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RESUMEN

Se examinan las problematicas y distorsiones que se han generado en el
proceso de implantacion del régimen subsidiado de salud, atendiendo los
aspectos conceptuales, la focalizacion y distribucion de subsidios, afiliacion,
aseguramiento, contratacion, financiamiento, control y vigilancia, y la des-
centralizacion. Algunas consecuencias serian la persistencia de las caracte-
risticas del sistema anterior y la insuficiente cobertura.
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ABSTRACT
Subsidized health regime: evolution and problems

The problems and distortions which have been generated during the process
of establishing a subsidized health regime are examined in regard to funda-
mental aspects, focalization and distribution of subsidies, affiliation, insur-
ance, contract making, financial aspects, surveillance and control, and de-
centralization. Some consequences could be the persistence of character-
istics of the previous system and insufficient coverage.
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partir de 1990 se han dado en Colombia una serie de reformas
y ajustes al sistema de salud. Con las Leyes 10 de 1990 y 60
de 1993 se orientaron los esfuerzos gubernamentales y secto-
riales a desarrollar la estrategia de Atencidén Primaria, a la organiza-
cion del sistema por niveles de atencién y a asignar competencias y
recursos de salud entre los niveles territoriales del pais. En 1993, con
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la expedicion de la Ley 100 se constituyo el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud - SGSSS. En este Sistema se adoptd como eje
organizacional y funcional el modelo de aseguramiento en salud, se
introdujo un nuevo actor, las Empresas Promotoras de Salud — EPS o
entes aseguradores y dos regimenes: el Contributivo para la poblacion
asalariada o con capacidad de pago y el régimen subsidiado — RS, para
la poblacion pobre. En el RS se orientaron los recursos y servicios de
salud bajo el esquema de subsidios a la demanda y la afiliacion de la
poblacién a administradoras de régimen subsidiado de salud- ARS.

En los cinco afios de vigencia de la Ley 100 de 1993 y de la implanta-
cion del SGSSS, es evidente que el régimen subsidiado ha contribuido
a incrementar la cobertura de la seguridad social en especial de grupos
poblacionales de escasos recursos, facilitando el acceso a servicios
de salud e incentivando el incremento de las finanzas del sector. Las
estadisticas indican lo siguiente: el grado de afiliacion de la poblacion
a la seguridad social, ha pasado del 24 % en 1993 al 61 % en 1998;
40,2 % del total pertenece al régimen contributivo correspondiente a
una poblacion de 16,4 millones y el 20,8 % pertenece al régimen sub-
sidiado, correspondiente a una poblacion de 8,5 millones y equiva-
lente al 57 % de la poblacidon con necesidades basicas insatisfechas-
NBI; la inversion publica en subsidios paso de representar 1,36 % del
PIB en 1993 a 2,46 % del PIB en 1997 y ascendi6 a 1,1 billon de pe-
sos en 1998. El gasto total en salud en cifras promedio llegd aproxi-
madamente a un 10 % del PIB.

Si bien estas cifras son logros sustanciales en el desarrollo del SGSSS,
se han presentado una serie de fendémenos que dan origen a expresio-
nes de insatisfaccion y conflicto entre actores y ponen en evidencia la
crisis del sector salud y la salud publica. En otra publicacion (1) se
examinan de manera amplia los fendmenos y consecuencias derivadas
de la implantacion de la Ley 100. En este ensayo se examinan proce-
sos, logros, problemas y consecuencias del régimen subsidiado. Para
tal fin se consideran los siguientes periodos historicos del régimen
subsidiado: despegue o periodo D, comprendido entre la expedicion
de la Ley 100 (Diciembre de 19993) y Agosto de 1994, caracterizado
por la copiosa expedicion de Decretos reglamentarios y la adecuacion
del Ministerio de Salud; el periodo T o de Transicion, comprendido
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entre el inicio del gobierno Samper y la terminacion de la transicion
del régimen subsidiado, caracterizado como una época de ilusion fi-
nanciera por el manejo directo de los recursos; el periodo F o de For-
malizacion de la afiliacion de poblacion beneficiaria del subsidio a las
Administradoras del Régimen Subsidiado-ARS (Julio de 1996-Marzo
de 1998) en el cual se suscribieron los primeros contratos con las ARS
y se dio una voluminosa afiliacion. El periodo A o de Ajuste que co-
rrespondid al primer afio del régimen subsidiado y la aplicacion de
ajustes (Abril de 1998 - Marzo de 1999), especialmente en el gobierno
de Pastrana.

ASPECTOS CONCEPTUALES DEL REGIMEN SUBSIDIADO

En el periodo D se interpret6 el RS como un mecanismo estratégico
para que la poblacién pobre accediese a un plan integral de salud y
para alcanzar el objetivo de universalidad. Esta concepcion se distor-
siond en el periodo T al adecuar el RS como una modalidad de asig-
nacion de beneficiarios a la red publica de servicios y de manejo de
los subsidios a través de las EPS-transitorias. En el periodo F se con-
figurd el RS como un régimen diferencial para pobres y se establecie-
ron entes afiliadores diferenciales o ARS y se situ6 al usuario como un
agente pasivo. Esta concepcion se mantuvo en el periodo A, a pesar de
los ajustes y correctivos reglamentarios del gobierno nacional. Esto ha
terminado por configurar al RS como un programa diferencial y dis-
criminatorio de acceso a servicios mediante la asignacion de subsi-
dios, sin adaptacion cultural ni practica del modelo de aseguramiento
y en donde el usuario ha sido desplazado por los intereses de rentabi-
lidad econdmica y por la politica de los demas actores.

