JAIME RAMIREZ MORENO

La Emergencia Social en Salud: de las
contingencias regulatorias a la desilusion
ciudadana

The healthcare social emergency: from
regulatory contingencies to citizen
disappointment

A Emergéncia social em sadde: das
contingéncias reguladoras a desilusao cidada

Jaime Ramirez Moreno®

* Economista; doctor en Economia y Gestion de la Salud; profesor asociado, Facultad de Ciencias Econdmicas,
] 94 Unidad de Posgrados en Administracion de Salud y Seguridad Social, Pontificia Universidad Javeriana.

Correo electrénico: ramirez.jaime @javeriana.edu.co
==

O

i
(| I\Q Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), Sup. 9 (18): 124-143, enero-junio de 2010
[——%



LA EMERGENCIA SOCIAL EN SALUD: DE LAS CONTINGENCIAS REGULATORIAS A LA DESILUSION CIUDADANA

Gestionar la politica economica se parece
mds a gobernar un gran barco que a conducir
un automovil. Un automovil cambia casi
inmediatamente de direccion cuando se gira
el volante. En cambio, los barcos cambian de
direccion mucho después de que el capitin
haya ajustado el timon, y una vez que el barco
comienza a girar, contintia girando mucho
tiempo después de que el timén haya retor-
nado a su posicion normal. Un principiante
probablemente gire excesivamente el timon
y cuando se dé cuenta del error, reaccionard
excesivamente girdndolo en sentido opuesto.
El resultado puede ser un rumbo inestable,
con el principiante respondiendo a sus errores
anteriores haciendo correcciones cada vez
mayores.

Gregory Mankiw (1)

Introduccion

La presente coyuntura en el sector salud
estd determinada por dos elementos basicos,
de un lado, la consideracién del Gobierno
Nacional de declarar la emergencia social, y
de otro, el vencimiento de los términos para
la actualizacion y unificacion de los planes
de beneficios entre el régimen subsidiado y
el régimen contributivo, establecido por la
Corte Constitucional en la sentencia T-760
de 2008.

En este ensayo de coyuntura sectorial se
considera que la declaratoria de la emer-
gencia no solo fue un desacierto politico
y econdmico, sino que se hizo mostrando
hechos corrientes y continuos como hechos
inesperados que ponen en riesgo la estabili-
dad del sistema en el corto plazo.

Como conclusion general se afirma que
los hechos que configuran la declaratoria
no tienen la dimensién pretendida y que
el impacto considerado en la emergencia

se encuentra sobredimensionado. Por el
contrario, el verdadero reto del sistema lo
constituye la unificacion equitativa de los
beneficios incluidos en los planes obligato-
rios de salud, tal como lo ordena la Corte, y la
unificacion de las condiciones de operacion
en un solo régimen de afiliacién universal.

La emergencia no s6lo ha sido un brusco
proceso antidemocrético, sino que esta
originando consecuencias negativas sobre
las expectativas de los ciudadanos, asegu-
radores y prestadores de servicios de salud
y ha aumentado la incertidumbre sobre la
viabilidad institucional y econémica del
sistema de salud colombiano. Lo que se inicié
como una medida salvadora, se ha convertido
en el principal riesgo sobre la estabilidad y
la sostenibilidad en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS).

1. Las reglas de juego en el
Sistema General de Seguridad
Social colombiano

El SGSSS, creado por la Ley 100 de 1993,
tiene por objeto regular el servicio publico
esencial de salud y crear las condiciones de
acceso de toda la poblacién al servicio en
todos los niveles de atencion. Se encuentra
fundamentado en los principios de la Cons-
titucion Nacional y aplicados al contexto del
sector de la salud como principios de univer-
salidad, equidad, obligatoriedad, proteccion
integral, libre escogencia, autonomia de las
instituciones, participacion social e integra-
cion funcional, establecidos en los articulos
48, 49, 334y 365.

La estructura institucional del SGSSS se
encuentra formalmente determinada a partir
de un conjunto de reglas que definen los
deberes y las obligaciones de los afiliados,
de los empleadores y del Gobierno en cada
uno de los niveles territoriales, asi como un
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conjunto de beneficios organizados en los
Planes Obligatorios de Salud (2).

El derecho al seguro obligatorio fue regla-
mentado en forma restringida, mediante la
clasificacion de la poblacién en dos conjun-
tos: la poblacion con capacidad de pagoy la
poblacién sin capacidad de pago, definiendo
varios sistemas institucionales de afiliacion:
el régimen contributivo, los regimenes de
excepcion, el régimen subsidiado y el régi-
men de vinculados o de prestacién de la
poblacién pobre en lo no cubierto con los
subsidios a la demanda.

1.1. El régimen contributivo

El régimen contributivo estd compuesto por
las reglas, las instituciones y las poblaciones
con capacidad de pago, a través de una coti-
zacion obligatoria correspondiente al 12,5%
del Ingreso Base de Cotizacion, para la afilia-
cién del cotizante y su familia. De acuerdo
con la posicidon ocupacional, la cotizacion
serd cofinanciada entre los trabajadores
(4%) y los patronos (8,5%). Los afiliados al
sistema mediante el régimen contributivo
son las personas vinculadas a través del
contrato de trabajo, los servidores ptiblicos,
los pensionados y jubilados y los trabajado-
res independientes con capacidad de pago,
quienes pagardn el 12,5% del ingreso.

1.2. Los regimenes exceptuados

Pertenecen a este régimen los miembros de
las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional;
los civiles del Ministerio de Defensa y de
la Policia Nacional vinculados antes de la
vigencia de la Ley 100/93; los miembros no
remunerados de las corporaciones publicas;
los servidores publicos y los pensionados de
Ecopetrol; los afiliados al Fondo Nacional
de Prestaciones Sociales del Magisterio; y los
servidores publicos de educacion superior.

