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ABSTRACT

The article describes the tortuous path that led to
regulatory comply with the provisions of Law 100 of 1993,
regarding the unification of the contents of the health
benefit plans of the contributory and subsidized regimens.
The late unification favored health inequity, difficult real
access to services and deteriorated public health indicators,
leading to citizens Guardianship used as a means to
guarantee this fundamental right, which was an increase
from the attentions of high cost recovered the Solidarity
and Guarantee Fund (FOSYGA). Faced with this problem,
the Constitutional Court judgment T-760/2008, impels the
national government to unify the contents of the plans, as
a way to achieve equity in the health system. However, this
delay became a factor in causing the crisis of the system.
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RESUMEN

El articulo describe el tortuoso recorrido normativo que se dio para
cumplir con lo establecido en laley 100 de 1993, en lo referente a la
unificacién de los contenidos de los planes de beneficios en salud
de los regimenes contributivo y subsidiado. La tardia unificacién
favorecid lainequidad en salud, dificulté el accesoreal alos servicios
y deterioré algunos indicadores de salud publica, conllevando, a
que los ciudadanos utilizaran la Tutela como medio para garantizar
este derecho fundamental; lo que produjo un incremento de las
atenciones de alto costo recobradas al Fondo de Solidaridad y
Garantia (FOSYGA). Ante esta problemdtica, la Corte Constitucional
mediante la sentencia T-760/2008, impele al gobierno nacional a
unificar los contenidos de los planes, como un camino para lograr
la equidad en el sistema de salud. Sin embargo, esta tardanza se
constituyd en un factor causante de la crisis del sistema.

PALABRAS CLAVE
Salud, derechos fundamentales, equidad, planes de beneficios,
salud publica, recobros.

* Reflexion académica enforno a las politicas poblicas en salud realizada por los docentes del area de Postgrodos en Gesrion de Servicios de Salud y
Seguridad Social de lo Universidod de Bogora Jorge Todeo Lozano

Universidad de Bogord Jorge Tadeo Lozano. Sede Bogora. Odonrologo. Universidad Nocional de Colombio; Magisrer en Adminisrracion. Universidad de
La Salle: Estudiante de Docrorado en Ciencias Sociales, Nifiez y Juventud, Universidad de Manizales-CINDE. Docente del Area de Gestion de Servicios
de Salud y Seguridad Social. Universidad de Bogora Jorge Tadeo Lozano. giovijimenez@yahoo com Calle 23 No. 3-19. modulo 16 (posgrados) oficina 301,
codigo postal 118810, Teléfono (571)2427830 ext- 3688 Bogord, D.C. Colombia

Universidad de Bogora Jorge Todeo Lozano. Sede Bogora. Médico, Universidad Nacional de Colombia; Especialista en Evaluacion Social de Proyecros,
Universidad de los Andes: Magisrer en Salud Pablica, Universidad de Antioquia. Coordinador Académico del Area de Posrgrados en Gestion de Servicios
de Salud y Seguridad Social. Universidad de Bogora Jorge Tadeo Lozano. fredyg rodriguezp@uradeo.edu.co fredyrodz@yahoo.com Calle 23 No. 3-19.
modulo 16 (posgrados) oficina 301 codigo postal 118818 Teléfono [571) 2427830 ext: 3686 Bogord. D.C. Colombia

165




166

Unificacion del POS y equidad

INTRODUCCION

La unificacion de los contenidos de los planes de beneficios recibidos por los afiliados a
los regimenes contributivo y subsidiado, segun lo establecido por la ley 100 de 1993, debid
haberse realizado al finalizar el afio 2000. Sin embargo, esta meta fue incumplida por los
gobiernos que tuvieron dicha responsabilidad.

La unificacion de los planes ha resultado un proceso dilatado y tortuoso, que solo vino a
consolidase enjulio de 2012, no por una iniciativa auténoma de parte del ejecutivo, sino por
una exigencia jurisprudencial emitida por la Honorable Corte Constitucional, la cual en su
sentencia T-760 de 2008, le definid al gobierno nacional un plan de accion vy las bases para
la elaboracién de un cronograma, que permitiera a los afiliados al régimen subsidiado, gozar
en el menor tiempo posible de los beneficios que ya recibian los afiliados al contributivo.

Sin embargo, esta tardanza gener6 inequidades en el acceso a los servicios de salud,
afectando, principalmente, a las personas mas pobres y vulnerables del pais, lo que ahond6
problematicas en salud publica que se reflejaron en el deterioro de algunos sus indicadores.

En paralelo, los afiliados encontraron que la mejor forma para solventar estas inequida-
desy por ende, hacer efectivo el goce del derecho a la salud, era el empleo del instrumento
constitucionalmente definido para el amparo de los derechos fundamentales, denominado
tutela. Como resultado, se produjo un incremento sostenido de esta accidn legal, que derivd
en un aumento de los recobros efectuados al FOSYGA, convirtiéndose en uno de los factores
que han llevado al sistema a una crisis estructural.