FOCALIZACION DE LOS SUBSIDIOS DE SALUD

En el periodo D se concibi6 la focalizacién como proceso de asigna-
cion del gasto social hacia los grupos mas pobres, segun el ingreso. En
el periodo T se dilato el proceso y las autoridades territoriales de salud
le restaron importancia a la focalizacion. Se adoptd como instrumento
de focalizacion el Sistema de Identificacion de Beneficiarios-SISBEN,
instrumento que define de manera inapropiada la situacion de ingresos
de las familias. En el periodo F se dio un incipiente desarrollo en la
aplicacion del SISBEN vy el propio sector de salud se vio obligado a
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asumir la paternidad, desarrollo y financiacion del mismo. EI SISBEN
ligado al RS adquiri6é importancia técnica y politica a tal punto que se
interpretaron y asumieron los términos como similares, confusion que
permanece hasta nuestros dias. En el periodo F una gran proporcion de
beneficiarios entraron como afiliados o fueron presentados por las
autoridades locales y las ARS sin SISBEN o con una inadecuada apli-
cacion de la encuesta, fenomeno ocasionado por el desarrollo vertigi-
noso de la afiliacion y las limitaciones financieras y técnicas de los
municipios para aplicar el instrumento. En el periodo A, dadas las li-
mitaciones para ampliar coberturas del RS y la demanda por subsidios
que generd la "sisbenizacion" se desacelero el proceso de afiliacion.

Si al anterior fendmeno se le agrega la utilizacion politiquera y
clientelista del SISBEN en algunos territorios, podria explicarse el he-
cho de que el 50 % de los subsidiados actuales pertenezcan a grupos
no pobres de poblacion. Conclusion similar se obtiene al analizar la
Encuesta de Calidad de Vida practicada por el DANE en 1997 que
permite inferir que al menos 4 millones de subsidiados tienen ingresos
econodmicos que los cataloga como poblacion no pobre. Si se consi-
dera que otro porcentaje importante de subsidios distribuidos corres-
ponde a poblacion inexistente o con multiple afiliacion (entre un 8 y
15 %), la resultante de eficacia en la focalizacion es supremamente
critica. La correccion de este inmenso defecto implica un alto costo
econdmico, social y politico para el Estado y las autoridades en salud,
sobre todo porque los limites entre poblacion pobre y no pobre son di-
fusos y variables.

DISTRIBUCION DE SUBSIDIOS

En los periodos D y T se reportaron un total de 4,7 millones de subsi-
dios a la demanda distribuidos en el pais. Esta cifra es controvertida
por diversos actores en el periodo F (2). Entre los afos 1996 a 1998 el
Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud -CNSSS, sefialaron en los respectivos informes a las Comisio-
nes VII del Congreso de la Republica contar con 5,98 millones de
subsidios asignados en 1996, 7,02 millones en 1997 y 8,52 millones
en 1998.
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El periodo de mayor incremento de subsidios asignados fue el F,
dado que en este tuvieron lugar varias ampliaciones de cupos de co-
bertura, financiados con recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia
-FOSYGA y con contrapartidas de recursos de los entes territoriales.
En el periodo A la distribucion mas significativa tuvo lugar al finalizar
el gobierno Samper, ampliandose la cobertura en 600 000 nuevos cu-
pos.

La distribucion de subsidios, en especial de recursos de cofinancia-
cion del FOSYGA por regiones y Departamentos, no ha estado acom-
panada de criterios de equidad, destindndose mayores recursos a De-
partamentos y municipios con mayor capacidad financiera o por la
gestion e influencia ante el MINSALUD o el CNSSS. Esto llevaria a
concluir que el FOSYGA, que pudo ser instrumento inductor de equi-
dad territorial no ha cumplido con tal funcion. Esta problematica en la
equidad territorial fue mads evidente en el periodo F y se tratd de co-
rregir en el periodo A al adoptar como criterio de distribucion del
FOSYGA el porcentaje de cobertura especifica segin poblaciéon NBI
y el rezago del municipio con respecto al promedio de cobertura na-
cional, sin que se lograse efectos positivos.

