representa un riesgo y disminuira su capital salud.
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1.1.3 La gestion integral del riesgo en salud (GIRS)

La tercera estrategia central de la PAIS (2016) es la gestion del riesgo en salud,
resultante del modelo de aseguramiento social que opera en el pais, que gestiona el
riesgo financiero y el riesgo en salud de la poblacion por medio de la
mancomunacién de personas y grupos de riesgo®. Este tipo de aseguramiento,
liderado por las EPS, combina la atencion primaria y la gestiéon del riesgo en salud
como una estrategia para anticiparse a las enfermedades o manejar los
traumatismos y, en caso que se presenten, la aseguradora tendera a detectarlos de
manera temprana y tratarlos a tiempo para acotar su evolucidn y sus consecuencias.

La gestién integral del riesgo reduce la carga de enfermedad a través de la gestién
del riesgo individual y colectivo. La PAIS (2016, pag. 41) establece el objetivo de la
(GIRS) como “el logro de un mejor nivel de salud de la poblacién, una mejor
experiencia de los usuarios durante el proceso de atencién, y costos acordes a los
resultados obtenidos”.

La GIRS se divide en dos enfoques para cumplir su objetivo. El primero, es el
enfoque colectivo, a cargo de las Entidades Territoriales, quienes se encargan de
articular las acciones necesarias con otros sectores, las gestiones individuales a
cargo de los aseguradores y las intervenciones preventivas. De esta forma, se actla
sobre los determinantes proximales y distales®® a la salud para la reduccién de la
probabilidad del surgimiento de una nueva morbilidad o controlar la probabilidad de
ocurrencia debida a las falencias en la prestacion de los servicios de salud.

El segundo, es el enfoque individual, definido de igual manera en la PAIS (2006). Es
responsabilidad del asegurador, quien parte de un analisis de la historia natural del
riesgo en salud para identificar: los factores bioldgicos, los determinantes sociales
que afectan al individuo, su estilo de vida, los factores incrementales relacionados
con la enfermedad y discapacidad, entre otros. Las acciones llevadas a cabo por los
aseguradores minimizaran el riesgo de padecer la enfermedad vy, si se presenta, de
otorgar un manejo integral.

El manejo de los riesgos se puede dar en dos categorias. Por un lado, esta el riesgo
primario que se relaciona con la probabilidad de ocurrencia de las enfermedades y

Con el riesgo en salud se busca una modulacion de demandas, como por ejemplo los programas de
manejo de enfermedad (“disease management”) (Ministerio de Salud y Proteccidon Social, 2016, pag. 39)
que comprenden un grupo de personas clasificados por riesgo dadas las caracteristicas de la poblacion.
Los determinantes proximales estan asociados a variables del nivel individual como los estilos de vida y las
preferencias de los individuos, mientras que, por otro lado, los determinantes distales comprenden
variables de los niveles de grupo y sociedad, es decir, poblacionales como el nivel de acceso a servicios
basicos, educacion, empleo, vivienda, y respeto por la diversidad de género, etnia, culto y opinion, por
mencionar algunos. (Gomes, 2005).

10
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su severidad y, como mecanismos de mitigacion de este riesgo, se cuenta con las
acciones de promocion en salud y la prevencion primaria, secundaria y terciaria. Por
otro lado, se tiene el riesgo técnico, asociado con la “probabilidad de ocurrencia de
variaciones no soportadas en evidencia en el proceso de atencion, referido
principalmente a decisiones y conductas asumidas por el prestador, con sus efectos
sobre la salud del paciente y el consumo de recursos” (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016, pag. 43). Este tipo de riesgo se maneja a través de la
gestiéon de los procesos de atencion e incentivos segun los resultados en salud o
pagos por desempefio.

1.1.4 Enfoque diferencial de territorios y poblaciones

Segun la PAIS (2016; pag. 44), “el enfoque diferencial es la estrategia que permite a
la politica de atencidn reconocer y organizarse frente a las diferencias de las
personas y colectivos frente a los determinantes sociales. Estos determinan
condiciones de vulnerabilidad y potencialidad asociadas a factores fisicos, psiquicos,
sociales, psicosociales, culturales (creencias y valores), econdmicos, ambientales,
entre otros. Es una dimensidn relativa, pues cada persona tiene su propio nivel y
tipo de vulnerabilidad en funcién de situaciones socioecondmicas, culturales,
politicas, religiosas, de género y personales”.

De esta forma, la diferenciacion poblacional incluye en el modelo las poblaciones
vulneradas!! y vulnerables®?, es un enfoque dinamico cambiante de acuerdo con las
caracteristicas de la poblacion, los estilos de vida y las caracteristicas culturales,
socioecondmicas y politicas del contexto. De la misma manera, en la PAIS se asume
el fortalecimiento de las potencialidades a través de las capacidades en las personas

Yy grupos.

La diferenciacion territorial nace de reconocer que el agregado nacional provee una
mirada general y escondida de las diferencias en los territorios, generando
problemas operacionales que deben ser ajustados en el Sistema de Salud para la
superacion de esta limitaciéon y la consecucidén de una mayor eficacia en el modelo
integral de salud y una mayor capacidad de respuesta. En este sentido, el modelo
tendra en cuenta condiciones de los individuos como los grupos étnicos, las
personas con discapacidad, los habitantes de la calle, las victimas del conflicto
amado, la poblacion dispersa del pais, las mujeres y hombres jefes Unicos de hogar,
y los diferentes momentos del curso de la vida de la poblacidén. Asimismo, se

1 "Se asimila a la condicion de pobreza; es decir que ya padecen una carencia efectiva que implica la

imposibilidad actual de sostenimiento y desarrollo y una debilidad a futuro a partir de esta incapacidad
(victimas del conflicto armado)”PAIS (2016).

"Son aquellas para las cuales el deterioro de sus condiciones de vida no se ha materializado adn, sino que
aparece como una situacion de gran probabilidad en un futuro inmediato a partir de las condiciones de
fragilidgad que los afecta”PAIS (2016).

12
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involucraran caracteristicas del territorio y el contexto como: las necesidades
culturales, ambientales, del conflicto armado, la vulnerabilidad econdmica y social,
entre otras.

1.1.5 Modelo Integral de Atencion en Salud — MIAS

Ahora bien, el marco estratégico da lugar para que el modelo operacional *
intervenga los diferentes agentes del sistema, de tal manera que ellos se apropien
de la politica, mediante instrumentos operativos y objetivos que permitan su
convergencia hacia ella, impulsandolos a trascender sus propias metas dentro del
Sistema. Segun la Politica, el modelo operacional facilitara la adopcion de
herramientas que garanticen "“la oportunidad, continuidad, integralidad,
aceptabilidad y calidad en la atencion en salud de la poblacion bajo condiciones de
equidad y comprende el conjunto de procesos de priorizacion, intervencion y
arreglos institucionales que direccionan de manera coordinada /as acciones de cada
uno de los agentes del sistema, en una vision centrada en las personas” (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2016).

El Modelo Integral de Atencién en Salud - MIAS tiene como objetivo configurar la
integralidad del cuidado de la salud y el bienestar de la poblacion y los territorios,
mediante la articulacion de los agentes institucionales *, las normas, los
procedimientos del Sistema y la implementacién en los distintos ambitos territoriales,
con un enfoque diferencial sobre las poblaciones y territorios (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016). De acuerdo con la politica, la particularidad de este modelo
operativo es su centro en las personas, su bienestar y desarrollo, por lo que define
acciones de promocidon de la salud, cuidado, proteccion especifica, deteccion
temprana, tratamiento, rehabilitacion y paliacidn a lo largo del curso de su vida, con
oportunidad, aceptabilidad, pertinencia, accesibilidad, eficiencia, eficacia y
efectividad.

Este modelo pretende corregir la fragmentacién en la prestacion que se presenta en
el Sistema de Salud colombiano, moviéndose hacia una cobertura integral en la
prestacion de servicios de salud y enfermedad que mejore la capacidad integral de
respuesta del Sistema, a través de estrategias que articulen las acciones
intersectoriales y sectoriales, colectivas e individuales, asi como procesos clinicos. De
esta forma, se esperan resultados tanto intermedios como finales, mejoras en el
estado de salud de la poblacion y reduccion de la discapacidad.

El disefio del modelo puede resumirse en diez componentes, que se muestran en la
siguiente ilustracién, que contemplan: la caracterizacion de la poblaciéon y la

13
14

Es decir, el Modelo de Atencion Integral en Salud — MIAS.

Como las entidades territoriales, los aseguradores, los prestadores y las demas entidades,
que, sin ser del sector, realizan acciones sobre los determinantes y riesgos relacionados con
la salud.
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identificacion de sus grupos de riesgos® a partir de los cuales se definen las Rutas
Integrales de Atencidén en Salud (RIAS) y se establecen sus requerimientos; la
definicion del rol de los aseguradores en los territorios donde operard; las
caracteristicas del recurso humano y los esquemas de incentivos y pago dentro del
Sistema; y, por ultimo, engloba los requerimientos y procesos de los sistemas de
informacién y los desafios en términos de investigacion, innovacion y apropiacion del
conocimiento.

Ilustracion 2. Componentes del MIAS

. Caracterizacion poblacional de acuerdo con PDSP 2012-2021
‘ Regulacion de Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS)
‘ Implementacién de la Gestion Integral del Riesgo en salud (GIRS)
’ Delimitacion territorial del MIAS

. Redes integrales de prestadores de servicios de salud

. Redefinicion del rol del asegurador
‘ Redefinicion del sistema de incentivos
‘ Requerimientos y procesos del sistema de informacion
’ Fortalecimiento del Recurso humano en Salud

. Fortalecimiento de la/lnvestigacion, innovacion y apropiacion de conocimiento

Fuente: Elaboracién Propia.

15 Grupos sociales de riesgo, enfermedades de alta frecuencia y cronicidad, enfermedades

prioritarias en salud publica, enfermedades con tratamientos de alto costo, condiciones
intolerables para la sociedad y enfermedades de alto costo. El detalle de cada grupo de
riesgo se encuentra en la Politica de Atencidén Integral en Salud “Un sistema de salud al
servicio de la gente” (2016), del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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Sobre la base de este disefio de modelo operativo planteado en la PAIS, se facilita la
operatividad de un régimen Unico en el Sistema, ya que se diluyen varias de las
desigualdades presentes en los 10 componentes que evoca la politica, como por
ejemplo, el ejercicio de los aseguradores enmarcado de ahora en adelante en un
ambito territorial y no diferenciado por regimenes como sucedia previo a la PAIS. De
igual manera, la caracterizacion de la poblacién y la definicion de los grupos de
riesgo se llevaran a cabo a nivel territorial, y la configuracion de la red de
prestadores de servicios de salud sera habilitada por las Entidades Territoriales,
quienes determinaran la oferta que potencialmente podra contratar el asegurador.

1.1.6 Red Integral de Prestacion de Servicios

La Red Integral de Prestacion de Servicios (RED) es entendida como "e/ conjunto
articulado de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de
servicios de salud, publicos y privados, ubicados en un ambito territorial definido de
acuerdo con las condiciones de operacion del MIAS, con una organizacion funcional
en un componente primario y complementario, bajo los principios de disponibilidad,
aceptabilidad, accesibilidad y calidad; al igual que los mecanismos requeridos para la
operacion y gestion de la prestacion de servicios de salud, con el fin de garantizar e/
acceso y la atencion oportuna, continua, integral, resolutiva a la poblacion, contando
con los recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos para garantizar la gestion
adecuada de la atencion asi como resultados en salud.” (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2016, pag. 66).

La PAIS propone que las redes se configuren a partir de los siguientes aspectos para
lograr prestar la atenciéon con la calidad y el enfoque diferencial pretendido: las
necesidades de la poblacion en su nivel territorial, las caracteristicas de riesgo para
los afiliados en un entorno territorial proveniente de las aseguradoras y los
resultados de la definicién de grupos poblacionales y de riesgo.

Por ello, las redes permiten una prestacion de servicios de salud que responde a la
demanda efectiva de la poblacién y su arreglo institucional de acuerdo con los
resultados del ASIS', la caracterizacion de las aseguradoras y las prioridades del
Plan Territorial de Salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016). Cada una de
las RED cuenta con una poblacion y un entorno territorial, por lo que debe guardar
en su configuracién los riesgos individuales de la poblacion asegurada y riesgos
colectivos de las poblaciones, asi como el conjunto de prestadores encargados de la
gestion clinica.

Las redes estaran conformadas por dos componentes prestacionales. El primero, es
el componente primario de atencidén que segun la PAIS (2016) asume ‘/a prestacion

Andlisis de la Situacion de Salud.
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de las acciones individuales, colectivas y poblacionales en salud, definidas como
primarias de acuerdo con las RIAS, para la resolucion de los eventos mas frecuentes,
a nivel personal, familiar y comunitario, durante todos los momentos del curso de la
vida y en los diferentes entornos, en un ambito geografico cercano a la poblacion, e
incorporando la tecnologia necesaria y disponible, con pertinencia socio cultural, con
servicios de baja y mediana complejidad”.

El segundo componente complementario de prestacion respondera por las acciones
individuales de una complejidad mas elevada, "para lo cual utilizan la referencia
desde el componente primario y su contra referencia a éste, para garantizar /a
integralidad y continuidad en la atencion.” (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2016). La atencién, en este caso, se enfoca en eventos de enfermedades mas
complejas que requieran de mas tecnologia y competencias mas especializadas,
servicios que prestan las IPS de mediana y alta complejidad.

Ilustracion 3. RIAS

RIAS

Obj. Social ganancias en salud y la
reduccion de la carga de enfermedad

Gulas de U W
Practice ~

Ticden IGFC)

Fuente: Elaboracion Propia. Ministerio de Salud y Proteccion Social (2016).

1.1.7 PAIS en la unificacion de la operacion de los regimenes de
afiliacion

Luego de recapitular los puntos mas importantes de la politica PAIS y del modelo
MIAS, se evidencia el marco favorecedor, que el Ministerio de Salud plantea, hacia la
eventual unificacién de regimenes. En la siguiente tabla, de manera resumida se
relacionan los diez componentes del modelo MIAS y las implicaciones que tendrian si
se pensara en un régimen Unico de afiliacién. En general, se encuentra que cada
uno de los aspectos contemplados son viables en un contexto de unificacion. Tabla
1: Componentes del MIAS y consecuencias en la operacion unificada de regimenes.
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Tabla 2: Componentes del MIAS y consecuencias en la operacion unificada de regimenes

Componentes del MIAS

Consecuencia para la operacion unificada de regimenes

Caracterizacion poblacional de
acuerdo con PDSP 2012-2021

Como actualmente funciona el sistema de salud es decir con dos regimenes de afiliacién, en la
caracterizacion a nivel individual, no es necesario tener informacion diferente para los regimenes de
afiliacion, esto debido a que las poblaciones comparten contextos territoriales y en gran medida son
afectados por los mismos determinantes sociales. Segun la norma, las EPS deben hacer la
caracterizacion de su poblacién y la gestion diferencial del riesgo, no obstante esta informacion no es
entregada en su totalidad por las EPS y las secretarias de salud, lo que ha llevado a dejar de hacer el
seguimiento pertinente a esta informacion para conocer si se hace o no un manejo adecuado de los
riesgos. Bajo la unificacion de los regimenes de afiliacion no habria problemas operativos en este
componente.

Regulacion de Rutas Integrales
de Atencion en Salud -RIAS

Las rutas integrales de la salud, exponen la manera como se debe prevenir y actuar ante determinadas
situaciones de interés en salud. En este escenario no deberian existir diferencias en el desarrollo de las
rutas integrales por régimen de atencion. En la implementacion de las rutas los territorios, las EPS y
algunas ESE han priorizado cudles deben ser implementadas de acuerdo con los perfiles de morbi-
mortalidad de su poblacion.

Implementacion de la Gestion
Integral del Riesgo en salud
(GIRS)

En la forma actual de operacion del SGSSS de acuerdo con las caracteristicas de la poblacion, se puede
identificar riesgos y vulnerabilidades diferenciales en las personas afiliadas al Régimen Subsidiado y
aquellas afiliadas en el Régimen Contributivo, lo cual se relacionaria con una gestion del riesgo distinta.
Sin embargo esta variable se podria manejar como capacidad o no de contribucién al SGSSS, lo que no
implicaria problemas para la unificacion.

Delimitacion territorial del
MIAS

Este componente es transversal, habla de la forma en que deberia operar el modelo de salud
dependiendo de si la zona es rural, rural-dispersa o urbana, teniendo en cuenta aspectos tales como la
oferta de la red de prestacion en las zonas, vias, transporte, acceso a servicios publicos, etc.,
situaciones que inciden en la poblacién con independencia del régimen de afiliacion.

Redes integrales de prestadores
de servicios de salud

Las redes integrales e integradas hacen referencia a todos los componentes operacionales que deben
existir para poder garantizar la atencion primaria y complementaria de salud. En el actual esquema de
aseguramiento, las redes de operacién no cuentan con un buen grado de integracion que facilite la
operacion en los territorios, ademas dependiendo del régimen al que se encuentre afiliada una
persona, las redes se pueden traducir en mayores o menores opciones de atencion, oportunidades en
la misma y barreras de acceso, siendo generalmente las poblaciones afiliadas al Régimen Subsidiado
quienes experimentan mayores dificultades en la atencion. Al existir una red integrada en el territorio,
se establecerian cudles son las instituciones encargadas del cuidado primario y cudles son las
instituciones que deben prestar el cuidado complementario de acuerdo con los servicios habilitados,
con la intencién de que haya un flujo de las personas al interior de los servicios de acuerdo con sus
necesidades. En la practica, el funcionamiento de las redes integrales de atencion, estan poniendo de
manifiesto que las diferencias en el aseguramiento no favorecen la atencion de las personas ni la
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Componentes del MIAS

Consecuencia para la operacion unificada de regimenes

operacion de la red, y por tanto, en algunos territorios se estan haciendo ajustes para que las
poblaciones con independencia del régimen de atencion se afilien a un solo asegurador y que este
asegurador contrata la red integrada de atencion. No tendria problemas operativos si hay unificacion
de los regimenes de afiliacion.

Redefinicion del rol del
asegurador

Para la operacion del modelo, el asegurador debe asumir un rol y papel activo en al manejo de los
riesgos de la poblacion, lo cual implica ajustes en los modelos de contratacion, en el desarrollo y oferta
de programas, en el manejo y analisis de la informacion de sus afiliados. Este rol protagonico de las
aseguradoras deberia ser asumido, tanto si se tiene poblacién afiliada al Régimen Contributivo como en
el Régimen del Subsidiado.

Redefinicion del sistema de
incentivos

En el marco del MIAS, los incentivos se han pensado mas hacia los trabajadores de la salud que deban
atender a poblaciones en zonas rurales y zonas rurales dispersas, debido a las condiciones mas dificiles
del territorio, y a que buena parte de su accionar se llevaria a cabo de forma extramural. También se
han pensado incentivos a las IPS y EPS que muestren mejores resultados en salud. Lo anterior permite
identificar que los incentivos pueden establecerse con independencia del Régimen de afiliacion de la
poblacién y que ante una eventual unificacion, la politica favorece su entrada en vigencia.

Requerimientos y procesos del
sistema de informacion

Desde el Modelo Integral de Atencién en Salud se propone que los sistemas de informacién en salud
sean articulados y respondan a las diferentes necesidades de los agentes del sistema, idealmente
deberian permitir acceder a informacion de caracterizacion individual y colectiva de las personas, a la
historia clinica, y a los diferentes transitos que una persona realice por el sistema de salud. De manera
que el sistema de informacidn al ser integral deberia operarse de la misma forma y producir la misma
informacion por parte de todos los agentes involucrados sin hacer diferenciacion alguna por
caracteristicas particulares.

Fortalecimiento del Recurso
humano en Salud (RHS)

En el marco del MIAS el talento humano debe fortalecer sus capacidades para dar respuesta a un
modelo que se opera desde el enfoque de la medicina familiar y comunitaria, desde la Atencion
Primaria en Salud —APS-, en este marco se fortalecen las acciones preventivas y promocionales, se
busca una mejor gestion del riesgo para garantizar mayor resolutividad desde los prestadores de salud
primarios. Lo que hace necesario el fortalecimiento del recurso humano para el desarrollo de estas
habilidades en todo el Sistema de Salud.

Fortalecimiento de la
Investigacion, innovacion y
apropiacion de conocimiento

Al igual que otros puntos, el fortalecimiento de la investigacion, es una actividad transversal, que
podria ser liderada por las universidades, secretarias departamentales y municipales de salud, con el fin
de identificar prioridades, necesidades y estrategias de intervencién a nivel territorial, lo cual aplica
para la poblacidn en general con independencia del Régimen de afiliacion.

Fuente: Elaboracién propia.

17




DIACE g ooy

INTERNATIONAL CONSULTANTS SL fedaraziane Sy
n AECOM Campary Confederaziun sviz INSTITUTO DE
ey SALUD PUBLICA

- Departamento Federal de Ecanomia - !b» -
& e _
Formacion & Investigacson DEFI

= Secretarin de Estado para Asuntos Economices SECO
NTERNATIONAL DEVELOPNENT EURCFE

1.2 Habilitacion financiera

Si se parte de que las EPS administran los riesgos en salud, se entiende que deben
tener la solvencia y condiciones financieras para poder manejar dichos riesgos. Por
esta razon, deben cumplir normas prudenciales en materia financiera similares a las
de las compaiias de seguros, garantizar su organizaciéon, su situacién contable,
tener las condiciones para manejar los recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y el respaldo para cubrir sus obligaciones derivadas de la prestacion
de servicios de salud, protegiendo financieramente a los prestadores de servicios de
salud. Para ello, el Decreto 2702 de 2014 establecid las condiciones financieras que
debe cumplir cada EPS, independientemente de su naturaleza juridica (con
excepcién de las indigenas que tienen su propio régimen), respecto a 4 elementos:
capital minimo, patrimonio adecuado, reservas técnicas y régimen de inversion de
las reservas técnicas'’. Se entiende que las condiciones de habilitacion de los
aseguradores, separadas en condiciones especiales para cada régimen, dejan de
tener justificacion en la medida que las condiciones de coberturas de riesgos
amparadas y de los tamafios minimo y maximo de los pooles de afiliacion se
unifiquen. Estas condiciones aplican en forma unificada como sistema de proteccidn
y garantia del pago de los aseguradores a prestadores y de la necesidad de sistemas
de proteccion financiera frente a problemas futuros de liquidez e insolvencia. Las
condiciones hacen referencia a los agentes aseguradores y no a los regimenes
propiamente dichos. En la medida en que los riesgos financieros de los aseguradores
en un sistema Unico de aseguramiento son los mismos, no hay razones para

7, El Decreto 2702 de 2014 establecio que el capital minimo, es decir, el aporte inicial que debe tener la EPS,

independientemente del nimero de afiliados que tenga, es de $8.788.000.000 para las nuevas EPS, mas
un capital adicional de 965.000.000 por cada régimen o plan complementario. Adicionalmente, para las
EPS con un sélo régimen, de $9.753.000.000; para las EPS con dos regimenes (o que operen en el
Régimen Contributivo con Plan Complementario) $10.718.000.000; y para las EPS que operan en los dos
regimenes y tienen plan complementario $11.683.000.000. Estos valores correspondian al afio 2014 y se
actualizan, de acuerdo con el Decreto, segln la inflacién causada de cada afio. En el momento en que una
EPS inicie operaciones esto es o minimo que debe tener en su patrimonio. Las EPS que ya estan operando
deben cumplir con esta regla y adicionalmente con las reglas de patrimonio adecuado y reservas técnicas.
Por su parte, el Patrimonio Adecuado se calcula como un porcentaje (8%) de todos los ingresos
operacionales de los ultimos doce (12) meses (Unidades de Pago por Capitacion+ Recursos para acciones
de promocidon y prevencion + cuotas moderadoras + copagos + valor reconocido para pago de
incapacidades + los demas que determine la Supersalud), multiplicado por el porcentaje de costos y
gastos netos de siniestros relativos a la cobertura de riesgos en salud. Este patrimonio se acredita a través
de cuentas patrimoniales y deducciones de dichas cuentas.

Adicionalmente, las EPS deben constituir una reserva (pasivo) por las obligaciones conocidas, por las no
conocidas y por las incapacidades por enfermedad general, siguiendo la metodologia establecida por la
Supersalud en la Resolucion 4175 de 2014, con el fin de garantizar el adecuado uso de los recursos de la
UPC y proteger a los prestadores de servicios de salud para que exista un respaldo financiero de alta
disponibilidad en la EPS que cubra el pago de la posible obligacién derivada de la atencidn del POS de sus
afiliados.