Las cotizaciones son compartidas entre los
trabajadores y el Estado, este ultimo en su
condicion de patrono. La diferencia con el
régimen contributivo, en términos de recur-
sos, consiste en que los aportes patronales
son en la mayoria de los casos superiores y
los beneficios abarcan una gran diversidad
de coberturas, por lo general en relacion
directa con los per cépita disponibles en cada
uno de ellos.

La administracién de los regimenes espe-
ciales estd organizada por fondos fiduciarios
que hacen funciones integradas de financia-
miento y aseguramiento y una red privada
de servicios de salud que incluyen servicios,
tratamientos de alta complejidad y medica-
mentos de marca.

1.3. El régimen subsidiado

El régimen subsidiado comprende un
conjunto de normas, instituciones y procesos
territoriales que rigen la vinculacion de los
individuos sin capacidad de pago, cuando tal
vinculacion se hace a través del pago de una
unidad de pago por capitacion subsidiada
con recursos fiscales o de solidaridad y tiene
como propdsito la atencion a las personas
pobres y vulnerables.

En principio la definiciéon de la Ley 100
consistia en una cotizacion subsidiada, pero
por presion de los agentes del régimen
contributivo se constituy6 un régimen aparte
en donde la aplicacion de los subsidios
se hace en forma ineficiente y con reglas
distintas a la aplicacién de los recursos de
los contribuyentes.

En el régimen subsidiado la financiacion se
organiza a través de dos fondos, uno nacio-
nal, la subcuenta de solidaridad y garantia
del Fosyga, con recursos provenientes de un
aporte de solidaridad del régimen contribu-
tivo equivalente a 1,5 puntos del 12,5% de
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la cotizacién y con recursos del denominado
Paripassu del Presupuesto General de la
Nacion, y otros territoriales, los fondos
locales de salud, con recursos provenientes
del Sistema General de Participaciones,
y los recursos propios de los municipios y
departamentos, los cuales hacen la afiliacién
mediante contratos publicos colectivos,
pagando a las EPS-S una Unidad de Pago por
Capitacion Subsidiada(UPC-S) (3-4).

1.4. Elrégimen de prestaciones de servicios
para los pobres no afiliados

El régimen de vinculados es un sistema
residual asistencialista y estd constituido
para aquellas personas que por motivos de
incapacidad de pago, y mientras logran ser
beneficiarios del régimen subsidiado, tienen
derecho a la atencién en salud que prestan
los hospitales publicos. Con el tiempo, el
sistema de vinculados se transformé en aten-
cién a la poblacion pobre no afiliada, como
un sistema mixto que separa la financiacion
de la provision de servicios, un cuasiseguro
publico, pero sin explicitar las coberturas de
riesgos cubiertos, definido como las aten-
ciones a la poblacion en lo no cubierto con
subsidios a la demanda.

Las poblaciones vinculadas o no afiliadas no
tienen un conjunto de derechos de protec-
cion de riesgos, en tanto no son beneficiarias
de ningdn sistema de seguros; solamente
tienen definido un sistema de uso de servi-
cios asistenciales de beneficencia publica, en
donde se combina la financiacién con recur-
sos publicos de oferta con gasto de bolsillo
de las poblaciones no afiliadas.

La distribucién de los recursos entre las enti-
dades territoriales se hace tomando el monto
de los recursos asignados por el Conpes, el
cual se divide por la poblaciéon pobre por
atender nacional, ajustada por dispersion

poblacional y por un factor de ponderacién
de los servicios no incluidos en el Plan Obliga-
torio de Salud Subsidiado. El valor per capita
asi resultante, se multiplica por la poblacion
pobre por atender de cada municipio, corre-
gimiento departamental o distrito ajustado
por la dispersion poblacional y por un factor
que pondera los servicios no incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (5).

2. Los principales instrumentos de
organizacion y gobernabilidad en el
sistema

Larelacion entre las instituciones y los merca-
dos parte del reconocimiento de las fallas de la
organizacion publicay de las imperfecciones
de los mercados de servicios del cuidado de
la salud tales como: la scleccion adversa,
el riesgo moral y la seleccion de riesgos, lo
cual hace que la asignacion de recursos a
través del mercado no siempre garantice los
procesos de optimizacion. En tal sentido, se
necesita una accion publica deliberada, como
la afiliacion obligatoria, el Plan Obligatorio
de Salud (POS) y la Unidad de Pago por
Capitacion (UPPC), con lo cual se da origen
a un complejo sistema de instrumentos de
gobernacion y administracion de los siste-
mas de salud que constituye una mezcla de
sistemas publicos de seguros con participa-
cidn de agentes privados, especialmente de
entidades promotoras de salud y de clinicas
privadas.

Los nexos que gobiernan las relaciones entre
las instituciones y los agentes de mercado
estan determinados mediante la definicion
del POSy de un sistema de capitacion global
denominado UPC. Las relaciones entre los
agentes estan definidas a través de un sistema
complejo de precios y de contratos basado en
incentivos al comportamiento de los agentes
en condiciones promedio de calidad.

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), Sup. 9 (18): 124-143, enero-junio de 2010




={le
=

&)

) &

JAIME RAMIREZ MORENO

2.1. Plan Obligatorio de Salud

El Plan Obligatorio de Salud representa un
conjunto de riesgos y prestaciones médico-
asistenciales cubiertos y entregados por el
sistema a los ciudadanos, para la definicién
de las coberturas de servicios y tecnologias.
Es un instrumento que permite establecer
una relacion formal y contractual entre el
sistema y los aseguradores, para la defini-
cién del valor de la afiliacién obligatoria,
denominada la Unidad de Pago por Capita-
cién. Asi mismo, es un punto de referencia
para la contratacion de servicios entre
aseguradores y prestadores, y finalmente,
permite comprender las relaciones entre
prestadores y afiliados para la autorizacion
y convalidacion de los servicios cubiertos y
no cubiertos (6).