AFILIACION DE BENEFICIARIOS

La afiliacion implica inscribir, carnetizar, informar y formar al usuario
sobre los derechos y deberes adquiridos como afiliado; estos aspectos
no tuvieron mayor aplicacion en el periodo T y son atn difusos en el
periodo F. En el periodo F se registr6 la afiliacion de 7,1 millones de
habitantes como resultante de la suscripcion de contratos de régimen
subsidiado entre las ARS y los entes territoriales. Sin embargo, con
base en andlisis de interventorias, el autor considera que las cifras de
afiliacion efectiva pudieron estar entre un 40 % y un 60 % de lo re-
portado. En el periodo A, en medio de la campaifia politica y luego en
el empalme de gobiernos, se present6 la controversia en las cifras so-
bre afiliados. La problematica en la identificacidn, inscripcion, trasla-
dos, contratacion y prestacion de servicios es ajustada mediante proce-
sos de reglamentacion, evidenciandose resultados positivos; cosa que
no ocurre en la misma magnitud con el proceso de libre eleccion y
traslado entre ARS, dadas las barreras, la tramitologia y lo complejo
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del procedimiento. En el periodo A se termina informando una cifra
de 8,5 millones de subsidios asignados, sin que se pueda definir con
precision la poblacion efectivamente afiliada, que puede corresponder
aun 50 o 70 % del total reportado, dependiendo del rigor en los proce-
sos de seguimiento e interventoria que los municipios practiquen a los
contratos con las ARS.

Teniendo en cuenta la problematica existente en la identificacion
de beneficiarios, las cifras reportadas a lo largo de los cinco afos
como poblacion afiliada deben interpretarse mas como subsidios
asignados o distribuidos en los territorios del pais. El régimen subsi-
diado pudiera estar siendo efectivo y objetivo en solo un 35 % dado
que solo la mitad de los afiliados reales son pobres en términos de in-
gresos economicos. Si se incluye el porcentaje de multiple afiliacion
que oscila en un 10 % la cifra resultante es preocupante.

ASEGURAMIENTO EN SALUD

La condicion esencial para definir aseguramiento, es la materializa-
cion de la afiliacion del beneficiario mediante la relacion asegurado
ente asegurador y el acceso a los servicios cubiertos por la poliza; por
ello, en los periodos D y T no es posible hablar de aseguramiento. En
los periodos F y A, los procesos anteriormente descritos convirtieron
al usuario en un agente pasivo y se distorsion6 el régimen subsidiado
como mecanismo de aseguramiento en salud de grupos poblacionales
pobres. Por esto, aunque las cifras sobre aseguramiento pudieran co-
rresponder a las de afiliacion efectiva, en las encuestas de satisfaccion
0 conocimientos los usuarios no se reconocen como asegurados o des-
conocen las funciones y obligaciones de su ARS. En Bogota se de-
mostrd en 1998 (3), que el 78 % de la poblacioén no sabia ni respondia
sobre conocimientos acerca de las ARS y un 18,6 % tenia conoci-
mientos incorrectos; en conclusion solo un 4 % conocia sobre el régi-
men subsidiado y las ARS. Esta cifra es supremamente preocupante
ya que es en Bogota donde la poblacion, independientemente de su ni-
vel de pobreza, tiene mayores posibilidades de recibir informacion y
donde la Secretaria de Salud ha hecho importantes esfuerzos técnicos
y econdmicos para que los diferentes actores del régimen subsidiado
cumplan con el rol asignado. Resultados similares se derivan de estu-
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dios realizados con poblacion afiliada en otras regiones, incluyendo la
evaluacion practicada en 1998 a Empresas Solidarias de Salud y los
estudios adelantados por el Programa de Apoyo a la Reforma del Mi-
nisterio de Salud.

El actual Plan Nacional de Desarrollo apunta a mantener el carac-
ter diferencial entre el régimen subsidiado y el contributivo, al conser-
var la categoria diferencial entre los entes aseguradores y al aplazar
mas alla del afio 2001 la nivelacidon entre los dos planes obligatorios
de salud, como lo establecia la Ley 100 de 1993.

EVOLUCION DEL POS-S

El primer plan de salud para poblacion pobre fue el prestado en el pe-
riodo D por las Empresas Solidarias de Salud-ESS, y en un alto por-
centaje correspondid a servicios de primer nivel de atencion; este plan
obligatorio de salud del régimen subsidiado-POS-S se mantendria sin
variaciones en el periodo T. El periodo F arrancé con un POS-S ajus-
tado mediante los Acuerdos 23 y 49 del CNSSS, incorporando aten-
ciones del segundo y tercer nivel para las madres y nifios, y atencion
de alto costo. Finalizando el periodo F el POS-S fue reformulado me-
diante los Acuerdos 72 y 74 del CNSSS, que precisaron actividades
del primer nivel e incorporaron patologias y especialidades de los se-
gundo y tercer niveles de atencion. La ampliacion del POS-S, dadas
las limitaciones estadisticas sobre el comportamiento del plan, se sus-
tent6 en la demanda sentida y la necesidad de generar retorno de re-
cursos a la red hospitalaria. I[gualmente en este periodo, se hizo exigi-
ble el gasto de un 80 % de la Unidad de Pago por Capitacion-UPC en
servicios de salud.