El articulo se desarrolla en cuatro acapites. En el primero, se realiza una reflexion en torno
al papel que el Estado debe tener como garante de la equidad en salud y el bienestar de la
poblacion. En el segundo, se describe cronolégicamente las principales normas que guiaron
el camino hacia la unificacidn de los planes de beneficios de los dos regimenes establecidos
en la ley 100 de 1993. Ya en el tercero, con base en datos financieros y epidemiolégicos, se
discute la problematica derivada de la tardanza que tuvo el proceso de unificacion de los
planes. Finalmente, en el Ultimo acdpite, se presentan las reflexiones y conclusiones a las
que llegan los autores.

EsSTADO Y EQUIDAD EN SALUD

La razon de ser de cualquier Estado moderno es garantizar el maximo nivel de bienestar
posible para todos sus habitantes, ya que “"cuando una sociedad no puede satisfacer unas
condiciones de bienestar aceptables vinculadas a los intereses de los ciudadanos, pone en
peligro su estabilidad politica a lo largo del tiempo” (1).

Por tanto, la garantia de una serie de beneficios sociales, se convierte en un asunto de
legitimidad del Estado frente a sus ciudadanos y en consonancia con ello, todas sus acciones
deberan encaminarse al logro de este fin.

La seguridad social se convirtio en la estrategia elegida por algunos estados capitalistas
para alcanzar tal meta; iniciando desde el modelo planteado por Bismarck, segin el cual,
citando a Gonzaélez, la financiacion de los beneficios que recibiria un trabajador, provendrian
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de tres fuentes: patrono, trabajador y empleador; hasta llegar a una concepcion universal de
la seguridad social basada en los postulados de Beveridge, sobre los cuales se cimenté el
Estado de bienestar (2), el cual se resume en la maxima buscada por las naciones europeas
a partir del periodo postsegunda guerra mundial, segun el cual, el Estado es responsable de
sus ciudadanos desde la cuna hasta la tumba.

Las raices de este enfoque encuentran una impactante similitud con el segundo impe-
rativo Kantiano, el cual expresa que: "Obra de tal modo que uses la humanidad, tanto en tu
persona como en la de cualquier otro, siempre como un fin, y nunca sélo como un medio” (3).
Este postulado hace ya mas de dos siglos, deberia ser la guia para la elaboracion e imple-
mentacion de las politicas publicas que se orienten a consolidar un sistema de salud y por
tanto, de todos los modelos de gestion y atencidon que de ellas se desprendan.

Bajo ésta égida, cualquier habitante de un Estado, deberia sentir el pleno respaldo frente
al riesgo de enfermar; y para ello, las directrices dadas por los gobiernos deberian priorizar
las necesidades de los seres humanos, por encima de cualquier condicionamiento de orden
economico.

Esto no significa, una posicion de irresponsabilidad frente a las limitantes econdmicas
que puede enfrentar una Nacidn, sino por el contrario, un mejor ordenamiento del gasto que
debe hacer la sociedad en pro del logro del bienestar de quienes la integran.

En tal sentido, seglin Banguero, "las inversiones sociales son recursos que se utilizan con
el propo6sito de generar algun producto en el futuro, y no solamente satisfacer una necesidad
en el momento actual” (4).

Estos enfoques, al parecer fueron los grandes ausentes cuando en Diciembre de 1993 fue
promulgada la ley 100, la cual, a pesar de que en su predmbulo expresa que:

"“El sistema de sequridad social integral es el conjunto de instituciones, normas
y procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de
una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y pro-
gramas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura
integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la
capacidad econémica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de
lograr el bienestar individual y la integracién de la comunidad” (5).

Sin embargo, esta redaccion en pro de la calidad de vida de la persona y de la comuni-
dad, se ve diluida en los planteamientos contenidos en el libro segundo de la misma ley, en
el cual se crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), ya que su objeto
contiene una intencionalidad netamente de orden administrativo y financiero, como se lee
a continuacion:

"ARTICULO. 152.-Objeto. La presente ley establece el sistema general de sequ-
ridad social en salud, desarrolla los fundamentos que lo rigen, determina su
direccién, organizacién y funcionamiento, sus normas administrativas, finan-
cieras y de control y las obligaciones que se derivan de su aplicacion.
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Los objetivos del sistema general de seguridad social en salud son regular el
servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso de toda la po-
blacién al servicio en todos los niveles de atencion {(...)".

Este objeto, reduce la concepcion de salud a un asunto netamente prestacional de ser-
vicios, descontextualizandola de los demas componentes que inciden sobre la situacion de
salud de las personas. Esto favorecio la idea de que la salud se reduce a la garantia de acceso
a un numero limitado de servicios expresados en un paquete, el cual debe ser garantizado
por unos agentes que intermedian la relacion entre el Estado y el ciudadano; ademas de
desconocer tacitamente la definicidén de salud establecida por la Organizacion Mundial de
la Salud, la cual expresa que: "La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (6).

Definicion que fue acogida por el gobierno colombiano y la cual toma como base la Corte
Constitucional para el andlisis integral que hace del derecho a la salud en la sentencia T-760
de 2008 (7).

