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Si bien la seguridad social ha sido defi-
nida de manera amplia como "la proteccion
de toda la poblacion contra las contingen-
cias que menoscaban la salud y la capacidad
econémica" (1), hoy por hoy puede ser en-
tendida de manera més especifica, como un
mecanismo institucional y financiero de ase-
guramiento que permite que las personas re-
ciban proteccidn contra eventos futuros que
puedan afectar su bienestar material. Por lo
tanto, la seguridad social constituye un siste-
ma complejo de ahorro y de aseguramiento,
avalado y regulado por el Estado, que obliga
a las personas a que economicen una canti-
dad de dinero durante su vida productiva,
para que tengan con que mantenerse du-
rante su vejez o su enfermedad. La segu-
ridad social incluye una serie de seguros
obligatorios: pensiones, cesantias, subsidio
familiar, maternidad, riesgos profesionales,
enfermedad general e invalidez (2-5).

En Colombia el sistema de seguridad so-
cial nace en los afios cuarenta del presen-
te siglo cuando, mediante la ley 6 de 1945
ylaley 90 de 1946, se crearon, respecti-
vamente, la Caja de Previsién Social de
los Empleados y Obreros Nacionales y el
Instituto Colombiano de los Seguros So-
ciales. Sin embargo, su desarrollo estuvo
marcado por una clara exclusién de 1a po-
blacién no asalariada y por una inicial sepa-
racién entre el sistema que cobijaba alos tra-
bajadores privados (seguro social) y aquél que
cobijaba a los funcionarios piblicos (previ-
siénsocial). Esto llevé aque el sistema man-
tuviera coberturas limitadas, propiciara con-

diciones claramente inequitativas con rela-
cién a la poblacién en su conjunto, favore-
cieraladispersion institucional y restringiera
el alcance del concepto de seguridad social
al mas estrecho de "seguro social" (6-8).

Con la expedicién de laLey 100 de 1993,
el pais inici6 la transformacidn de su frac-
turada organizacién sanitaria, tomando
como cje la idea del aseguramiento uni-
versal y creando un Sistema de Seguridad
Social Integral. En este sentido, la seguri-
dad social se asume como “el conjunto de
instituciones, normas, y procedimientos,
de que disponen la persona y la comuni-
dad para gozar de una calidad de vida,
mediante el cumplimiento progresivo de
los planes y programas que el estado y la
sociedad desarrollen para proporcionar
la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la sa-
lud 'y la capacidad econémica de los ha-
bitantes del territorio nacional, con el fin de
lograr el bienestar individual y la integra-
cion de la comunidad" (9).

Como en todo proceso de aseguramiento,
la 16gica del sistema se centra en la ins-
tauracién de un contrato de seguro, esto

es, un contrato por el cual el asegurado
obtiene el compromiso del asegurador, a
cambio de una remuneracién (prima), de
que en caso de que ocurra una contingen-
cia que afecte su bienestar fisico 0 mate-
rial recibird una compensacioén o indem-
nizacién. El Estado queda como garante
del cumplimiento del contrato. Es impor-
tante sefialar que, en todo caso, este con-
trato tiene unas particularidades propias,
reguladas por el derecho publico.

La seguridad social en salud, en este con-
texto, es concebida como un componente
del sistema general de seguridad social a la
cual se le haencomendado la funcién de "re-
gular el servicio piiblico esencial de la salud
y crear las condiciones de acceso de toda la
poblacion al servicio en todos los niveles de
atencion”(9). Para tal fin, se ha estableci-
do una estructura organizativa institucional
y financiera orientada por unos principios
bésicos y unas reglas generales del servi-
cio publico (Tabla 1).