Finalmente, las EPS deben constituir inversiones por las Reservas Técnicas en activos que cumplan
caracteristicas de seguridad y liquidez. El objeto de las EPS es garantizar el POS que se financia con la
UPC, de tal manera que mientras los servicios son facturados, deben mantenerse recursos en activos de
alta liquidez y seguridad.
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mantener las diferencias; lo que si puede ocurrir es que en estas circunstancias
especiales de fragilidad financiera de los aseguradores, y de acuerdo con las
capacidades de refinanciacion, puedan establecerse periodos de transicion y formas
de tratamientos especiales para aseguradores intervenidos o en vigilancia especial,
de tal manera que en el futuro se superen los problemas de insolvencia e
incapacidad para asumir el pago de las obligaciones con los prestadores.

Esta actualizacion de reglas genera una serie de necesidades al interior del sector,
entre las que se destacan, fundamentalmente, reglas mas estrictas para manejar los
recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud y la necesidad de la
capitalizaciéon de las EPS y el fortalecimiento de su patrimonio, con la consecuente
disminucion de los pasivos asociados a la prestacion de los servicios de salud.

En cualquier caso, la principal novedad de esta actualizacion de los requisitos de
habilitacidn financiera se fundamenta en el hecho de que antes de la expedicion del
Decreto 2702 de 2014, las reglas eran diferenciales por régimen (por ejemplo, el
Régimen Subsidiado no manejaba un régimen de inversiones de reservas técnicas y
el patrimonio adecuado, o margen de solvencia, se asimilaba a indicadores de
liguidez y no de respaldo patrimonial para soportar la operacion), mientras que a
partir de ese Decreto las condiciones son las mismas para las EPS que operen el
régimen subsidiado y el régimen contributivo.

Por tanto, teniendo en cuenta que el SGSSS ha avanzado en la unificacién y
universalizacion del aseguramiento, a la vez que el riesgo financiero para la
administracion de cualquiera de los dos regimenes es igual, el Decreto 2702 de 2014
reconoce que es necesario y pertinente actualizar y ajustar las condiciones
financieras y de solvencia, unificdndolas y haciéndolas mas exigentes, asi como
estableciendo plazos para su cumplimiento. De esta forma, una vez se hayan
unificado los regimenes, dado que actualmente la gestion financiera y los deberes de
las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) ya son iguales, la
Unica diferencia para una EPS que opere en los dos regimenes seria una exigencia
mayor de capital minimo en los términos del articulo 5 del Decreto 2702 de 2014, de
manera que exista garantia de solvencia para acometer el reto de un aseguramiento
en mayores dimensiones.

1.3 Las exclusiones en el SGSSS

La Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud) que reguld el derecho fundamental
a la salud y establecié sus mecanismos de proteccion, incluydé de forma principal un
enfoque colectivo al afirmar que “e/ derecho fundamental a la salud es autonomo e
irrenunciable en lo individual y en lo colectivod’. Asimismo, al determinar que el
derecho a la salud “comprende el acceso a los servicios de salud de manera
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oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion
de la salud’, también se hizo evidente que, en este nuevo modelo de salud, la
promocion, la prevencion y la atencion son elementos complementarios e integrales.

De hecho, el articulo 15 de la Ley sefiala explicitamente que el Sistema garantizara
el derecho fundamental a la salud a través de la prestacion de servicios y
tecnologias, estructurados sobre una concepcion integral de la salud, que incluya su
promocion, la prevencion, la paliacion, la atencion de la enfermedad y rehabilitacion
de sus secuelas. En ese marco, es justamente ese mismo articulo el que incluye uno
de los principales elementos revolucionarios de la Ley, en la medida en que sustituye
el Plan Obligatorio de Salud (POS) por un Plan de Beneficios implicito, al replantear
el esquema de una lista positiva a una lista negativa de exclusiones explicitas,
eliminando los incentivos perversos de las aseguradoras a realizar actividades y
prestaciones No POS.

De esta forma, se entiende que todas las prestaciones y actividades del ambito de la
salud hacen parte del Plan de Beneficios, a menos que se encuentren explicitamente
excluidas por la Ley (en el articulo 15) o como resultado del procedimiento técnico-
cientifico, publico, colectivo, participativo y transparente que encabeza el Ministerio
de Salud y Proteccion Social. Asi, la principal implicacion es que se modifica también
el concepto de No POS, no sélo porque el POS se reemplaza por el PIB (Plan
Implicito de Beneficios), sino porque la Ley Estatutaria de salud conlleva la inclusion
de parte del actual NO POS al Plan de Beneficios y su financiacién via UPC.
Asimismo, se elimina parcialmente el tramite operativo adicional e ineficiente que
implica el recobro de la prestacion No POS al Fosyga, o a la Entidad Territorial en el
caso del Régimen Subsidiado de Salud, avanzando también en la unificacion
operativa del manejo de las prestaciones excluidas del Plan de Beneficios que se
complementa con la ya realizada unificacion del Plan de Beneficios. De hecho, es lo
que busca el Ministerio de Salud con su regulacién al respecto con Mipres, el Plan
Implicito de Beneficios y las Exclusiones.

En este punto, es preciso aclarar que parte de los desequilibrios financieros
ocasionados en el Sistema de Salud fueron consecuencia de los numerosos recobros
generados por servicios o medicamentos no cubiertos por el POS (No POS). Hoy en
dia la operacidon de los recobros en ambos regimenes es distinta. En el Régimen
Contributivo segun las cifras de Fuentes y usos de los recursos del Sistema general
de Seguridad Social en Salud se presentaron recobros No POS en el afio 2016 que
alcanzaron los 2.4 billones de pesos pagados por el FOSYGA, mientras el Régimen
Subsidiado debido a su especial operacidn, respalda sus recobros contra los recursos
del Sistema General de Participaciones, cuya funcién se encuentra delegada en las
Entidades Territoriales, y deja en el aire la auditoria del rubro asi como su
desmedido crecimiento. Como resultado se han observado distorsiones e
ineficiencias sobre las finanzas del sistema, y en respuesta el marco de la Ley
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Estatutaria y la nueva reglamentacion de la Lista de Exclusiones buscan la
desaparicion o reduccién minima de gastos por dicho concepto, que ademas no se
encuentra contabilizado en los calculos de la UPC.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social en el marco de la Ley Estatutaria de Salud
(Ley 1751 de 2015) y teniendo en cuenta lo dispuesto por la Honorable Corte
Constitucional, establecid el mddulo de reporte de servicios y tecnologias no
cubiertas con la UPC MIPRES y optimizd el procedimiento que deben seguir las
entidades recobrantes para presentar los recobros cuando conforme a la
normatividad vigente o a decisiones judiciales, deban ser reconocidos y pagados por
el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) o quien haga sus veces, como
mecanismos para garantizar y proteger el derecho fundamental a la salud mediante
el acceso oportuno a los servicios o tecnologias no cubiertas por el plan de
beneficios con cargo a la unidad de pago por capitacion y alcanzar un manejo veraz,
oportuno y transparente de la informacién y de los recursos. De acuerdo con lo
mencionado, este Ministerio expidid la Resolucion 1328 de 2016 y cred una
herramienta automatizada en la cual los profesionales de salud, prescriptores,
deberan registrar los servicios y tecnologias no cubiertas por el plan de beneficios
con cargo a la unidad de pago por capitacion. Lo anterior con fundamento en el
articulo 19 de la Ley 1751 de 2015 y en correspondencia con los articulos 113 y 139
de la Ley 1438 de 2011 y capitulo VIII, articulos 116, 117 y 122 del Decreto — Ley
019 de 2012.

De la misma manera, se espera un comportamiento centralizado por parte de ADRES
en cuanto a criterios, recursos, operacion y administracion, asi como un conjunto de
reglas Unicas para la operacion del sistema de recobros de lo que no esta incluido.
ADRES también haria las veces de auditor aumentando su control el rubro, ya que
como se menciond anteriormente, las Entidades Territoriales no tienen la capacidad
para gestionar, controlar ,ni auditar los recobros.

Con la ruta de MIPRES, cuando el médico determina que un paciente requiere un
servicio No POS, entra al aplicativo, prescribe el servicio y, cuando concluye su
consulta, entrega una copia de la orden médica al paciente, la cual tendrd un
nimero consecutivo que corresponde a la autorizacién para la entrega, de tal
manera que el usuario no requiere esperar la respuesta del anotado comité y le
resta Unicamente estar atento a que la EPS lo llame y le indique la fecha y lugar
dénde se suministrara el servicio ordenado, tarea que debe adelantar la EPS.

El Ministerio ha sefalado que no es que el No POS se haya acabado, sino que hay

un nuevo procedimiento para gestionarlo y de ese procedimiento hace parte
MIPRES. A eso se suman algunos detalles de la operacion del aplicativo.
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Desde el punto de vista del disefio de MIPRES se busca establecer una trazabilidad
de los servicios No Pos que son formulados por los médicos tratantes y su principal
finalidad no es controlar el gasto, sino facilitar el acceso oportuno a estos servicios.
Como lo manifestd Alvaro Rojas, director de la Administracién de Fondos de la
Proteccién Social del Ministerio de Salud, con respecto al gasto “No supondria
ningln cambio sustancial, porque lo que hoy se esta prescribiendo, asi como lo que
se vaya a prescribir en el futuro, debe ser lo que los pacientes requieren. Si la
condicion médica se mantiene, se deberia mantener la prescripcion. Hay que anotar
que de la mano de MIPRES va un mensaje fuerte y es que el médico debe ser
consciente que, cuando estd al frente del paciente, se esta convirtiendo en
ordenador del gasto porque lo que prescribe se convierte en el soporte para que el
Fosyga lo pague a la IPS que se prestd o a la EPS que lo recobrd. El médico debe
concientizarse de este ejercicio y es por eso que el Ministerio ha insistido en que la
sostenibilidad del sistema con MIPRES, debe ser una preocupacion de todos los
actores, entendiendo que no hay recursos infinitos".

Los problemas que se habian generado con la lista implicita del POS se podrian
asimilar a lo establecido en el cddigo civil de Federico el Grande en Alemania donde
se buscd, a través de la taxonomia, regular cada una de las interacciones del
mercado y fue un fracaso por la hipertaxasion de interacciones que no deberian
estar codificadas. Esta situacion se podria decir que le sucedié al POS, una lista que
no se actualizd y que busca describir cada uno de los beneficios y las tecnologias a
los que tenian derecho los afiliados al sistema. La inflexibilidad de la lista del POS y
la presidn de las tecnologias emergentes fue lo que llevd al No POS. Esto se
convirtié en un gasto en salud paralelo al gasto corriente del sistema y estaba dado
por decisiones judiciales. Adicionalmente, este gasto se hacia caso por caso y
desconocia el efecto de este sobre la sostenibilidad financiera.

Para los aseguradores, volver explicitas solamente las exclusiones, quiere decir que
todo lo demas estaria cubierto por la UPC y no daria espacio para poder recobrar
todos los procedimientos, medicamentos y dispositivos médicos que hoy constituyen
lo No POS.

La Ley Estatutaria plantea que se va tener un plan implicito, basado en una lista de
exclusiones que le compete al Ministerio de Salud definirla. Lo que no esta excluido
estaria incluido y esto generaria una gran discrecionalidad de los ordenadores del
gasto, por lo que los profesionales de la salud tendrian un marco muy amplio para
prescribir medicamentos o procedimientos y de igual manera el aparato judicial un
marco muy amplio para fallar en derecho.

Se centra la decision en el médico, porque es quien conoce los medicamentos para

el tratamiento y los procedimientos, y los jueces solo podrian actuar bajo las
indicaciones de los médicos ya que no conocen las alternativas terapéuticas que
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existen para mantener o recuperar la salud. Esto podria generar que, a través de la
tutela, se logre configurar un mecanismo de extraccion de rentas que termina siendo
legitimado por las instancias judiciales y por los propios médicos. Sin embargo, las
prestaciones individuales, como las ha denomidado el Ministerio de Salud, se
seguiran presentando y los jueces tendran que seguir fallando tutelas a favor de
casos excepcionales. Como solucién y a través de la gestion delegada a ADRES, se
busca que la entidad recobre el control de los recursos de este rubro y se genera un
fondo especial dentro de la entidad que respalde aquellas contingencias producto de
fallos judiciales. De esta forma, el Sistema no tendria por qué ver afectadas sus
finanzas, en la medida que se haga una oportuna gestion de los recursos.

No hay regulacidén posible que pueda incentivar a las personas para que actien
alineadas con el fin de obtener la utilidad social por encima del beneficio individual y
se considera que lo que se requiere es un cambio cultural en donde se repiense cual
es el rol de cada actor en la busqueda de garantizar el derecho a la salud, siendo
conscientes de las decisiones y de los efectos que tienen sobre la sostenibilidad
financiera y el derecho a la salud. Por tanto, si efectivamente se llega a las
exclusiones explicitas, se deberia tender a disminuir los servicios no PQOS, sin
embargo, este gasto se trasladaria a la UPC siempre que el sistema siga actuando
como un sistema de reembolsos donde el ajuste de la UPC se hace con las
frecuencias y gastos de la vigencia anterior.

1.3.1 Eliminacion de CTC

Ademas de lo anterior, a partir de la Ley Estatutaria de Salud y en el marco de
garantizar y promover el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz
y con calidad, se reivindican también los principios de autorregulacién y autonomia
médica y eficacia que redunda en un cambio de operacién al interior del Sistema,
tanto para las prestaciones incluidas en el Plan de Beneficios, como para aquellas
que actualmente se clasifican como No POS.

En particular, la garantia del derecho fundamental a la salud y los mecanismos para
su proteccion y acceso fueron regulados mediante el articulo 6° de la Ley Estatuaria
1751 de 2015, incluyendo explicitamente la eficiencia, por lo que “e/ sistema de
salud debe procurar la mejor utilizacion social y econdomica de los recursos, Servicios
y tecnologias disponibles para garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion.”
(Ley 1751, 2015).

En desarrollo de ello, con el objetivo de eliminar barreras administrativas para el
acceso a las prestaciones en el ambito de la salud (es decir, para el goce efectivo del
derecho), y a partir de la garantia que el articulo 17 de la Ley 1751 de 2015 da a la
autonomia de los profesionales de la salud para adoptar las decisiones sobre el
diagndstico y tratamiento de los pacientes a su cargo, el Ministerio de Salud y
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Proteccidon Social, a través de la Resolucion 1328 de 2016, elimind el tramite que
representaban los Comités Técnico-Cientificos (CTC) como paso previo a la
autorizacion de una prestacién No POS. (Calderdn, 2015).

Asi pues, siguiendo las oOrdenes impartidas por la Corte Constitucional en la
Sentencia T-760 de 2008, en el sentido de adoptar las medidas necesarias para
regular el tramite interno que debe adelantar el médico tratante para que la
respectiva EPS autorice directamente los servicios de salud no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud y de redisefiar de manera oportuna, profunda y efectiva el
sistema de verificacion, control y pago de las solicitudes de recobro, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social reformd el procedimiento para reportar la prescripcion de
servicios o tecnologias en salud no cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con
cargo a la UPC, y optimizar el procedimiento que deben seguir las entidades
recobrantes para presentar los recobros cuando, conforme a la normativa vigente o
a decisiones judiciales, deban ser reconocidos y pagados por el Fondo de Solidaridad
y Garantia (FOSYGA) o quien haga sus veces, segun lo establecido en la Resolucién
5395 de 2013, eliminando los CTC con miras a incrementar el acceso oportuno a los
servicios y tecnologias en salud no financiados con cargo a la UPC y alcanzar un
manejo veraz, oportuno y transparente de la informacién y de los recursos.

Por tal razon, de forma unificada para los dos regimenes, la Resolucion 1328 de
2016 establece que para el reporte de prescripcion de servicios o tecnologias No
POS, sea el profesional tratante quien diligencie la informacion en un aplicativo que
corresponde a un mecanismo automatizado dispuesto por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social en la plataforma del Sistema Integral de Informacién de la
Proteccién Social — SISPRO, con diligenciamiento en linea. La restriccidon sera que el
profesional debe estar inscrito en el Registro de Talento Humano en Salud -
RETHUS, habilitado en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud —
REPS y que la prescripcion de una tecnologia o servicio no incluido en el Plan de
Beneficios debe cumplir todos los criterios establecidos en el articulo 9 de dicha
Resolucion, como por ejemplo, que el procedimiento en salud no se encuentre
cubierto en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, que haya sido
autorizado por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA) y que sea consecuente con la evidencia cientifica disponible.

1.4 Integracion vertical

La integracion vertical, de acuerdo con la literatura®, se entiende como una
situacion en la que un mismo propietario dispone de actividades en distintas fases
de la industria o sector, bien hacia atras (upstream), hacia adelante (downstream) o

18 (Merlano & Gorbanev, 2011) (Restrepo, Lopera, & Rodriguez, 2007) (Robinson & Casalino, 1996) (Perry,

1989).
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en ambas vias (balanced). De forma un poco mas rigurosa, también puede
entenderse como una situacion intermedia de competencia imperfecta, como
resultado de intentos oligopdlicos o monopdlicos por ganar participacién y poder de
mercado.

Como resultado de esta vision, la integracion vertical presenta una serie de ventajas
y desventajas. Respecto a las primeras, las teorias de costos de transaccién indican
que la integracion vertical configura un arreglo institucional que minimiza las
transacciones y reduce los costos de intermediacidn de los agentes inmersos,
especialmente en condiciones de complejidad o incertidumbre. Por tanto, de acuerdo
con esta vision, la integracion vertical genera mejoras en el bienestar y en la
eficiencia del sector, siendo preocupante respecto al poder de mercado y abusos de
posicion dominante ante la existencia de un hipotético monopolio.

Por el contrario, otras corrientes econdmicas apuntan a que la integracién vertical es
nociva para los mercados, en la medida en que reduce la competencia y genera
practicas de exclusidn como barreras a la entrada de nuevos competidores a través
de la existencia de contratos de exclusividad y contratos desbalanceados. Por tal
razon, incluso se sefiala que la integracién vertical crea incentivos a una menor
productividad, innovacion y competitividad precisamente debido a la eliminacién de
la competencia.

Al analizar el caso especifico del sector salud, es claro que este presenta
complejidad, asi como fallas propias de un mercado de competencia imperfecta en el
que se dan asimetrias de informacion, costos de transaccion no observables y gastos
que no son publicos, por citar algunos ejemplos. En ese contexto, claramente se
presentan situaciones de busquedas de poder de negociacidon en las que se restringe
la escogencia y el acceso, sin que esto implique necesariamente ganancias en
eficiencia. De hecho, aunque la integracién vertical podria reducir los costos para el
Sistema, también es cierto que se puede configurar como un mecanismo con
incentivos perversos, dado el funcionamiento de la compensacién de la UPC, en la
medida en que la prima (es decir, los ingresos) es fija, mientras que los gastos son
crecientes cuando se atiende a los usuarios, de manera que suelen darse casos de
racionamiento y represa del servicio'. Estos hechos, que se sustentarian en el
bloqueo administrativo para otorgar servicios, también podrian afectar la autonomia
médica, ademas de los derechos de los afiliados.

Asi las cosas, no resulta sorprendente que, en materia de regulacién de
competencia, la integracion vertical se considere como nociva para el bienestar del
consumidor por la forma en que los aseguradores buscan maximizar sus utilidades al
redireccionar la demanda de sus pacientes (sin enfrentar competencia). Ademas, la

» Sentencia C-1041/07. Referencia D-6756. Corte Constitucional de Colombia.
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existencia de integracion vertical entre EPS e IPS da pie a contratos de exclusividad
y a contratos preferenciales que pueden afectar directamente la sostenibilidad
financiera por venta de servicios de los hospitales publicos del pais, en tanto los
grupos econdmicos naturalmente buscarian favorecer a sus socios. Por lo anterior,
se considera pertinente mantener las restricciones a la integracidn vertical en el
marco de la unificacion operativa de regimenes.

La politica PAIS, expresa que toda red integral debera tener dos componentes
prestacionales: un componente primario y uno complementario. EI componente
primario sera el encargado de la prestacion de acciones individuales, colectivas y
poblacionales en salud para la resolucion de eventos frecuentes a nivel familiar,
comunitario y personal, que funcionen en un ambito geografico cercano a la
poblacién, con pertinencia socio-cultural y servicios tanto de baja como de media
complejidad. El componente complementario de prestacion se enfocara en las
acciones individuales de mayor complejidad en la atencién, es decir, dirigido a
aquellos eventos de enfermedad que requieran tecnologia y competencias
especializadas no disponibles en el componente primario (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2016, pags. 67-69).

La integracién de los servicios asistenciales en salud incluyen centros, programas o
planes para el cuidado de la salud, practicas del grupo médico, farmacias,
hospitales, servicios de atencidon subaguda y cronica, servicios profesionales,
servicios de rehabilitacion, centros quirtrgicos, o de bienestar y educacion en salud,
ubicados cada uno en diferentes niveles de atencion dentro del sistema de salud y
entre los cuales se espera que haya articulacion en su gestién administrativa,
asistencial y de comunicacion entre las diferentes unidades, para brindar un mayor y
mejor aseguramiento a los usuarios.

La Resolucién 1441 de 2016 define las redes integradas "...como el conjunto
articulado de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de
servicios de salud, publicos y privados; ubicados en un ambito territorial definido de
acuerdo con las condiciones de operacion del MIAS, con una organizacion funcional
que comprende un componente primario y un componente complementario; bajo los
principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad al igual que los
mecanismos requeridos para la operacion y gestion de la prestacion de servicios de
salud, con el fin de garantizar el acceso y la atencion oportuna, continua, integral,
resolutiva a la poblacion, contando con los recursos humanos, técnicos, financieros y
fisicos para garantizar la gestion adecuada de la atencion, asi como de los resultados
en salud.”

Bajo esta definicion se buscara un modelo mas eficiente de la capacidad instalada en
los territorios que no debe responder a los intereses de la EAPB, sino a los
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requerimientos de los territorios. En la siguiente grafica se ilustra como podria
integrarse la red.

Figura 3. Representacion grafica de los atributos esenciales de las RISS.

...........................................................................................................

Atencidn

Atoncidn

L ZOm—mome

La configuracion de las Redes Integrales seran certificadas por las entidades
territoriales que entran a tener un papel fundamental en su integracion. Al definirse
que las redes se desarrollan en el marco del MIAS que se enfoca en las necesidades
de las personas y no en su afiliador, su adecuado desarrollo debe contribuir a no
tener diferencias sustanciales en la configuracion por régimen de afiliacion.

Estas redes tienen como propdsito mejorar la eficiencia de la oferta de servicios,
haciendo a las instituciones prestadoras mas competitivas en calidad y servicio, para
que el producto de estos beneficios se convierta en mayor acceso y beneficios a la
poblacién pobre y vulnerable.
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2 MODELO OPERATIVO UNIFICADO

2.1 Aseguramiento

La idea del aseguramiento esta inspirada en el derecho que tiene una sociedad a
una proteccion futura de los principales riesgos que afectan la salud y la vida, bajo el
principio de asegurar los riesgos presentes y futuros de la poblacion, convirtiéndose
en un nexo entre ambos momentos, mediante el ahorro que hace una sociedad hoy
con el fin de enfrentarse a la incertidumbre de las posibles enfermedades del
mafana. El ahorro puede programarse de diferentes formas: impuestos, cotizaciones
obligatorias compartidas entre trabajadores y patronos en los sistemas tradicionales
de seguridad social, o el pago de primas de seguros privados. Si la sociedad decide
no ahorrar, se presentara un desbalance entre los ingresos corrientes de las
personas y el costo de los tratamientos relacionados con las enfermedades,
convirtiéndose en una barrera muy fuerte para el acceso y uso de los servicios de
salud, y profundizando los procesos de desigualdades derivados de las condiciones
socioecondémicas.