Adicionalmente, al considerar la salud como un elemento constitutivo de la justicia so-
cial, resulta fundamental la busqueda del principio de equidad en su garantia, por ello Sen
considera:

"Al contrario de lo que a veces se piensa, abogar por la equidad en salud no
puede consistir simplemente en demandas relacionadas con la distribucion de
la atencidn sanitaria en particular. Los factores que pueden contribuir a los
logros y fracasos en el campo de la salud van mucho mds alld de la atencién
sanitaria e incluyen muchas influencias muy distintas, desde las predisposicio-
nes genéticas, los ingresos individuales, los hdbitos alimentarios y los estilos
de vida hasta el entorno epidemioldgico y las condiciones de trabajo” (8).

Sin embargo, cuando la salud se reduce a la provision de un paquete de servicios, la fun-
cion redistributiva se limita a entregar a los individuos unos recursos de tipo econémico, sin
tener en cuenta sus contextos, con lo que se pierde el objetivo de mantener o recuperar la
salud, fin Gltimo de cualquier sistema sanitario. Con ello, la salud se fragmenta, convirtiendo-
la en una mercancia que conduce al Estado a eludir un compromiso de orden superior, como
lo es el generar en sus habitantes capacidades humanas que les permitan ampliar el espacio
de sus libertades.

Por lo expuesto hasta aqui, considerar la equidad en salud como la unificaciéon de un pa-
quete de beneficios, si bien constituye un avance, no es la piedra angular que garantice el
logro del maximo bienestar de la poblacion.

EL TORTUOSO CAMINO DE LA UNIFICACION DE LOS PLANES DE BENEFICIOS
La Constitucion Nacional de 1991 en su articulo 49, establecio la salud como un servicio

publico a cargo del Estado, el cual podria ser provisto tanto por instituciones publicas como
privadas, bajo los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.
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Sin embargo, el enfoque con el cual fue escrito el articulo en mencion, reduce la salud a la
garantia de un acceso a los servicios y no como una concepcion integral en la cual el Estado
responda por brindar condiciones orientadas a la dignificacion del ser humanos.

"ARTICULO 49. La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servi-
cios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a
los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servi-
cios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los prin-
cipios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politi-
cas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su
vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las
entidades territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en
los términos y condiciones seialados en la ley” (9).

Ademas de limitar la accion del Estado a una funcién netamente de reglamentacién y re-
gulacion, lo cual se corresponde con las propuestas del modelo de Estado neoliberal, impul-
sado en los anos finales de la década de los ochenta, por los organismos de financiamiento
multilaterales y la reserva Federal Norteamericana al imponer a los gobiernos latinoameri-
canos los contenidos del consenso de Washington, los cuales se orientaban a: "la reduccion
del gasto publico en servicios sociales tales como salud, educacion, vivienda y trabajo, para
permitir a los gobiernos de los paises receptores de créditos lograr equilibrios fiscales que
les posibilitara el cumplimiento de los pagos a la deuda, en detrimento de las condiciones de
calidad de vida de sus poblaciones” (10).

La funcion de garantia de acceso y prestacion, deberia cumplirse segin la Carta Magna,
bajo tres principios: eficiencia, universalidad y solidaridad. El desarrollo conceptual de di-
chos principios se efectud en el articulo segundo de la ley 100 de 1993, la cual expresa que:

"EFICIENCIA. Es la mejor utilizacion social y econémica de los recursos admi-
nistrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da
derecho la sequridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y su-
ficiente;

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

SOLIDARIDAD. Es la prdctica de la mutua ayuda entre las personas, las genera-
ciones, los sectores economicos, las regiones y las comunidades bajo el princi-
pio del mds fuerte hacia el mds débil” (5).

Con base en estos conceptos, la misma ley en su articulo 162 defini6 un plan de benefi-
cios cuyo acceso debe ser provisto a todos los beneficiarios del sistema:

"ARTICULO 162. PLAN DE SALUD OBLIGATORIO. El Sistema General de Sequridad
Social de Salud crea las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud
para todos los habitantes del territorio nacional antes del afio 2001. Este Plan
permitird la proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad
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general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion, diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la inten-
sidad de uso y los niveles de atencién y complejidad que se definan....

... Para los afiliados segtn las normas del régimen subsidiado, el Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud disenard un programa para que sus bene-
ficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo, en forma pro-
gresiva antes del afo 2.001. En su punto de partida, el plan incluird servicios
de salud del primer nivel por un valor equivalente al 50% de la unidad de pago
por capitacion del sistema contributivo. Los servicios del segundo y tercer nivel
se incorporardn progresivamente al plan de acuerdo con su aporte a los afnos
de vida saludables” (5).

Como se observa, en él se ratifica el enfoque prestacional y solamente limitado al acceso
a los servicios. Pero adicionalmente, se instaura una violacion al principio de equidad, ya que
se establece un diferencial en cuanto a los contenidos del plan obligatorio de salud (POS) del
régimen contributivo con el del subsidiado, siendo este ultimo menor, lo que resulta gravoso
para las poblaciones mas pobres y vulnerables, quienes normalmente son las que tienen
mayor riesgo de enfermary a su vez, dadas sus condiciones econémicas, tienen menor posi-
bilidad de pagar por una atencion, trayendo como consecuencia un mayor riesgo de agravar
sus condiciones de pobreza.