El Sistema General de Seguridad Social
en Salud, creado por la misma Ley 100/
93, reorganiza el sistema de prestacién
de los servicios de salud e impulsa una

Tabla 1. Principios y reglas de la seguridad social

Principios

Eficiencia; Universalidad; Solidaridad; Integralidad; Unidad; Participacién

Reglas

Equidad; obligatoriedad; proteccién integral; libre escogencia; autonomia de las instituciones;

descentralizaci6n administrativa; participacién social; concertacion; calidad.
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reestructuracion de las fuentes de finan-
ciacién que han de garantizar el cum-
plimiento de las metas y sostener tanto
la ejecucidn de los diversos programas
de salud como la prestacién de los ser-
vicios.

Las caracteristicas del SGSSS

El SGSSS estd integrado por los orga-
nismos de direccién, vigilancia y con-
trol en cabeza del Ministerio de Salud,
los organismos de administracion y fi-
nanciacién que actiian como instancias
aseguradoras, las instituciones
prestadoras de servicios, otras entidades
de salud, los empleadores, trabajadores
y beneficiarios del Sistema y los Comi-
tés de Participaciéon Comunitaria (Ta-
blas 2y 3).

La afiliacién al Sistema es obligatoria,
previo el pago de la cotizacién regla-
mentaria, o a través de los subsidios
ofrecidos por el Estado. El funciona-
miento, en teoria, es el siguiente: la per-
sona elige libremente una EPS a la cual
quiere afiliarse y alli, después de los trd-
mites indispensables, hace el pago co-
rrespondiente a su cotizacion que se rea-
liza por uno de tres mecanismos: im-
puesto a la némina (en caso de ser tra-
bajador asalariado), aporte proporcional
a los ingresos (en caso de ser trabajador
independiente) o mediante subsidio pu-
blico (en caso de ser beneficiario de di-
cho subsidio, previa seleccién median-
te el SISBEN).

El pago de la cotizacion le permite a la
persona (y a su familia) acceder al Plan
de beneficios obligatorio (POS), el cual
incluye acciones de promocién de la
salud y de prevencién de enfermedades,
atencion a las patologias mds frecuen-
tes y acceso a la tecnologia e infraes-
tructura estandar para dicha atencioén.
Los pagos de los afiliados pertenecen
al FOSYGA vy por cada una de las per-
sonas afiliadas las EPS reciben una
suma de dinero fija, establecida
normativamente, que cubre el costo pro-
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Tabla 2. Siglas del sistema general de seguridad social en salud.

/ ATEP:

Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional.

Sistema de Identificacién de Beneficiarios de programas sociales

-

K UPC:

ARS: Administradoras del Régimen Subsidiado
ARP: Administradoras de Riesgos Profesionales
CNSSS: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
COPACOS. Comités de Participacion Comunitaria

ECAT: Eventos catastréficos y accidentes de transito
EPS: Empresas Promotoras de Salud

ESE: Empresa Social del Estado

ESS: Empresas Solidarias de Salud

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia

1PS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
PAB: Plan de Atencién Bésico

POS: Plan Obligatorio de Salud

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SISBEN:

SOAT: Seguro Obligatorio de Accidente de Trénsito.
SUPERSALUD: Superintendencia Nacional de Salud

Unidad de Pago por Capitacién

/

Tabla 3. Integrantes del SGSSS.

Gganismos de direccién, vigilancia y control:

Ministerios de Salud
Ministerio de Trabajo

Fondo de Solidaridad y Garantia
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Comités de Participacién Comunitaria

\_

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
Superintendencia Nacional en Salud
Organismos de administracién y financiacién:
Empresa Promotora de Salud (EPS, ARS, ESS, Cajas de Compensacién)
Direcciones Seccionales, Distritales y Locales de Salud

Instituciones Prestadoras de Servicios de salud (Hospitales, clinicas, centros de salud, etc.)

Beneficiarios del Sistema (trabajadores formales, independientes, subsidados y familiares)

~

/

medio del POS (por persona/afio). A
esta suma se le llama UPC.