2.2. La Unidad de Pago por Capitacion

La Unidad de Pago por Capitacién es un
valor fijado administrativamente por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (CNSSS), hoy la Comisién Regulato-
ria de Salud, como remuneracion a las EPS
por la delegacion de funciones publicas del
aseguramiento. Representa el valor moneta-
rio pagado por la afiliacién individual a los
aseguradores en funcion del riesgo cubierto
en el POS por edad, sexo y regién (7).

El sistema de cuantificacion de la UPC se
realiza mediante la operacidn sencilla de
dividir los recursos totales de cada régimen
entre el nimero de afiliados totales en cada
uno de los segmentos del sistema.

Elvalor de la UPC en el régimen contributivo
y en el régimen subsidiado se ajusta anual-
mente con base en un promedio entre la tasa
de crecimiento de los ingresos de los cotizan-
tes, el nivel de inflacion y los gastos ajustados
por grupos de edad y sexo de los afiliados de
los servicios médicos del periodo anterior.

Este sistema de capitacion permite la trans-
formacion de las cotizaciones obligatorias en
afiliaciones individuales y garantiza el pago
a operadores privados por cada uno de los
afiliados. Mantener un equilibrio razonable
entre las necesidades de la poblacidn, incor-
poradas en el POS, los derechos de afiliaciéon
y las expectativas de los agentes publicos y
privados se constituye en el principal reto de
la gestion y la regulacion en los sistemas de
salud modernos que introducen incentivos
a la eficiencia en contextos de responsabili-
dades ptblicas en donde el comportamiento
de los ciudadanos estd condicionado por la
obligatoriedad de la afiliacion.

3. Las consecuencias de las reglas
y las fuentes de financiamiento

En el desarrollo real del sistema se fue
configurando una estructura institucional
de relaciones entre las reglas de juego y los
agentes que determinan la configuracién de
lo que podriamos denominar el pluralismo
no convergente, compuesto practicamente
por la convivencia segmentada de por lo
menos 10 grandes regimenes institucionales;
el régimen contributivo, como un sistema de
seguro tradicional bismarckiano para los
asalariados de contrato laboral; los regimenes
de excepcion, con caracteristicas especiales
de cotizaciones y mayores coberturas de
servicios incluidas en el plan de beneficios;
el régimen subsidiado, como un sistema de
transicién entre los servicios asistenciales
de salud y el seguro obligatorio, y adicio-
nalmente, un régimen residual de asistencia
publica, denominado inicialmente régimen
de vinculados, y posteriormente, por fuerza
de la Ley 715, de prestacion de servicios para
la poblacion pobre no atendida con subsidios
a la demanda (PPNA).

Larelacion entre las fuentes de recursos y las
poblaciones cubiertas define una estructura
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Cuapro 1
FUENTES DE RECURSOS PARA SEGUROS Y SERVICIOS PERSONALES Y POBLACIONES CUBIERTAS

Total Poblacion pobre no
afiliada. Incluye coef. No POS

para régimen subsidiado y | 2.055.000.000.000

contributivo (no reglamenta-

do Ley 715).

}Cl}asto de Bolsillo de los 8.080.730.300.637
ogares

Regimenes exceptuados 2.640.702.905.412

Seguros privados: péliza de
hospitalizacion o cirugia,
contrato de medicina pre-
pagada, contrato de plan
complementario,seguro estu-
diantil, ambulancia, etc.)

2.544.669.141.843

Total 34.831.650.145.634

2.656.122 773.684 DNP

ECV 2008y
ajustado por
inflacion 2009

44.978.000 179.660

Calculado con
base en los
aportes de 1,5 a
solidaridad 2009
y ECV 2008 ajus-
tado 2009

1.226.878 2.152.375

Calculado con
ECV 2008 y
ajustado por in-
dice causado de
inflacion 2009

2.135.501 1.191.603

44.978.000 774.415

Fuente: célculos propios con base en el Ministerio de la Proteccion Social, el Departamento Nacional de Planea-
cién (DNP) y la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2008.

de reglas de juego basadas en el principio
de la proporcionalidad, y no en la igualdad
y la solidaridad. La proporcionalidad esta-
blece que los individuos, de acuerdo con su
capacidad de pago, se pueden clasificar, de
tal suerte que dependiendo de la estructura
y monto de sus aportes por cotizaciones,
recibirdn beneficios diferenciados.

La proporcionalidad dificulta la aplicacién
mancomunada de los recursos, la compen-
saciony la solidaridad, y hace poco probable
la aplicacion del principio de igualdad. Al
observar las cifras de las fuentes de finan-
ciamiento y su relacién con las poblaciones
se evidencia una gran disparidad entre el
disponible per cépita, desde montos cerca-
nos a $2.000.000 en algunos regimenes
especiales hasta un disponible per capita
promedio para subsidios plenos y parciales
de $273.970, pasando por el promedio en el
régimen contributivo de $649.278,16 para

la financiacién del POS y las prestaciones
econdmicas.

Si se incorporan los recursos de gasto de
bolsillo y los recursos de los seguros priva-
dos de pdlizas de hospitalizacion y medicina
prepagada, y se calcula un promedio per
capita de disponibles de recursos, la sociedad
colombiana contaria con un monto cercano a
$774.000, cifra que esta por encima del valor
de la unidad de pago en el régimen contri-
butivo, lo cual indica opciones probables
de financiamiento de la cobertura universal
alrededor de los beneficios contemplados
en el plan obligatorio de salud del régimen
contributivo, y muestra que desde el punto de
vista econémico, las segmentaciones pobla-
cionales hacen ineficiente la existencia de
planes y programas con coberturas distintas
en una sociedad que tiene una poblacién
pequena, comparada con las necesidades
de los grandes ndameros, requisito basico no
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s6lo de los seguros publicos, sino también
de los privados.