Al finalizar el periodo se definié el mantenimiento del POS-S sin
incremento de la UPC y sin mayores protestas por parte de las ARS.
Los componentes de promocion y prevencion del POS-S fueron preci-
sados a lo largo de los periodos y en el periodo F se le defini6 un por-
centaje de la UPC, para su financiacion; los logros obtenidos son difu-
sos y el activismo de las ARS produjo pocos y costosos resultados. El
periodo A finalizé con signos de crisis en salud publica cuyas causas
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son la dispersion de responsabilidades y la poca efectividad de las
ARS en el manejo de acciones colectivas.

El POS-S resultante a lo largo de los cinco afios no ha dado res-
puesta a las necesidades esenciales en aseguramiento de servicios de
salud de la poblacidn, ni se ha garantizado su prestacion por las ARS.
Entre el POS-S reglamentado y el POS-S garantizado y prestado
existe una importante diferencia, la cual se acrecienta en regiones que
no cuentan con desarrollo de la red de servicios o donde la poblacion
supuestamente asegurada carece de los medios para demandar su
prestacion. Si bien esta reglamentado un porcentaje minimo de la UPC
para gastos en servicios de salud, correspondiente al 70 % en 1998 y
75 % en 1999, més el 10 % destinado a promocidn y prevencion; en
demanda real de servicios se siguen dando frecuencias de utilizacién
bajas y patrones muy irregulares entre las ARS de un mismo munici-
pio para poblaciones similares. El estudio adelantado por el Ministerio
de Salud en 1999, para definir el mantenimiento de la UPC del régi-
men subsidiado demuestra que el gasto de las ARS en 1998 no sobre-
paso el 72 %. Este hallazgo llevaria a concluir que el costo de la in-
termediacion es ademas de alto, poco efectivo, conclusiéon que no ha
sido rebatida en estudios practicados por las mismas ARS.

La entrada al plan por el primer nivel de atencioén antes que resol-
ver los problemas de salud se estd convirtiendo en una barrera de
contencion de costos o de doble efecto: freno de la demanda hacia
otros niveles cuando la red es de las ARS o de induccién de demanda
cuando la red no es propia. Los programas de promocién y prevencion
no han sido asumidos con el suficiente rigor y reflejan activismo de
las ARS con poca o nula articulacién con las politicas, programas y
metas de salud publica a escala territorial; este fendémeno se complica
cuando se presentan choques entre los entes territoriales y las ARS a
propdsito de las acciones de salud publica colectiva, contempladas
tanto en el Plan de Atencion Basica-PAB como en el POS-S, choques
que en algunos territorios terminan en omision de acciones o debilita-
miento y sobrecosto en las mismas.

Para superar estas distorsiones seria necesario revisar las barreras
de acceso con miras a configurar un POS-S necesario y posible para
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una poblacion en una region, en términos de cubrimiento de riesgos y
de garantia de prestacion por el ente asegurador. De otra parte, el
abordaje de la problematica en salud publica colectiva indudablemente
requiere de reintegrar esta responsabilidad a los entes de direccion de
salud del nivel territorial.

DESARROLLO DE LAS ARS

La Ley 100/93 no establecio categoria diferente para los entes respon-
sables de asegurar la poblacion subsidiada en el SGSSS y asi pareciera
estar concebido el Decreto 1485 / 94, pero en poco tiempo se confi-
gurd las ARS como entes diferentes, en comportamiento y garantias,
enfatizando su papel de intermediarios-administradores mas que su
papel de aseguradoras.

El periodo D inici6 con 154 Empresas Solidarias impulsadas por el
Ministerio de Salud a un costo cercano a los 60 mil millones de pesos,
posibilitandoseles en el periodo T operar como ARS experimentales,
conjuntamente con 31 EPS-transitorias. El periodo F se inici6 con la
aplicacion del decreto 2357/95 que precisé las exigencias para admi-
nistrar los subsidios y apunto6 a incrementar la oferta y presencia de las
ARS en todo el pais. El pais quedd cubierto con 229 ARS: 161 ESS,
49 Cajas y 19 EPS. En el periodo A las exigencias en organizacion y
las garantias no tuvieron mayores ajustes; el nimero de ARS tipo Ca-
jas o EPS se mantuvieron relativamente constantes, mientras se in-
crementaron en un 50 % las ARS tipo ESS, fenémeno que estuvo aso-
ciado con las utilidades que genera la administracion de subsidios y la
falta de regulacion en la materia.

Al crecimiento del numero de ARS fue desordenado y condujo a
una oferta desproporcionada en municipios con bajas coberturas: El
analisis de las coberturas por municipios, excluyendo los municipios
capitales, demuestra que en 1998 en promedio el nimero de afiliados
por municipio oscilaba entre 4 000 y 7 000 y en promedio existian
entre 3 y 5 ARS por municipio, de las cuales una manejaba el 60 %
de la afiliacion, existiendo ARS que no contaban con mas de 100 afi-
liados. Esto se acompaié de fendémenos de competencia desleal, crisis
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financieras evidenciadas en las grandes ARS y conflictos de las ARS
con las autoridades locales, IPS y Direcciones de Salud.