Las EPS son los entes aseguradores del
sistema, por lo tanto, son los nicleos
organizativos basicos del SGSSS. Las
funciones primordiales que deben cum-

plir las EPS son la afiliacidén de las per--

sonas al sistema, la movilizacién de los
recursos financieros, la promocién de la
salud, el manejo del riesgo de enfermar
y la organizacién de la prestacién de los
servicios de atencién para sus afiliados.

Las EPS contratan servicios con las IPS
para que atiendan a sus afiliados quie-
nes, en principio, tienen el derecho de
elegir a cual institucién asisten. Los
hospitales piblicos son IPS que, dado

que son propiedad del Estado, reciben
el nombre de ESE. Ellas son una cate-
goria especial de entidad piblica des-
centralizada, con autonomia administra-
tiva, patrimonio propio y personeria ju-
ridica..

Para efectos de la financiacién y la ad-
ministracién del Sistema, existen dos
regimenes: el Contributivo y el
Subsidiado. El primero se ha definido
como "un conjunto de normas que ri-
gen la vinculacién de los individuos y
las familias al sistema general de segu-
ridad social en salud, cuando tal vin-
culacion se hace a través del pago de
una cotizacion, individual y familiar, o
un aporte econémico previo financiado
directamente por el afiliado o en con-
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currencia entre éste y su empleador” (9).
La cotizacion obligatoria para éste ré-
gimen es el 12% del salario, el cual debe
ser igual o superior al salario minimo
legal.

El régimen subsidiado también se defi-
ne como el conjunto de normas que ri-
gen la vinculacién de los individuos al
SGSSS pero cuando ésta "se hace atra-
vés del pago de una cotizacidn
subsidiada, total o parcialmente, con
recursos fiscales o de solidaridad"” (9).
Las empresas que administran los recur-
sos del régimen subsidiado reciben el
nombre de ARS o, si son empresas de
economia solidaria, ESS. Los beneficios
contemplados para las personas afilia-
das por este régimen son menores que
los del régimen contributivo (POS
subsidiado) y son financiados por el
FOSYGA y recursos del erario publico.

Los recursos de origen nacional inclu-
yen: el "paripassu”, que es una contra-
partida que da el Estado por cada peso
que los afiliados al régimen contributi-
vo traspasan al régimen subsidiado; el
punto de solidaridad (del 12% de coti-
zacién del régimen contributivo, 1% va
al régimen subsidiado); el aporte de las
Cajas de Compensacion Familiar, los
impuestos a las empresas petroleras que
exploten los pozos de Cusiana y
Cupiagua y los rendimientos financie-
ros que genera el FOSYGA (10-11).

El FOSYGA es una cuenta adscrita al
Ministerio de Salud que sirve de Fondo
comtin para garantizar la disponibilidad
de recursos del sistemay la solidaridad
que debe existir dentro del mismo. Este
fondo estd integrado por cuatro
subcuentas: a) Compensacién interna
del Régimen Contributivo, b) Solidari-
dad del Régimen Subsidiado de Salud,
¢) Promocién de la Salud y d) Eventos
Catastroficos y Accidentes de Transito.

El Sistema contempla varios planes de
beneficios que, en tltimas, son los pa-
quetes de servicios a que el individuo
se hace merecedor por su aporte al Sis-

tema. Estos planes son el ya menciona-
do POS, el PAB, la atencién de urgen-
cias y el cubrimiento de riesgos catas-
tréficos y accidentes de transito. E1 PAB
contiene servicios comunitarios y per-
sonales con altas externalidades (aque-
llos que, si bien se aplican a la persona,
afectan al colectivo, por ejemplo las
inmunizaciones). Son servicios obliga-
torios y "gratuitos”, en el sentido de que
son financiados por recursos fiscales
nacionales y territoriales. La atencion
inicial de urgencias debe ser prestada en
forma obligatoria por cualquier IPS in-
dependientemente de la capacidad de
pago de la persona afectada y en el caso
de riesgos catastroficos o accidentes de
transito los gastos corren por cuenta del
FOSYGA.