Si bien la norma expresé que dicha situacion deberia ser transitoria, ddndose por cul-
minada a 31 de diciembre de 2000; esta condicidon no fue cumplida en dicha fecha y por el
contrario, el legislativo busc6 ampliar tal inequidad a través del literal d del articulo 14 de la
ley 1122 de 2007, el cual expresa que:"El Gobierno Nacional reglamentard los mecanismos
e incentivos para promover que la poblacion del nivel Ill del Sisbén pueda, mediante los
aportes complementarios al subsidio parcial, afiliarse al régimen contributivo o recibir los
beneficios plenos del régimen subsidiado. La UPC de los subsidios parciales no podra ser
inferior al 50% del valor de la UPC-S" (11).

De esta forma, quedaban establecidos tres POS: el del contributivo, el del subsidiado y los
subsidios parciales; con el agravante que estos ultimos, su valor correspondia a la mitad de la
Unidad de Pago por Capiatcion (UPC) del régimen subsidiado.

La posibilidad de unificacion de estos tres paquetes, la misma ley, la diluia en una fecha
indeterminada en el tiempo, al afirmar en el literal e del mismo articulo que: “La Comisidn de
Regulacion en Salud actualizard anualmente el Plan Obligatorio de Salud buscando el acerca-
miento progresivo de los contenidos de los planes de los dos regimenes con tendencia hacia el
que se encuentra previsto para el régimen contributivo” (11).

Como se obseva, la norma no establece cuando se realizaria dicha unificacién, convirtien-
do a este literal, en un vulnerador de los principios de Universalidad y Equidad, establecidos,
el primero de ellos, constitucionalmente, y el segundo, en la ley 100 de 1993.

Por tanto, se puede afirmar que la reforma al SGSSS, adelantada mediante la ley 1122

de 2007, mas que avanzar en la garantia del derecho a la salud, se contituyd en una medida
altamente regresiva, que puso de manifiesto nuevamente, que os intereses econémicos han
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prevalecido por encima del beneficio colectivo de los seres humanos que integran la socie-
dad colombiana.

Como consecuencia a esta diferencia en las coberturas, los ciudadanos no encontraron
otro camino para restablecer su derecho fundamental a la salud, que interponer acciones de
tutela, lo que llevd a que este derecho se convirtiera en una de las principales causas del
uso de este tipo de amparo constitucional.De acuerdo con esto "La accion de tutela continda
siendo el mecanismo mas efectivo utilizado por los colombianos para hacer valer sus dere-
chos. EL derecho a la salud se constituyé como el mas invocado en las tutelas y més de la
tercera parte de estas lo contienen” (12).

Como un camino, para evitar este incremento, la Corte Constitucional mediante la sen-
tencia CG-463 de 2008, busco fortalecer un mecanismo ya existente en la normatividad del
SGSSS, denominado Comité Técnico Cientifico (CTC), el cual, le da la autonomia, a las Enti-
dades Promotoras de Salud (EPS) de cualquiera de los regimenes, para decidir si un proce-
dimiento, medicamento o tecnologia, que requiriera uno de sus afiliados y que no hiciese
parte del POS, le sea suministrado, siendo su valor recobrado al FOSYGA o a las entidades
territoriales seguin sea el caso; so pena de ser multadas con el 50% del total del valor de
dicha intervencidn, si el usuario recurre a interponer una accion de tutela al no haber sido
acogida su necesidad de atencion en forma oportuna por el CTC de su EPS. Lo anterior qued6
expresado de la siguiente forma en dicha sentencia:

"Declarar EXEQUIBLE el literal j del articulo 14 de la Ley 1222 de 2007, en el
aparte que dispone “En aquellos casos de enfermedad de alto costo en los que
se soliciten medicamentes no incluidos en el plan de beneficios del régimen
contributivo, las EPS llevardn a consideracion del Comité Técnico Cientifico di-
chos requerimientos. Si la EPS no estudia oportunamente tales solicitudes ni
las tramita ante el respectivo Comité y se obliga a la prestacion de los mismos
mediante accion de tutela, los costos serdn cubiertos por partes iguales entre
las EPS y el Fosyga”, en el entendido de que la regla sobre el reembolso de la
mitad de los costos no cubiertos, también se aplica, siempre que una EPS sea
obligada mediante accion de tutela a suministrar medicamentos y demds ser-
vicios médicos o prestaciones de salud prescritos por el médico tratante, no
incluidos en el plan de beneficios de cualquiera de los regimenes legalmente
vigentes” (13).

Con esta medida, la Corte Constitucional esperaba lograr, en primer término, establecer
una via mas expedita para que los ciudadanos pudiesen ver garantizado su derecho a la sa-
lud, y en segundo término, y como consecuencia del anterior, descongestionar los juzgados
al verse reducido el nimero de tutelas por dicha causa.