Este fenomeno de proliferacion de entes especiales y diferenciales
para el aseguramiento de los afiliados al RS ha generado incertidum-
bre en el Sistema en cuanto a garantias, y en algunos territorios han
terminado convirtiéndose en factor de conflicto entre los actores del
Sistema. El caracter diferencial entre los entes aseguradores del RS y
el Régimen Contributivo, es observable hasta en las EPS que actuan
en ambos regimenes, a tal punto que adoptan una doble personalidad
institucional.

En cuanto a las ARS de cardcter comunitario o ESS, algunos estu-
dios practicados en 1998 y la problematica actual, demuestran que en
muchas de ellas se ha distorsionado su caracter y objeto, convirtién-
dose en entes que no son de propiedad de los beneficiarios del subsi-
dio, que no orientan su gestion con énfasis en lo social y la salud de
los afiliados, que no evidencian desarrollo organizacional y empresa-
rial, o que han perdido su pertenencia territorial.

Sin embargo, subsisten Empresas Solidarias que han logrado exac-
tamente lo contrario y han obtenido resultados adecuados y eficientes,
compromiso local en salud y rescate del usuario como actor activo y
protagonico. Aproximadamente 30 % de las ESS existentes en el pais
y que cuentan con 8 000 a 40000 afiliados y cubren entre 2 y 10 mu-
nicipios de una misma region, tienen un desempefio cercano al modelo
de aseguradoras comunitarias para el desarrollo en salud local, logro
alcanzado a pesar de los factores adversos que ha tenido la implanta-
cion del RS. Estos logros no han estado presentes en las grandes ARS
algunas de las cuales han hecho evidente su crisis y fracaso como ad-
ministradores del subsidio.

Los resultados evidenciados en las ARS de tipo comunitario y per-
tenencia regional pondria en cuestionamiento lo planteado en el Plan
Nacional de Desarrollo 1999-2002, en cuanto a agrupar las ARS o
centrar la exigencia de garantias en torno al tamafio o respaldo finan-
ciero, lo cual podria llevar a la constitucion de monopolios en el ase-
guramiento en salud, a coartar los procesos de construccion de la sa-
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lud desde lo local y en ultimas a menguar atin mas el débil papel del
usuario. Ademas, el obligar a un proceso de agrupacion en empresas
solidarias en proceso de desarrollo podria originar serios conflictos
entre comunidades regionales por el poder en el ente resultante o pro-
piciar que un grupo minoritario de avivatos se apropie de un capital
que pertenece a las comunidades duenas de estas empresas (Ley
100/93 art. 216). En el Plan Nacional de Desarrollo “Cambio para
Construir la Paz” esta claramente presente la intencion de mantener a
los entes afiliadores del RS en su papel de intermediarios o adminis-
tradores de recursos y no reconocerles su papel como agentes asegu-
radores en salud.

EL PROCESO DE LAS IPS

En la Ley 100 de 1993 aparece dentro de los fundamentos del servicio
publico en salud no solo la libre escogencia de EPS, sino también de
IPS; igualmente, la Ley posibilito que las EPS pudieran prestar los
servicios de salud a través de instituciones propias o contratadas, pre-
ceptos que terminaron siendo adoptados como contrarios. En el pe-
riodo D no se reglament6 la operatividad de estos preceptos. En el pe-
riodo T se instituyo el aseguramiento desde las Direcciones Departa-
mentales de Salud en calidad de EPS transitorias con lo que la pobla-
cion “afiliada” quedd supeditada a obtener los servicios a través de la
red publica de servicios y se trunco la libre eleccion tanto de IPS
como EPS. Pero, los resultados financieros fueron atractivos para am-
bos actores al punto de crear una ilusion financiera transitoria con los
recursos del subsidio a la demanda.

Cuando entraron en operacion las ARS, tanto las direcciones terri-
toriales de salud como las IPS publicas trataron de mantener la utili-
dad financiera derivada de la administracion de los subsidios e incidie-
ron directamente para mantener la contratacién por capitacion entre
las ARS y las IPS. Esto le permitio6 a la red publica asegurar entre un
35 % y 50 % de la UPC a cambio de comprometerse con la prestacion
de una fraccion del POS-S a los afiliados. Este procedimiento se
mantuvo en el periodo A aun cuando en un menor nivel, pues algunas
ARS ejercieron resistencia ante el ente territorial y defendieron la
contratacion con las IPS por medio del pago por servicio prestado.



204 REVISTA DE SALUD PUBLICA « Volumen I (3), Noviembre 1999

Estos fendémenos practicamente convirtieron en ilusion el precepto de
libre eleccion de las IPS y desincentivaron el crecimiento de la oferta
por servicios, objetivo esperado por la Ley 100 de 1993.