4. La argumentacion central de los
hechos que originan la declaratoria
de emergencia por parte del
Gobierno

El punto central de la argumentacion de la
emergencia por parte del Ministerio de la
Proteccién Social lo constituye la afirma-
cién de que “existe un crecimiento abrupto
y acelerado de la demanda de servicios y
medicamentos no incluidos en los planes
obligatorios de salud y una falla en el flujo
de recursos; lo que originaria cierre de hospi-
tales publicos, quiebra de Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud y Entidades
Promotoras de Salud, inviabilidad financiera
de entidades territoriales, cesacion de pagos

al talento humano en salud y demds provee-
dores, asi como la consecuente paralisis de
la prestacion de los servicios de salud, con
lo cual se afectaria de manera grave el goce
efectivo del derecho a la salud para todos los
habitantes del territorio nacional” (8).

4.1. Elimpacto de las tutelas en las
fuentes de financiamiento y en la
disponibilidad de recursos

Dejando de lado, por ahora, el tema de los
hechos inesperados, el total de las tutelas y
los recobros por comités técnicos cientificos
(CTC) pagados en el régimen contributivo
representa solo el 5,06% del total de las fuen-
tesy el 12,7% del total de recursos del régi-
men contributivo. En el régimen subsidiado
las tutelas pagadas con la cuenta de solida-
ridad representan sélo 0,4% del total de las
fuentesy el 1,93% de los recursos disponibles

CUADRO 2
RECURSOS DISPONIBLES POR FUENTES SEGUROS Y GASTOS PERSONALES DE SERVICIOS DE SALUD 2009

Recursos disponible por Participa- Participa-
fuentes seguros y gastos Poblacio- A cion de las cion de las
oy Pesos Per capita
personales deservicios de nes/ tutelas en tutelas en
salud 2009 el total cada fuente
gﬁ:;g regimen contri- ) 860.667.742.121 | 17.290.000 649278 | 4,69% 12,7%
Total régimen 6.649.880.055.621 = 23.805.000 = 273971 = 0,37% 1,9%
subsidiado
Total poblacioén pobre no
afiliada. Incluye coef. No ' 55 000,000,000 | 2.656.122 | 773.684
POS para régimen subsi-
diado y contributivo
Gasto de bolsillo de los ¢ 400730 300,637 = 44.978.000  179.660
hogares
Regimenes exceptuados 2.640.702.905.412 1.226.878 = 2.152.375
Seguros privados: péliza de
hospitalizacién o cirugia,
contrato de medicina pre- ) 544 <69 141843 2135501 | 1.191.603
pagada, contrato de plan
omplementario,seguro estu-
diantil, ambulancia, etc.)
Total 34.831.650.145.634 = 44.978.000 = 774.415 5,06%

Fuente: cilculos propios con base en el Ministerio de la Proteccién Social, el Departamento Nacional de Planea-

cién y la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2008.
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del régimen subsidiado, sin contar con las
deudas de la Nacion a la cuenta de solida-
ridad. No se entiende cOmo estos montos
ponen en grave riesgo la estructura financiera
del sistema, menos atin cuando los saldos de
periodos anteriores acumularon recursos
para pagar estas reclamaciones.

4.2. iSon los servicios de tutelados inne-
cesarios?

Los estudios realizados por el Ministerio de
la Proteccion Social y por la Defensoria del
Pueblo (9,10) muestran que estos servicios en
su inmensa mayoria estdn asociados a diag-
noésticos correspondientes a enfermedades
graves, como lo evidencian en los siguientes
cuadros y graficos.

Entre los principales hechos que explican la
presencia de tutelas y reclamaciones se en-
cuentra, en primer lugar, la indefinicion de
las coberturas del Plan Obligatorio de Sa-
lud y la falta de actualizacion integral de las

tecnologias usadas en los tratamientos, por
lo menos en los dltimos 20 afnos, tal como lo
evidencia el diagrama 1.

El POS tom6 como punto de referencia las
coberturas de los servicios establecidos en
el Decreto 1650 del Instituto de Seguros
Sociales, mencionado explicitamente en el
articulo 162 de la Ley 100, en el Acuerdo 08
y en la Resolucion 5261 de 1994. S6lo hasta
los inicios del afio 2001-2002 se empezaron
a hacer ajustes en las coberturas mediante
la actualizacion de los manuales de medi-
camentos y la incorporacién marginal de
nuevas tecnologias como, por ejemplo, las
inclusiones recomendadas en las guias de
VIH-Sida y enfermedad renal cronica en el
afo 2006.

En segundo lugar, gran parte de los servi-
cios tutelados corresponde a tratamientos y
medicamentos incluidos en el POS, situacion
que indica la presencia de fuertes barreras
de acceso en cirugias, exdmenes diagndsticos,
tratamientos y citas médicas, y evidencia el

GRraAFICA 1

Osteoporosis

Tumor Maligno de La Mama

Glaucoma

Diabetes Mellitus

Insuficiencia + Trasplante Renal

Enfermedad Coronaria

Hipertension Arterial

Artritis Reumatoide

Enfermedad Por VIH

Fuente: Ferro (2007).
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Cuapro 3
a Valor % Promedio por
R recobrado ($) % Acumulado Recobro ($)