Sin embargo, al revisar el informe de la Defensoria del Pueblo acerca de la Tutela y el
derecho a la salud, se observa que si bien entre los afios 2009 y 2010, se presentd una dis-
minucion en le nimero de tutelas interpuestas por causas explicitamente relacionadas con
el derecho a la salud, estas continuaron representando el 23.4% del total, siendo superadas
Unicamente por la violacion al derecho de peticion (14) (Tabla 1).
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En la busqueda de dar una solucién de fondo a esta problematica y ante el reiterativo
incumplimiento de la meta de unificar los contenidos de los POS la Corte Constitucional,
en su sentencia T-760 de 2008, abord6 en forma integral la problematica relacionada con
el derecho fundamental a la salud. Dentro este analisis amplio, la corte considera de vital
importancia el lograr la cobertura universal del aseguramiento, como la unificacion de los
contenidos del plan de beneficios del régimen subsidiado con el del contributivo (7).

La corte expreso al respecto en el numeral 6.1.2 de dicha sentencia, que "No existen
actualmente programas ni cronogramas que muestren un esfuerzo para avanzar en la unifi-
cacién de los planes de beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado”, lo que a su
juicio representa que:

"...existe una violacion de la obligacién constitucional de cumplimiento pro-
gresivo a cargo del Estado consistente en unificar los planes obligatorios de
beneficios, para garantizar el derecho a la salud en condiciones de equidad.
Si bien se trata de una obligacion de cumplimiento progresivo, actualmente el
Estado desconoce el minimo grado de cumplimiento de la misma puesto que no
ha adoptado un programa, con su respectivo cronograma, para avanzar en la
unificacion de los planes de beneficios. Lo anterior, a pesar de que la politica
publica se encontraba delineada en términos generales por la ley, fijdndose alli
también el plazo para el cumplimiento de la meta de unificacion de los planes
de beneficios. El Estado incumplié las obligaciones y plazos trazados y, poste-
riormente, no fijé un nuevo plazo ni cronograma alguno”.

Lo que ha dado como resultado que:

“Esta decision de cardcter regresivo, ademds de contribuir a la confusién en los
usuarios sobre cudles son las prestaciones de salud a las que tienen derecho
—asunto que se ha venido resolviendo caso por caso mediante accion de tutela—
ha implicado en la prdctica la prolongacion de las privaciones y limitaciones
al derecho a la salud de las personas mds necesitadas en el sistema (los bene-
ficiarios del régimen subsidiado), y ha implicado mantener las barreras para el
acceso a algunos de los servicios de salud requeridos a parte de la poblacion
mds necesitada” (7).

TABLA 1. DERECHOS INVOCADOS EN LAS TUTELAS DURANTE EL PERIODO 2009 — 2010

2009 2010
Participa- Participa- Variacion
Vtotelas SR, Wrwtelas (N porcentual
las Tutelas las Tutelas
Peticion 136.645 36,9 162.983 40,4 19,3
Salud 100.490 27,1 94.502 23,4 -6
Otros derechos
econdmicos, socia- 95.431 25,7 89.277 22,1 -6,5

les y culturales.
Fuente: Defensoria del Pueblo. La Tutela y el Derecho a la Salud. Bogota D.C. 2010 (14). >
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TABLA 1. DERECHOS INVOCADOS EN LAS TUTELAS DURANTE EL PERIODO 2009 — 2010
2009 2010
Pe'articFi)pa— Pgrtic;pa— Variacién
cion Por- cion Por-
° ° orcentual
N"tutelas centual de N"tutelas centual de P

las Tutelas las Tutelas
Vida digna y dig- 53.798 14,5 65.184 16,2 21,2
nidad humana
Debido proce- 45.082 12,2 51.480 12,8 14,2
so y defensa
Vida 65.240 17,6 41.421 10,3 -36,5
Igualdad 21.006 57 20.261 5 -3,5
Trabajo 9.685 2,6 10.843 2.7 12
Libertad de ense-
flanza, educacion, 6.537 1,8 5.022 1,2 -23,2
investigacion
Intimidad, buen 3.744 1 4.053 1 8,3
nombre y honra
Integridad fisica 3.674 1 3.016 0.8 -9.7
Personalidad juridica 2.513 0,7 2.809 0,7 11,8
Proteccion al menor 3.886 1 2.361 0.6 -39,2
y mujer embarazada
Reparacion e in- - 0 1.471 0.4 -
demnizacion
Libertad individual 933 0,3 885 0,2 -5,1
Ubredesavo“ode 697 0.2 574 0.1 176
la personalidad
Libertad de aso- 604 0,2 347 0.1 -42,5
ciacién
Derehos politicos 110 0 306 0,1 178,2
Derechoscolecpvos 256 0.1 589 0.1 12.9
y de medio ambiente
Libertad de expre- 200 0,1 245 0.1 22,5
sion y comunicacion
bertad de fo- 177 0 130 0 -26.6
comocién
leerta?fl de escoger 38 0 38 0 0
profesion u oficio
ybeﬁaddecon— 12 o 58 0 133.3
ciencia
Libertad de culto 21 0 27 0 28,6
Otros 979 0,3 65 0 -93,4

terpuestas

Fuente: Defensoria del Pueblo. La Tutela y el Derecho a la Salud. Bogot4 D.C. 2010 (14).
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Por estos motivos, la corte impulso la busqueda de la unificacion de los planes de bene-
ficios de los dos regimenes, como un camino conducente a la busqueda de la equidad en el
SGSSS, gracias a que en su parte resolutiva ordend las siguiente acciones a ser cumplidas
por el entonces denominado Ministerio de la Proteccion Social (Hoy Ministerio de Salud y
Proteccién Social) y por la Comisién de Regulacién en Salud (CRES):