En Colombia, el aseguramiento a la salud es un derecho, hoy en dia un derecho
fundamental segun lo define la Ley Estatutaria 1751 de 2015, la cual ademas hace
un esfuerzo por universalizar un sistema de seguros y no sélo de prestaciones como
anteriormente estaba constituido. De manera tradicional, en Colombia el derecho a
la salud habia mantenido un estatus secundario respecto a otros derechos, y sélo
habia conseguido cubrimiento efectivo via accidon de tutela y en conexidad con el
derecho a la vida. Sin embargo, los desarrollos de la jurisprudencia de la Corte
Constitucional condujeron a una postura sobre la conexidad hacia la
fundamentalidad del derecho, y logré hacer que el legislador reconociera la
importancia de esta prerrogativa al expedir en concordancia una Ley Estatutaria de
la salud. Una ley es denominada estatutaria cuando desarrolla un derecho
fundamental y, por lo mismo, hace parte del bloque de constitucionalidad. Dado que
el derecho a la salud entra en ese momento en esa categoria con sus implicaciones
(derechos de aplicacién inmediata, garantia estatal de cumplimiento en el estado
social de derecho, entre otras) el aseguramiento, que incluye el acceso y garantia,
debe ser objeto de una nueva forma de verse. En sintesis, puede que la integridad
del sistema de salud no haya cambiado, pero su sustento constitucional cambid por
completo, y eso hace que el sistema tenga necesidad de considerarse bajo nuevas
condiciones.

En efecto, el SGSSS tenia sus bases estructuradas en forma de un derecho de
contenido prestacional y no de uno fundamental lo que, por supuesto, tiene una
traduccion en la estructura y funcionamiento del sistema de salud colombiano. En
concreto, la actividad de aseguramiento del SGSSS, o lo que es lo mismo, el acceso
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a la prestacién de servicios de salud que se encuentran estipulados en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), ya no puede ser la misma desplegada desde la Ley 100
de 1993, y si bien en términos generales puede conservarse mucho, el enfoque es
diametralmente distinto. En particular, la fundamentalidad del derecho tiene como
efecto operativo necesario la eliminacion paulatina de las asimetrias en el
tratamiento de los ciudadanos ante el SGSSS, lo que significa que el derecho
fundamental a la salud no puede conocer desigualdades en cuanto a la aplicacion
del derecho fundamental se refiere. Si el tratamiento del sistema no cambia frente a
una nueva naturaleza del derecho, entonces si puede haber problemas de igualdad.

Por lo anterior, la Ley Estatutaria de la Salud debe tender principalmente a concretar
la garantia de igualdad en cuanto a la prestacion del derecho a la salud. Lo sefiala el
articulo segundo de la Ley:

"El derecho fundamental a la salud es autonomo e irrenunciable en lo individual y
en lo colectivo.

Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado
adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el
acceso a las actividades de promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas.? De
conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacion como
servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccion,
Supervision, organizacion, regulacion, coordinacion y control del Estado”. (Negrillas
fuera del texto original).

En esa medida, la Ley 1751 de 2015 es una herramienta fundamental para eliminar
progresivamente las disparidades de tratamiento en cuanto al goce y uso del
derecho a la salud se refiere.

En concordancia, y pensando en un sistema de aseguramiento social con base en el
derecho fundamental a la salud, debe partirse del hecho de que las condiciones
iniciales de las personas en la sociedad son distintas en términos de capacidad de
pago y necesidades en salud. En este sentido, los afiliados al Sistema tienen derecho
al goce efectivo del derecho a la salud en su condicién de ciudadanos, y no por su
capacidad de pago. En tal sentido, el SISBEN como mecanismo de focalizacién no
deberia responder por équé familias deberia recibir el beneficio del subsidio en
salud? Situacion que genera la exclusién de varios ciudadanos. En cambio, el
Sistema deberia determinar qué personas estan o no en la posibilidad de contribuir
al SGSSS en razdn de su capacidad de pago, sin que ello signifique la negacién a su

04 negrilla no hace parte del texto citado.
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afiliacion al sistema. Por ello, el hecho de continuar en un modelo en el que las
personas reciben prestaciones de acuerdo con el nivel de contribucion que les
permite su capacidad de pago, se evidencia un nivel de regresividad en el Sistema.
Por el contrario, el transito hacia un modelo progresivo deberia propender porque la
poblacién financie el Sistema de acuerdo con sus capacidades de tributacion a través
de un impuesto general, luego dichos recursos son mancomunados para aplicar el
principio de igualdad en las coberturas y uso de fuentes financiamiento. De esta
forma, la poblacién en su totalidad puede acceder y usar los servicios de salud
segun sus necesidades.

Ilustrando lo anterior, vale la pena mencionar que el porcentaje de informales en las
13 ciudades y areas metropolitanas de Colombia fue de 47,5% para el trimestre
octubre - diciembre de 2016 %'. Para el total de las 23 ciudades y areas
metropolitanas, fue de 48,7%. Con este nivel de informalidad se hace mas dificil
continuar bajo el modelo de configuracién bismarkiano. Por el contrario, se debe
buscar, antes que mantener las fuentes de financiaciéon, la evolucidon hacia una
afiliacién basada en la condicion de ciudadania. Por ello, los sistemas de salud y los
sistemas socioecondmicos deben revisar y asumir experiencias como las de los
paises nordicos, en los cuales una estricta regulacién del mercado y una fuerte
intervencién publica redujeron las desigualdades y promovieron un crecimiento
rapido y relativamente estable. Estos paises socialdemdcratas han presentado su
marco conceptual que muestra como un sistema de proteccidn social fuerte permite
hacer converger la eficiencia econdmica y la justicia social.

La progresividad, en este sentido, esta acorde con el nacimiento de un Régimen
Unico de afiliacion en el que prevalezca la gestion de los riesgos colectivos sobre los
individuales, asi como el rompimiento de la idea del derecho a la salud en funcién de
un contrato laboral y, por ende, la dilucién de los regimenes de afiliacién. En efecto,
la existencia en Colombia de los regimenes separados data de la tradicion del
antiguo Seguro Social que seguia un modelo de tipo bismarckiano establecido en la
idea de la relacién laboral, en la que el ciudadano pertenece al seguro como una
extension del mismo ciudadano con el contrato laboral, y no una relacién del
ciudadano con el Estado. Sin embargo, es incorrecto limitar el derecho fundamental
a la salud en funcidn de un contrato laboral, pues debe trascender a la condicidon de
ciudadano, quien tiene el deber de ayudar a financiar los riesgos que quiere cubrir
en la medida que su capacidad de tributacion lo permita, pero como ciudadano, no
como parte especial del contrato laboral. Es claro que el POS es el mismo en ambos
regimenes, pero también es claro que soélo tienen derecho a las prestaciones
econdmicas las personas con capacidad de pago (cotizantes del régimen
contributivo), como se sefiala en el apartado de Licencias de maternidad, a pesar de

2 Republica de Colombia, Departamento, Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — DANE

(2017). Informe de Empleo Informal y Seguridad.
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que en el origen de las prestaciones econdmicas se consideraban parte del salario
social y una extension del contrato laboral en los sistemas tradicionales de seguros
sociales. Con la creacién de los sistemas separados de riesgos laborales y del
sistema de salud, se incorporaron al componente de salud los relacionados con las
enfermedades denominadas generales, separandose de las enfermedades
denominadas profesionales y laborales en el sistema general de riesgos laborales.
Esta separacion implica una relacion directa con las enfermedades, separadas de las
dindamicas de los procesos productivos que definen los salarios relacionados en tal
sentido con los ambitos de la salud y el bienestar general de las personas. Las
incapacidades son parte del tratamiento y en tal sentido estaban cubiertas en el plan
de beneficios y se pagaban operativamente como un micro seguro de reembolso. La
Ley Estatutaria al separar las fuentes y la capacidad de pago de los derechos en
salud convierten los pagos en términos econdmicos en los medios para el goce
efectivo del derecho y en tal sentido aplicable cuando en la relacién médico paciente
se prescriba en términos de necesidad.

El aseguramiento se concibe como una estrategia para garantizar la primera
condicién al goce efectivo del derecho fundamental a la prestacion de servicios
salud, ya que por medio del seguro se ampara la atencién de riesgos futuros. En el
pais, las Entidades Promotoras de Salud han caido en dar mayor relevancia a la
gestion de la enfermedad, mientras que los sistemas de seguros universales estan
estructurados para actuar en el futuro, razédn que da origen a la gestiéon del riesgo
en la que el asegurador recibe un pago hoy, pero debe hacer algo para que en la
medida que pasa el tiempo, el futuro no sea muy caro. Para el asegurador el riesgo
estd medido como el valor esperado del seguro en el futuro, que es igual a la
probabilidad de enfermarse ajustado por la utilidad de enfermarse, mas la
probabilidad de no enfermarse, ajustada por la utilidad de no enfermarse. La utilidad
de enfermarse se asocia con el costo de los tratamientos recibidos por los afiliados y
la utilidad de no enfermarse con los costos de las primas del seguro: Si los dos
valores, la prima y la utilidad esperada para el tomador del seguro son concordantes
se dice que el seguro es un seguro justo y sostenible en el tiempo. Se define como
actuarialmente justo cuando en el calculo del valor esperado de los seguros se
igualan como expectativa las probabilidades de enfermarse ajustadas por la utilidad
de enfermarse con las probabilidades de no enfermarse ponderadas por las
utilidades de no enfermarse. Su definicidon como justa se realiza para diferenciarla de
los juegos injustos como las loterias.

Los sistemas de reembolso son solo una modalidad de funcionamiento de los
seguros tradicionales de salud y de accidentes de transito y por sus caracteristicas
definen las denominadas primas puras en funcidon de los siniestros, mas un factor
relacionado con los tamafios de operacién y los gatos administrativos. Al hacerse
mas compleja la operacion de los seguros de salud y las complejidades de las
enfermedades el sistema de primas puras fue ajustado al sistema de ajuste de
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riesgo global relacionado con la complejidad de la enfermedad y a la complejidad de
las tecnologias. En Colombia, tal como se hace el célculo de la UPC, se combinan
los factores actuariales con algunos ajustadores de desviaciones cuantitativas por
edad y sexo que en términos de ajustadores de riesgo global resultan irrelevantes,
haciendo que en la operacion financiera y en la gestién y pago de los tratamientos
se opere con un modelo cercano al reembolso publico con contrato de
aseguramiento entre el financiamiento y el asegurador y no como en los seguros
privados con contrato de primas directas entre el afiliado y el asegurador.

El SGSSS colombiano, por su concepcidn, deberia responder a un seguro social
obligatorio, sin embargo, algunos aspectos han generado distorsiones en este
modelo, como el hecho de segmentar las poblaciones en funcién de su capacidad de
pago entre cotizantes, beneficiarios, subsidiados y exceptuados basados en reglas
de desigualdad y capacidad de pago, y no en la norma de igualdad y obligatoriedad.
Conceptualmente, la naturaleza de un seguro social no corporativo, como los
seguros sociales tradicionales, pretende cubrir a toda la poblacion, sin enfocarse en
el riesgo particular de cada persona, sino en la garantia de la atencién de las
necesidades de la poblacién asegurada en general, es decir, a través de la
ecualizacion de los riesgos individuales en riesgos sociales, en busca de tratar a la
poblacién como un grupo que en el presente demanda atenciones distintas pero con
coberturas de riesgo futuras iguales y muy generales, al igual que el POS vy los
programas de detecciones precoces, crecimiento y desarrollo, jévenes, ancianos,
entre otras actividades que permiten la gestién del riesgo. Por ello, se hace expresa
la necesidad en el disefio de un plan de beneficios basado en las necesidades del
pool global de riesgo con formas de pago que eviten la segmentacion y la seleccion
adversa, tal y como lo senala la Ley Estatutaria de Salud en el articulo 15. El
Sistema, entonces, debe propender porque la construccidon del plan de beneficios o
las formas de establecer las exclusiones sean socializadas y legitimadas, y asi evitar
caer en satisfacer solo las demandas individuales mediante el mecanismo legal de
tutelas, porque en la medida en que se endogenizan las prestaciones en el Plan de
coberturas, estas se vuelven susceptibles de ser gestionadas a través de los
aseguradores, evitando que sus pagos se realicen a través del sistema de
reembolsos que es muy propenso a la demanda inducida y el fraude.

Ahora bien, dado que en Colombia existe un Sistema de Seguridad Social en Salud
de caracter obligatorio, no debe existir una relacion directa entre los pagos y la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC). Una es la forma como se paga al Sistema y
otra la forma como el Sistema les paga a los aseguradores. La cotizacion obligatoria
es el vinculo de las personas con el sistema con base en una relacidén con el ingreso,
denominado Ingreso Base de Cotizacién; y la UPC es la forma como se relaciona el
sistema con los aseguradores, que al individualizar la gestidon del riesgo, pagan de
manera particular por cada afiliado un valor ajustado por el riesgo al asegurador.
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Estas caracteristicas lo configuran como un seguro publico, de responsabilidad del
Estado quien delega en los particulares, a través de las EPS, la gestion del riesgo.

Al reorientar el enfoque de las actividades del Sistema de Salud en el pais hacia la
necesidad de una gestion de riesgos futuros y un seguro mas convergente al social,
este modelo, sugiere repensar la valoracion de la UPC, como se resalta en el macro-
proceso de UPC que aborda este disefio mas adelante, por un calculo basado en un
estudio integral en el que se relacionen los riesgos futuros mas que los gastos, ya
que hoy en dia la forma de operacién caracteriza un seguro de reembolso y no un
seguro de gestion de riesgo, debido a que las prestaciones en salud son pagadas a
las IPS en el pasado con base en los valores ejecutados.

Asimismo, es importante destacar las desigualdades existentes entre los regimenes,
donde por razones de orden financiero y operativo, el Régimen Subsidiado tenia una
cobertura de protecciones menor que la del Régimen Contributivo con una promesa
publica de igualacién de las coberturas y de los regimenes denominado periodo de
transicion que debia cumplirse en el 2001. Por distintas razones, como las
proyecciones del crecimiento econémico, la ampliacion del mercado laboral y los
ingresos tributarios, esta unificacion no se logré en el tiempo estipulado
inicialmente®.

Ante esta situacion, la Corte Constitucional en la T-760 considerd que este hecho era
insostenible constitucionalmente y le ordend al Sistema unificar las protecciones
incluidas en el POS y actualizarlo con base en las necesidades sentidas por los
afiliados, lo que implicaba un plan de unificacién y la necesidad de nuevos recursos
para lograrlo.

Las Leyes 1438 y la Ley Estatutaria formalizan esta politica y el proceso de
unificacion de las coberturas se acelera hasta lograr niveles muy parecidos,
quedando de por medio una discusidn sobre la naturaleza de los reconocimientos de
las licencias de enfermedad general y de maternidad. La UPC de los dos regimenes
sigue una tendencia a la igualacion, pero subsisten criterios de cuantificacion
distintos derivados de los valores pasados de las atenciones, diferentes coberturas
de las redes de servicios y el costo de los servicios.

2 En los documentos iniciales se consideraba que el crecimiento econdmico transitaria por una senda de

crecimientos cercanos al 5% y que la informalidad laboral representaria solo el 30% de la poblacion
econdmicamente activa. Como caso ilustrativo se mencionan los hechos relacionados con la crisis
economica de 1999-2000 que llevd al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, entre otras cosas, a
tomar decisiones de bajo crecimiento y a realizar dos ajustes en un mismo periodo para garantizar la
sostenibilidad del sistema y a que en la mayoria de periodos la poblacién afiliada al subsidiado creciera
mas que la poblacion afiliada al contributivo.
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En el proceso de unificacidn, los niveles operativos tienden a estandarizarse a través
de la légica del aseguramiento nacional, la fluidez entre los regimenes y los cambios
en los domicilios en los afiliados. Concomitante con el proceso de unificacion, y por
medio de las dos ultimas reformas tributarias, el sistema de cotizaciones obligatorias
en el Régimen Contributivo ha venido cambiando sustancialmente por medio de una
sustitucion de los aportes de los patrones para algunas clases de cotizantes, para los
ingresos salariales menores de 10,5 salarios minimos, flexibilizando el criterio de
cotizacién obligatoria y sustituyendo cotizaciones por impuestos de destinacién
especifica para salud.

Los anteriores procesos hacen que la combinacién de cotizaciones e impuestos sea
una condicion para el funcionamiento de los dos regimenes, haciendo que, desde el
punto de vista constitucional y financiero, no existan condiciones para Ila
supervivencia de dos regimenes separados. Estos hechos le imponen al sistema de
salud el desarrollo de una estrategia de creacién de un sistema Unico de seguridad
social y la creacion de una infraestructura financiera y operativa para administrar el
proceso a través de la unidad especial que sustituira al Fosyga (ADRES).

Si el proceso de mancomunacion de las fuentes de financiamiento se consolida, se
generan condiciones econdmicas y operativas para la unificacién de las coberturas
de beneficios con grandes avances en términos de reduccidon de las desigualdades,
mejoramiento en equidad y eficiencia en el sistema, porque administrar un solo
conjunto simplificado de reglas hace que se construyan economias de escala en la
gestion de la seguridad social y se mejore en la conformacion de los pooles de
riesgos, porque un solo sistema de seguros en un solo pool de riesgos de referencia
tiene potencialmente mayor expectativa por aumentar el nivel de sostenibilidad
futura, que cada uno de los pooles en los sistemas segmentados de contributivo,
subsidiado y de excepcidn. El ejemplo latente en esta propuesta son las prestaciones
econdmicas a las cuales solo tienen acceso los afiliados al régimen contributivo

Dado que todas las personas tienen condiciones iniciales distintas y no considerarlo
genera una desigualdad, el dinero recaudado no debe ser destinado a grupos
especificos, sino debe propenderse porque llegue a una entidad mancomunadora de
recursos y sea asignado segun las necesidades de la poblacion, sin importar el tipo
de contrato laboral que se tenga o si se es beneficiario de un subsidio. Esto rompe la
idea de la cotizacion y de esperar recibir conforme se aporta al sistema, como ha
sucedido con el régimen contributivo. En cambio, se da lugar a un nuevo escenario
en el que por medio de la tributacién y la mancomunacion de recursos de ambos
regimenes provenientes de distintas fuentes, los recursos en el Sistema seran
destinados a las poblaciones seguin sus necesidades y no segln su capacidad de
pago como se venia haciendo. En este contexto, los ciudadanos aportaran al sistema
via impuestos; seguramente habra ciudadanos que no pagaran impuestos, pero
todos los colombianos indistintamente tendran derecho a recibir beneficios. Esto se
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evidencia con los recursos provenientes del impuesto CREE, de los que 6.5 billones
para el afio 2015 se asignaron para la operacion del régimen contributivo.

2.2 El modelo dentro del esquema de aseguramiento

La operacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) tiene el reto
de unificar su operacion para lograr la equidad entre los regimenes de afiliacion y los
diferentes actores del Sistema. El objetivo de este disefio se concentra en ilustrar los
aspectos de indole operativa a modificar, con el fin de facilitar una eventual
unificacién de los regimenes Contributivo y Subsidiado del Sistema. Tras haber
identificado la forma en la que operan los procesos en ambos regimenes, es posible
estudiar sus divergencias para plantear estrategias que permitan la convergencia y
la unificacion de ambos regimenes, hacia un Régimen Unico, o determinar si ello no
seria viable o conveniente. Para la propuesta se parte de reconocer en la operacion
de los regimenes qué es igual y qué es diferente. El centro del disefio se da en los
aspectos divergentes, bajo el reconocimiento de un marco legal que permita la
igualacion o que pueda ser ajustado para que esto se dé.

Los macro-procesos del SGSSS definidos en este estudio, se pueden observar en la
siguiente ilustracion. El primero de ellos es la afiliacidon y su financiacion a través de
la tributacidon por medio de un impuesto general que busca aumentar la probabilidad
de que los afiliados reciban la prestacion de los servicios de salud conforme a sus
necesidades y no segun la capacidad de pago o el estatus de pobreza que tenga. El
segundo macro-proceso contemplado es la contratacion y en este se evallan
cambios en el porcentaje de obligatoriedad con los hospitales publicos y el pago por
desempefio a las IPS. El financiamiento, uno de los macro-procesos que cobra
mayor relevancia dada la necesidad de la sostenibilidad en la eventual unificacion,
cubre aspectos tales como la mancomunacidon de los recursos, el giro directo, el
porcentaje de gasto de administracion y una nueva metodologia para el calculo de la
UPC basada en la gestién de riesgos futuros y un pool Unico de afiliados. Asimismo,
se incluyen las prestaciones de servicios, en relacién con las redes y las cuotas
moderadoras. Por otra parte, se presenta una propuesta de mediano plazo asociada
con las licencias de maternidad de las madres afiliadas al sistema. Y, finalmente, se
definen incentivos para mejorar la oportunidad en el reporte de informacion por
parte de las aseguradoras del sistema.

Las relaciones contractuales entre el sistema y los aseguradores definidas
procedimentalmente como una relacion entre las cuentas del FOSYGA vy las EPS, se
definen anticipadamente dentro del marco de la delegacién de las funciones publicas
del aseguramiento en las EPS, de naturaleza publica y privada, en la medida que
actlan como agentes descentralizados en el sistema. Inicialmente, en la Ley 100 se
definieron las condiciones como las capacidades técnicas y financieras para
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responderle al sistema y a los afiliados con las responsabilidades propias del riesgo
asegurado y mencionadas explicitamente en el proyecto presentado por cada EPS
para obtener su aprobacion en términos de capacidades minimas y maximas de
afiliacion, la existencia de una red suficiente de servicios, un sistema de afiliacion,
recaudo y compensaciéon y un sistema de informacién suficiente para reportarle al
sistema los resultados de su gestién, asi como un margen de solvencia financiero
para responder por los riesgos derivados de la actividad aseguradora.
Posteriormente, con la definicién de las funciones del aseguramiento en la Ley 1122,
se especificaron criterios para la permanencia que fueron definiéndose en términos
de condiciones de habilitacion, término heredado de los requisitos de calidad
aplicables inicialmente para los prestadores. En estas condiciones, las relaciones
entre el sistema y las EPS se pueden definir como un contrato implicito relacionado
con una cobertura de servicios y riesgos acotados por el plan obligatorio de Salud-
POS y un precio por afiliado definido como la unidad de pago por capitacién. El
contrato implicito fue incorporando elementos adicionales a la UPC, tales como el
reconocimiento de pagos por las licencias de maternidad y por la enfermedad
general, al principio como una especie de per capita relacionado con un porcentaje
del ingreso base de cotizacion y después como un sistema de reembolso, de acuerdo
con las caracteristicas particulares de las personas cubiertas por estas protecciones.

Diagrama 1. Macro-procesos

Aniliacon

Sistemas
de Loniratacion.
Informacion

~ Prestaciones
economicas

Fuente: Elaboracién propia
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En las circunstancias actuales los criterios de habilitacion financiera no son fijos ni de
cumplimiento inmediato para los aseguradores sino que se constituyen en un
proceso que les permite salir de los problemas que combinan altas deudas con los
prestadores, baja rentabilidad en la operacién y casi nula capacidad de capitalizacion
y de endeudamiento de los agentes y sus propietarios. En tal sentido, se trata de
normas y de requisitos adaptativos para salir de la coyuntura y no de condiciones
que puedan definirse como barreras de entrada y barreras de salida en el
aseguramiento obligatorio.

La Ley Estatutaria, y hoy dos afios después, con la llamada eliminacion del POS,
define la responsabilidad y el riesgo amparado en términos de un plan implicito de
beneficios, definido con criterios de necesidad en la relacidon médico-paciente y un
plan explicito de exclusiones; es necesario pensar en una forma de ajustar el calculo
de la UPC como un proceso de transicion de la metodologia actual de suficiencia de
UPC-POS de un valor esperado de un riesgo futuro. Si el seguro cambia de la
modalidad de reembolso a la modalidad de gestién futura del riesgo habra que
pensar en nuevas normas globales que combinen las barreras de entrada y de salida
con los mecanismos de ajuste de riesgos relacionados con las complejidades de la
enfermedad y las tecnologias y el nivel complejidad de las atenciones, lo que implica
construir un sistema mas amplio que la habilitacion financiera propiamente dicha,
que combine las reglas de entrada, permanencia y salida en condiciones de gran
capacidad técnica, sistemas de propiedad claros, formas de financiamiento de la
operacidn y sistemas especiales de reservas técnicas y financieras para responder
por situaciones futuras.

