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El sistema de seguridad
social en salud: logros y retos

I. Introducción

La profunda crisis que atravesó la economIa co-
lombiana en los iiltimos dos ahos afectó a todos
los sectores. Los logros de la ref orma en salud,
que varias veces se han documentado en esta re-
vista, también se resintieron. El propósito de
este análisis es examinar los indicadores recientes
y señalar algunos ajustes que podrIan contribuir
a consolidar la reforma. La Organizacion Muri-
dial de la Salud, OMS, ha destacado el desem-
peno del sistema de salud en Colombia. La pro-
moción de la cobertura universal de la población,
la separación entre el aseguramiento y la pres-
tación de los servicios de salud y el mecanismo
de solidaridad implementado son algunas de
sus fortalezas. Desafortunadamente, estos avan-
ces se olvidan frecuentemente, frente a las difi-
cultades cotidianas de poner en marcha tan am-
biciosa reforma.

Como seha documentado en otras ocasiones,
los logros en ampliación de cobertura, rediseño
iristitucional, incremento de recursos piblicos y
privados para el sector y focalización hacia los
más pobres son incontrovertibles. Sin embargo

recientemente seha venido presentando una preo-
cupante reducción de los recursos de la cuenta
de compensación del regimen contributivo. Adi-
cionalmente, pese a diferentes comisiones para
buscar una salida al ISS, todavIa no hay acuerdo
y su situacion se agrava. Por su parte, en el régi-
men subisdiado se produce up estancamiento
en la afiliación por la lentitud de la transfor-
macion de los recursos de oferta hacia el asegura-
miento.

Persisten entonces algunas deficiencias, agra-
vadas por los problemas de la crisis, que es nece-
sario remover si se quiere avanzar en los objetivos
de la Reforma. Cone! propOsito de identificar al-
gunas alternativas, este análisis mostrará, en pri-
mer lugar, los principalles aspectos del diseño del
sistema de seguridad social. Enseguida se presen-
tarán los principales avances en términos de co-
bertura, cambio institucional e incremento de los
recursos del sector. Se indicarãn algunas señales
de alerta en el regimen contributivo, la gravedad
de la situación financiera del ISS y se examinarán
en mayor detalle los problemas que afronta el ré-
gimen subsidiado. Finalmente, se presentan unas
conclusiones y recomendaciones.
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II. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud

La ley 100 de 1993 cambió radicalmente el sistema
de salud vigente hasta ese momento en el pals.
Se partió de dos principios básicos: el acceso uni-
versal a los servicios de salud ye! aumento de la
eficiencia y la calidad en la prestación de los ser-
vicios.

Para lograr estos dos objetivos se cambió el
sistema anterior, que combinaba el asegura-
miento de la población ocupada en el sector for-
mal cone! sistema püblico de asistencia, y se im-
plementó un mecanismo de aseguramiento uni-
versal obligatorio en el que entran a participar,
en forma coordinada, entidades püblicas y pri-
vadas en un sistema de competencia regulada
que garantizarla un aumento de la eficiencia y
de la calidad en la prestación de los servicios.

El principio general es el siguiente: cada per-
sona se afilia a una empresa aseguradora de sa-
lud, la cual debe elegir libremente, y pagarle
una cotización, que serIa el equivalente a la pri-
made aseguramiento. El pago de esta cotización
lo hace conjuntamente con ci patrono si es asa-
lariado, en forma individual, si es trabajador in-
dependiente con un ingreso mensual de dos o
más sa!arios mInimos legales, o mediante un
subsidio del Estado, si es una persona pobre sin
capacidad de pago. Esa cotización le da derecho,
a él y a su familia, a acceder a un plan básico de
salud, denominado Plan obligatorio de Salud,
POS, el cual depende del regimen al que esté afi-
liado: contributivo o subsidiado. Los dineros re-
caudados por las cotizaciones pertenecen a! Fon-
do de Solidaridad y Garantla, Fosyga, quién pa-
ga a cada entidad aseguradora un dinero que cu-
bre los costos promedios de ese POS. Esta suma

de dinero recibida por la aseguradora es !a Uni-
dad de Pago por Capitación, UPC. A su turno,
las aseguradoras hacen contratos con Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud, IFS,
para lograr la atención médica de los afiliados y
sus familias.

Los usuarios de los servicios de salud que-
daron segmentados en dos: el grupo de personas
con capacidad de pago y el de los más pobres.
Los primeros, trabajadores dependientes o inde-
pendientes pertenecen al denominado regimen
contributivo. Estas personas se aseguran en una
Empresa Promotora de Salud, EPS, que son las
empresas aseguradoras y cotizan 12% de sus in-
gresos laborales. Si son trabajadores dependien-
tes el patrono cotiza 75% de ese valor y el traba-
jador el 25% restante. Si son trabajadores inde-
pendientes asumen solos su cotización. En este
ültimo caso, el salario base de cotización no pue-
de ser inferior a dos salarios minimos !ega!es
vigentes. Uno de esos 12 puntos de cotización va
a la cuenta de solidaridad en el Fosyga, con la
cual se cofinancia el aseguramiento de las perso-
nas pobres.