Aunque no hay estudios técnicos sobre crecimiento de la oferta de
servicios de salud, el andlisis empirico permitiria inferir que la oferta
de servicios de mediana y alta complejidad en el RS se ha mantenido
rigida a lo largo de los cinco afios; es mas, la situacion de crisis hos-
pitalaria entre 1998 y 1999 daria lugar a pensar que existe un decreci-
miento de la oferta. Los servicios de baja complejidad del POS-S en
una gran proporciéon de municipios colombianos deben ser garantiza-
dos con la red de puestos, centros de salud y hospitales locales, red
que no se ha incrementado en gran parte del pais. En algunos munici-
pios Empresas Solidarias de Salud se han arriesgado al montaje de IPS
0 a la prestacion directa de acciones de promocion y prevencion, gene-
rando competencia y conflicto con la red publica local. Esta red al-
terna ha sido sefialada por los contradictores como IPS “de garaje”.
No se conocen estudios comparativos entre los dos tipos de IPS, pero
lo cierto es que en algunos municipios las encuestas de satisfaccion
llevarian a pensar que la poblacion prefiere a las ultimas. De otra
parte, el grado de resolucion del POS-S se ha debilitado y el desarrollo
del Sistema de Garantia de Calidad es atn incipiente asi como el pro-
ceso de auditoria en salud. O sea, la reglamentacion sobre las IPS, ex-
pedida en 1997, ha tenido escaso desarrollo.

PROCESO DE CONTRATACION

En los periodo D y T se suscribieron convenios para la puesta en mar-
cha de las Empresas Solidarias de Salud. Los entes territoriales ejecu-
taron los recursos del subsidio mediante convenios a través de las
EPS-transitorias. En el periodo F se operacionalizé la contratacion del
RS mediante la suscripcion de contratos entre entes territoriales y las
ARS, y se reglament6 parcialmente la Ley 100, posibilitando que los
entes territoriales manejaran la contratacion en forma diversa, ha-
ciendo difusas las obligaciones tanto del contratista como del contra-
tante y sin mayores desarrollos del proceso de interventoria.
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El periodo A se inicié con la aplicacion de actos reglamentarios
que precisaron las obligaciones entre las partes al igual que definieron
procedimientos para el ejercicio de la interventoria y control por parte
de los entes territoriales; este ajuste normativo no se acompaid de
mecanismos de apoyo financiero o de la cualificacion técnica del per-
sonal de las direcciones territoriales de salud. Esta deficiencia termi-
nara incidiendo en la poca dinamica de la interventoria, lo que llevo a
que en la liquidacion de los contratos no se contara con el suficiente
referente técnico para verificar el cumplimiento de las ARS en la afi-
liacioén y aseguramiento efectivos de la poblacion. Las distorsiones en
la focalizacién, afiliacion y prestacion de servicios han afectado di-
rectamente la responsabilidad que tanto el ente territorial como las
ARS adquieren con la suscripcion de los contratos de administracion
de subsidios, lo que ha generado relaciones perversas entre autorida-
des territoriales, administradores y prestadores. Igualmente la impreci-
sion del derecho aplicable (publico o privado) al proceso de contrata-
cion, la imprecision de criterios para verificar cumplimiento y las li-
mitantes financieras y técnicas de los entes contratantes para practicar
el seguimiento e interventoria han hecho que el proceso de contrata-
cion tenga un bajo grado de desarrollo. Estas limitantes han llevado a
que la liquidacion de los contratas de periodos anteriores no haya
avanzado, ni demostrado la ejecucion y destino de los recursos del
subsidio a la demanda.

EL PROCESO DE FINANCIACION

En 1996 la financiacion del RS recayd en mayor proporcion en recur-
sos FOSYGA, fuente que tiende posteriormente a participar en menor
grado en los periodos F y A, a tal punto que se equipara con los apor-
tes que efectuan los entes territoriales. Los aportes con los recursos de
participacion municipal, presentan una tendencia practicamente esta-
ble en los periodos F y A. En cambio, los recursos de situado fiscal o
de transformacion de oferta a demanda tienden a decrecer en el Gltimo
periodo, e igual ocurre con los recursos aportados por las Cajas de
Compensacion Familiar.

En términos generales, la financiacion del régimen subsidiado ha
mostrado un incremento creciente y ha incentivado en los ultimos
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aflos a los entes territoriales (Departamento y Municipio) a que com-
prometan recursos que mejoren la sostenibilidad financiera y el in-
cremento de coberturas. Este esfuerzo territorial no ha estado acompa-
nado en la misma medida por el nivel central con recursos FOSYGA.
Estos ultimos recursos han dependido en alta medida del recaudo del
punto de solidaridad del régimen contributivo; es mas, este ingreso ha
sido mayor al esperado presupuestalmente por el mismo gobierno. En
contraposicion el gobierno central ha cumplido parcialmente con el
aporte del presupuesto nacional “paripassu”. Un estudio (4) sefiala que
el aporte del Presupuesto Nacional al RS disminuy6 en un 48 %, de-
jandose de percibir $ 63 000 millones por este concepto y convir-
tiendo al gobierno central en el primer infractor en la aplicacion de los
recursos de salud, sumada cuenta de la baja ejecucion de la subcuenta
de solidaridad del FOSYGA que en 1998 lleg6 al 76 %.