2.2.1 Afiliacion

En aras de disminuir la desigualdad en las coberturas y condiciones de prestacion, es
necesario converger hacia un proceso de unificacion de las fuentes de
financiamiento caracterizado por su mancomunacion y coberturas amparadas y/o
excluidas. La realidad del sistema de financiamiento ha cambiado la composicion de
las fuentes, principalmente en el Régimen Contributivo, mediante la sustitucion de la
cotizacion parafiscal por impuestos de destinacion especifica, como el CREE, y por
impuestos generales como el IVA. De mantenerse esta tendencia, la transicion del
Régimen Contributivo y Subsidiado hacia un Régimen Unico de afiliacion y la
sustitucion de la parafiscalidad a la tributacion, favorece el transito a un modelo en
el cual los aportes de la poblacion se efectuen de acuerdo a un ingreso base de
tributacion, relacionado con los ingresos de las personas, las utilidades de las firmas
y los consumos de los hogares, asi como a los usos de los servicios en funcion de las
de las necesidades de salud determinadas, de acuerdo con la Ley Estatutaria, en la
relacion médico paciente.
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Actualmente, el Sistema General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con el
Sistema Integral de Informacion de la Seguridad Social - SISPRO, cuenta con 44.3
millones de afiliados, de los cuales 21.8 millones pertenecen al Régimen Contributivo
y 22.5 millones al Régimen Subsidiado?®, logrando una cobertura cercana al 96 por
ciento, bajo un esquema de acceso al Sistema segun la relacién laboral del afiliado y
su capacidad de pago en calidad de cotizante. Cuando la persona no cumple estos
criterios y carece de capacidad de pago para contribuir, puede ser beneficiaria del
Régimen Subsidiado. La movilidad ya no se debera tener en cuenta, ya que como se
habla en el desarrollo de esta propuesta y en las implicaciones normativas, en el
Régimen Unico se eliminaria esta figura.

Afiliados 2016
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Fuente: SISPRO. Elaboracion propia.

En el siguiente grafico, es posible ver que la cobertura ha crecido de forma sostenida
en el tiempo, alcanzando el 96 por ciento que ya se mencionaba. De esta manera,
se considera que en Colombia el SGSSS ha alcanzado la cobertura universal, si bien
existe un faltante de afiliaciones para lograr la cobertura total que se estima en
aproximadamente 747.428 personas?*, categorizadas como Poblaciéon Pobre No
Asegurada (PPNA) y cuya afiliacion ahora es obligatoria, segun los términos del
articulo 17 del reciente Decreto 2353 de 2015.

z Consultado en Agosto de 2016. http://www.sispro.gov.co/

(Ministerio de Salud y Proteccion Social. Direccion de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en
Salud, Riesgos Laborales y Pensiones., 2015)
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Grafica 1. Cobertura Histoérica del SGSSS (1990-2015)
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Fuente: DGRESS - Ministerio de Hacienda y Crédito Publico

Teniendo en cuenta las tendencias observadas en materia de densidad familiar®,
segun el Boletin de Seguridad Social del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico®,
de forma creciente son cada vez mas los afiliados cotizantes en proporcion a los
beneficiarios, es decir, los nuevos cotizantes tienen menos beneficiarios a su cargo.
Podria esperarse que la mayor parte de los individuos que aln no estan asegurados,
se afiliaran en calidad de cotizantes. Asimismo, vale la pena destacar que de
acuerdo con la Ley 100 de 1993, al Régimen Subsidiado pueden pertenecer todas las
personas clasificadas en los niveles 1 y 2 del SISBEN (e incluso del nivel 3 si ya
estaban en el Régimen Subsidiado, previa la entrada en vigencia de la Ley 1122 de
2007), incluyendo a la poblacién indigena, desmovilizados del conflicto armado y
poblacién Rom, presumiblemente grupos que en su mayoria conforman la PPNA.
Adicionalmente, y dado que sélo deben cotizar de forma obligatoria al Sistema de
Proteccion Social aquellos individuos con capacidad de pago, entendido esto como el
hecho de recibir ingresos mensuales de al menos un salario minimo mensual legal

25
26

Entendida como la proporcion de afiliados en el Régimen Contributivo por cada cotizante.

El Volumen 5 del Boletin de Seguridad Social es la ultima version disponible al publico de los Boletines de
Seguridad Social del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.
http://www.minhacienda.gov.co/HomeMinhacienda/faces/oracle/webcenter/portalapp/pages/seguridadsoc
ial/boletines.jspx?_afrLoop=2657660867360648&_afrWindowMode=08&_afrWindowId=50quzzuxn_22#!%
40%40%3F_afrWindowId%3D50quzzuxn_22%26_afrLoop%3D2657660867360648%26_afrWindowMode
%3D0%26_adf.ctrl-state%3D1bfgxms6vh_25
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vigente en cualquier actividad econdmica, a buena parte de la PPNA no se le podra
exigir la realizacién de ningun tipo de aporte al ingresar al Sistema.

De esta forma, resulta evidente que la normatividad vigente vincula de forma directa
el Sistema de Proteccidon Social con el mercado laboral, al establecer como criterio
generador la existencia de ingresos laborales, lo cual provoca distorsiones
importantes en el empleo y en las posibilidades de formalizacion de los trabajadores
colombianos. Prueba de ello fue la creacién, mediante la Ley 1607 de 2012, de la
Contribucion Empresarial para la Equidad (CREE) que sustituyé para algunos
empleadores los aportes que realizaban a la seguridad social de sus empleados
dependientes, reemplazandolo por un impuesto directo a las utilidades y desligando,
al menos en parte, la vinculacion laboral de los costos adicionales derivados de los
parafiscales. La reforma tributaria aprobada recientemente confirma la tendencia a
sustituir cotizaciones sobre la ndmina por impuestos sobre el ingreso, las utilidades y
los consumos, socavando las reglas que definen el Régimen Contributivo porque en
cierta manera reciben subsidios provenientes de impuestos, algo asi como un
Régimen Contributivo-Subsidiado y un Régimen Contributivo y muchos
excepcionados. No obstante, hoy las reglas de asignacion de tributos y de recursos
del presupuesto nacional dejan de estar basadas exclusivamente en la focalizacién y
la pobreza, dando paso a un esquema de financiamiento de los no pobres afiliados a
los regimenes contributivos.

En ese contexto, debe hacerse concordante la realidad del financiamiento con
modificaciones legales normativas, con la creacién de un Sistema Unico de Afiliacion
a la seguridad social que elimine la segmentacion entre regimenes, eliminando las
desigualdades sociales dadas por dicha divisidon, basado en un impuesto general,
donde la regla de pagos por la afiliacion esté en funcidon de un sistema de ajuste por
riesgos esperados y no por las caracteristicas particulares de los regimenes, en una
realidad que desde el punto de vista del financiamiento parece injustificable. El
proceso, al separar las fuentes de financiamiento de las coberturas amparadas o de
las prestaciones excluidas, permite aplicar la regla de la igualdad y no la regla de la
inclusion condicionada por las capacidades de pago.

La propuesta del macro-proceso de afiliacién busca desligar el nexo existente entre
la contribucién de los ciudadanos al Sistema definida por la relacién laboral y sus
ingresos, con el acceso y uso del Sistema de Salud, asi como acabar con las
garantias exclusivas de algunos beneficios. Por ello, y siguiendo la tendencia del
Sistema de Salud hacia la financiacion con impuestos generales, la poblacién afiliada
se dividira en 3 grupos que impulsaran la progresividad, disminuiran las
desigualdades, eliminaran las distorsiones y externalidades negativas sobre el
mercado laboral. Especificamente, el esquema de cotizaciones del Sistema deberia
modificarse reglamentariamente de manera que: 1) los ciudadanos con una relacién
laboral (dependientes o independientes) puedan ir transformando paulatinamente
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sus cotizaciones en impuestos de acuerdo con su capacidad de tributacion, pero
dicha condicidon no sera determinante para la entrada al Sistema, ni generara
beneficios especiales ¥ ; 2) las personas con ingresos mayores a un nivel
determinado ?®, lo que significa una capacidad de tributacién mayor, pagaran
impuestos de acuerdo con sus obligaciones tributarias establecidas por las reformas
tributarias, de los cuales se destinaran, en un proceso de asignacion de gasto, un
porcentaje para financiar al sistema de salud; 3) personas sin capacidad de pago
para cotizar ni pagar impuestos, ya sea porque son desempleados o estudiantes
mayores de 25 afios, o pobres, por ejemplo, seran protegidos en la medida en que
no posean capacidad de tributacion, pero estaran afiliados en la medida que los
impuestos no definen una relacién directa entre pagos y protecciones.

Lo anterior significa que, en el marco del aseguramiento, Colombia avanzaria de la
parafiscalidad y la segmentacion, hacia la igualdad y la tributacién, en la cual se
evidencia dichos avances especialmente para el Régimen Contributivo. En 1993, con
la entrada en marcha de la Ley 100, el Régimen Contributivo se financiaba
Unicamente con las cotizaciones de trabajadores y empleadores, luego en el 2008
para el mismo régimen se dio inicio a un periodo de parafiscalidad modificada donde
los recursos del régimen son resultado del CREE vy las cotizaciones de los empleados.
Pero en el 2017 el escenario cambia de nuevo, debido a la transformacién del
impuesto sobre las utilidades de las empresas (CREE), a través de la reforma
tributaria, a un impuesto sobre la renta y complementarios de las personas juridicas,
asi como la generacion de nuevos recursos esperados del monotributo, lo que va
completando el ciclo de trasformar las contribuciones por impuestos y en el futuro
habra que transformar las cotizaciones de los trabajadores también por impuestos
en funcidn de la estructura tributaria y no en funcion de la cotizacion obligatoria. No
parece justo que, mientras se van eliminando las cotizaciones para las firmas, se
sostengan las cotizaciones para las personas naturales. La Ley 1819 de 2016 Art 916
lo menciona asi:

“Destinacion especifica del componente de impuesto nacional del monotributo. E/
recaudo del componente del impuesto nacional del monotributo se destinard a la
financiacion del aseguramiento en el marco del Sistema General de Seguridad Social,
en Salud y en Riesgos Laborales. Para el primer caso, los recursos se presupuestaran
en la seccion del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y seran transferidos a /a
Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, creada en los articulos 66 y 67 de la Ley 1753 de 2015. En el segundo caso,
los recursos seran transferidos al Fondo de Riesgos Laborales, creado en el articulo
88 del Decreto-ley 1295 de 1994."

z Cuando se habla de beneficios especiales, se hace referencia a las prestaciones econémicas o a las

coberturas del plan de beneficios que en alglin momento existid.
En 2017 el valor sobre el cual se empieza a pagar impuesto sobre la renta es de $3.717.000
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Terminado el proceso de mancomunacion de las fuentes de financiamiento es
necesario avanzar en la unificacion de los beneficios o de las exclusiones,
especialmente en el tratamiento y definicién, en primer lugar, de las licencias de
maternidad, y posteriormente, de las incapacidades por enfermedad general como
prestaciones econdmicas cuando se derivan de necesidades de salud tales como el
embarazo y el parto, asi como la severidad de algunos problemas de salud que
requieren para su recuperacion del descanso y de atenciones especiales que
involucran restricciones de las actividades diarias y en especial de las laborales.

La capacidad o no de contribucion, que se realiza a partir de la ficha de clasificacion
socio econdmico, deberia separase del proceso de afiliacion. En este sentido toda la
poblacién colombiana deberia afiliarse al sistema por su condicién de ciudadano y
asi, al afiliase al sistema y no a un asegurador, los procesos de focalizacion de la
capacidad de contribucion se separan de los de afiliacion.

2.2.2 Contratacion

Los mecanismos de contrataciéon y pago no son exclusivos de un régimen de
afiliaciéon. Por tanto, el trabajo actual de unificacion de la operacion de los regimenes
contributivo y subsidiado no profundiza en estos aspectos.

Hay que entender que las diferentes formas de contratacion y pago tienen
incentivos, tanto en eficiencia como en calidad, y no existe un mejor o peor sistema
de mecanismo de pago, sino que hay que utilizarlo para generar una serie de
incentivos que corrijan la falla de la operacién en esos territorios.

En esta propuesta se contempla, por un lado, incentivar el pago por la prestacion de
los servicios en salud a las IPS a publicas estara sujeto al logro de los objetivos
alcanzados en los indicadores de cobertura efectiva. Y por el otro, manejar dos
posibles escenarios relacionados con la contratacion publica: uno propondria reducir
el porcentaje en la obligatoriedad de la contratacion de todas las EPS con los
prestadores publicos; y el segundo, eliminar los porcentajes de obligatoriedad.

La forma en que se encuentra configurado el Sistema de Salud hoy en dia
condiciona a las EPS del Régimen Subsidiado a cumplir con un porcentaje de gasto
en salud en la prestacidén de servicios con la red de atencién publica, mientras que
las EPS del Régimen Contributivo gozan de mayor libertad a la hora de elegir sus
proveedores de servicios, ya que no cuentan con dicha obligatoriedad. La Ley 1122
de 2007 en el articulo 16 define la obligatoriedad en la contratacion asi: “Las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado contratarén obligatoria y
efectivamente un minimo porcentual del gasto en salud con las Empresas Sociales
del Estado debidamente habilitadas en el municipio de residencia del afiliado,
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siempre y cuando exista alli la correspondiente capacidad resolutiva. Dicho
porcentaje serd, como minimo, el sesenta por ciento (60%). Lo anterior estara
sujeto al cumplimiento de requisitos e indicadores de calidad y resultados, oferta
disponible, indicadores de gestion y tarifas competitivas. Las Entidades Promotoras
de Salud de naturaleza publica del Régimen Contributivo, deberan contratar como
minimo el 60% del gasto en salud con las ESE escindidas del ISS siempre y cuando
exista capacidad resolutiva y se cumpla con indicadores de calidad y resultados,
indicadores de gestion y tarifas competitivas.”

La brecha en las condiciones de la contratacion y el proceso de unificacion de
regimenes que se ha venido dando desde el afio 2009, ha generado cierto tipo de
seleccién por parte de algunas EPS que, de origen, solo afiliaban cotizantes al
Régimen Contributivo, ya que asi pueden evitar que su poblacién afiliada, por
movilidad y beneficiaria del Régimen Subsidiado, supere el 10 por ciento®, pues de
lo contrario deberian acatar también las reglas de este régimen y, por ende,
empezar a cumplir, por ejemplo, con la obligatoriedad de la contratacion del 60 por
ciento con IPS publicas.

Lo anterior evidencia diferencias importantes en este macro-proceso que deben ser
suavizadas para evitar incentivos negativos en la afiliacién a una u otra EPS. Por ello,
se plantean dos escenarios: uno, disminuir los porcentajes de contratacion para el
Régimen Unico, o dos, eliminar dicha restriccién para todas las aseguradoras del
Sistema. Entonces, en primer lugar el hecho de disminuir los porcentajes de
contratacion permite proteger la existencia de los hospitales publicos, lo que
garantiza una institucionalidad en la prestacién, a pesar de los cuestionados
estandares de calidad en estas instituciones (Ardén Centeno, y otros, 2004). Esta
medida también beneficia la proteccion en la inversion que se ha hecho en los
hospitales publicos, como patrimonio de la sociedad financiado por los impuestos de
la poblaciéon e instituciones que se preocupan por dar garantia a los derechos
colectivos de la ciudadania, en especial en las zonas dispersas con poca oferta de
red. En consecuencia, se propone reducir inicialmente el porcentaje de
obligatoriedad en la contratacién de todas las EPS del sistema con los prestadores
publicos, y hacer que esta exigencia se cumpla siempre que la red del lugar de
operacion de la EPS tenga la oferta disponible.

Por otra parte, y en defensa de la libre competencia que incentiva mejores estandares
de calidad, se plantea el segundo escenario en el cual la obligatoriedad en la
contratacion se elimina, es decir, las EPS del Régimen Unico no tendrian el deber de
contratar el 60% de su red con las IPS publicas. Estas Ultimas pasarian a ser protegidas

» Al revisar los registros del BDUA, con corte a diciembre de 2016, se encuentra que las EPS del Régimen

Contributivo afilian maximo al 6% de los individuos pertenecientes al Régimen Subsidiado, al igual que las
EPS del Régimen Subsidiado quienes también afilian hasta el 6% de personas del Régimen Contributivo,
entre ellas se encuentran aseguradoras como SALUDVIDA S.A. EPS y CAPRESOCA EPS.
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de alguna forma por el MIAS, modelo configurado a partir de redes de prestacion de
servicios en las regiones, habilitadas por las Entidades Territoriales, con las cuales las
aseguradoras deberan contratar. En este sentido, las Entidades Territoriales al asegurar
la participacion de las IPS publicas que ellas consideren cumplen con los criterios de
habilitacion, permiten a estas prestadoras hacer parte del abanico de contratacion, esta
vez en funcién de la calidad y precios ofrecidos, lo que incentivara practicas mas
eficientes en la prestacion para la poblacion y la permanencia de la red publica en el
Sistema.

De igual manera, dado que algunos prestadores publicos tendran el beneficio de ser
contratados bajo esta modalidad y en pro de mejorar los estandares de calidad en
ellos, inicialmente se propone que un porcentaje del pago por la prestacion de sus
servicios esté sujeto al pago por resultados, medidos por los indicadores de
cobertura efectiva, que se explicaran a continuacion, y los niveles objetivos que
deban ser alcanzados seran establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social dadas las necesidades de la poblacion, el contexto geografico, entre otras
variables que el regulador considere relevantes. La ventaja de manejar un modelo
de resultados por indicadores de cobertura efectiva es la de medir los resultados
intermedios y no finales, permitiendo hacer un juicio mas objetivo de la efectividad
en las intervenciones, dando prioridad a la atencion de necesidades en una etapa
evitable que aumenta la probabilidad de obtener mejores resultados al final del
ejercicio y reducen el sesgo que se pueda dar con los resultados finales, ya que
estos no siempre son evitables y constituiria un error castigar a la institucién bajo
estos parametros. Esta propuesta también guarda el interés de conducir el sistema
hacia el modelo de pago por desempefio, en busca de mejorar la calidad de la
prestacion en todos los niveles a través de incentivos y mecanismos de
competitividad.

La cobertura efectiva, seguin Martinez et. al. (2011), resume e integra la informacion
sobre el acceso de la poblacién a los servicios requeridos. Esta cobertura, a la que
llaman cobertura cruda, esta asociada con tres conceptos: la cobertura de las
acciones en salida, la utilizacion de atencion y, por Ultimo, el acceso a los servicios.
Los indicadores que permiten medir la cobertura efectiva son muy Utiles para
orientar las decisiones de politica publica en salud, ya que poseen una sensibilidad
que facilita determinar a quién dirigirse en la deteccidn, atencién y tratamiento de
los problemas de salud (Martinez, y otros, 2011).

Para implementar este sistema de indicadores, es necesario tener definidas
intervenciones trazadoras y en el estudio de Martinez et. al (2011) se toman tres
grupos Yy las siguientes intervenciones: salud infantil, cuyas intervenciones son
vacunacion, lactancia y control del nifio sano; de salud de la mujer se seleccionan el
control prenatal, atencion del parto y deteccion del cancer cervico-uterino y de
mama; y por Ultimo, para la salud del adulto en las enfermedades crdénicas como la
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hipertension, la diabetes vy la hipercolesterolemia, se mide la cobertura efectiva de
su correspondiente tratamiento.

Para el célculo de los indicadores se tienen en cuenta tres dimensiones que se
pueden medir con las fuentes que se exponen a continuacion:

e Medicién de la necesidad de la salud: establecida por la normatividad,
biomarcadores o pruebas de desempefio.

e Medicidon de utilizacidon: auto reporte sobre atencién en las encuestas de
hogares, inventario de medicamentos, registro de realizacion de
intervenciones, biomarcadores.

e Medicién de la calidad: medidas de procesos, tasas de mortalidad, auto
reporte.

En la siguiente tabla se muestra cada grupo de indicadores con sus respectivas
intervenciones y la forma en que se miden en términos de cobertura efectiva. Esta
propuesta se basa en la idea de que las aseguradoras, entidades territoriales, y en
un futuro la Entidad Administradora de Recursos -ADRES, cuenten con unos
estandares para cuantificar el desempefio de los prestadores publicos y de esta
forma condicionar el pago del 30 por ciento seglin su desempefio.

Esta medida ayudaria a reducir costos en el Sistema de Salud por medio de las
mejoras en la calidad de la prestacién como incentivo sujeto al pago, hecho que se
esperaria afecte de manera positiva el estado de salud de la poblacién y, por lo
tanto, una disminucién en los gastos de enfermedades prevenibles o tratadas a
tiempo, como lo mencionan Peabody, Taguiwalo, Roba, & Frenk (2006), quienes
resaltan la importancia de mejorar las practicas clinicas y la calidad de la prestacion,
sin embargo, reconocen que este proceso puede tomar tiempo. En efecto,
mencionan que indiscutiblemente un progreso en la calidad puede mejorar el estado
de salud de la poblacién mas rapidamente que otros determinantes, como el
crecimiento econdmico, mayor nivel de educacion o nuevas tecnologias. Exaltan
ademas el reto que representa para los sistemas de salud alinear incentivos y
objetivos que midan la calidad.

Tabla 3. Propuesta indicadores de cobertura efectiva

Grupo Intervencion Cobertura Necesidad Utilizacion Calidad

Para efectos de este

Se define como la o - .
Nifos menores de 30 | trabajo se tuvieron en

proporcion de nifios

= dias. Medida en cuenta los menores
“g que fueron términos de la fecha | de 5 afios que fueron | No se cuenta
= BCG (oportunidad) vacunados con BCG i ) "
° - de vacunacion vacunados durante el | con informacion.
3 durante el primer - h
] - reportada en la primer mes de vida
9] mes de vida (30 - ,
dias) tarjeta. (30 dias), de acuerdo

con la fecha de la
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Grupo Intervencion Cobertura Necesidad Utilizacion Calidad
tarjeta de vacunacion.
Nifios mayor . P
mes?:s ag'gj: :epaG i Medida en términos
Definida como la &4 de fecha de
-, - de esta edad deben -
proporcion de nifios vacunacion reportada
contar con la tercera .
que fueron - en la tarjeta. Se
dosis de la vacuna. .
DPT o Pentavalente | vacunados a los 8 Para este trabaio se tuvieron en cuenta los | No se cuenta
(oportunidad) meses de vida con . 1o menores de 5 afios con informacion.
h determind un periodo
tercera dosis de . " que fueron vacunados
ventand' de 2 meses B
DPT o para realizar los con tercera dosis de
Pentavalente. calculos. es decir DPT o Pentavalente a
o ' ! los 8 meses de vida.
ninos de 8 meses.
Nifios mayores de 6 . P
Y .| Medida en términos
meses, ya que a partir de fecha de
Definida como la de esta edad deben vacunacion reportada
proporcion de nifios | contar con la tercera .
. en la tarjeta. Se
que fueron dosis de la vacuna. h
. . tuvieron en cuenta los | No se cuenta
VOP (oportunidad) vacunados a los 8 Para este trabajo se menores de 5 afos con informacién
meses de vida con | determind un periodo f ’
tercera dosis de “ventand' de 2 meses | d4€ Tueron vaCL_Jnados
. con tercera dosis de
VOP. para realizar los
: . VOP a los 8 meses de
calculos, es decir, .
o vida.
nifos de 8 meses.
Medida en términos
- de la fecha reportada
Definida como la . p
. o en la tarjeta de
proporcion de nifios vacunacion. Se
Sarampion que fueron Nifios menores de 15 tuvieron en. cuenta los No se cuenta
(oportunidad) vacunados a los 15 | meses. o con informacion.
menores de 5 afos
meses contra
o7 que fueron vacunados
sarampion. 9
contra sarampion a
los 15 meses de vida.
Medida en
términos de
L o desarrollo de
Proporcion de nifios .
- Reporte de lactancia | enfermedad
. menores de 6 Nifos menores de 6 port o
Lactancia materna - exclusiva en madres | diarreica aguda
meses con lactancia | meses. -
) entrevistadas. (EDA) e
exclusiva. 3 L.
infeccién
respiratoria
aguda (IRA).
Proporcion de
mujeres que
durante el
embarazo mas
e reciente (en los
5 A o
= Ultimos 5 afios . .
=) - ) Mujeres que durante | Mujeres que durante .
€ asistieron al menos P ~ A Medida en
los Ultimos 5 afos su ultimo embarazo o
] a cuatro controles - L términos de
» Control prenatal estuvieron en asistieron al menos .
° prenatales de s bajo peso al
- . embarazo (ultimo cuatro veces a control
° calidad, es decir, . nacer.
= - embarazo). prenatal de calidad.
3 que les hubiesen
tomado tension
arterial, les
hubieran ordenado
examenes de
sangre y orina, les
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Grupo

Intervencion

Cobertura

Necesidad

Utilizacion

Calidad

hubieran medido el
peso, fetocardia y
altura uterina.