"Vigésimo primero.- Ordenar a la Comision de Regulacion en Salud unificar los
planes de beneficios para los nifios y las ninas del régimen contributivo y del
subsidiado, medida que deberd adoptarse antes del 1 de octubre de 2009 y
deberd tener en cuenta los ajustes necesarios a la UPC subsidiada de los ni-
nos y las nifas para garantizar la financiacién de la ampliacion en la cobertu-
ra(...)". Vigésimo segundo.- Ordenar a la Comision de Regulacién en Salud que
adopte un programa y un cronograma para la unificacion gradual y sostenible
de los planes de beneficios del régimen contributivo y del régimen subsidiado
teniendo en cuenta: (i) las prioridades de la poblacién segtn estudios epide-
mioldgicos, (ii) la sostenibilidad financiera de la ampliacién de la cobertura y
su financiacién por la UPCy las demds fuentes de financiacion previstas por el
sistema vigente (...)" (7).

En cumplimiento de lo ordenado por la Corte Constitucional, la CRES tom6 las siguientes
decisiones:

EL 30 de Septiembre de 2009, la CRES expidio el acuerdo 4, a través del cual iguald los
contenidos del POS de los menores de doce afos afiliados al régimen subsidiado a partir
del 1 de Octubre de dicho afio (15). Sin embargo, dicha medida fue objeto de demanda ante
la Corte Constitucional, la cual mediante el Auto 342 de 2009, aclaro que con base en los
articulos 44 y 45 de la Constitucion, asi como también por lo establecido en la Convencidn
sobre los Derechos del Nino del ano 1989, la cual fue acogida por Colombig; la nifiez com-
prende a todo menor de 18 afios (16). Por ello, defini6 que el Acuerdo 4 de la CRES solo daba
un cumplimiento parcial a lo establecido en la sentencia T-760, y por tanto impeli6 a la CRES
a ampliar la unificacion a toda la poblacidn afiliada al régimen subsidiado menor de 18 anos.

Como resultado, la CRES expidio6 el Acuerdo 11 de Enero de 2010, con el cual dio cumpli-
miento a las 6rdenes contenidas en el Auto 342 de 2009, y ademas establecio los valores de
las UPC a ser reconocidas a las EPS para que garantizar la cobertura a esta poblacién (17).
Luego, mediante los Acuerdos 12 de Enero de 2010 y 13 de Marzo del mismo ano, la CRES
autorizo el desarrollo de dos pruebas piloto de unificacion del POS en las ciudades de Ba-
rranquilla y Cartagena. Estas experiencias se realizaron con el fin de establecer con mayor
certeza cuando se podria cumplir con la unificacion del POS para todos los afiliados al sub-
sidiado (18,19).

Como un paso adicional, en Octubre de 2011, la CRES mediante el Acuerdo 27, avanz6 en
el cumplimiento de lo ordenado por la sentencia T-760 de 2008, al unificar los contenidos
del POS de las personas afiliadas al régimen subsidiado mayores de 60 afnos, a partir del 1 de
Noviembre de dicho afio (20). Finalmente, la CRES en Mayo de 2012, mediante el Acuerdo 32,
establecid que desde el 1 de julio se unificaria el POS del régimen subsidiado con el del con-
tributivo, para las poblaciones que aln no se les habia dado esta cobertura. Adicionalmente,
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definié que el valor de la UPC anual que se le reconoceria a las EPS subsidiadas para garanti-
zar el POS serfa de $433.666.80 (21).

CONSECUENCIAS DE LA UNIFICACION TARDIA

Si bien, esta serie de medidas son plausibles al estar orientadas a la busqueda de la
equidad en el acceso a los servicios de salud, como una forma de garantizar este derecho
fundamental, resulta tardia, ya que a lo largo de estos casi 19 anos, los males que aquejan al
sistema Lo han colocado en crisis que se refleja en la decadencia de algunos indicadores de
salud publica y, financiera asociada al incremento en los gastos relacionados con la patolo-
gias de alto costo y cronicas degenerativas.

Una prueba de esta afirmacion, la entreg6 el gobierno nacional, cuando mediante comu-
nicado enviado al Congreso de la Republica, presenté los argumentos que justificaban la
declaratoria del Estado de Emergencia Social en todo el territorio nacional, el cual habia sido
ordenado a través del Decreto 4975 de 20009.

En dicho informe, el entonces denominado Ministerio de la Proteccién Social, presentd
una secuencia histérica del aumento de los casos y valores de recobros al FOSYGA por con-
cepto de prestacion de servicios No POS. En él, se puede observar que para el afio 2000
el valor recobrado fue de $4,243 millones, monto que se incrementd exponencialmente,
alcanzando en el afio 2009 la cifra de $2.050 billones, lo que representd un crecimiento del
48312% en nueve afos, segln se aprecia en la Tabla 2 (22).