Tumores [neoplasias] (C00-D48) 201.949.772.765 33,32 33,32 382.618,31
Enfermedades del sistema osteomuscu-
lar y del tejido conjuntivo (M00-M99) 66.337.685.598 10,95 44,27 382.618,31
Enfermedades del sistema nervioso
(G00-G99) 55.415.663.720 9,14 53,41 293.347,86
Enfermedades del sistema circulatorio (I00-199) = 51.555.406.806 8,51 61,92 210.535,44
Enfermedades endocrinas nutriciona-
les y metabdlicas (E00-E90) 47.324.747.542 7,81 69,73 198.650,65
Ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias (A00-B99) 35.287.621.658 5,82 75,55 252.884,19
Factores que influyen en el estado de
salud y contacto con los servicios de 17.760.410.370 2,93 78,48 257.502,46
salud (Z00-Z99)
Enfermedades del sistema respiratorio
(J00-J99) 16.225.381.121 2,68 81,16 230.969,64
Sintomas signos y hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio no clasificados = 16.031.045.418 2,65 83,81 179.276,07
en otra parte (R00-R99)
Enfermedades del sistema genitourina-
rio (N0O-N99) 15.404.175.407 2,54 86,35 260.904,98
Enfermedades del sistema digestivo
(K00-K93) 14.943.776.155 2,47 88,81 195.750,26
Enfermedades del ojo y sus anexos
(H00-H59) 10.436.520.123 1,72 90,54 215.173,16
Trastornos mentales y del comporta- 10.389.808.414 171 92.25 142.850.57
miento (FO0-F99) R ’ ’ R
Traumatismos envenenamientos y
algunas otras consecuencias de causas 9.359.953.904 1,54 93,79 141.206,16
externas (S00-T98)
Enfermedades del oido y de la apdfisis
mastoides (H60-H95) 9.013.492.858 1,49 95,28 350.101,14
Ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal (P00-P96) 8.969.446.884 1,48 96,76 1.019.049,50
Malformaciones congénitas defor-
midades y anomalias cromosdmicas 7.092.607.410 1,17 97,93 348.017,18
(Q00-Q99)
Enfermedades de la sangre, drganos
hematopoyéticosy trastornos que afectan = 6.495.798.438 1,07 99,00 322.303,35
el mecanismo de inmunidad (D50)
Enfermedades de la piel y del tejido
subcutneo (LO0-L99) 3.690.261.630 0,61 99,61 331.824,60
Causas externas de morbilidad y de
mortalidad (V01-Y98) 1.363.375.153 0,22 99,84 227.456,95
Embarazo parto y puerperio (000-099) 981.201.356 0,16 100,00 414.525,74

Total 606.028.152.730 100 286.900,98

Fuente: Ferro (2007).
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desbalance entre las tecnologias actuales y
disponibles en medicamentos y tratamien-
tos, tal como lo sefalan los estudios de la
Defensoria del Pueblo (12).

Merecen especial atencion las tutelas por
cirugias, que se originan en un 74,8% en
el POS, y dentro de éste el 85% en el régi-
men contributivo. En los medicamentos, la
mayoria de las tutelas y recobros por CTC se
originan por fuera del POS (76%).

Las tutelas por tratamientos siguen el
mismo patrén de concentracion en el POS
y el régimen contributivo. Llama poderosa-

mente la atencién la existencia de tutelas
por citas médicas como una clara expresion
de la existencia de barreras de acceso y de
oportunidad de la atencién para los afiliados
a los seguros.

Como conclusion general, los distintos estu-
dios de tutelas y recobros se concentran en
el &mbito de necesidades de salud asociadas
a diagndsticos graves que afectan la salud
de los afiliados y no afiliados al sistema. La
caracteristica que determina las tutelas en
procedimientos y medicamentos es de orden
tecnoldgico, lo cual evidencia el atraso siste-
matico en la actualizacion y los contenidos
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Fuente: Colombia, Ministerio de la Proteccion Social (2007).
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GRAFICA 2

Contenido general de
las tutelas (POS y No POS)

No Pos

Pos
46,62% 53,38%

Fuente: Colombia, Defensoria del Pueblo (2009).

Tutelas por cirugias (POS y No POS)

Pos
74,80%

GRAFICA 3

Contenido POS y No POS en medicamentos

No Pos Subsidiado [ERERR_
76,45% 48.4% Cox;tlr'lﬁh;zwo

Tutelas en tratamientos

No Pos

Pos
33,12% 66,88%

Fuente: Colombia, Defensoria del Pueblo (2009).

del POS. Salvo casos excepcionales, no se
trata de eventos asociados con demandas
inducidas por los médicos o de riesgo moral
de los usuarios.

4.3. {Son las tutelas por servicios POS y No
POS hechos abruptos e inesperados?

Los registros de las tutelas y los estudios mues-
tran que la utilizacién de los servicios No POS

) X

e
——

Tutelas por examenes (POS y No POS)

Contributivo
87,10%

Subsidih
12,90,

do

Tutelas por citas médicas

Contributivo
Pos

76,73%

es un fendmeno que se presenta desde 1999y
que se incrementa progresivamente a través
del tiempo. La Defensoria, la Corte Constitu-
cional, las EPS y el propio Ministerio tenian
conocimiento detallado del fenémeno.

La progresion de las tutelas y recobros via
CTC es un hecho conocido por el Ministerio
de tiempo atrds, hasta el punto de que la
sentencia de la Corte lo considera como un
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hecho que vulnera el derecho a la salud, en
donde las ineficiencias de los operadores del
sistema se transfieren al sistema judicial. En
tal sentido, la Corte considera que debe ser
el mismo sistema y sus propias instancias,
tales como los comités técnicos cientificos,
los que estudien y aprueben las reclama-
ciones de sus afiliados, lo que tiene como
consecuencia un cambio en la composicién
de las reclamaciones, en donde a partir de
2008 las autorizaciones via CTC se vuelven
mas importantes que las tutelas (13). Esto
prueba que no son los jueces quienes inducen
la demanda, sino que se trata de servicios de
salud necesarios para enfrentar las enferme-
dades de la poblacion.