Atencion del parto
por personal
calificado

Proporcion de
mujeres que
durante su ultimo
parto fueron
atendidas por
personal calificado
(médico,
enfermera,
obstetra, personal
de salud).

Mujeres que en los
Gltimos cinco afios

dieron a luz (Ultimo
parto).

Mujeres que durante
el Ultimo parto
(Ultimos cinco afios)
fueron atendidas por
personal calificado.

Medida en
términos de
complicaciones
durante el parto
o mortalidad
materna.

Atencion del parto
institucional

Proporcion de
mujeres que
durante su ultimo
parto (Ultimos cinco
afos) fueron
atendidas en una
institucion de salud.

Mujeres que en los
Gltimos cinco afios

dieron a luz (Ultimo
parto).

Mujeres que durante
el Ultimo parto fueron
atendidas en una
institucion de salud.

Deteccion de cancer
cervicouterino

Proporcion de
mujeres a las que
durante el dltimo
afo les practicaron
una citologia. En los
paises donde fue
posible obtener
informacién sobre
tratamiento, la
cobertura efectiva
se definié como la
proporcion de
mujeres que fueron

Mujeres entre 15 y 49

afos. (Para este
indicador se
diferenciaron los
siguientes grupos de
edad: mujeres
menores de 25 afios,
entre 25y 49 afios y

Mujeres entre 15y 49
afos a quienes les
practicaron citologia
durante el dltimo afio.

Medida en
términos de la
proporcion de
mujeres que
han tenido
resultados
anormales y que
han sido

Salud del adulto
(enfermedades cronicas)

tratadas luego de mayores de 50 afios). tratadas.
encontrar un
resultado positivo
durante el
diagndstico.
Medida en
Proporcion de . términos de
mujeres de 40 a 49 M~u_'|eres e!'ltre 4|0 y 49 mujeres que
Deteccion de cancer | afios a las que Mujeres entre 40 y 49 anost'a quienes 1es han tenido
de mama durante el dltimo anos pmraﬁqlcarofrll n el resultados
afo les practicaron m;mggargc;a ene anormales y que
una mamografia. ) han recibido
tratamiento.
Proporcion de Medida en
personas entre 18 y Personas términos de los
69 afios con ) . pacientes
. diagnéstico de Persgnas entre 18 y diagnosticadas con diagnosticados
Tratamiento de 69 anos HTA que se

hipertension arterial

hipertension arterial
(>140/90) que se
encuentran en

diagnosticadas con
HTA.

encuentran en
tratamiento
farmacoldgico.

con HTA que se
encuentran en
tratamiento y

tratamiento y que que estan
estan controlados. controlados.
Tratamiento de Proporcion de Personas entre 18 y Personas Medida en

diabetes

personas entre 18 y

69 afos

diagnosticadas con

términos de los
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Grupo Intervencion Cobertura Necesidad Utilizacion Calidad
69 anos diagnosticadas con diabetes que se pacientes

diagnosticados con
diabetes (glucemias
superiores a 126
mg/dl) que se
encuentran en
tratamiento y que
ademas estén
controlados.

diabetes.

encuentran en
tratamiento
farmacoldgico.

diagnosticados
con diabetes
que se
encuentran en
tratamiento y
que estan
controlados.

Tratamiento de
hipercolesterolemia

Proporcion de
personas entre 18 y
69 afos con
colesterol superior a
200 mg/dI que se
encuentran en
tratamiento y que
ademas estan
controlados.

Personas entre 18 y
69 afios
diagnosticadas con
hipercolesterolemia.

Personas con cifras de
colesterol superiores a
200 mg/dI que se
encuentran en
tratamiento.

En términos de
pacientes
diagnosticados
que se
encuentran
controlados.

Fuente: Martinez, y otros, 2011.

El éxito del pago por desempefio y del logro en el cumplimiento de los indicadores
de cobertura efectiva, esta también en el fortalecimiento de la Atencidn Primaria en
Salud y de las actividades colectivas extramurales e intramurales que se lleven a
cabo en los territorios, gracias a la gestion de las Entidades Territoriales y las EPS,
con el propdsito de mantener la poblacidén sana. Claro esta, que hay distintos tipos
de enfermos y los agentes responsables deben responder de manera oportuna y
adecuada para que su salud no se deteriore mas y los costos no aumenten en gran
medida.

2.2.3

Financiamiento

2.2.3..1 Unificacion de fuentes de financiacion

El proceso de unificacion de las fuentes de financiamiento hace referencia a la
separacion del financiamiento con el aseguramiento propiamente dicho y en tal
sentido se considera que existen diferentes fuentes de recursos y un solo sistema de
aseguramiento para generar condiciones de cumplimento a la Ley Estatutaria de
separar la capacidad de pago de las coberturas y condiciones de operacion del
aseguramiento en términos de igualdad y de derechos.

La unificacién de las fuentes, definido como un proceso de mancomunacion que
tiene por objeto la separacién del origen de los recursos de las aplicaciones en
términos de coberturas de beneficios y prestaciones, en una bolsa comun, es la
condicidn necesaria para la unificacion de los regimenes y de la creacién de un
sistema Unico universal de seguros basado en el derecho de la salud como una
forma de superar la combinacion de los esquemas tradicionales de seguridad social
establecido en cotizaciones provenientes de la relacion laboral con sistemas
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asistenciales, con recursos provenientes de los impuestos. Hoy por hoy, la idea del
contributivo asociado a cotizaciones obligatorias de trabajadores y patronos no es la
Unica forma de financiar el régimen contributivo que hoy tiene aportes generados a
través de impuestos, algo asi como un régimen contributivo subsidiado y el régimen
subsidiado estd basado en una norma de focalizaciéon relacionado con la pobreza;
para ser consistentes, las formas de financiamiento tienen una naturaleza basada en
reglas plurales y una asignacion de recursos basada en reglas universales de
igualdad y equidad relacionadas con el goce efectivo del derecho a las salud. De no
hacerlo, existirian muchos criterios de asignacidon de la seguridad social que entran
en contradiccion cuando se sostienen regimenes segmentados de seguros
obligatorios.

El proceso de unificacion de las fuentes le da autonomia e identidad a la funcion del
financiamiento separada de la funcion del aseguramiento para que esta Ultima se
convierta en un puente entre el financiamiento y la prestacion, tal como lo expresan
Londofio y Frenk en el concepto de pluralismo estructurado.

La existencia de una funcion de financiamiento independiente requeria de una
entidad que realice funciones especializadas y en tal sentido la creacion de ADRES es
un avance en términos de autonomia técnica y financiera para recaudo de segundo
piso®, en la medida en que cada fuente tiene recaudadores primarios como
condicién para la mancomunacién y la gestién unificada de los beneficios y el pago
de las obligaciones derivadas del aseguramiento obligatorio. Los procesos
administrativos propios y personeria juridica de la ADRES, tal como los establece su
marco legal y normativo, debe ser desarrollado en términos operacionales y
tecnoldgicos, de tal forma que le responda al Sistema y a los agentes por las
obligaciones financieras en el Sistema tal como se establece en el Plan de Desarrollo
del Gobierno.

La creacidn y puesta en funcionamiento (Aplazada para el mes de agosto de 2017)
de la Entidad Administradora de Recursos (ADRES) se orienta en primer lugar a la
garantia de una proteccion financiera global en el sistema, mas alld de los regimenes
y sus aplicaciones como garantia de la aplicacion de los criterios de igualdad y
sostenibilidad de mediano plazo para los afiliados al Sistema de Salud colombiano,
asi como romper con la relacion existente entre las fuentes y las aplicaciones de los
recursos en regimenes segmentados, disminuir las barreras que dificultan el flujo de
recursos y fortalecer el control directo del Estado sobre dicha administracion,
permitiendo una mayor agilidad en el manejo financiero de los recursos y con ello un
funcionamiento mas eficiente y autonomo de la funcion de financiamiento.

30 La imagen equivalente que pudiera servir de comparacion en el marco institucional colombiano lo

constituyen los denominados bancos o instituciones de segundo piso.
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Una de las divergencias mas importantes entre los regimenes es la idea de la
relacion laboral como condicidon para pertenecer al contributivo o al subsidiado. Este
hecho ha hecho mella en el financiamiento y por ende se ha consolidado como una
de las desigualdades mas importantes del sistema, debido a que se ha configurado
un vinculo entre las fuentes de financiacion y la prestacion de los servicios para un
régimen u otro. La eliminacién de esta desigualdad depende de la ruptura de este
lazo, por medio de la unificacion del recaudo, la mancomunacion y giro de recursos
a un Régimen Unico.

En este sentido, el Gobierno actual ha avanzado en la iniciativa de reorganizar el
recaudo y mancomunar las distintas fuentes de origen parafiscal y fiscal,
cotizaciones obligatorias e impuestos de recaudo centralizado y descentralizado, en
una sola Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud3 —ADRES- por medio de la Ley 1753 de 2015. Esta Ley, mas
conocida como la Ley del Plan Nacional de Desarrollo, crea condiciones para
garantizar globalmente la proteccion financiera general de los hogares y la
universalizacion del seguro en condiciones de igualdad. Ademas, esta Entidad
administrara, entre otros, los recursos provenientes de las cotizaciones de los
afiliados, los recursos del Impuesto sobre la renta y complementarios de las
personas juridicas, los recursos del Sistema General de Participaciones y aquellos
propiedad de las Entidades Territoriales, asi como los recursos del Presupuesto
General de la Nacién asignados para garantizar la universalizacién de la cobertura y
la unificacion de los planes de beneficios.

Este proceso de mancomunacidon de fuentes se vio facilitado, en un inicio, con la
creacion del impuesto sobre la renta para la equidad, CREE*, un aporte de las
sociedades y personas juridicas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la
renta que busca beneficiar a los trabajadores, generar empleo, y aumentar la
inversion social (Reforma tributaria, 2014). En compaiia del proceso de solidaridad
de la Ley 100, constituyen un campo de parafiscalidad modificada en donde los
Contributivos se cofinancian con impuestos y los Subsidiados se financian con
solidaridad proveniente de las cotizaciones del Régimen Contributivo, ademas de
recursos provenientes de impuestos nacionales, especialmente del Sistema General
de Transferencias a las Entidades Territoriales y con Recursos de Esfuerzo Propio de
los territorios.

31
32

Regulada, como se profundiza mas adelante por los Decretos 1429, 1430, 1431 y 1432 del 2016.

De acuerdo con la mencionada Ley, estaran exonerados de la cotizacién al Régimen Contributivo de Salud
de la que trata este articulo /los empleadores, las sociedades y personas juridicas y asimiladas
contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, por sus trabajadores que
devenguen hasta diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.
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Ilustracion 4. Recursos esperados para el sector salud, Reforma Tributaria 2016

a

IVA Social Licores = Cigarrillos

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social (2017).

Mas adelante con la Reforma Tributaria, Ley 1819 de 2016, se da continuidad al
proceso de transformacion de la parafiscalidad en tributacion e impuestos para el
Régimen Contributivo, mediante la sustitucion de los aportes de los empleadores por
impuestos, antes de destinacién especifica como lo hizo el CREE, ahora por
impuestos sobre la renta y complementarios de las personas juridicas sobre las
cotizaciones de los aportes patronales de los trabajadores que ganaban menos de 10
SMLV, sumado al Presupuesto General de la Nacion, tributacion al consumo (IVA
social) e impuestos sobre los licores y los cigarrillos. De estas tres Ultimas fuentes,
se espera recaudar 1.7 billones de pesos, de los cuales el 78% se obtendria del IVA
social, el 14% de cigarrillos y el 8% de licores.

Este proceso contintia modificando la naturaleza de las cotizaciones obligatorias y las
caracteristicas del Régimen Contributivo como un régimen de poblaciones especificas
relacionadas con el mercado y el contrato laboral, por un régimen mixto en términos
de fuentes de recursos, muy diverso en términos de aplicaciones poblacionales.

Aparte de las desigualdades en el financiamiento, se han evidenciado importantes
dificultades operativas en la administracion de los recursos. La estructura de
financiamiento del Sistema y los distintos actores que concurren en la operacion y
control de los recursos han provocado la estructuracién de procesos complejos al
interior del FOSYGA, quien maneja cerca de 100 procesos misionales y 30
transversales, unos ejecutados a través de su administrador fiduciario, mientras
otros son contratados con firmas especializadas y los restantes son administrados
por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Los principales costos y complejidades
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asociados a la operacion del FOSYGA se derivan de la administracion fiduciaria, la
recepcion y revision de recobros y reclamaciones.

Por otra parte, en los Ultimos afios el control de los recursos se ha venido dando de
manera centralizada, respetando la titularidad territorial de los mismos y las fuentes
financiadoras del SGSSS, lo que ha facilitado el pago, giro o transferencia oportuna
de los recursos desde un mismo fondo a sus beneficiarios o destinatarios finales,
alcanzando asi un mejor flujo de la informacién y trazabilidad de los pagos de
recursos. De igual manera, es fundamental ejercer un control directo de los procesos
de mantenimiento, desarrollo y administracion del Sistema de Informacion del
FOSYGA, asi como la seguridad del mismo, con el objeto de mejorar la oportunidad
y calidad en la implementacién de las reglas contenidas en las nuevas normas y
certificar mayor seguridad en el manejo de la informacion.

En ese espiritu, y reiterando la importancia de garantizar el adecuado flujo y los
respectivos controles de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
se considera pertinente la creacion de la ADRES, una entidad de naturaleza especial
del nivel descentralizado, del orden nacional, asimilada a una Empresa Industrial y
Comercial del Estado. Desde el punto de vista de las especificaciones y
caracteristicas de la funcion de financiamiento en el sistema como una funcién
independiente de la direccidn y del Ministerio de Salud y Proteccién Social, a la
ADRES (Decreto 1429 de 2016) se le dota de independencia técnica y administrativa,
y se le da titularidad al proceso mediante la generacion de una Entidad con
personeria juridica, planta propia y recursos, encargada de gestionar el dinero
administrado por el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), el Fondo de
Salvamento y Garantias para el Sector Salud (FONSAET), los recursos que financien
el aseguramiento en salud, los copagos por concepto de prestaciones no incluidas en
el plan de beneficios del Régimen Contributivo, asi como el recaudo consecuencia de
las gestiones que realiza la Unidad Administrativa Especial de Gestidon Pensional y
Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP). Se destacan también las
rentas cedidas de las Entidades Territoriales, dentro de las que se incluyen los
recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar
(novedosos Y localizados) que explota, administra y recauda Coljuegos, y aquellos
recaudados por el IVA definidos en la Ley 1393 de 2010. Estos recursos, como
establece la Ley 1753 de 2015, seran destinados a la financiacion del aseguramiento
en el Régimen Subsidiado de Salud. Sin embargo, el presente modelo resalta la
necesidad de una mancomunacion completa y la transicién hacia un Régimen Unico,
por lo que los recursos que antes pertenecian a una u otra bolsa, ahora haran parte
de una sola cuenta de la cual se financiaran los afiliados del sistema sin importar su
relacion laboral o capacidad de pago.

Adicionalmente, como también sefiala explicitamente la misma Ley, dado que se
suprimira el FOSYGA, los recursos en mencidon que administrara la Entidad haran
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unidad de caja en el fondo, e incluso en el periodo de transicion se podran utilizar
los excedentes de las diferentes Subcuentas del FOSYGA para la garantia del
aseguramiento en salud, diluyendo asi la existencia de diferentes subcuentas con
destinaciones especificas, avance que elimina importantes distorsiones en términos
de financiacion del Sistema.

Al definir sus funciones se establece como una funcidon central “Efectuar el
reconocimiento y pago de las Unidades de Pago por Capitacion y demas recursos del
aseguramiento obligatorio en salud, de acuerdo con la reglamentacion que expida e/
Gobierno Nacional o el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de sus
competencias’ y también "Realizar los pagos, efectuar giros directos a los
prestadores de servicios de salud y proveedores de tecnologias en salud, de acuerdo
con lo autorizado por el beneficiario de los recursos, y adelantar las transferencias
que correspondan a los diferentes agentes del Sistema” , ademas "se crean las
condliciones operativas y administrativas para realizar la mancomunacion de las
fuentes y garantizar de esta forma la unificacion de las coberturas cumpliendo con
las caracteristicas deseables de un sistema de salud justo y equitativo de diversidad
en [as fuentes y de igualdad en las coberturas de beneficios”.

Ahora bien, los recursos provenientes del Sistema General de Participaciones (SGP)
nacieron como una forma de transferir los recursos de la Nacidon a las Entidades
Territoriales. Por ello, la primera condicién de las Entidades Territoriales es la
afiliacion de las personas al Régimen Subsidiado, mientras la afiliacion del Régimen
Contributivo es una funcidon nacional y centralizada. En la operacidon descentralizada
del Régimen Subsidiado y el encargo de la Ley 715 de la operacidn del subsidiado,
los recursos son propiedad del municipio y se asignan a las Entidades determinadas
competencias para su manejo. Por ende, no se puede desconocer que la unificacion
traera consecuencias sobre la Ley 715 en términos de la forma en que se asignan
los recursos y la forma como se denominan sus fuentes.

En linea con lo anterior y la entrada en marcha de ADRES, los recursos de salud que
son propiedad de los territorios también deben ser agregados por ADRES en su
condicién de recaudador de segundo piso, sin embargo, continlan perteneciendo al
municipio. Pero como el aseguramiento es una responsabilidad conjunta entre la
nacion y los territorios, se puede pensar en hacer solidaridad territorial y promover
incentivos, tal y como lo hace el modelo canadiense de salud. Por ejemplo, a un
territorio de pocos recursos y con muchas necesidades, podria plantearsele que si
aumenta el recaudo de reporte en 1 peso, la nacién podria darle 50 pesos
adicionales, en un caso hipotético.

Por otra parte, las denominaciones de los recursos del SGP de subsidio a la oferta y

a la demanda pueden eliminarse y mantener aquellas que den cuenta de la
prestacion. También por medio de ADRES, hago un manejo centralizado de las
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exclusiones y la atencion de la poblacién vinculada por medio de pagos por evento,
ganando control sobre los recursos. En este Ultimo caso, se espera que el nUmero de
personas vinculadas se haga mas pequefio, mas sin embargo, no puede dejar de
considerarse su existencia y en pro del goce efectivo a la salud, es necesario
garantizar la financiacion de su atencidn, en este escenario por medio de ADRES.

Para el caso especial de salud publica, la légica debe seguir manteniendo el orden
territorial. Para ello, se sugiere a partir de los ingresos de participacién de los
ingresos corrientes, hacer una distribucion de los recursos a partir de las
necesidades especificas de la poblacion, el indice de necesidades basicas
insatisfechas, y una serie de caracteristicas que den cuenta de las particularidades
de la zona. De esta manera, los municipios con mayores necesidades segun la
caracterizacion, deben recibir mas recursos que sean destinados a las actividades de
salud publica.

2.2.3..2 Convergencia de las primas diferenciales a una prima Gnica

Se propone avanzar en una nueva metodologia que permita calcular una UPC para el
Sistema y la conformacion de un unico pool de riesgo con los afiliados al sistema de
salud colombiano.

La Unidad de Pago por Capitacion “es e/ valor anual que se reconoce por cada uno
de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para cubrir
las prestaciones del Plan Obligatorio de Salud (POS), en los regimenes Contributivo y
Subsidiado. ” Este valor, definido anualmente, se encuentra vigente en la actualidad
segun lo dispuesto en la Resolucion 5593 de 2015 del Ministerio de Salud vy
Proteccion Social.

Sin embargo, el primer aspecto que se debe sefialar es que la UPC del Régimen
Subsidiado no es igual a la UPC del Régimen Contributivo, a pesar de que el Plan
Obligatorio de Beneficios (POS) es exactamente el mismo, al menos desde el 1° de
julio de 2012. De hecho, aunque el incremento de la UPC en el Ultimo afio fue igual
para los dos regimenes (9,45 por ciento), la UPC nominal del Régimen Contributivo
es $689.508, mientras que la UPC nominal del Régimen Subsidiado es $616.849, de
manera que la igualacion de primas puras (entendidas como la UPC descontando el
gasto administrativo) alcanza el 91,45 por ciento (que es el porcentaje en que se ha
mantenido constante en los ultimos afios). En cualquier caso, al considerar la UPC
real reconocida promedio, que es equivalente a la UPC nominal una vez se han
aplicado los ponderadores de sexo, grupo etario y dispersion geografica, la brecha
se amplia y la igualacién se ubica en 87,05 por ciento, teniendo en cuenta que la
UPC real reconocida (promedio) del Régimen Contributivo es $779.330 y la UPC real
reconocida (promedio) del Régimen Subsidiado es $678.442, y que estas han
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mostrado el comportamiento que se indica en la siguiente grafica presentada por el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico (2016).

Grafica 2: Valor promedio UPC Real Reconocida, 2011 — 2015.
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Fuente: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico (2016) (Basado en Acuerdos de la Comision de
Regulacion en Salud, CRES y en Resoluciones de UPC Ministerio de Salud y Proteccion Social)

» éPor qué se diferencian las primas del régimen contributivo y
subsidiado en la actualidad?

Precisamente, en ese contexto, a partir de la sentencia T-760 de 2008 y de su orden
de igualar los Planes de Beneficios (en los autos de seguimiento) de los dos
regimenes, por razones comerciales de las EPS se han dado multiples controversias
sobre si se debe igualar la UPC de ambos regimenes, alegando su insuficiencia, las
que, precisamente, han dado pie a los Autos de Seguimiento 261 y 262 en los que
se ordena al “Ministerio de Salud y Proteccion Social, al Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico, a la Comision de Regulacion en Salud [liquidada mediante el Decreto
2560 de 2012] y al Departamento Nacional de Planeacion, que elaboren la
metodologia apropiada para establecer la suficiencia de la UPC-C y de la UPC-S, que
debe fundarse en estudios que demuestren contar con la credibilidad y rigorismo
técnico necesarios para asegurar gue los servicios de salud del POS unificado podrén
prestarse eficiente y oportunamente por las EPS-S en las mismas condiciones de
calidad que las EPS contributivas, garantizando el equilibrio financiero para tales
entidades (...)' y que "hasta tanto (...) deberd entenderse que (...) el valor de la
UPC-S sera igual al establecido para la UPC del Régimen Contributivo”.
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Sin embargo, la igualacion completa de la UPC de los regimenes no se puede dar si
se siguen considerando los dos pooles de manera separada, por varias razones. En
primer lugar, existen diferencias estructurales entre la poblacién del Régimen
Contributivo y Subsidiado, en la medida que la poblacién afiliada al Régimen
Subsidiado es sensiblemente mas joven que la del Contributivo, tal y como lo
muestra el indice de dependencia del estudio de suficiencia de la UPC (2016) donde
este es mayor para el Régimen Subsidiado que para el Régimen Contributivo, lo que
sugiere una poblacion mas joven en el Subsidiado. (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2016)

En segundo lugar, existen diferencias fundamentales en frecuencias de uso de los
servicios y en los costos medios de atencidén entre ambos regimenes, siendo mayor
el uso en el Régimen Contributivo debido a la ausencia de barreras estructurales de
acceso que si estan presentes en el Régimen Subsidiado®. Por ejemplo, mientras el
Régimen Contributivo hace uso de los servicios del sistema en un 85.7%, el Régimen
Subsidiado hace uso del 61.8% (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016). De
esta forma, resultaria claro que con la metodologia actual se deben obtener dos UPC
diferentes para cada uno de los regimenes dado que cada uno de ellos conforma un
pool de riesgo por separado, en la medida que el calculo actuarial, que permite
estimar el valor de los costos del POS (es decir, la UPC), depende crucialmente de la
frecuencia (historica) de utilizacién de los servicios (consultas, medicamentos,
hospitalizaciones, etc.) y del costo promedio ajustado de cada uno de estos
Servicios.

Actualmente, hay diferenciales importantes en la oferta de red entre regimenes en
las distintas regiones del pais, especialmente en las grandes ciudades donde tiende
a agruparse la poblacidn, hecho que incide en las diferencias del costo médico y las
frecuencias de uso de los servicios, reforzados por la diferencia etaria existente entre
ambos grupos de afiliados. De esta manera y citando a Acemi (2013),** en la
poblacién con mayor edad "se concentra la mayoria de patologias cronicas y de alto
costo” y, por tanto, 'es de esperase que (...) los costos de prestacion sean
mayores”; por lo que el hecho de que la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado
sea, en promedio, mas joven que la poblacion del Régimen Contributivo, lleva a
esperar menores frecuencias, menor intensidad de uso y menores costos de
prestacion en el Régimen Subsidiado.