El POS cubre programas de prevencién
como el control del embarazo y la aten-
cién del nifio sano; servicios de tratamiento
y rehabilitacién como la atencién médica,
ayudas diagndsticas (que incluyen rayos
X y pruebas de laboratorio), cirugias y
fisioterapias; atencion de las llamadas en-
fermedades catastréficas como el cancer,
el SIDA, lainsuficienciarenal, y los tras-
plantes de cadera; atencién en Ja unidad
de cuidados intensivos y servicios de pre-
vencién y tratamiento odontolégico.

Con relacion a las instancias de gobierno
del SGSSS, el Ministerio de Salud se con-
figura como la cabeza rectora del Sistema
y sus funciones son orientarle, regularle,
supervisarle, vigilarle y controlarle . Ads-
crito a él, se cred el CNSSS como orga-
nismo de direccién, de caracter permanen-
te. E1 CNSSS es una instancia de direc-
cién colegiada donde hay representantes
de los diferentes actores del SGSSS (Ta-
bla 4). Entre sus funciones mas relevan-
tes estan: definir el POS, definir el monto
de la cotizacién, estimar el valor de la
UPC, definir el régimen de cuotas
moderadoras y copagos, definir los crite-
rios de seleccién de beneficiarios del ré-
gimen subsidiado, recomendar el régimen
de tarifas de los servicios de atencién hos-
pitalaria y velar por el buen desarrollo del
Sistema.

Tabla 4. Integrantes del CNSSS: (15).

mstro de salud

Ministro de Trabajo y Seguridad Social
Ministro de Hacienda y Crédito Piblico
Presidente del Instituto de Seguros Sociales
Dos Representantes de Gremios empleadores
Representante de los trabajadores
Representante de los pensionados
Representante de los profesionales de salud
Representante de los Usuarios del sector rural.
Representante de las IPS

Representante de las EPS (diferente del ISS)

Representante de las Direcciones seccionales de salud
ermsenmte de las Entidades Municipales de salud

\

Un balance provisional del SGSSS

A escasos seis afios de puesta en mar-
cha del SGSSS, mucha tinta ha corrido
con relacién al balance que puede ha-
ber tenido la reforma instaurada. Para
algunos analistas la sitnacion del Sistema
es favorable dada la brevedad del lapso
transcurrido entre la implementacién de
laLey y el momento presente; para otros,
los problemas que se han generado son
de tal envergadura que la reforma puede
concebirse como un fracaso y, entre ellos,
un buen ndmero de estudiosos han hecho
evidentes muchas de las limitaciones del
modelo actual sin atreverse a afirmar que
todo ha sido un fiasco (12-24).

A pesar de las discusiones que se han
dado hasta la fecha y que hacen particu-
larmente dificil tener una imagen com-
pleta y univoca de la situacién actual,
se reconocen, en general, tres logros
fundamentales del SGSSS: el aumento
significativo de la afiliacion al Sistema,
el aumento de los recursos destinados a
la salud y la apertura de opciones de
aseguramiento dentro del Sistema. Con
relacién al primer aspecto, no obstante
la diversidad de datos existente, segin
el CNSSS se estima que el total de afi-
liados en el afio 1999 es de casi 23 mi-
llones de personas estando 13,6 millo-
nes cobijados por el régimen contribu-
tivo y 9,3 millones por el régimen
subsidiado (25). En cuanto al segundo
aspecto, se estima que la financiacién
piblica de los servicios de salud paso
del 1,36% al 2,46% del PIB (15). Por
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uitimo, se menciona la existencia de 47
EPS (20 de las cuales son entidades adap-
tadas) y de cerca de 220 ARS que cubren
la totalidad del pais (25).

En cuanto a los problemas y utilizando el
esquema propuesto por Londofio y Frenk
para describir las funciones de los siste-
mas de salud (26), se puede decir que el
Sistema presenta dificultades en cuanto a
la modulacién, la financiacion, la articu-
lacién y la prestacién de los servicios.