4.4, Los problemas de liquidez y la cartera
de los hospitales

Los problemas de liquidez y la cartera de
los hospitales, mencionados como hechos
inesperados y nuevos en los decretos de la
emergencia, han sido una constante en el
sistema. Los estudios sobre la red de hospi-
tales publicos y los documentos ConpEs 3204
de 2002 (14) y 3447 de 2006 (15), asi como
el reporte de deudas de los hospitales publi-
cos realizado en el ano 2008 (16), muestran
que existen varias fases y desarrollos del
problema. En una primera fase se consider6
que los hospitales puiblicos gastaban mas que
sus ingresos, y en una segunda y una tercera

GRAFICA 4
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Fuente: Colombia, Defensoria del Pueblo (2009).
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GRAFICA 5
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Fuente: Colombia, Ministerio de la Proteccion Social (2009).
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se vio que el déficit corriente venia dismi-
nuyendo, que se diversificaron las fuentes
de financiamiento y que el problema funda-
mental lo constituia la cartera, especialmente

de las deudas del régimen subsidiado, del
régimen contributivo y de los departamen-
tos (17). Los siguientes graficos ilustran en
forma contundente esta situacion:

GRAFICA 6
DEFICIT DE HOSPITALES PUBLICOS, 1994-2000 (EN MILLONES DE PESOS)

400.000 [

200.000 - s

I$H9. 1998
200.000 L

-400.000

-600.000

-800.000 -

-1.000.000 L

—=— Alllevels

Level I

Fuente: Tono, Cueto, Giuffrida, Arango y Lopez (2009).
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GRAFICA 7
FUENTES DE INGRESOS DE LOS HOSPITALES PUBLICOS

50% -
45% +
40%
35%
30%
25% |
20% |

40%

36%
330534%

15% -
10%
5%

7% 1% 6% 1%

0%

Sales to EPS- Sales to EPS-
subsidized contributory
W 2003 2004

Fuente: Tono, Cueto, Giuffrida, Arango y Lopez (2009).

46% 450
45 A)43%
39%
14%14% 15%14%
1 S|
Uninsured Others
12005 []2005

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), Sup. 9 (18): 124-143, enero-junio de 2010



LA EMERGENCIA SOCIAL EN SALUD: DE LAS CONTINGENCIAS REGULATORIAS A LA DESILUSION CIUDADANA

En septiembre de 2008 se confirma que las
deudas en el sistema son recurrentes y que se
originaron no por falta de recursos, sino por
problemas de flujo y por incumplimiento de
las normas de contratacién y pago en el régi-
men contributivo, en el régimen subsidiado,
en los departamentos y en los municipios.

La Asociaciéon Colombiana de Clinicas y
Hospitales considera “que la cartera ha
continuado creciendo, que su antigiiedad se
incrementa y que los deudores principales
son en orden, las EPS del régimen contribu-
tivo, con el 34%, el Estado (Fosyga, departa-
mentos y municipios) con 24,4%, y el régimen
subsidiado con 18,8%, y que el monto de las
deudas se encuentra en términos absolutos
en 3,57 billones de pesos (18,19).

Es sintomatico el hecho de que en la
enumeracion de las deudas no aparezcan las
correspondientes al Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, con la subcuenta de
Solidaridad, que ascienden a 6,1 billones de
pesos (12).

4.5, {Qué tanto representa la cartera dentro
de las fuentes de financiamiento?

Al calcular la participacién de la cartera
reportada por los hospitales puablicos y por
los privados respecto a las fuentes de finan-
ciamiento, ésta representa el 10,45% del
total de los recursos transados en el sistema,
de los cuales el 5,22% esta concentrado en
hospitales ptiblicos y el 5,23% en hospitales
privados.

Las deudas del sistema con los prestadores
no se presentan por falta de recursos, sino
por el incumplimiento del Gobierno Nacio-
nal y de los gobiernos locales en el giro de
los recursos, incumplimiento derivado de una
deficiencia técnica y politica en el sistema
de cofinanciacién de la UPC por fuentes
de financiamiento (Fosyga, SGP y recursos
propios municipales y departamentales) que
ha originado la existencia de mas de 25.000
contratos anuales entre municipios y EPS del
régimen subsidiado con distintos porcentajes
de cofinanciacion. En forma complemen-

Cuabpro 4
CARTERA MAYOR A 60 DiAS POR VENTAS DE SERVICIOS DE SALUD DE LAS IPS PUBLICAS DEL TOTAL GENERAL CON
CORTE A 30 DE SEPTIEMBRE DE 2008

Valor total cartera

Tipo deudor De 60 a 180 de 181 a 360 Mayor 360 Total > 60 % deudor
Régimen 292.125,20 18053332 | 23457476 = 707.233,28 0,40
subsidiado
Régimen 59.308,16 30.461,22 69.171,20 158.940,59 0,09
contributivo
Departamentos 124.917,34 116.054,78 | 192.033,05 = 433.005,17 0,24
Municipios/ 38.392,52 51.647,27 62.361,69 152.401,48 0,09
Distritos
SOAT-ECAT 20.965,44 20.440,61 66.576,28 107.982,32 0,06
Otros deudores 46.225,46 63.915,27 113.181,05 = 223.321,77 0,13
Total general 581.934,13 463.052,47 | 737.898,03 | 1.782.884,62 1,00
% por edad 0,33 0,26 0,41 1,00

Fuente: Colombia, Ministerio de la Proteccién Social-Direccién General de Calidad de Servicios (2008).
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CUADRO 5

Recursos disponibles

por fuentes, seguros y
gastos personales de
servicios de salud 2009

Pesos

Total régimen

Lo 12.860.667.742.121
contributivo

Total régimen subsidiado = 6.649.880.055.621

Total poblaciéon pobre
no afiliada. Incluye co-
eficiente No POS para
regimenes subsidiado y
contributivo

Gasto de bolsillo de los
hogares

2.055.000.000.000

8.080.730.300.637

Regimenes exceptuados = 2.640.702.905.412

Seguros privados: pdliza
de hospitalizacion o ciru-
gia, contrato de medici-
na prepagada, contrato
de plan complementario,
seguro estudiantil, am-
bulancia, etc.

Total

2.544.669.141.843

34.831.650.145.634

Participacion de la
cartera en el total

ConIPS ConIPS
publicas = privadas

Poblacio-

. Per capita

17.290.000 649.278

23.805.000 273.971

2.656.122 773.684

44.978.000 179.660

1.226.878 2.152.375

2.135.501 1.191.603

44.978.000 774.415 5,22% 5,23%

10,45%

Fuente: cilculos propios con base en el Ministerio de la Proteccién Social, el Departamento Nacional de Planea-
cién (DNP) y la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2008.

taria, las EPS del régimen incumplen sus
obligaciones financieras de garantizar la
existencia del capital de trabajo y del margen
de solvencia fijado por la ley debido a los
ineficientes procesos de auditoria de las
cuentas médicas.