3, Ejemplo de estas barreras es el hecho de que un afiliado del régimen subsidiado de salud no recibe

incapacidades ni licencias médicas de manera que, cuando se acerca a su IPS, no sdlo enfrenta el costo
del desplazamiento y del tiempo, sino que también, en caso de quedar incapacitado, no tendra ninguna
cobertura ni mecanismo de proteccidn, en contraposicion a los afiliados del Régimen Contributivo.

3, Acemi (2013). Cifras e indicadores del Sistema de Salud. Cifras 2008-2011.
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De esta manera, salta a la vista que la distincion de la UPC en los regimenes
obedece a diferencias en su operacion, frecuencia de uso, gastos administrativos y
distintos pools de riesgo (uno para cada régimen). Por ello, se hace imperativo una
nueva estimacion de la UPC en un solo pool de riesgos, agrupador de los intereses
econdmicos, que comprenda el Régimen Unico de afiliacion para la agrupacion
conjunta de riesgos, en respuesta también a lo establecido en las bases del Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018, donde se busca que las brechas entre regimenes
sean inexistentes en lo referente a los beneficios en salud y a la forma de acceso a
los servicios. Lo anterior implica la eliminacion de la movilidad y llevar la unificacion
hacia un solo pool de riesgo en aseguramiento, a través de la igualacion de
requisitos de operacion y técnicos de habilitacién de las aseguradoras del sistema,
como estrategia para reducir las desigualdades no deseadas en la prestacion y
acceso de los colombianos a los servicios de salud, tal como se presenta en esta
propuesta.

En correspondencia a la Ley Estatutaria y a los objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo 2014-2018 en la busqueda por disminuir las desigualdades en el sector
salud, la metodologia de cdlculo de la UPC deberia redisenarse y desarrollarse por
medio de un modelo basado en la gestion del riesgo global en salud, en el que se
defina un meta en términos del valor esperado de la UPC en el mediano plazo, por
ejemplo, para cada periodo de gobierno (4 anos), de acuerdo con la eficacia y
estabilidad del sistema, con mecanismos de ajuste de riesgo y caracteristicas
individuales de las personas en el corto plazo que, en funcién del equilibrio del
asegurador, permitan hacer las correcciones necesarias para llegar a las metas del
mediano plazo. En términos generales, el valor esperado de la UPC -v(&),,.- estara
dado como la probabilidad de enfermarse por la utilidad de enfermarse, mas la
probabilidad de no enfermarse por la utilidad de no enfermarse, V(E)ypc = P.(Ue) +
P_.(U;_.), calculado como un valor futuro que se convierta en una meta,
equivalente al concepto de la meta de inflacion, que paulatinamente se vaya
ajustando en funcion de los desempefios y costos en el corto plazo, de tal forma que
se administre la estabilidad financiera del Sistema a través de un proceso
institucional de regulacion y seguimiento al proceso histérico de las prestaciones y
las expectativas de los riesgos futuros.
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Ilustracion 5: Calculo UPC basado en la gestion del riesgo

Valor UPC V (EJUPC= Mediano Plazo

V (E)JUPC= P, (U)+P, ¢ (U, )

: ) 1 N T - o lo
Ajuste V(E) UPC T - Mercado de

: L N
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T T2 T3 *T4 Tn... Tiempo

Fuente: Elaboracion propia.

>» Equilibrio micro

El valor esperado de la UPC como meta de mediano plazo establecida por el
organismo regulador®, sera calculado con base en la asignacion previa del gasto
publico (ingresos globales en el sistema) de mediano plazo, la estructura de gastos
definida por el reconocimiento y pago de la UPC, asi como en los ajustes de
cobertura tecnoldgica del POS, los riesgos y precios, y el desempeio de los agentes.
De igual manera, se deben incluir en la estimacidn variables exdgenas del contexto
macro que aportaran importantes sefales del entorno, como el crecimiento del PIB,
el ingreso tributario, el indice de inflacién y el salario minimo legal vigente, asi como
variables enddgenas asociadas al manejo del riesgo en los seguros obligatorios de
salud sujetas al tamafio del grupo asegurado y el nivel territorial de operacion.

Como se mencionaba, es indispensable la creacién de un pool nacional de afiliados
en el que se creen grupos clasificados segun los posibles eventos asociados a salud.
Estos grupos estaran caracterizados por aspectos deterministicos o probabilisticos
que definen la probabilidad de ocurrencia de enfermarse 0 no en cada individuo y la
forma en la que el asegurador debe actuar para gestionar el riesgo de estos
afiliados. Dentro del componente deterministico, por ejemplo, se pueden enmarcar
las enfermedades cronicas o hereditarias en las que el trabajo del asegurador debe
enfocarse en el fortalecimiento de la atencion primaria y la promocion de actividades

3 Como ocurre con la definicidn de la inflacién objetivo, en manos del Banco de la Republica en Colombia
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tales como el control precoz de enfermedades. La intervencion oportuna del
asegurador reducird el costo promedio de los afiliados y los desenlaces que estas
enfermedades puedan generar, dado que la probabilidad de ocurrencia no esta bajo
su control, pero el éxito del manejo oportuno si y representara un ahorro futuro. En
conclusion, la utilidad de la aseguradora en este escenario estara en funcién del
buen manejo de los pacientes que potencialmente puedan padecer de estas
enfermedades, ya que en el mediano plazo se espera reducir la participacion de este
gasto en relacion a la UPC.

Analogamente, el componente probabilistico responderda a enfermedades que se
distribuyen aleatoriamente, como estados de enfermedades en etapas muy
tempranas o picos epidemioldgicos esporadicos. Un buen ejemplo son las
enfermedades trasmisibles, donde las intervenciones para su tratamiento pueden ser
individuales o colectivas, y donde estas tienen un alto impacto sobre la poblacidn
tratada, por lo que el interés de las aseguradoras sera gastar todos sus recursos en
las intervenciones mas efectivas y prioritarias para reducir los mayores costos que
estos pacientes puedan generar en el corto y mediano plazo. Para disminuir la
probabilidad, las EPS deberan promover campafias para evitar el contagio en grupos
pequenos, enfocadas por ejemplo al VIH SIDA o a la prevencidon del embarazo
adolescente, o incentivando consultas médicas para tratar problemas de baja
complejidad.

Ya sea con el componente probabilistico o deterministico, los resultados en salud y
el manejo de los recursos®, les permitira a las aseguradoras llegar o no al equilibrio
definido por la meta pactada del valor esperado de la UPC en el mediano plazo. Este
nuevo modelo debe contemplar mecanismos de compensacién de alto costo y
redistribucion del riesgo por caracteristicas de la poblacion que garanticen el alcance
de la UPC objetivo. Por su parte, las aseguradoras deberan implementar mecanismos
de ajuste que les permitan acercarse a la UPC objetivo de mediano plazo cuando se
estén alejando y asi garantizar su estabilidad financiera. Para promover el buen
desempeiio de las aseguradoras, ante el logro de la reduccidn del gasto de la UPC
per capita por debajo del objetivo, estas contaran con incentivos adicionales como
premio a la buena gestién del pool, representados en pagos adicionales o ajustes del
riesgo. Si por el contrario las aseguradoras presentan un mal desempefio, su mismo
pool de riesgo a través del tiempo las castigara.

El valor de la UPC nacional que resulte del estudio también contemplara matices
dados por los ajustes regionales y temporales del corto plazo. Por ello, la
importancia de fortalecer institucionalmente al Ministerio de Salud y Proteccion

36 Recursos que minimo deben mantenerse en cuantia, o en el mejor de los casos aumentarse, dadas el

contexto actual del sector reflejado en las cifras financieras provisionales reportadas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (2017)
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Social, como regulador central, con reglas claras donde prevalezca una coordinacion
entre las aseguradoras y los prestadores, ya que es un trabajo conjunto o de lo
contrario los gastos no caeran ni seran eficientes en su operacion.

En conclusién, bajo el nuevo modelo de estimacion de la UPC, si el agente es
eficiente, la UPC tendera a bajar en la medida que el desempefio del asegurador
genere tal impacto sobre la poblacion, que mejore el estado de salud y se logre un
manejo financiero exitoso de los recursos, complementado con un apropiado manejo
técnico, asimismo sera indispensable contar con la efectividad en la atencion lograda
por la IPS contratada y la efectividad alcanzada por los programas del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y el manejo de la informacion. Estos resultados no se
veran en el corto plazo, pero se pueden controlar en un escenario fiscal de mediano
plazo, por medio del Valor Esperado de la UPC en el mediano plazo. De lo contrario,
la UPC siempre sera menor en el presente que en el futuro, si las EPS no hacen un
adecuado manejo del riesgo. En cambio, si mejoran su desempefio, el valor de la
UPC podria igualarse o ser mayor en el presente que en el futuro, considerando un
efecto esperado menor en término de costos y por economias de escala, traducidas
en el mayor ingreso de poblacién al sistema.

Como resultado, es preciso eliminar la distorsién generada en la percepcion de las
EPS de recibir primas distintas por afiliados para quienes se debe garantizar el
mismo plan de beneficios, ademas, una vez unificados los regimenes de afiliacion en
el Régimen Unico, no resultard necesario mantener UPC diferenciales segin la
capacidad de pago de los ciudadanos y en tal sentido sus ajustes se relacionaran
con esquemas de riesgos que eviten la segmentacién de riesgos por parte de los
aseguradores. Por tal razon, se propone avanzar en una nueva metodologia que
permita calcular una UPC para el Sistema y la conformacion de un Unico pool de
riesgo con los afiliados al Régimen Unico del Sistema de Salud Colombiano para la
suscripcién conjunta de los riesgos de la poblacion afiliada al régimen Unico. Es
importante resaltar que el disefio y las propuestas planteadas en este documento
obedecen a la propuesta de un Régimen Unico.

La conformacion de un pool nacional de riesgos implica que la poblacion de
referencia es la poblacién colombiana que, al unificarse los regimenes, no tiene las
caracteristicas de subsidiado y contributivo, y al eliminar la idea del POS en la ley
estatutaria, el marco que le da sustento al proceso de suficiencia de la UPC, debe
dar paso a un esquema de cdlculo de valores ajustados por los riesgos de las
enfermedades y las tecnologias, pueden ser numerosas las formulas desde la
creacién de micro-canastas por complejidad de grupos relacionados con el riesgo
clinico y el uso de tecnologias de beneficios efectivamente prestados a la luz de la
experiencia en términos de valores prospectivos en metas de mediano plazo con un
sistema regulatorio de precios de las primas para compensar las desviaciones entre
los valores esperado y los costos reales.
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2.2.3..3 Giro Directo

Instituir el giro directo en los casos que sea necesario y de manera transitoria, para
lograr un equilibrio financiero en el sistema y facilitar el funcionamiento del Régimen
Unico.

El giro directo es el mecanismo previsto en el articulo 29 de la Ley 1438 de 2011 que
puede llevar a cabo el Ministerio de Salud y Protecciéon Social para girar de forma
directa los recursos del Régimen Subsidiado a las EPS y a las IPS sin que pasen por
la Entidad Territorial, agilizando el flujo de recursos en el Sistema, con el objetivo de
garantizar la continuidad en la prestacién de servicios a los afiliados al Sistema de
Salud y especialmente a la poblacidn pobre y vulnerable.

Por esta razon, la reglamentacidon desarrollada, entre otros en los Decretos 971 de
2011, 1700 de 2011, 2320 de 2011, 3830 de 2011, 4962 de 2011 y las Resoluciones
2320 de 2011 y 4182 de 2011, establece tres condiciones que se deben cumplir para
que pueda adelantarse el giro directo a las IPS: (i) que las cuentas presentadas por
la IPS hayan sido aceptadas por la EPS del Régimen Subsidiado, (ii) que cada EPS
haya recibido oportunamente los recursos por parte de las entidades territoriales, y
(iii) que la EPS del Régimen Subsidiado haya incurrido en mora.

Posteriormente, esta medida es implementada para el Régimen Contributivo en la
Resolucidn 654 de 2014 "Por la cual se establecen los términos y condiciones para e/
registro de cuentas bancarias de las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud
(IPS), para el giro directo de recursos del Régimen Contributivo, en aplicacion del
inciso primero del articulo 10 de la Ley 1608 de 2013, asi como los términos,
requisitos y estructura de datos para el reporte al Fosyga de las cuantias de los giros
directos a IPS.” Se aplico para aquellas EPS que se encuentren en medida de
vigilancia especial, intervencion o liquidacién, y cuyo giro corresponderia al 80% de
las Unidades de Pago por Capitacidon reconocidas en el proceso de compensacion de
las IPS. Luego en el 2015, la Resolucién 3503 de 2015 prosigue con la aplicacion del
giro directo a las IPS y proveedores de tecnologias de servicios en salud de los
recursos del Régimen Contributivo correspondiente al 80% de la UPC de las
Entidades Promotoras de Salud que no cumplan con las metas de solvencia.

De esta manera, con cifras actualizadas a 2016, desde 2011 se han girado
directamente cerca de $35 billones® para mejorar el flujo de recursos de hospitales
y se habian beneficiado mas de 3.292 IPS. Sin embargo, el beneficio del giro directo
mayoritariamente ha aplicado en relacion con el Régimen Subsidiado, pese al
comportamiento de la cartera del Régimen Contributivo. En particular, como se
observa en la siguiente grafica del Boletin V de Seguridad Social del Ministerio de

37 Régimen Subsidiado. Mecanismo Unico de Recaudo y Giro -MURG- (2017).
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Hacienda y Crédito Publico, el valor total de la cartera de los hospitales publicos ha
aumentado un total de 75 por ciento en pesos corrientes desde el afio 2011.

Grafica 3: Valor total de cartera de Hospitales Publicos (Miles de Millones de Pesos
corrientes y constantes a 2015 ($))
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Fuente: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico a partir de informacién implementada en SIHO.

Teniendo en cuenta lo anterior y que ademas el 16 por ciento de la deuda
(alrededor de $1.1 billones de pesos) es responsabilidad de las EPS del Régimen
Contributivo como se observa en la siguiente tabla, se demuestra con claridad que
en este Régimen también se hace necesario agilizar el flujo de recursos en el
Sistema y extender el giro directo para que cobije a dicho régimen. En ese sentido,
el articulo 7° de la Ley 1797 de 2016 representa un avance al establecer que podra
haber giro directo en el Régimen Contributivo, cuando la EPS deudora no cumpla las
metas del régimen de solvencia.

Tabla 4. Cartera de las EPS del Régimen Contributivo con las IPS Publicas.
Resultados Circular No. 30 de 2013 - Régimen Contributivo- Coincidencias

Antigiiedad de cartera en dias Cartera ($COP)
91-120 $ 225,331,907,267
121-150 $ 171,244,525,499
151-180 $ 133,517,305,777
181-360 $ 391,142,522,667
>360 $ 201,975,156,697
Total general $ 1,123,211,417,907

Fuente: Reporte gerencial con corte al 30 de Junio de 2016. Direccién de Financiamiento Sectorial.
Ministerio de Salud y Proteccién Social
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Sin embargo, es necesario ampliar esta facultad restrictiva y unificar las reglas de
operacion del giro directo estableciendo para el Régimen Unico las mismas
condiciones de puesta en marcha del giro a IPS publicas, en las situaciones que asi
lo ameriten y de manera transitoria, teniendo en cuenta que la unificacion operativa
de los regimenes también implica que las EPS se desenvolveran indistintamente en
un régimen, recompondran sus pools de riesgo, es decir, la composicion de sus
afiliados, asi como sus perfiles de contratacion con las IPS a partir de la unificacién y
reduccion del porcentaje minimo de contratacién con la red publica. Se hace
necesaria la correcta circulacién de recursos en el sistema para la unificacion de
regimenes y, en este sentido, en los casos que haga falta la medida de giro directo a
prestadores debe llevarse a cabo, pero como una medida correctiva y transitoria
para lograr el ajuste financiero del Sistema. Por ello, una vez se logre el equilibrio de
la cartera entre las aseguradoras y los prestadores, debe eliminarse el giro directo,
de lo contrario, se estaria sustituyendo una de las principales funciones de las
aseguradoras como agentes que representan a los afiliados y negocian con los
prestadores para controlar los costos dentro del sistema, haciendo que fueran
prescindibles y en el largo plazo su figura perdiera valor.

2.2.3..4 Porcentaje de Gasto de Administracion

Nuevo estudio para la evaluacion del maximo porcentaje de gasto de administracion
de las Entidades Promotoras de Salud, con base en criterios de eficiencia, analisis
actuariales y financieros, y criterios técnicos para su funcionamiento en el Régimen
Unico.

La Ley 1438 de 2011 incluyd porcentajes maximos en los gastos administrativos de
las EPS como una medida de control dirigida a asegurar que los recursos del Sistema
se empleen de forma eficaz y eficiente, con el fin de contrarrestar los incentivos que
tienen las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) para elevar sus
costos, desviar el uso de los recursos de prestaciones de salud y comprometer su
liquidez. En ese marco, de acuerdo con lo establecido en el articulo 23 de la
mencionada Ley, el porcentaje de gasto de administracién de las Entidades
Promotoras de Salud, que son recursos de la UPC que se destinan a gastos de
personal, logistica, organizacidon y agencia de los servicios, no podra superar el 10
por ciento de la Unidad de Pago por Capitacion, para el caso del Régimen
Contributivo de Salud, mientras que el tope se encuentra fijado en el 8 por ciento
para el Régimen Subsidiado.

Este hecho requiere una revisién normativa a la luz de los puntos anteriores. En
particular porque la diferenciacion del porcentaje de gasto administrativo careceria
de sustento operativo y técnico con la unificacion operativa entre los dos regimenes
y la convergencia a un Régimen Unico, asi como el hecho de que las EPS afilien
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potencialmente a cualquier individuo de la poblaciéon y recompongan sus pools de
riesgos.

De esta manera, se sugiere que el Gobierno Nacional utilice a su favor la facultad
incorporada en la Ley 1438 de 2011, en el sentido de que debe fijar "e/ porcentaje
de gasto de administracion de las Entidades Promotoras de Salud, con base en
criterios de eficiencia, estudios actuariales y financieros y criterios técnicos”y en
este sentido, lleve a cabo un estudio para la estimacion del porcentaje de
administracion para cada Entidad Promotora en Salud del Régimen Unico, en el cual
se contemplen parametros como el nimero de afiliados a cargo y el ambito
geografico de operacion. De esta forma, se podran estimar ponderadores de gasto
administrativo en salud a nivel de EPS correlacionados con el tamafo de los
mercados y los gastos asociados en cada region; calcular el costo marginal de
operacidn para cada EPS y generar incentivos adicionales a las aseguradoras para
mejorar la eficiencia de su operacion; y vislumbrar las posibles economias de escala
que se generen como resultado de la unificacion de regimenes.

2.2.4 Prestacion de servicios

2.2.4..1 Redes

Por un lado, se propone que geograficamente se definan prestadores primarios para
el Régimen Unico que aseguren la adscripcion de la poblacion, a al menos uno de
ellos y que, ademads, el prestador se encuentre cerca de su lugar de trabajo o
residencia, segun la disponibilidad de la red configurada en la zona. El prestador
primario mencionado debe garantizar €l acceso a las actividades de salud colectivas.
Por otra parte, se deberd precisar un prestador complementario que genere
continuidad e integralidad en la prestacion.

La unificacion de los regimenes debe ser coherente con la unificacion de los macro-
procesos en general, por ello debe resaltarse la importancia de la articulacion entre
las Entidades Territoriales y las aseguradoras para la gestion del riesgo en salud, y
contemplarse la entrada en marcha de la operacion de redes integrales. El rol de las
EPS dentro de las redes debe ser principalmente la gestidon del riesgo individual de
los afiliados, mientras que el de las Entidades Territoriales debe ser el trabajo en la
gestion social del riesgo a partir del analisis de la situacion de salud en los territorios
(ASIS) v la certificacidon de las redes de atencidn integral que suplan las necesidades
de su poblacién. Sin embargo, ambas en conjunto deben unir esfuerzos para
gestionar el riesgo con actividades colectivas en salud en el contexto de las redes
integrales. Como se menciond al principio de este capitulo, el seguro esta en la
capacidad de gestionar la probabilidad de ocurrencia de algunas enfermedades y de
gestionar el valor per capita de cada atencidn, entonces, si la articulacién de las
Entidades Territoriales y las EPS es efectiva, se espera una gestiéon de la
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probabilidad de deteccidn precoz de las enfermedades con actividades de Prevencién
y Promocion intramurales y extramurales, y por pequeio que sea el impacto (en el
escenario mas negativo) el gasto en salud se disminuird de manera significativa, ya
que se detectaran las enfermedades en sus primeros estadios, evitando que
empeoren y con ello disminuiran los gastos para la recuperacion de la salud. Ahora
bien, si la atencion prestada es efectiva y la condicion del paciente no es cronica, se
esperaria también que los pacientes se curen y no vuelvan a demandar los servicios
de salud en el corto plazo por la misma condicion.

De esta manera, por el lado de la red integral, la propuesta se enfoca inicialmente
en la unificacion de la operacion del prestador primario, lo que implica que
geograficamente se definan determinados prestadores primarios para la atencion del
Régimen Unico*®. Para ello, es necesario que tanto el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, en conjunto con las Entidades Territoriales, trabajen en Ila
definicion de redes y en la obligatoriedad de la adscripcion de la poblacién a al
menos un prestador primario cerca de su residencia o lugar de trabajo, dependiendo
de la disponibilidad de la red habilitada en la zona. Este mismo prestador, a su vez,
debe encargarse de garantizar al ciudadano las actividades necesarias
correspondientes al Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas y las acciones
de Gestion de la Salud Publica. Por otra parte, también se debera precisar de
manera unificada el prestador complementario, ya que de esta forma se eliminaria la
fragmentaciéon actual de los servicios, logrando continuidad e integralidad en Ila
prestacion.

El MSPS ha avanzado al respecto en la Politica de Atencion Integral en Salud
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016) que tiene como proposito mejorar el
acceso Y la calidad a los servicios de salud, a través de una mejor prestacion. Como
un medio que aportara a este objetivo, nace el Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS), en la busqueda de la integralidad para el cuidado de la salud y el bienestar
de la poblacion vy los territorios donde se desarrollen, lo cual exije la conjuncion de
los objetivos y estrategias del Sistema alrededor del ciudadano como centro del
mismo (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016). Este reto demanda la
interaccién entre los diferentes agentes del Sistema, tales como las entidades
territoriales, los aseguradores, los prestadores y demas entidades que participen en
acciones sobre los determinantes y riesgos relacionados con la salud, sin importar
que no pertenezcan al sector. Hacen parte de esta articulacion las nuevas Rutas
Integrales de Atencidon en Salud (RIAS), que comprenden un conjunto de acciones
que integran el manejo del riesgo y de la enfermedad a partir de la evidencia
cientifica en cada grupo de riesgo (individuos que comparten caracteristicas

38, Esta propuesta busca principalmente mejorar el acceso y uso a los servicios de salud en zonas dispersas,

donde en ocasiones sdlo se tiene un prestador disponible al cual no toda la poblacion puede llegar, ya sea
por la geografia del territorio y restricciones a causa de la red contratada por su aseguradora, entre otros.
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similares, riesgos o condiciones de salud) durante un periodo de tiempo. Las RIAS,
en su componente organizacional, comprenden un componente primario y un
componente complementario.

En correspondencia con la propuesta de este disefio, el RIAS en su componente
primario comprende la prestacion de acciones individuales, colectivas y poblacionales
en salud, definidas como primarias de acuerdo con las RIAS (eventos mas frecuentes
a nivel personal, familiar y comunitario) en un ambito geografico cercano a la
poblacién que contribuya a la adecuada operacién de las redes organizadas y
gestionadas por los aseguradores y Entidades Territoriales, que correspondan a
prestadores primarios habilitados (publicos, privados o mixtos) y cumplan con los
estandares y criterios definidos por el MSPS.

El componente complementario hace referencia a la atencién de eventos de
enfermedad que requieran tecnologia y competencias especializadas no disponibles
en el componente primario, y también se presentan convergencias con las
propuestas establecidas en este disefo, ya que menciona la delimitacion territorial
de la poblacion para el acceso a este nivel, asi como la definicion de un territorio de
referencia.