Los cuestionamientos més reiterativos que
se le han hecho al SGSSS, en términos
de modulacién, se refieren a la gran can-
tidad y dispersién de las reglamentacio-
nes existentes, la incapacidad de los en-
tes de vigilancia y control para cumplir
eficazmente sus funciones de regulacién
efectiva de las perversiones que generan
las imperfecciones del mercado de la sa-
lud y la ausencia de liderazgo del Estado,
en particular del Ministerio de Salud, en
la conduccién del proceso de reforma (17,
27-29).

Con relacién a la financiacién, se reco-
noce el incumplimiento por parte del

1. Yépez A. Seguridad social para todos los
colombianos. Criterios para el desarrollo de
las normas constitucionales. En: Reforma
de la Seguridad Social en Salud. Cérdenas
ME, Olano G (coordinadores). FESCOL,
FES, FRB, Fund. Corona, Tercer Mundo
Editores, Bogotd, 1992. p. 95-109

2. TonoRamirez TM. Seguridad social en sa-
lud. En: Fundamentos de Salud Publica.
Tomo L. Blanco JH, Maya JM. Medellin:
(editores). CIB, 1997. p. 43-49

3. Bustamante R. Evolucién y estado actual
de la seguridad social en Colombia. En: La
Seguridad Social: Una Prioridad Nacional. Me-
morias del I Foro dela Previsora. La Previsora
S.A. Bogot4, 1989. p. 103-108

4. Arbeldez RE. Los seguros y la seguridad so-
cial. En: La Seguridad Social: Una Prioridad
Nacional. Memorias del I Foro de la Previso-
ra.. La Previsora S.A. Bogot4, 1989. p. 117-
120
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Gobierno de sus compromisos de contri-
bucién que bien podrian ascender al me-
dio billén de pesos (20), el estancamiento
que empieza a tener el régimen contributi-
vo dada la crisis econémica del pais y el
drama actual del desempleo, los altos cos-
tos de intermediacién y, por dltimo, los
exagerados niveles de evasién que, para
el primer semestre de 1996, se calculaban
en $146.575 millones (30).

Frente a la articulacion, se ha hecho mani-
fiesto el desagrado con el aumento de los
tramites burocraticos de la intermediacion,
asi como la preocupacién porque la pre-
sién ejercida por las EPS y ARS sobre las
IPS para la disminucién de costos, al pa-
recer, ha comenzado a producir un dete-
rioro en la calidad de los servicios. Claro
estd que la discusion sobre la calidad de
los servicios apenas esta por desarrollarse
con profundidad, en especial, después de
que la Primera Encuesta Nacional de Ca-
lidad en Salud percibida por los usuarios
ha arrojado datos que sefialan que las per-
sonas en el actual sistema estan ejercien-
do lalibre escogencia de los profesionales
que los atienden y que ellas consideran
oportunos y satisfactorios los servicios
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AEXNMUN

Asociacion de Exalumnos de Medici-

ENFERMEDADES CRONICAS

CONGRESO

29 de agosto a 1 de septiembre del 2001

-
[ CONTENIDO PRELIMINAR
¢ Osteoporosis ¢ Ulcera péptica y Helicobacter Pylori
¢ Artritis reumatoidea + Osteomielitis
¢ Diabetes ¢ Hepatitis B y C (Citomegalovirus
¢ Hipertension arterial ¢ SIDA
¢ Trastornos en el metabolismo del ¢ Simposio sobre Pediatria. Infecciones
colageno cronicas
¢ Embarazo y enfermedades del nifio
reumaticas ¢ Simposio de los residentes. Manejo
¢ Enfermedad coronaria critico del
¢ Enfermedad obstructiva arterial paciente con problemas de enfermedad
¢ Enfermedades vasculares cronica
¢ Enfermedades desmielinizantes
\“L Cursos Precongreso: Esfuerzo. Nutricidén. Dolor. Laboratorio Clinico. Terapia Transfusional. JJ
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