TABLA 2. NUMERO Y VALOR DE RECOBROS ANTE EL FOSYGA 2000-2009

Ano NUmero Valor
2000%* 1088 4.243.707.788
2001 638 5.312.065.336
2002 68.986 56.741.403.512
2003 133.070 113.708.143.232
2004 156.788 170.154.746.532
2005 257.309 265.184.808.391
2006 555.055 570.020.905.611
2007 835.541 1.018.762.350.922
2008 1.657.461 1.759.402.261.989

2009%** 2.089.597 2.050.216.972.289

*Incluye radicados de 1997, 1998, 1999y 2000
**Corresponde a radicados hasta Diciembre 15

Fuente: Ministerio de la Proteccion social. Modificado con fines de diagramacion (22).

Elincremento de los recobros en el sistema evidencia su inequidad, la cual se da en varios
niveles, de los cuales uno de ellos es el aumento de las atenciones de patologias No POS, ya
que este es la "punta del iceberg” de una cadena de inequidades sociales.

Dicha cadena inicia con las condiciones sociales en que discurre el diario vivir de los co-
lombianos y que afectan su salud; tales como, la concentracion de la riqueza en una pocas
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manos, como lo evidencia el indicador Gini de 0,548, siendo uno de los peores de Latino-
américa ; los altos indices de pobreza, ya sea esta medida por ingreso, la cual se ubico en
34.1% o multidimensionalmente cuyo resultado fue de 29.4%, segln datos reportados por
el DANE a diciembre de 2011 (23); y las condiciones del empleo en el pais, donde de un total
de 20.807.000 personas ocupadas, 2.984.000 se ubican en la condicién de subempleo obje-
tivo 'y 7.922.000 en subempleo subjetivo, para un total de 10.906.000 Colombianos que se
encuentran en condicion de subempleo. Esto significa que mas del 52% de los trabajadores
del pais estan insatisfechos con su condicion laboral, lo que puede afectar sus condiciones
de salud, tanto personal como familiar (24).

Lo anterior se suma a fragmentacion que el SGSSS produjo en el sector salud del pais,
al dividir las atenciones individuales de las acciones colectivas, perdiéndose el enfoque de
salud publica al diluirlo en un modelo de aseguramiento preponderantemente privadoy a su
vez también fragmentado en dos regimenes y un ndmero plural de aseguradores publicos y
privados denominados EPS.

Lo que produjo como resultado, que algunos indicadores de salud publica, muestran que
problemas de enfermedades transmitidas por vectores como el Dengue y la Malaria mantie-
nen un elevado riesgo poblacional. Al respecto se halla que:

“El Dengue es la enfermedad viral transmitida por vectores de mds rdpida ex-
pansion geogrdfica. En Colombia la tendencia de los casos de dengue ha sido
estable durante los ultimos afos, excepto para el 2010 cuando se reportaron
157.152 casos presentando un aumento de aproximadamente 183% respecto
a los casos reportados en el 2009, de los cuales 94% corresponden a dengue
cldsico y 9.482 casos fueron dengue severo (antiguamente denominado den-
gue hemorrdgico)”(25).

La Malaria... es causada por pardsitos que son transmitidos por la picadura de
mosquitos. A pesar de que la malaria no se encuentra dentro de las principales
causas de muerte en Colombia ni genera el mayor numero de anos perdidos
debido a discapacidad, la importancia de su monitorizacion y control radica en
que es una entidad completamente prevenible y de fdcil tratamiento y que es
una de las enfermedades transmitidas por vectores que pueden incrementarse
por los cambios climaticos. Para el afio 2010, con informacién disponible en el
SIVIGILA, se reportan 117637 casos definitivos de malaria para IPA de 11.58, el
mds alto en la ultima década” (26).

Esto evidencia que se perdi6 la responsabilidad del Estado en sus diferentes niveles te-
rritoriales respecto a los resultados en salud de su poblacion, lo que gener6, que a pesar de
que el numero de atencionesy sus costos se incrementaban, la efectividad de las mismas era
baja, dada la falta de articulacion entre las necesidades contextuales de los seres humanosy
las de salud, con los diferentes actores del sistema.

A causa de lo anterior, algunos indicadores de resultado de la adecuada organizacién del
sistema muestran un deterioro o un estancamiento en su mejoramiento, es asi que:

“La Sifilis Congénita se debid eliminar en el ano 2000 pero sigue en aumento.
Para el ano 2007 se presenta una tasa de 2,1 casos de sifilis congénita por
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1.000 nacidos vivos en Colombia, en tanto que la meta internacional es estar
por debajo de 0,5 casos por 1.000 nacidos vivos” (27).

"Enelano 2000, 7.5 de cada 100.000 mujeres morian a causa de esta enferme-
dad (Cdncer de Seno), mientras que en el 2008 esta cifra aumenté a 9.19 muer-
tes por cada 100.000 mujeres. Dicha mortalidad estd ligada a las deficiencias
en el diagndstico precoz, el cual permite tomar acciones de tratamiento en es-
tadios tempranos de la enfermedad previniendo asi la diseminacion a otros
organos, que es una de las principales causas de mortalidad por cancer” (28).