Se propone hacer un inventario de la capacidad instalada, tanto publica como
privada, en los territorios para posteriormente hacer un analisis de la suficiencia de
estas redes con respecto a las rutas integrales de atencién en salud definidas por el
Ministerio de Salud. Para ello, se requiere la participacion de los distintos actores
que participan en la construccién y que interactian en la red, la cual debe ser
soportada por un modelo asistencial, un modelo de gobierno, un modelo de
organizacion y gestion, y un modelo de asignacién. En este sentido, la unificacion en
la operacidn de la red con una determinada capacidad tecnoldgica que se ajuste a
las necesidades del territorio, contribuiria a la calidad de la prestacion de los
servicios y a una reduccion de los gastos administrativos sin sacrificar la calidad
(Morales Eraso, 2011), permitiendo que las redes integradas sirvan como estrategia
para mejorar el acceso y la coordinacién asistencial.

En el marco de la PAIS, la unificacion no tendria ninguna implicacion operativa en
términos de procesos, ya que en su desarrollo no contempla diferencias entre
regimenes lo que favorece y reduce las implicaciones de la propuesta. Ahora bien,
las distintas implicaciones que se puedan dar se encuentran en el documento
Andlisis de las implicaciones que conlleva la unificacion sobre los esquemas de
aseguramiento y en €l que se presentan las necesidades regulatorias para adoptar
las propuestas operativas de la unificacion de esta misma consultoria.

Para la integracién de las redes publicas, un ejemplo importante es la fusion y la
integracién de las redes publicas de Bogota, donde a partir de 22 hospitales se
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configuraron cuatro sub-redes. Lo que buscé esta experiencia fue generar
economias de escala y eficiencia sin sacrificar la prestacion de los servicios de salud.
Lo que se plantea en este sentido es que las redes publicas deberian generar una
integracién regional independiente de los limites politico-administrativos de los
departamentos en los servicios de apoyo como son gestién de recursos humanos,
financieros, servicios generales, facturacién, sistemas de informacién, entre otros.
En ese sentido se podria pensar en disminuir el nimero de unidades administrativas,
generar unidades administrativas regionales y poder hacer que los hospitales queden
adscritos a estas unidades, con lo cual, se podria lograr economias de escala
importantes en términos de ser mas eficientes por el niUmero de gerentes, o el
nimero de direcciones cientificas, o por todo lo que son los procesos de apoyo de
las IPS.

Los subsidios a la oferta se siguen justificando en la medida en que existe hoy una
capacidad instalada que es el resultado de la inversiébn de toda la sociedad
colombiana y que es la que en muchos casos esta presente siempre en las regiones
apartadas. En ese sentido, se podria pensar en un esquema donde se mantiene el
subsidio a la oferta en zonas rurales dispersas o en centros poblados de dificil acceso
para la poblacion.

2.25 Prestaciones economicas: Licencias de Maternidad y de
enfermedad general

Todas las madres afiliadas al sistema de salud colombiano tendran derecho a
licencias de maternidad, sin importar su capacidad de pago.

La Ley Estatutaria al eliminar la relacion entre la capacidad de pago y el derecho a la
salud genera condiciones para la ampliacion de la cobertura de las licencias por
enfermedad general y por maternidad en el sentido de que su naturaleza es de
caracter prestacional, se originan en un problema relacionado con la salud de las
personas, y en el caso de las licencias de maternidad, de poblaciones cubiertas con
protecciones especiales como es el caso de la madre y el nifio. Se originan en un
problema de salud que tiene implicaciones sobre la capacidad de las personas de
realizar sus actividades diarias y especialmente de sus actividades laborales y en tal
sentido requieren de un tiempo y unas condiciones necesarias para la recuperacion
de la salud; de no tenerlas, los riesgos para la salud se incrementarian y las
consecuencias sobre la mortalidad y la discapacidad serian muy severas aumentando
la carga de enfermedad.

Las denominadas prestaciones econdmicas tienen su origen en el sistema de
clasificacion de riesgos propio de la seguridad social, relacionando la salud de las
personas con el ejercicio del trabajo. Inicialmente estuvieron enfocadas hacia el
cubrimiento en casos de accidentes de trabajo y, posteriormente, se fueron
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extendiendo hacia las licencias de maternidad. Hoy en dia, se reconocen los eventos
que pueden perjudicar la salud de las personas o su integridad corporal como
resultado de su actividad laboral, hechos que a su vez impactan el bienestar de la
sociedad, la firma, el trabajador y su propia familia. Es por ello que las denominadas
eufemisticamente prestaciones econdmicas en el Sistema de Seguridad Social han
cobrado importancia, por sus efectos adversos sobre la salud, la estabilidad
econdmica del trabajador y su hogar y la productividad. Lo hacen reconociendo un
pago por eventos como incapacidad temporal, licencia de maternidad, licencia de
paternidad, indemnizacion por incapacidad permanente o parcial, pension de
invalidez, pension de vejez, pension de sobrevivientes y auxilio funerario.

De manera desigual e inequitativa, a los beneficiarios y benefiarias del régimen
contributivo y a los afiliados al Régimen Subsidiado no se les cubre este tipo de
prestaciones, que en lugar de denominarse econdmicas, deben ser parte del capitulo
de las condiciones necesarias para la recuperacion de salud, lo que puede ser
entendido como una desigualdad no aceptable, como una barrera de acceso a los
servicios de salud y como una falta de concordancia entre la Ley Estatutaria y el
derecho a la salud en la medida en que se derivan claramente de una necesidad. De
esta forma, deben ser incorporadas como una prestacién universal, como dice la
Ley, a quienes la requieran con necesidad e incorporarlas con mayor claridad en el
plan obligatorio de salud. La pertenencia al Régimen Contributivo para los
trabajadores dependientes es de caracter obligatorio, y dificilmente las prestaciones
econdmicas establecen un incentivo para los informales en la decisién de pertenecer
al régimen.

Adicionalmente, dado que se va a considerar un Régimen Unico Yy que se generan
desigualdades entre las madres para el cuidado de sus hijos en los primeros meses,
mas los beneficios expuestos en la propuesta, consideramos que esta se debe
mantener.

Recientemente se ha aprobado una Ley que extiende las licencias en términos de
tiempo y reconocimiento salarial. Desde el punto de vista prestacional se constituye
en una modificacion progresiva, no obstante al limitarla a las trabajadoras cotizantes
y no hacerla extensiva a las beneficiarias en el Régimen Contributivo y a las mujeres
del Régimen Subsidiado, esta Ley aumenta las desigualdades en términos
prestacionales y el goce efectivo del derecho a la salud.

Es asi como los procesos de cambios en el financiamiento no solo facilitaran la
unificacion de los regimenes en Colombia, sino que permitirdn acabar con la
denominacion de beneficiarios y cotizantes en el sentido de acabar con las
diferencias no justificadas en el trato para prestaciones en salud y para el pago de
recursos adicionales como los copagos y las cuotas moderadoras.
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Ahora bien, de acuerdo con la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), las
licencias de maternidad son mecanismos que estan disefiados para proteger la salud
de las mujeres e hijos, durante y después del embarazo, asi como garantizarle a la
mujer que, el hecho de convertirse en madre, no afectard negativamente su
seguridad econdmica o laboral (International Labour Organization, 2010). Es asi
como su razon se origina en el concepto del costo de oportunidad, siendo este
distinto para cada una de las madres que cotizan al sistema, ya sean beneficiarias o
subsidiadas. Para este Ultimo grupo de madres, el costo de oportunidad tiende a ser
mas alto porque se enfrentan a la decision de dejar de realizar su actividad
productiva, por lo general informal, para ir en busca de un servicio de salud para su
hijo o para ella misma; o, en el otro extremo, muy desfavorecedor también, ir a su
trabajo sin poder ofrecer los cuidados necesarios a su bebé en los primeros dias, ya
que no tiene derecho al pago de una licencia que aminore este costo.

Los beneficios de las licencias de maternidad no sélo son para las afiliadas al sistema
que se conviertan en madres, sino representan un beneficio colectivo para el sistema
de salud en general, ya que se ha demostrado que tienen importantes ventajas.
Algunos estudios han evidenciado que las licencias de maternidad reducen las
muertes de lactantes y nifios pequefios, aumentan la probabilidad y la frecuencia de
la asistencia al pediatra de los menores y, por ende, es mas factible que reciban sus
vacunas a tiempo.

Por su parte, la OMS en 2005 reconoce la importancia de que una madre tenga la
oportunidad de lactar a sus hijos, al menos en los primeros seis meses, y al respecto
se pronuncia "/a lactancia materna es una de las formas mas eficaces de asegurar la
salud y la supervivencia de Jlos nifios. Combinada con la alimentacion
complementaria, la lactancia materna optima previene la malnutricion y puede salvar
la vida a cerca de un millon de nifios. Si se empezase a amamantar a cada nifio en la
primera hora tras su nacimiento, dandole solo leche materna durante los primeros
seis meses de vida y siguiendo dandole el pecho hasta los dos afios, cada afio se
salvarian unas 800.000 vidas infantiles” (WHO, 2015). Otros estudios han
mencionado que la lactancia reduce el riesgo de infecciones en los nifios y la
probabilidad de sufrir de obesidad, mientras que en la madre el periodo de lactancia
reduce el riesgo de desarrollar cancer de seno y ovario, diabetes tipo 2 y problemas
del corazdn. Actualmente, en Colombia solo las mujeres con capacidad de pago
tienen derecho a 18 semanas de licencia en las cuales pueden dar de comer a su
bebé, pero se desconoce el tiempo disponible que tengan aquellas madres sin
acceso a una licencia de maternidad y que posiblemente hagan parte del sector
informal, el cual representa el 48.9 por ciento® de la poblacidén colombiana.

» https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/mercado-laboral/empleo-informal-y-seguridad-social
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Como sugiere la literatura, la licencia de maternidad en las mujeres puede ser un
costo asociado a la reproduccion y a la crianza, que trae grandes beneficios al
sistema de salud en cuanto a reduccion de costos en el corto y mediano plazo, asi
como la disminucién de la probabilidad de desenlaces en nifios y madres. Al resaltar
estos beneficios, la desigualdad entre las mujeres que tienen y no tienen derecho a
acceder a una licencia de maternidad se hace mas dramatica, y obliga a considerar
el desarrollo de una politica que otorgue el derecho a todas las madres del pais a
recibir esta prestacion. Como se ha planteado, los sistemas de salud y los sistemas
socioecondmicos deben revisar las experiencias de los paises nordicos en los cuales
una estricta regulacion del mercado y una fuerte intervencion publica redujeron las
desigualdades y promovieron un crecimiento rapido y relativamente estable. Este
esquema no busca aumentar las cotizaciones, sino disminuir las desigualdades.

El acceso a las prestaciones derivadas de las enfermedades y de eventos como el
embarazo y el parto se justifican como una figura que garantiza la prestacion
efectiva de los servicios; en cambio, su inexistencia niega dicha garantia. En virtud
del derecho preferencial establecido en la Ley Estatutaria, debe darse prioridad a la
proteccion del nifo y la madre, por ello se sugiere la unificacion en el acceso al
beneficio, comenzando por las licencias de maternidad, para las madres afiliadas al
Sistema, como politica de mediano plazo. Esta alternativa sera viable en la medida
que se tenga en cuenta dentro del cdlculo de la UPC que se haga con una nueva
metodologia, sugerencia que se hace en el apartado de Financiamiento, y
considerando que para las mujeres con capacidad de pago, la prestacion se siga
haciendo en relacidn con su salario base de cotizacion, mientras que para las madres
beneficiarias sin capacidad de pago el célculo se haga sobre el salario minimo legal
vigente

Como se habla de una transicion hacia la financiacién del Sistema via impuestos
generales, el efecto de hecho seria sobre la proporcion del PGN destinado a salud.

2.2.6 Sistemas de Informacion

Se establecera una regla general en la que la aseguradora que no reporte la
informacion solicitada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para hacer el
calculo de la unidad de pago por capitacion, seré penalizada con la restriccion de los
incrementos reales de la UPC.

En la actualidad, el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) es la entidad
encargada de realizar, a través de una de sus Direcciones,™ los estudios técnicos
que tienen por objeto determinar la suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion

La Direccidn encargada es la Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en
Salud.
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(UPC) de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, para financiar los servicios
contenidos en los respectivos Planes Obligatorios de Salud (POS). Para cumplir esta
tarea, el MSPS revisa anualmente que la metodologia de calculo de la prima de
aseguramiento sea suficiente para financiar el POS, teniendo en cuenta factores de
ajuste de riesgo, con el fin de proponer una recomendacion a la Comision Asesora
de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacion del Aseguramiento en
Salud, comisidn técnica encargada de realizar la asesoria en multiples temas de
politica en salud.

Con el fin de realizar el calculo de la prima de aseguramiento tal que esta sea
suficiente actuarialmente, el MSPS requiere al menos cuatro grupos de variables
principales. La primera, es la poblacion afiliada a las EPS del Régimen Contributivo y
del Régimen Subsidiado distribuida por sexo, municipio, nivel de Sisben y grupos
etarios; ademas de la informacion sobre el tipo de afiliado, su antigliiedad y el
Ingreso Base de Cotizacién (IBC). La segunda, son los ingresos para la prestaciéon de
servicios de salud recibidos por las EPS. De forma andloga, en tercer lugar, los
gastos en la prestacion de servicios de salud asumidos por las EPS. Finalmente, el
MSPS requiere para el calculo, el reporte de todas las prestaciones en salud recibidas
por los afiliados con sus respectivos costos directos (para la EPS, el usuario y el
Sistema), detallando las formas de reconocimiento y pago de cada uno de ellos.

Por lo anterior, es evidente que el punto basico para el analisis de la suficiencia de la
UPC son las fuentes de informacion de las EPS respecto a los datos poblacionales y
de servicios, en la medida que estos también permitan adelantar los procesos de
compensacion del FOSYGA para el Régimen Contributivo y la Liquidacion Mensual de
Afiliados del Régimen Subsidiado.

Asi las cosas, con la intencion de que el MSPS cuente con la informacion necesaria
para obtener las frecuencias y costos por prestacion de salud, los valores de
reconocimiento de servicio de las aseguradoras y los costos de los servicios por
Régimen, y posteriormente del Régimen Unico, la Ley 1438 de 2011 en su articulo
114 establecid la obligacién de las EPS, de las IPS y de los demas agentes del
Sistema de Seguridad Social, de reportar y "proveer la informacion solicitada de
forma confiable, oportuna, clara y clara dentro de los plazos que se establezcan
(...)” En cualquier caso, este mandato fue reiterado en la Resoluciéon 5522 de 2013
(articulo 14) y en la Resolucidon 5925 de 2014 (articulo 20) especificando incluso que
deben 'proveer la informacion solicitada de forma confiable con la estructura, nivel
de detalle, calidad, oportunidad y claridad que requiera la Direccion de Regulacion
de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud de este Ministerio”.

En ese marco, se esperaria que las EPS tengan incentivos para reportar la

informacidon necesaria para actualizar el pago que reciben por afiliado (UPC). Sin
embargo, hoy en dia se encuentra que, mientras la mayoria de las EPS del Régimen
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Contributivo reportan su informacion, la norma en el Régimen Subsidiado es no
reportar informacion o enviar informacion que no supera minimos filtros de calidad y
consistencia. La razdn puede sustentarse en un mandamiento de la Corte
Constitucional que se ha interpretado (equivocadamente) como una orden que
implica que la UPC del Régimen Subsidiado no puede crecer menos que la UPC del
Régimen Contributivo (con el fin de igualar gradualmente la brecha entre primas), a
menos que exista evidencia de que deben ser diferentes, por lo que las EPS del
Régimen Subsidiado tienen todos los incentivos para no enviar informacion con el fin
de que su UPC se incremente atada al incremento de la UPC del Régimen
Contributivo (que es mayor de lo que seria el incremento de la UPC del Régimen
Subsidiado, dado que este Ultimo tiene usuarios menos costosos y que acceden al
servicio con menores frecuencias).

Ante lo anterior, la unificacion operativa de los regimenes Subsidiado y Contributivo
resuelve esta distorsion, en la medida que las EPS ya no sean diferenciadas por
régimen y deberan enviar la informaciéon correspondiente sin importar la capacidad
de pago de los afiliados, lo que permitird también a las grandes EPS del Sistema
(con cuya informacion se explica buena parte de los costos y frecuencias) participar
de forma mas competitiva, permitiendo disponer de informacion de calidad
Unicamente del Sistema.

En el escenario en que alguna administradora no cumpla con su deber legal de
reportar la informacidon con la estructura, nivel de detalle, calidad, oportunidad y
claridad requerida, se proponen dos estrategias. La primera de ellas consiste en
empezar a hacer cumplir la norma (hoy plenamente vigente desde hace 5 afos)
establecida en el articulo 116 de la Ley 1438 de 2011, segun la cual "“/os obligados a
reportar que no cumplan con €l reporte oportuno, confiable, suficiente y con la
calidad minima aceptable de la informacion necesaria para la operacion del sistema
de monitoreo, de los sistemas de informacion del sector salud o de las prestaciones
de salud, serén reportados ante las autoridades competentes para que impongan /as
sanciones a que hubiera lugar. En el caso de las Entidades Promotoras de Salud y
prestadores de servicios de salud podrd dar lugar a la suspension de giros [y] la
revocatoria de la certificacion de habilitacion” (subrayado fuera del texto original). La
segunda estrategia consiste en establecer incentivos a las EPS para entregar la
informacidn necesaria. Asi, se propone como regla general establecer que la EPS que
no envie la informacién requerida no tenga incrementos reales en la UPC, es decir,
que la UPC Unicamente se incremente con el IPC del afio respectivo, a medida que
se presume que no existe la necesidad de actualizar la prima de aseguramiento a
menos que la administradora reporte informacion.
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3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL MODELO OPERATIVO
UNIFICADO

La siguiente tabla presenta las acciones propuestas para avanzar en la unificacion de
los regimenes, y que permitirdn adelantar la solucién de las inequidades existentes
en el Sistema actual. También sefiala de forma general algunas ventajas y
desventajas de las medidas sugeridas.

Tabla 5. Ventajas y desventajas de las propuestas del disefio operativo de unificacion

Propuesta

Ventajas

Desventajas

Unificacién de fuentes de
financiacion via impuestos
generales

Dada su estructura mancomunadora
para el Régimen Unico, permite
garantizar que el gasto en salud se
haga de acuerdo con las necesidades
y no con la capacidad de pago.
Simplifica y clarifica el recaudo,
asignacion, flujo y financiacion del
SGSSS.

Permite mayor control de los recursos
del Sistema, de manera centralizada,
respetando la titularidad territorial.
Hace posible lograr informacion y
realizar trazabilidad de los pagos y
flujos de recursos a través del control
directo de los procesos de
mantenimiento, desarrollo y
administracion del Sistema de
informacion del FOSYGA.

Elimina sobrecostos y distorsiones
sobre el mercado laboral.

Disminuye los desincentivos a realizar
cotizaciones al establecer las mismas
reglas para todos los individuos.

La sustitucion de ingresos por
cotizaciones es del orden de $12
billones, que es equivalente a 6
puntos del IVA.

Implica una sustitucion gradual y
cambio normativo de orden legal,
como la definicién de «capacidad de
pago»

Implica el desmonte gradual de
algunas competencias de entidades
como la UGPP y hace innecesario al
mediano o largo plazo la existencia
de PILA y de sus operadores.
Requerira periodos de transicion y
debera ser incluido como un
paquete de reforma legal
(maodificando la Ley 100 de 1993) y
estableciendo un nuevo régimen
tributario.

Contrataciones con la red

Hacer mas competitiva la prestacion
en términos de calidad para los
prestadores.

Con la mejora en los resultados en
calidad de la prestacion, se espera un
impacto positivo en el estado de salud
de la poblacion.

No se desfinancian los hospitales

Lograr una medicion precisa que dé
cuenta de los resultados en salud.
El auto-reporte de la informacion,
puede sesgar los indicadores de
cobertura efectiva.

Si los hospitales publicos no se

publica B . fortalecen y con ellos sus

publicos, ya que se mantiene un T .
porcentaje de obligatoriedad fio. resultados, la |nst|tUC|oan|dad que
Proteger el patrimonio social y repre:sentan en zonas dispersas
garantizar que este satisfaga la pod_rla verse a:ne_:nazac(ija Ien las
demanda del colectivo sin cuestionar regiones pdo_r e rlelsggo/e pago
dichas necesidades a una utilidad correspondiente a o
esperada.
Agiliza el flujo de recursos en el Implica mayor capacidad operativa
Sistema en los puntos donde este por parte del MSPS.

Giro Directo proceso podria verse entorpecido. Puede alargar tiempos de

Contribuye a garantizar la continuidad
en la prestacion de servicios a los

reconocimiento y tramite del giro
directo.
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Propuesta Ventajas Desventajas
afiliados al Sistema de salud, a pesar | o Implica menor liquidez para las EPS
de la situacion financiera de los que tengan que someterse al giro
aseguradores. directo en un contexto de
. Reduce los pasivos de las EPS capitalizacion para cumplir
(disminuyendo la cartera de mayor requisitos de habilitacion financiera.

edad), mientras fortalece a las IPS.

. Disminuye la probabilidad de los
prestadores de ser participes de los
mecanismos de saneamiento fiscal por
carteras de dificil recaudo.

. El nuevo estudio con los ponderadores
aqui propuestos para el calculo del

gasto administrativos, permitira . La igualacion parte de la idea de
determinar el costo marginal de la que las EPS recompondran su pool
operacion de las aseguradoras de riesgo, siendo indiferentes entre
facilitando la definicion del tamario afiliados dada su capacidad o no de
optimo de operacidn, y con ello pago.
generar economias de escala que . Tiene como precondicion la
aumenten la eficiencia. igualacion de reglas de contratacion
. Reconoce que no existen diferencias respecto a la red de prestadores.
operativas entre Regimenes, y va en . Al interior de determinadas regiones
Gastos Administrativos la senda hacia la transicion al se pueden generar desbalances
Régimen Unico, una vez se hayan (especialmente en aquellas zonas
llevado a cabo las modificaciones con mayor concentracion de
sugeridas. poblacidn dispersa sin capacidad de
. Hace posible realizar un mayor control pago), por lo que requiere
a los recursos que, de la UPC, se participacion nacional de los
destinan a la prestacion de servicios aseguradores y un nuevo estudio de
de salud segun las particularidades en calculo del porcentaje de gasto
la operacién de cada asegurador. administrativo como se propone en
e Incentiva a los aseguradores a este disefio.

recomponer sus pools de riesgo y a
afiliar individuos indistintamente.

. Potencialmente se generaria mayor
suficiencia de los recursos del Sistema
debido a que en la metodologia
propuesta se contemplaria la gestion
del riesgo en salud en el corto y
mediano plazo, llevando no solo a
estimaciones mas precisas de los
recursos necesarios para el Sistema,
sino ademas incentivaria un mejor
desempefio por parte de las
aseguradoras y con ello se esperarian

UPC mejores resultados en salud para la
poblacién.

. Permite reconocer que no existen
diferencias operativas entre
Regimenes, una vez se hayan hecho
las modificaciones propuestas.

. Incentiva a los aseguradores a
recomponer sus pools de riesgo y a
afiliar individuos, sin importar su
capacidad de pago.

. Implica un cambio de la
metodologia actual de célculo de la
prima de riesgo.

. Puede generar una disminucién o
aumento de los recursos
efectivamente percibidos por las
EPS que tienen afiliados
predominantemente del Régimen
Contributivo, es decir, aquella
poblacién con capacidad de pago.
En caso de que se garantice
mantener constante el ingreso de
estos aseguradores, puede
aumentar el gasto total en el
Sistema.

. Tiene como precondiciéon la
unificacion operativa de los
Regimenes y la recomposicion del
pool de riesgo de los aseguradores

- . . del Sistema.
. Permite un gasto publico mas
eficiente dentro del Sistema de Salud.
Red de prestacion primaria | o La unificacion de la red mejora el . El proceso de habilitacidn de la red
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Propuesta

Ventajas

Desventajas

y complementaria

acceso y uso a los servicios de salud,
a la vez que genera una reduccion en
los gastos de administrativos para las
EPS.

Una red habilitada por el MSPS y la
Entidad Territorial aseguraria la
cobertura de las necesidades en
atencion primaria de la poblacion y su
cercania (en lo posible) al lugar de
prestacién mas cercano.