Vistos en conjunto los hechos mencionados
en la declaratoria de emergencia y en los
decretos posteriores, ni las reclamaciones
de eventos POS ni la cartera representan
un riesgo inminente que se manifieste en
el “cierre de hospitales publicos, quiebra
de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud y Entidades Promotoras de Salud,
inviabilidad financiera de entidades territo-
riales, cesacion de pagos al talento humano
en salud y demas proveedores, asi como la
consecuente pardlisis de la prestacion de

los servicios de salud”, como considera el
Gobierno.

Los hechos més importantes mencionados en
la declaratoria no son contingencias impre-
decibles y reflejan principalmente las conse-
cuencias asociadas al no cumplimiento de las
funciones de financiamiento, la deficiente
gestion del aseguramiento y la inoportuna
prestacion de servicios, todos ellos deriva-
dos de la gestion y de la imposibilidad de
unificacion de los planes de beneficios que
la Ley 100 se habia impuesto como meta
para el 2001.

La caracteristica fundamental que define el
principal problema lo constituye la asocia-
cion directa entre coberturas de riesgos y
servicios que discriminan a los afiliados en
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JAIME RAMIREZ MORENO

funcion de las condiciones socioeconémi-
cas que afectan claramente el uso de los
servicios y la aplicacion de principios de
igualdady solidaridad, tal como lo ha consi-
derado la Corte Constitucional en diferentes
sentencias.

5. Las intervenciones de
emergencia: riesgos regulatorios y
desilusion ciudadana

Dos contingencias marcan la coyuntura de la
actual crisis; de un lado, la sentencia T-760,
que insiste en la necesidad de proteger el
derecho a la salud y unificar los planes de
beneficios y, de otro, la declaratoria de
emergencia, que considera que los hechos
asociados a la crisis lo constituyen los creci-
mientos inesperados en la demanda por
servicios No POS.

El punto medular para el control de las
contingencias inesperadas en el No POS
lo constituye una “nueva definicion” de los
servicios por la via administrativa, es decir,
por fuera de la reglamentacion vigente y més
all4 de toda consideracion acerca de las nece-
sidades de la poblacion. La gran innovacién
burocratica es la definicion de las “prestacio-
nes excepcionales en salud” (Decreto 128) y
la creacion del Sistema Técnico Cientifico en
Salud, que regula la autonomia profesional y
define aspectos del aseguramiento del Plan
Obligatorio de Salud (20).

Las innovaciones burocraticas empiezan por
definir primero el residuo, lo excepcional
para aquellos servicios que cumplan las
caracteristicas de necesidad, pertinencia,
priorizacion, excepcionalidad, razonabilidad,
subsidiariedad y finitud.

Posteriormente, en otro arranque de origi-
nalidad burocrética, se hacen explicitos
los criterios para la definicién del POS

como, por ejemplo: “El Plan Obligatorio de
Salud corresponde al reconocimiento del
ntcleo esencial del derecho a la salud, que
pretende responder y materializar el acceso
de la poblacion afiliada a la cobertura de sus
necesidades en salud, teniendo en cuenta la
condicion socio-econdémica de las personas
y la capacidad financiera del Estado (...)
En todo caso prioriza la promocién de la
salud, la prevencion de la enfermedad y las
atenciones de baja complejidad, la medicina
y la odontologia general y admitira el acceso
al manejo especializado o de mediana y
alta complejidad cuando se cuente con la
evidencia cientifica y costo-efectividad que asi
lo aconseje™ (20, énfasis afadido).

Lo primero que salta a la vista es que la nueva
definicién del Plan Obligatorio de Salud esta
en contravia de los elementos constitutivos
del Plan Obligatorio definido en la Ley 100
(Art. 162), de acuerdo con el cual se “permi-
tird la proteccion integral de las familias a
la maternidad y enfermedad general, en las
fases de promocion y fomento de la saludy la
prevencion, diagndstico, tratamiento y reha-
bilitacion para todas las patologias, segin la
intensidad de uso y los niveles de atencion
y complejidad”.

De igual forma, por la via burocritica, se
introduce en forma inapropiada el concepto
de costo-efectividad y las condiciones socio-
econdmicas de los pacientes para las aten-
ciones de mediana y alta complejidad, en
contravia de la definicion del plan obligatorio
actual que incluye el concepto de enferme-
dades catastroficas como mecanismo para la
proteccion financiera de los hogares, razén
central de los seguros en general y de los de
salud en particular.

Al hacer una comparacion entre los criterios
para definir una prestacion como “excepcio-
nal”y aquellos para considerarla como parte
del “Plan Obligatorio de Salud”, se encuen-
tra que éstos son, en términos generales, los
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mismos. Salta a la vista como elemento de
diferenciacion la condicién socioeconémica,
contrario al criterio de la Corte, y la extrana
definicién de subsidiariedad, que en la leyes
100, 60 y 715 se refiere a los procesos de
complementacion de los diferentes niveles
de complejidad de los servicios de salud y
no a la cofinanciacién por parte del usuario.
En la misma forma, lo razonable no parece
lo que se esta dispuesto a compartir en los
acuerdos sociales, como soflaba Rawls, sino
la extrana ambigiiedad de la relacién costo-
beneficio (21).

La diferencia es de orden burocratico: en
el Plan Obligatorio se definen con ajuste a
la ley y a procedimientos democréticos; en
los “servicios excepcionales”, a partir de un
procedimiento autocrético de los ministros
de la Proteccion Social y de Hacienda y del
director del Departamento Nacional de
Planeacion. Lo que no ha podido hacer
el sistema, lo haran en forma individual
los representantes cientificos del Gobierno
Nacional. El resultado sera, como en todo
sistema de centralizacidon burocratica, la
arbitrariedad de las decisiones, la congestion
en las reclamaciones, las listas de esperay el
incremento masivo de las tutelas.