Recursos del Régimen subsidiado segun fuentes (%). 1996-1998

Fuentes 1996 1997 1998
FOSYGA 65,3 43,3 52,2
Participaciones municipales-
ICN 0 31,6 27,2
Situado Fiscal 21,0 18,3 13,3
Cajas Compensacion 13,2 6,5 4,8
Rentas cedidas 0 0 2,2
TOTAL $° 349438 | 800818 [1099 544

* Millones de pesos del respectivo afio.
Fuente: Informes del CNSSS al Congreso de la Republica

El respaldo financiero que los entes territoriales han dado al RS al
comprometer recursos adicionales, provenientes de transferencias, in-
gresos propios y transformacion de subsidios a la oferta, podria verse
comprometido si el Gobierno Nacional mantiene la linea derivada del
Plan Nacional de Desarrollo 1999-2002, en cuanto a abordar la solu-
cion al problema del flujo oportuno de los recursos mediante la trans-
ferencia directa a las ARS, desconociendo al nivel territorial; esto no
solo traera consecuencias financieras, sino que dificultara el ejercicio
del control del RS, dado que la capacidad sancionatoria o de control
de un contratante esta ligada a la capacidad de afectar el pago al con-
tratista. Es necesario por lo tanto identificar el incumplimiento de la
autoridad territorial en el desembolso de los recursos comprometidos
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y tomar medidas ejemplarizantes a quien incumpla, mas no modificar
las competencias territoriales.

Las perspectivas de ampliar coberturas del RS en 1999 son incier-
tas dada la inminente caida de las fuentes financieras. La situacion fis-
cal del pais, el recorte del gasto publico y el eventual recorte y/o re-
forma de la Ley 60 de 1993 en el sistema de transferencias territoria-
les, incidiran directamente en los aporte municipales y en el situado
fiscal de demanda. Detener la aplicacion progresiva de la transforma-
cion de subsidios de oferta a demanda (Ley 344) pone en riesgo la
sosteniblidad financiera de las coberturas actuales. El nivel de de-
sempleo del pais, que llega a cifras del 22 % traera consecuencias en
la afiliacion al Régimen Contributivo y por ende en el recaudo del
punto de cotizacion de solidaridad con que se alimenta el FOSYGA.
De su parte, la reforma y la flexibilizacion laboral incidiran en el re-
caudo de los recursos de las Cajas de Compensacion y en la financia-
cion de afiliados al RS con estas fuentes. La recesion economica y la
baja en el consumo incidird en el recaudo de las rentas cedidas. En
conclusion, la incertidumbre no es sélo alta para ampliar las cobertu-
ras sino también para sostener los niveles actuales.

A lo anterior se suma la posicion difusa del Plan Nacional de Desa-
rrollo 1999-2002 frente a la ampliacion de coberturas del RS y el dis-
tanciamiento con respecto a la meta definida en la Ley 100 de 1993 de
lograr la universalidad, igualdad e integralidad en el afio 2001.

CONTROL Y VIGILANCIA DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Después de un relativo estancamiento del RS en los periodos D y T, se
presentd un desarrollo vertiginoso en el periodo F sin que con la
misma dindmica se desarrollaran los mecanismos de control y vigilan-
cia; se depositd confianza excesiva en el autocontrol, pero el descono-
cimiento de la normatividad o el conocimiento de las debilidades del
aparato de control hacen que las normas no se acaten ni se desarro-
llen. La SUPERSALUD, como principal ente de control, no evidencid
en el periodo F resultados contundentes frente a los infractores y sus
efectos se hicieron evidentes solo en el periodo A, en especial en el
cambio de gobierno, al suspender la autorizacion de 12 ARS, sancio-
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nar varias decenas y suspender la afiliacion al régimen contributivo de
algunas EPS que actlian en ambos regimenes. La Contraloria, la Pro-
curaduria y la Fiscalia General han mostrado resultados atn incipien-
tes y de poca magnitud en relacion con la problematica.

Los entes departamentales y locales tanto de direccion como de
control aiin no tienen claras sus competencias en control y vigilancia,
no cuentan con el suficiente apoyo y confianza del nivel central y sus
decisiones tienen poca aceptacion por los controlados; algunas termi-
nan siendo desvirtuadas por las instancias superiores. El ejercicio de la
interventoria a los contratos del RS no tiene desarrollo en los tres pri-
meros periodos, fue objeto de precisiones en el periodo A pero no
cuenta con mecanismos técnicos y financieros para implementarlo en
el pais. El proceso de liquidacion de la contratacion no demuestra un
importante avance, carece de precision en cuanto al procedimiento
para verificar cumplimiento, no es aceptado y acatado en su rigor por
las partes contratantes y finalizado el periodo A, aiin no indica resul-
tados que permitan dilucidar el grado de cumplimiento de lo contra-
tado en periodos anteriores.

En conclusion, hay un rezago importante, tanto en la precision
como en la aplicacion de los mecanismos de control y se ha generado
un ambiente propicio para que se presenten fenémenos de corrupcion
y perdida de cuantiosos recursos del sistema.

La solucion no necesariamente estd en expedir mds normas, sino en
simplificar las existentes y hacerlas cumplir; en establecer con preci-
sion las competencias y obligaciones de cada actor y velar porque se
cumpla con el rol asignado.