“Las intervenciones de mayor impacto para reducir el bajo peso al nacer antes
de la concepcion son: el mejoramiento del estado nutricional de la mujer en
edad reproductiva, la educacion y el acceso a métodos de planificacion familiar
para las poblaciones de alto riesgo (adolescentes, mujeres con enfermedades
crénicas o mayores de 40 afos). Para el 2009 se encontraba en 9.02 por cada
100 RNV, con un incremento sostenido” (29).

“Para el caso de Colombia la meta es reducir a 45 las muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos Los resultados muestran que se ha mantenido su-
perior a 70 MM por cada 100.000 RNV en el periodo 2003-2009” (30).

Como producto de lo anteriormente expuesto, se gener6 una inequidad financiera de
orden superior, al concentrarse un alto porcentaje de los recursos del sistema de salud en
dar solucién a un grupo de patologias de alto costo, requeridas por un grupo minoritario de
poblacion, cuya situacion pudo haber sido prevenida en algunos casos, con lo que se hubiera
reducido tanto el dolor humano como el costo de sus atenciones, como se evidencia en os
informes de la Defensoria del Pueblo y del Ministerio de la Proteccion Social, los cuales ex-
presaron respectivamente asi:

“Una muestra de la afectacion del principio de equidad se cuenta en la revision
de las tutelas en salud, realizada por la Defensoria del Pueblo, en la que encon-
tré que éstas se concentran en un grupo pequeno de personas, 126.000 en el
periodo 1999 a 2003" (31).

"Estos hallazgos los confirma el Ministerio de la Proteccion Social cuando en-
cuentra que se pagaron recobros por 1,2 billones de pesos en el 2008 por ser-
vicios entregados a 285.000 personas, lo que equivaldria a un pago per cdpita
de 4.230.000 pesos, frente a una UPC en el Régimen Contributivo de 485.000
pesos” (32).

Esto traducido, quiere decir que patologias cuyo tratamiento no se dio en su fase inicial,
vienen a ser atendidas en fases tardias con la consecuente elevacion de su costo de aten-
cion y la muy grave vulneracion del derecho a la salud y la dignidad humana de quienes
las padecen.

177




178

Unificacion del POS y equidad

REFLEXIONES Y CONCLUSIONES

En esta tramitologia, encontraron una oportunidad de desangre al sistema de salud las
empresas farmacéuticas y de tecnologias de salud, las cuales auparon a algunos profesio-
nales de salud a emplear sus productos como Unico camino de tratamiento en especial de
pacientes con enfermedades de alto costo, mediante la entrega de incentivos econdmicos o
en especie, lo que presion6 ain mas las finanzas del sistema en forma injustificada.

Dentro de este mismo caos, la red publica hospitalaria era golpeada en su financiacion,
ya que la atencién definida como no POS que brindaba a la poblacidn subsidiada, en muchos
Casos, su pago no le era reconocido por la entidad territorial, generandose amplios déficits
que fueron poco a poco mellando la capacidad de pago a sus trabajadores y proveedores, lo
que terminé reflejandose en la calidad de la atencidn brindada a los usuarios.

De otra parte, el papel jugado por algunas EPS-S en este tiempo, fue el de ser un negador
de servicios y un agente dispuesto a facturar, en no pocos casos con sobrecostos, la atencidn
de los servicios No POS que hubiesen sido prestados por orden de una tutela o de un comité
técnico cientifico. En pocos casos, cumplieron una labor facilitadora en pro del usuario, sino
que su comportamiento fue de oportunismo, al entender cada actividad No POS como una
opcidén de elevar sus ganancias.

Paraddjicamente, hoy estas EPS-S, son las reales ganadoras con la unificacion del POS, ya
que veran aumentados sus ingresos; ya que, la decision de unificacidén del Plan de Beneficios
implica, que a partir del 1 de Julio, como lo expresa el Ministerio de Salud, 11.444.937 per-
sonas recibiran el POS unificado; el valor de la UPC que recibiran las EPS-S pasara, segin lo
definido por la Comision de Regulacién en Salud en los Acuerdos 30y 32, de $352.339, a un
valor de $433.666, es decir un diferencial de $81.327. Lo que representa un aumento anual
en los ingresos de las EPS-S de mas de $930 mil millones de pesos (33,34).

Estos recursos, en buena medida provendran de reducir los ingresos de los Hospitales pu-
blicos, lo que aumentard su crisis. Ademas, se incorporaran al modelo de mercado regulado
y al animo de lucro, bajo el cual se rigen las EPS- S, es decir, la unificacion del POS quizas,
mas que ser una solucidn a la problematica del sistema de salud, terminara ahondando su
padecimiento.

Definitivamente, no se puede continuar dando cuidados paliativos a este enfermo ter-
minal denominado Sistema General de Seguridad Social en Salud. Se requiere con urgencia
una recomposicion del modelo establecido hace 19 afios por la ley 100, ya que los servicios
sociales no pueden ser prestados por el mercado, dado que en él, el lucro es el interés de los
actores que interactuan, dejando de lado el verdadero fin de un sistema de salud, que no es
otro que garantizar la equidad en salud para aumentar el nivel de bienestar y de calidad de
vida de toda la poblacion.
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