Para profundizar sus errores conceptuales
y la discriminacion en contra de los usua-
rios del sistema, los decretos constituyen
un “‘Sistema Técnico Cientifico en Salud’
que invade la totalidad de competencias e
instancias del SGSSS definidas por la ley
100, 1122y 715”.

Consideran los reformadores de emergencia
que deben administrar la pertinencia del
método cientifico de la salud y la estanda-
rizacidn generalizada de las prestaciones.
Un comité técnico cientifico hara lo que la
sociedad no ha podido realizar en los siglos
de desarrollo de las ciencias sociales, médicas
y de la salud. El &mbito de las necesidades y

las prestaciones presenta en la definicién de
los diagnésticos un nivel de incertidumbre
muy amplioy la variabilidad en los resultados
de las intervenciones clinicas es el pan de
cada dia en los sistemas de salud.

El proposito deliberado de estos decretos
es cambiar la relacion natural de confiden-
cialidad entre la autonomia del médico y
el consentimiento informado del paciente,
defendido en la sentencia y en la literatura,
por una relacion entre el paciente y el buré-
crata todopoderoso.

La dimension de los mencionados decretos
termina en la creacion de una doble institu-
cionalidad en el sistema sobre los servicios
POSyNo POS. De igual forma, se constituye
una triple institucionalidad en el ambito
financiero creando en forma centralizada el
Fonpresy el encargo fiduciario para adminis-
trar los recursos del régimen subsidiado.

Es curioso que los mas incumplidos para
girar, el Fosyga, y especialmente el Ministe-
rio de Hacienda, que le debe al sistema $6
billones, administren la mitad de los recursos
del sistema. En condiciones de déficit fiscal
creciente y sin fuentes cercanas para cubrirlo,
el Gobierno Central se convertird en el mayor
riesgo para la sostenibilidad financiera del
sistema de salud.

Las fallas en el flujo de recursos son ocasio-
nadas por un sistema virtual de fondos sin
personeria juridica, sin planta de personal y
sin procesos de gestion de los recursos, con
juntas directivas que representan la buro-
cracia directiva del sector tanto en el Fosyga
como en los fondos municipales y departa-
mentales de salud. En estricto sentido, las
deudas del Fosyga con las EPS y entre éstasy
los hospitales y clinicas no obedecen a inexis-
tencia de recursos, sino al incumplimiento de
las regulaciones sobre contratacion y pago de
los fondos y los aseguradores.
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Los problemas derivados de la falta de
recursos, tal como lo muestran los estudios
de la Universidad Nacional, la Universidad
de Antioquia y la Universidad Javeriana y
Fedesarrollo, se asocian con la necesidad
de lograr el cumplimiento de las metas de
la cobertura universal y la unificacion de los
planes de beneficios, ambito que no hace
parte explicita de los objetivos de la emergen-
cia, en la medida en que ningtn decreto esta
orientado a solucionar estos problemas.

La segmentacion en las fuentes de finan-
ciamiento y sus aplicaciones, la progresiva
informalizaciéon de la economia, la rigidez
y disminucién de los recursos ocasionada
por la Ley 715, y la mala aplicacion de los
mismos son problemas estructurales que
no podrén resolverse solamente con los
recursos residuales de los impuestos sobre
los consumidores de licores, cerveza y los
juegos de suerte y azar, sino con un cambio
en la composicion global de todas las fuentes
y una recomposicion de las aplicaciones y el
uso de los recursos, empezando por pasar
del sistema asistencialista del subsidio a la
UPC-S en el régimen subsidiado al concepto
integrador de los subsidios a las cotizaciones
y a la unificacién de los servicios de salud
incluidos en el POS.

El resultado factual de la segmentacion de
poblaciones sin reglas convergentes llevara
a que los nuevos recursos sirvan para el pago
de las ineficiencias del sistema y a restringir
el uso de los servicios, mediante copagos,
cuotas moderadoras y sistemas de revision
interminables. Lo que empez6 en la emergen-
cia con el llamado a solucionar los problemas,
se convertird en la profundizaciéon de los
mismos, y esto traerd como consecuencia
efectos regresivos para la demanda y el uso
de los servicios, la operacion del asegu-
ramiento y la prestacion de los servicios,

contrario al espiritu del SGSSS y el derecho
a la salud.

Desde el punto de vista institucional, se
rompe con el concepto de diferenciacion
de funciones y de agentes del SGSSS y se
convierte a los ministerios de Proteccién
Social y Hacienda y al DNP en administra-
dores de las funciones de financiamiento,
aseguramiento y prestacion de servicios,
cuando en el sistema estan definidos como
instrumentos de direccién para la formu-
lacion de politicas en salud. Los decretos
s6lo mencionan procesos y procedimientos
normativos y burocréticos, y las politicas
que son de su competencia no aparecen
explicitamente en el &mbito de las soluciones
propuestas por el Gobierno. De igual forma,
las nuevas formas de gestion ministerial
vulneran los conceptos de autonomia y las
competencias desarrolladas formalmente
para la CRES.

El compromiso de la universalizacion de la
afiliacién y la unificacion de los planes de
beneficios se fue desdibujando en los decretos
y s6lo quedo la vana promesa incumplida por
16 anos de que el Gobierno realizara estudios
para ajustar el plan de beneficios en funcién
del perfil epidemioldgico y todas las demas
restricciones mencionadas en los decretos.

Como conclusién general, ni las reclama-
ciones de tutelas y recobros ni la cartera de
los hospitales, tanto en su impacto como
en su composicion afectan en forma grave
la estructura financiera del sistema. EIl
verdadero reto financiero lo constituye,
como ordena la Corte Constitucional en la
sentencia T-760, la unificacion de los planes
de salud en funcién de las necesidades de la
poblacion, y no en virtud de discriminaciones
regresivas asociadas con la capacidad de
pago de pacientes y afiliados.
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