Es necesario recobrar la capacidad analitica y técnica del Ministe-
rio de Salud y el CNSSS para ejercer el liderazgo y regulacion del
sistema; igualmente, es necesario fortalecer la Superintendencia Na-
cional de Salud para hacer efectiva la inspeccion, vigilancia y control
por medio de mecanismos de descentralizacion y desconcentracion. A
nivel territorial se requiere fortalecer el papel directivo, técnico y de
autoridad de las Direcciones Departamentales y Locales de Salud, e
impulsar y respaldar los procesos de control social.
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LA DESCENTRALIZACION

En el contexto de la descentralizacion politica y fiscal del pais, en el
periodo D se expidieron una serie de reglamentaciones algunas en
sintonia con el proceso de descentralizacion desencadenado por la Ley
10/90 y la Ley 60/93. En el periodo T se dio competencia al nivel De-
partamental para asumir el proceso de aseguramiento y manejo de los
recursos, ente territorial que para esta época estaba en proceso de re-
definicion practica de las funciones y relaciones con el nivel munici-
pal. El modelo de EPS transitorias conservd y respeto la relacion entre
entes territoriales y red de servicios; ademas, garantizo el retorno de
los recursos financieros al territorio, aspecto que serd conservado
como ilusidon o bandera reivindicativa tanto de las direcciones territo-
riales de salud como de la red publica, en los periodos sucesivos. En el
periodo F se alterd la relacion las direcciones territoriales de salud y la
red prestadora con la irrupcion de las ARS que se centraron en su pa-
pel como intermediarios financieros o como administradoras de subsi-
dios. Este papel no permitio articularse con las politicas, planes y pro-
gramas de salud que han trazado los municipios y Departamentos; es
mas, se convirtieron en obstaculos para la orientacion de las direccio-
nes de salud.

En gran parte del pais las ARS no reconocen al alcalde y secretario
de salud como directores de salud de su territorio, lo cual puede estar
dado por el bajo desarrollo institucional de las direcciones territoriales
de salud, por la imprecision de las competencias, en especial las de
control y vigilancia, y por que se construyeron relaciones perversas
entre la autoridad local y la ARS.

El régimen subsidiado se ha adoptado a nivel local como herra-
mienta para fortalecer las finanzas o para generar beneficios cliente-
listas en favor de la autoridad local al asignar subsidios o carnets a
determinados grupos de poblacion. El origen de esta distorsion pu-
diera obedecer a que el esquema de aseguramiento sobrepasa el am-
bito local o no tiene claro su papel frente al desarrollo de la politica
local o regional en salud y su contribucion a la consolidacion del sis-
tema local de salud. Esto podria explicar en parte el conflicto entre
actores locales y entes afiliadores, y el problema en el flujo de recur-
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sos, o la lucha de los territorios por lograr el retorno a la red publica
de los recursos contratados con las ARS.

Por ultimo, muy pocos municipios cuentan con una efectiva parti-
cipacion social (5). Los Consejos Municipales de Seguridad Social en
Salud, disefiados como instancia de participacion efectiva en la ges-
tién y orientacion del Sistema Local de Seguridad Social en Salud y
como instancia de encuentro de actores, y que por lo tanto serian la
expresion institucional de la descentralizacion, paraddjicamente no
han tenido auge ni desarrollo.

ALGUNAS CONSECUENCIAS

Las distorsiones del aseguramiento en el régimen subsidiado son
indicativas de que los tres subsistemas existentes antes de la Ley 100
(seguridad social, sistema publico y privado) persisten y estan clara-
mente diferenciados. El subsistema de seguridad social hoy denomi-
nado régimen contributivo se acerca al modelo de aseguramiento en
salud y posibilita el acceso a un POS a través de una red de servicios
publica o privada. Podria decirse que el subsistema publico se ha
transformado hoy en el régimen subsidiado y en el régimen de vincu-
lados, estando el primero caracterizado por asignacion de poblacion
pobre a entes afiliadores que ejercen la intermediacion entre el subsi-
dio del Estado y la red de IPS publicas o privadas y el segundo carac-
terizado por la virtual asignacion de la poblacion no subsidiada a la
red publica de servicios. El subsistema privado de una u otra manera
se mantiene como compensacion a las deficiencias de los dos regime-
nes: en el régimen contributivo la poblacion de medianos y altos in-
gresos no satisfecha con su POS y EPS, se ve obligada a tomar planes
complementarios que le garantizan acceso a la prestacion privada en
mejores condiciones de oportunidad, acceso y calidad. En el régimen
subsidiado el desconocimiento y las barreras de acceso han estimulado
a la poblacion para que comporte como vinculada.

De otra parte, el anterior sistema de salud lograba, de una manera u
otra, cubrir al 65% de la poblacion, mientras que en este momento es-
taria amparando al 43% de la poblacion no afiliada. Esto indicaria un
incremento en la proporcion de poblacion desprotegida con respecto a
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la existente antes de la Ley 100, o indicaria el agravamiento en las
condiciones de acceso a la poblacion no cubierta por la seguridad so-
cial, dada la perdida de poder adquisitivo de las personas de estratos
medios y bajos de poblacion.
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