Si llega a ser necesaria una mayor
capacidad y tecnologia, se podrian
fortalecer ciertos hospitales de la red
garantizando a la poblacion la
suficiencia en la atencidn.

por parte de la Entidad Territorial
puede ser costoso y tomar tiempo,
mientras se configura y se
establecen las necesidades
particulares del territorio.

Prestaciones econémicas
para las madres del
Sistema de Salud
Colombiano

Garantia de la prestacion efectiva a
los servicios de salud, gracias a la
igualdad entre las madres sin importar
su capacidad de pago.

Disminucion del costo de oportunidad
entre el cuidado de la salud de la
madre y el hijo, y la actividad laboral.
Aunque requiere un esfuerzo
financiero, este es viables siempre y
cuando se incluya en la nueva
metodologia para el calculo de la UPC.
Disminuye los gastos en salud en el
corto y mediano plazo de posibles
desenlaces que se evitarian para
madres e hijos gracias a la licencia de
maternidad y el mejoramiento en la
oportunidad de la lactancia.

Se internalizarian los costos de la
reproduccién y la crianza de toda la
poblacidn en el sistema de salud, al
generar un aumento en el
presupuesto requerido, ya que
actualmente las prestaciones
economicas no estan cubiertas para
las personas sin capacidad de pago
o beneficiarias del Régimen
Contributivo.

Sistemas de Informacion

Garantizar oportunidad y calidad en la
informacion reportada al MSPS por
parte de las aseguradoras con el
proposito de realizar estimaciones
mas precisas de la UPC y hacer un
uso mas eficiente de los recursos de
salud.

Aplicar la sancién de omitir el
aumento real de la UPC a aquellas
EPS que no reporten puede generar
dificultades en el flujo de los
recursos, especialmente hacia los
prestadores.
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4 EVALUACION DE IMPACTO DEL ESTUDIO DEL BID

En este apartado se presentan los principales resultados del estudio “"Realizar una
evaluacion de resultados e impacto de la unificacion del Plan Obligatorio de Salud —
POS y una evaluacion de resultados de su mas reciente actualizacion, que permita
identificar los avances en cuanto a equidad y acceso de las nuevas tecnologias en
salud incluidas en los planes de beneficios. Adicionalmente, realizar una evaluacion
de los procesos implementados por aseguradores y prestadores en el marco de la
unificacion y actualizacion del POS”, que tiene como objetivos evaluar los impactos
de la unificacion del POS y su actualizacion en aspectos como: acceso, uso Yy
frecuencia de utilizacion de los servicios, y modificacion de procesos criticos de las
EPS e IPS como resultados del mismo.

4.1 Uso y frecuencia de uso

El estudio parte de la identificacién de 11 patologias a través de las cuales desarrolla
el andlisis de las diferencias en los servicios de salud por régimen de afiliacion. Estas
son: cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de prdstata, VIH,
enfermedad renal, depresién, esquizofrenia, hipertension, diabetes, neumonia,
enfermedad pulmonar crénica y otras patologias (Econometria, 2015, pag. 3). Para
la definicién de las condiciones de acceso se toma la definicién presentada por Aday
y Andersen (1974) quienes definen el acceso como el proceso mediante el cual las
personas que padecen alguna enfermedad (o tienen un estado de salud deteriorado)
logran recibir la atencidén que necesitan (Econometria, 2015, pag. 20).

La evaluacién de las condiciones de acceso y uso toma los indicadores de morbilidad
auto-reportada, estado de salud auto-reportado, visitas al médico por precaucion,
frecuencia de uso del servicio de hospitalizacion, promedio de estancia en hospitales,
acceso a atencion domiciliaria, acceso a medicamentos en 2012, asi como las tutelas
por no prestacion de servicios y acato al fallo de tutela. En relacion con las
condiciones de acceso, a nivel nacional, evaluadas por estos indicadores se encontrd
que Unicamente tres de ellos presentaban diferencias estadisticamente significativas
entre ambos regimenes: frecuencia de uso del servicio de hospitalizacion, promedio
de estancia en hospitales y acceso a medicamentos. Los indicadores de frecuencia
de uso del servicio de hospitalizacién y promedio de estancia en hospitales exhiben
un mayor nivel de uso en el Régimen Subsidiado, mientras que el indicador relativo
al acceso a medicamentos presenta un mayor acceso para el Régimen Contributivo.
Se podria afirmar que los mayores niveles de uso estan justificados por la posible
menor percepcion de la gravedad en el Régimen Subsidiado, lo que podria generar
peores condiciones de salud de los pacientes al momento de acudir al médico
(Econometria, 2015, pag. 28). Por su parte, el menor acceso a medicamentos para
el Régimen Subsidiado, se sugiere puede ser producto del ajuste de los procesos por

76



Q)ACE o:

INTERNATIONAL CONSULTANTS SL Mo
an AECOM Campary ( desaziun sviz INSTITUTO DE
r | SALUD PUBLICA
q -C be srto Fade coid 4 @
Departamento Federal de Economia ,{aﬁ_‘;‘_‘
& OM Formacion e Investigacson DEFI -

= Secretaria de Estado para Asuntos Econdmices SECO
NTERNATIONAL DEVELOPNENT EURCFE

parte de las EPS, teniendo en cuenta que el analisis de su acceso a través de las 11
patologias identificadas y de consulta general muestra una disminucién en su acceso
para ambos regimenes después de la unificacion (Econometria, 2015, pag. 22).

En consulta general, se encuentra que de los indicadores mencionados para acceso y
uso, la mayor diferencia entre los dos regimenes la presenta el indicador estado de
salud auto-reportado, que para los afiliados del Régimen Contributivo es 32,6 por
ciento superior al reportado por los afiliados al Régimen Subsidiado vy
estadisticamente significativo.

Las posibles explicaciones de las diferencias encontradas al analizar el acceso a los
servicios del SGSSS, permite afirmar que hay factores distintos a la oferta que
explican dichos comportamientos; es decir, las diferencias presentadas en el acceso
a cada una de las tecnologias no esta siendo explicada por el conjunto de servicios
al que tienen derechos los afiliados en cada uno de los regimenes. A manera de
ejemplo, las razones que explican el no acceso y uso de la mamografia (en el marco
de las 11 patologias identificadas) son divergentes en ambos regimenes. Para el
Régimen Contributivo, las razones que mas aducen son, en su orden: la ausencia de
la orden, haberse realizado el examen antes de 2011, desconocimiento del derecho
frente a la tecnologia y no haberlo considerado necesario. De otra parte, las razones
esgrimidas por los afiliados al Régimen Subsidiado en orden son: no haber querido
realizarselo, la ausencia de la orden y el desconocimiento del derecho frente a la
tecnologia. Es de resaltar la importancia de no haber querido realizarse el examen
para el Régimen Subsidiado, y el hecho de que la diferencia existente para este
indicador es significativa a un nivel de confianza del 99 por ciento (Econometria,
2015, pag. 28).

La evaluacién de las barreras de acceso con ocasién de la solicitud de atencion
médica (en el marco de las 11 patologias) muestra que, para ambos regimenes, la
baja percepcidon de la severidad de la enfermedad explica, en la mayoria de los
eventos, la decisidén de no solicitar atencion médica: el 50 por ciento de los afiliados
en el Régimen Contributivo y el 81 por ciento de los afiliados al Régimen Subsidiado
(Econometria, 2015, pag. 29). El estudio afirma que la baja percepcion de la
enfermedad puede estar relacionada con mayores dificultades, o costo de
oportunidad, que puedan afrontar los afiliados del Régimen Subsidiado al solicitar y
asistir a los servicios de salud. La evidencia estadistica de las condiciones de uso de
las tecnologias en el SGSSS, en relacién con las 11 patologias escogidas, no mostrd
diferencias significativas entre el Régimen Contributivo y Subsidiado.

Por Ultimo, se conoce que indicadores como utilizacion de los servicios de salud y
visitas al médico, no tuvieron significancia estadistica ente los regimenes
(Econometria, 2015, pag. 21), sin embargo, hay que poner de presente la posible
subutilizacion de los servicios de salud por parte de los afiliados al Régimen
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Subsidiado, como consecuencia de su menor percepcién sobre la gravedad de la
enfermedad (Econometria, 2015, pag. 248).

4.2 Oportunidad

La oportunidad es entendida como la realizacion de la atencidon en el momento
requerido, segun las condiciones del paciente y sin retrasos que pongan en riesgo su
vida o llevarla a un deterioro prevenible de su enfermedad (Econometria, 2015, pag.
39). Se encontrd que los tiempos de espera para ambos regimenes superan el plazo
de 3 dias habiles establecidos por el articulo 123 del Decreto 19 de 2012. Por
ejemplo, la consulta general toma mas de 10 dias para ser asignada y la consulta
médica especializada un plazo ain mayor, que para el RS corresponde a 26,5 dias
(Econometria, 2015, pag. 39). En la atencidon de urgencias, aunque se presentan
diferencias entre ambos regimenes con una mejor oportunidad en el servicio para el
Régimen Subsidiado, se pudo evidenciar que el 84 por ciento para el RS y 51 por
ciento para el RC, la atencidn tardé menos de una hora, calificando de satisfactorio
el RS y convirtiendo como objeto de andlisis futuros el RC (Econometria, 2015, pag.
41).

Asimismo, el tiempo de espera estimado, en el marco de las 11 patologias
estudiadas, para la realizacion de cirugia programada es de 35,8 dias para el
Régimen Contributivo y 25,1 para el Régimen Subsidiado; y para la consulta médica
especializada los dias aumentan a 37,5 en promedio para el RC y 26,5 para el
Subsidiado (Econometria, 2015, pag. 39).

El mismo analisis aplicado con ocasién de los pacientes de consulta general, también
se destacan los tiempos de espera superiores en el RC que para el RS. Mientras que
en consulta médica general y consulta de odontologia general los rangos oscilan
entre 3,5 y 5,5 dias, y 4,7 y 8,6 dias, respectivamente. Por ultimo, la consulta
médica especializada evidencia tiempos de espera mayores, superando los 27 dias
para el RS y 43 para el RC (Econometria, 2015, pag. 41). No obstante, la consulta
médica general cuenta con plazos menores a los encontrados para las once
patologias que han sido mencionadas.

En términos generales, el estudio alude tiempos de espera mayores para el Régimen
Contributivo que para el Subsidiado.

4.3 Prestacion de servicios
La evaluacion cuantitativa del impacto de la unificacion en la prestacion de servicios

se analizd a través de sus efectos en el nimero de consultas, nimero de
hospitalizaciones, procedimientos y en el niUmero de atenciones por urgencias.
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La evaluacion de impacto de la unificacion del POS, a partir de un modelo de
diferencias en diferencias, permitié afirmar que si hubo un impacto positivo en el
numero de consultas a las que accedieron las personas del Régimen Subsidiado
después de la unificacion; y dicho impacto es mayor en los nifios menores de 12
anos y en los adultos mayores de 60 (Econometria, 2015, pag. 123).

El nimero de hospitalizaciones, evaluado en el total, no muestra impactos
estadisticamente significativos como resultado de la unificacion. Por su parte, su
analisis desagregado por cada una de las patologias muestra un mayor acceso para
hospitalizaciones por enfermedad pulmonar en pacientes entre 18 y 59 afos de
edad, y en hospitalizaciones por cancer de mama para pacientes mayores de 60
anos.

En relacion con el nimero de procedimientos no se encontraron diferencias
significativas como resultado de la unificacién del POS. Segun los mismos autores, la
ausencia de diferencias puede estar explicada por el hecho de que 6 de las 11
patologias analizadas ya estaban cubiertas, dada su calidad de enfermedades de alto
costo, y los procedimientos que comprenden las restantes no fueron afectados en el
marco de la unificacion (Econometria, 2015, pag. 130).

Tampoco se encontraron diferencias en el nUmero de atenciones por urgencias y
hospitalizaciones en ambos regimenes; hecho que puede estar explicado porque las
personas del Régimen Subsidiado tenian acceso a las hospitalizaciones por medio de
la oferta publica de servicios, situacion que no cambio luego de la unificacidn
(Econometria, 2015, pag. 128).

La ausencia de impacto de la unificacion del POS en aspectos como numero de
procedimientos, nimero de hospitalizaciones y nimero de atenciones por urgencias
(en el marco de las 11 patologias de interés), permite afirmar que financieramente la
unificacién y actualizaciones no tuvieron un impacto en cuanto al monto de los
recursos requeridos, sino Unicamente, tal como mencionan las EPS, en el cambio del
pagador de los servicios por el giro directo.

El andlisis cualitativo buscd evaluar, a través de categorias como: acceso, calidad,
proteccion financiera, integralidad y la oportunidad, el cambio en las condiciones de
prestacion de los servicios como resultado de la unificacién (Econometria, 2015, pag.
143). Esta evaluacion se hizo a través de los siguientes grupos de patologias: cancer
de mama, cuello uterino y prostata; hipertension y diabetes; virus de
inmunodeficiencia humana; enfermedad renal; enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas, y depresion y esquizofrenia. La evaluacidon para el diagndstico
que estudid el grupo de patologias cancer de mama, cuello uterino y prdstata arrojo
algunos avances y la permanencia de algunas problematicas evidenciadas antes de
la Unificacion.
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Las problematicas relatadas por los participantes en los grupos focales, previa la
unificacién, hacen referencia a aspectos como: la existencia de diagndsticos errados
que permitieron el deterioro de las condiciones de los pacientes; los tiempos de
espera prolongados que, ademas de afectar las condiciones de los pacientes, es
probable desincentiven el acceso a los servicios; la inestabilidad existente en la
contratacién entre las EPS y las IPS y, como resultado, los inconvenientes generados
frente a la prestacion de los servicios; asi como las dificultades en términos de los
procesos que tienen que surtir los afiliados para acceder a los medicamentos
(Econometria, 2015, pag. 146). No obstante, el estudio encuentra que las
experiencias de los afiliados en ambos regimenes pueden arrojar perspectivas muy
disimiles en términos de la calidad (Econometria, 2015, pag. 148).

El estudio pudo encontrar avances en la calidad y rapidez de los diagndsticos, lo que
pudo ser producto de la estandarizacion de los procesos de diagnostico
(Econometria, 2015, pag. 149). En cambio, se pudo evidenciar la permanencia de las
demas dificultades evidenciadas con anterioridad a la unificaciéon, entre ellas: los
tiempos de espera prolongados, la incertidumbre frente al acceso a los
procedimientos y la inestabilidad existente en la contratacion entre las EPS vy las IPS.
Adicionalmente, los participantes a los grupos focales hicieron referencia a
dificultades frente al acceso a los examenes previos requeridos para una
hospitalizacién o cirugia y al desconocimiento de los pacientes de su condicion de
salud (Econometria, 2015, pag. 151). La evaluacion de las condiciones de los
servicios para las otras patologias es analoga a las referidas con ocasién del cancer
de mama, cuello uterino y préstata.

4.4 Contratacion, red y capacidad instalada

La evaluacion de procesos y actualizacion del POS tuvo como finalidad determinar
los efectos de la unificacion sobre los procesos identificados como criticos, que
fueron, en el marco del ciclo PHVA*: planeacion administrativa, gestion de calidad,
atencion al cliente, contratacion y venta de servicios, y prestacion de servicios
(Econometria, 2015, pag. 210)*. En las EPS se encuentra la mayor cantidad de
resultados en la etapa Hacer (H), en la cual los procesos de recobros ®,

4, Ciclo Planear-Hacer-Verificar-Actuar, metodologia de mejora continua de la cadena de valor que permite a

las empresas una mejora permanente en competitividad, sin dejar de lado la mejora en la calidad
reduciendo los costos, optimizando la productividad, reduciendo los precios.

De acuerdo con la metodologia PHVA, se identifico en la fase de planeacion el proceso de planeacion
administrativa; en la fase de hacer, los procesos de contratacidn y venta de servicios, y prestacion de
servicios; en la fase de verificacion, los procesos de gestion de la calidad y atencion al cliente, y en el
proceso de actuar, el proceso de prestacion de servicios.

De acuerdo con la Resolucion 458 de 2013 los procesos de recobro ante el Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga) “e/ procedimiento que se adelanta para presentar cuentas por concepto de tecnologias
en salud no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS), suministradas a un usuario y autorizadas por
el Comité Técnico Cientifico (CTC), u ordenadas por fallos de tutela”.
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autorizaciones* y manejo de la red*® fueron clasificados como criticos. Solo algunas
EPS trabajan en procesos de planificaciéon (P) y “ninguna tuvo acciones en
verificacion o medicion (V) ni en atencion al usuario para efectos de mejoramiento
(Actuar)” (Econometria, 2015, pag. 229). Lo anterior sugiere que la unificacion del
POS no genero la necesidad en las EPS de nuevas mediciones de sus procesos.

Como resultado de la evaluacidon se encontrd que: frente a la contrataciéon y venta
de servicios, se presentaron ajustes para la inclusién de nuevas tecnologias incluidas
en el POS, y no hubo cambios frente a la posible ampliacion de la red de
contratacion y aumento de clientes para las IPS (Econometria, 2015, pag. 223)*.
Por su parte, los cambios frente al uso de red y capacidad, en la medida que las EPS
mantuvieron la red contratada, y las IPS continuaron con la oferta de servicios,
impidieron el aumento esperado de la capacidad instalada (Econometria, 2015, pag.
223). Por ello, se recomienda que tanto prestadores como aseguradores cumplan
con la obligacién de presentar los estudios de expectativas de demanda de servicios
y las acciones previstas para suplirlas (Econometria, 2015, pag. 224); de lo contrario
el incumplimiento de esta obligacidén podria desencadenar el aumento de los tiempos
de espera en el Régimen Subsidiado (Econometria, 2015, pag. 245).

4.5 Conclusiones

El estudio pudo encontrar avances en la calidad y rapidez de los diagndsticos, lo que
pudo ser producto de la estandarizacion de los procesos de diagndstico
(Econometria, 2015, pag. 149). Sin embargo, resalta que las problematicas
anteriores a la unificacion subsisten: largos tiempos de espera, excesiva
tramitologia, la exclusién de algunos medicamentos y la inestabilidad en los
contratos entre los agentes involucrados en el Sistema. En este sentido, las

44 De acuerdo con la Resolucion 548 de 2010 el proceso de autorizacion es el realizado por los Comités con

el fin de “Evaluar, aprobar o desaprobar el suministro de los medicamentos o de los servicios incluidos en
las prescripciones u ordenes médicas presentadas por los médicos tratantes de los afiliados, de los
medicamentos y demads servicios médicos y prestaciones de salud por fuera tanto del Manual Vigente de
Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud como del Manual Vigente de Actividades, Intervenciones y
Procedimientos del Sistema General de Seguridad Social en Salud”.
De acuerdo con la Ley 100 de 1993 son funciones de las EPS: 1) “Organizar la forma y mecanismos a
través de los cuales los afiliados y sus familias puedan acceder a los servicios de salud en todo el territorio
nacional, Las Empresas Promotoras de Salud tienen la obligacion de aceptar a toda persona que solicite
afiliacion y cumpla con los requisitos de Ley”; 2) “ Definir procedimientos para garantizar el libre acceso de
los afiliados y sus familias, a las Instituciones Prestadoras con las cuales haya establecido convenios o
contratos en su drea de influencia o en cualquier lugar del territorio nacional, en caso de enfermedad del
afiliado y su familia”. De lo anterior se puede afirmar que el concepto de manejo de la red hace referencia
a la contratacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios encargadas de la prestacion de los servicios
de salud a cargo de las diferentes Entidades Promotoras de Salud.
46. La identificacion del efecto de la unificacion sobre la oferta se quiso determinar a través de una pregunta
enfocada sobre los cambios en la red de atencién, identificacion de nuevas necesidades, carencia de
servicios contratados, nuevo direccionamiento de red, entre otros (Econometria, 2015, pag. 213).
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propuestas contempladas en este disefio son potenciales soluciones a estas
problematicas. Por ejemplo, los tiempos de espera y la excesiva tramitologia son
aspectos que se podran empezar a controlar con el pago por desempefio, en un
inicio solo con las entidades publicas, ya que esta medida ayuda a intervenir los
estandares de calidad que se prestan, y dentro de estos estan implicitos aspectos
como la oportunidad y excesiva tramitologia que refieren en el estudio.

En relacion con la oportunidad, el mismo estudio afirma que es posible que sea
necesario el desarrollo de mas estudios acerca de la suficiencia de la red de
prestadores en ambos regimenes y, en este caso especifico, para el Régimen
Subsidiado, que permitan identificar las razones que han podido afectar la
oportunidad en la prestacion de los servicios. En lo atinente a la tramitologia, el
Estudio encuentra que la falta de sensibilidad de las personas encargadas de la
atencion, el desplazamiento para adelantar los tramites necesarios para los servicios,
la demora, el reprocesamiento y la desarticulacidon entre sedes dificultan el acceso al
Sistema. Para determinar los efectos de este aspecto se podrian adelantar estudios
que estimen los costos que este fendmeno esta externalizando en los pacientes,
frente a los posibles beneficios que podria obtener el Sistema por conservar los
procesos en las condiciones que se encuentran en la actualidad. De encontrarse
evidencia que apoye la modificacién de los procesos actuales, podria pensarse en
aspectos como la profundizacién y mejor articulacion de los diferentes actores que
toman decisiones en cuanto al acceso al Sistema y que limite las disputas a su
minima expresion.

Por otra parte, la inestabilidad de los contratos es corregida con la definicion de las
redes habilitadas por el MSPS y las Entidades Territoriales, que no se han definido
debido a que no ha sido expedida la resolucion de Redes Integrales de Prestacion de
Servicios de Salud. Las aseguradoras tendran un mercado especifico de prestadores
que les proveeran sus servicios y de quienes dependen para ejercer su funcion de
gestionar el riesgo en salud de la poblacion, entendiendo por tal la gestion de los
diferentes factores causales que pueden incidir positiva o0 negativamente en la
materializacion de las enfermedades y de los efectos que se pueden presentar una
vez la enfermedad ocurre. La gestién del riesgo en salud podria tener efectos
positivos en cuanto a la calidad de la salud de la poblacion y en materia de
reduccion de costos para el Sistema. Asimismo, el giro directo de la Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud a
las Instituciones Prestadores de Servicios actia como un mecanismo que dirime las
diferencias que existan entre EPS e IPS, haciendo que los afiliados no vean
perjudicado su acceso al Sistema.

De la misma manera, el estudio encuentra que no se evidenciaron modificaciones en
la contratacion de la red por parte de las EPS, ni aumento de la capacidad instalada
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por parte de las IPS, por lo que se infiere que dichos procesos no han afectado las
obligaciones de contratacién de las EPS de acuerdo con su naturaleza, privada o
publica, y al régimen en el cual desarrollan su operacidon. Sin embargo, es
importante que se exija la presentacion de los estudios de expectativas de demanda
de servicios con el fin de determinar con mayor claridad las razones que explican
este comportamiento puesto que, en el corto y mediano plazo, la falta de capacidad
instalada puede afectar la oportunidad en el acceso y uso de los servicios de salud,
configurandose como una barrera en el Sistema. Por ello, cobra importancia, por un
lado la disminucion de gastos administrativos que pueden dejar excedentes y en un
corto plazo ser invertidos en capacidad instalada y nuevas tecnologias. Por otro lado,
la organizacién de las redes en el ambito territorial, y alrededor de estudios de
necesidades de la regién, permiten evidenciar la suficiencia prestada por el Sistema
(representada por los aseguradores) en zonas especificas y, posteriormente, hacer
los procesos de IVC* para definir si hay contencidon de gasto que impida, siendo
necesaria, la expansion de la red.

Dado que el estudio es acerca de la unificacion del POS y no los regimenes por
completo, se observa que en términos financieros se concluye que a partir del bajo
impacto en el aumento de la frecuencia en procedimientos, hospitalizaciones y
urgencias, posiblemente la unificacion no tiene un efecto importante en cuanto a los
recursos requeridos, sino sélo en el cambio del pagador y que, como se sabe, el
procedimiento a través del cual las EPS acceden a los recursos cambiara con la
creacion de la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Al evaluar las razones que llevaron a los afiliados enfermos a no solicitar atencion
médica, se encontrd que la subestimacién de la gravedad de la enfermedad
predomind en ambos regimenes, con un porcentaje del 50 por ciento para el
Contributivo y un 81 por ciento para el Subsidiado. El analisis cualitativo a través de
grupos focales permitié observar la baja percepcidon de la gravedad y relacionarse
con la renuencia de las personas de los dos regimenes para tomarse el tiempo de
acceder efectivamente a los servicios.

. Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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6 LISTADO DE ABREVIACIONES
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