El regimen subsidiado de salud debe cubrir
a la pob!ación pobre. En este nuevo esquema, ci
municipio selecciona a los beneficiarios del régi-
men subsidiado de salud mediante una encuesta
rea!izada a !a fami!ia denominada 'Sistema de
Identificación de Beneficiarios" (que fue analiza-
do en articu!os publicados en el No. 21 de esta
Revista). El Sisben indaga sobre las condiciones
de !a vivienda y de los ingresos del hogar. Las
personas seleccionadas deben escoger libremen-
te las entidad aseguradora, ARS, y se afiiian co-
mo beneficiarios del regimen subsidiado de sa-
lud. Sin embargo, como se va a mostrar más ade-
!ante, en la practica, apenas 30% de las personas
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afiliadas declara haber escogido libremente la
ARS. En los demás casos el municipio les asig-
na la ARS, lo que elimirta la competencia entre
las ARS.

La ARS recibe del mlmicipio un dinero por
cada beneficiario equivalente al valor de la Uni-
dad de Pago porCapitación, UPC, que correspon-
de al costo de un paquete básico de salud POSS,
incluida una ganancia básica para la ARS. El va-
lor de UPC para las ARS que operan en el area
rural es 25% mayor que aquella de las areas urba-
nas. Además, el valor de la UPC varIa segán la
edad y el sexo del beneficiario, lo que impide la Se-
lección adversa de los grupos con mayor riesgo.

A su turno, las ARS hacen contratos con las
instituciones prestadoras de servicios de salud,
IPS, privadas o püblicas. Estos contratos pueden
ser hechos por servicios prestados o por capita-
ción. En este ültimo caso la ARS hace un contrato
con la IFS para que le preste servicios a un cierto
grupo de afiliados en un determinado nivel de
atención. En este caso el exceso de utilización de
los servicios sobre el cálculo inicial implica pérdi-
da para la IFS y Si la utilización es menor que la
presupuestada le genera una ganancia extra.

Las ARS están autorizadas a descontar hasta
15% de la UPC para gas tos de administración y
10%, obligatoriamente, para promoción y pro-
gramas de prevención. El valor de la UPC in-
cluye la ganancia de la ARS, la cual puede au-
mentar si reduce costos mediante aumentos de
eficiencia.

Actualmente el Plan Obligatorio de Salud,
FOSS, del regimen subsidiado es inferior al del
regimen contributivo, y no se cumplirá la meta

de igualar los dos POS en el año 2001. Sir em-
bargo, el FOSS se ha ido ampliando con respecto
alas pretensiones iniciales de la ley 100. Inicial-
mente se pensó que deberla cubrir solamente la
atención básica de salud. Empero, rápidamente
se llego a la conclusion de que las enfermedades
que requerIan atención de tercer y cuarto nivel
era muy costosa para las familias pobres y se
obligo a las ARS a incluir en el FOSS el trata-
miento de las 20 enfermedades más comunes
que requerIan de esta atenciOn especializada.
For tanto, las ARS compran un seguro colectivo
para estas enfermedades. Esto significa que los
casos de ocurrencia de estos tratamientos son
cubiertos por la companIa aseguradora. Esto
significó que en sus inicios el POSS cubrIa sola-
mente la atención básica y las enfermedades de
alto costo dejando sin cubrir el nivel medio.
Luego se ha ido anadiendo al P055 la atención
de niveles más complejos, pero aün faltan por
incluir algunos servicios intermedios, que si es-
tan incluidos en el P05 contributivo.

III. Principales resultados de la Re-
forma en Salud

No obstante el impacto de la crisis, los avances
en materia de cobertura logrados con la reforma
son incontrovertibles: el aseguramiento, que
cubre aproximadamente 60% de un paquete
básico de servicios, alcanza 53% de la población
total y 60% de la población más pobre. Se ha
efectuado un importante cambio institucional,
donde un numeroso grupo de "ARS' están hoy
ofreciendo sus servicios de intermediación a la
población pobre en el regimen subsidiado en el
palsy los recursos al sector se han incrementado
(Cuadro 1), aunque se registre una desacelera-
don en los ültimos dos años.
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Cuadro 1
INDICADORES DEL SECTOR SALUD

Indicadores	 Antes de la Reforma	 7 años después

	

(1993)	 (2000)

% Población total afiliada	 24	 54
% PoblaciOn pobre afiliada	 0	 55
Nümero de aseguradores regimen contributivo	 20	 29
Nümero de aseguradores regimen subsidiado 	 0	 237
Recursos Püblicos totales para salud en millones de pesos corrientes de 1998 	 1'512.127	 3'043.840
Recursos de demanda (% del total de recursos püblicos para salud) 	 -	 47

Incluye el Seguro Social para los trabajadores del sector privado y las cajas püblicas para empleados publicos
Fuente: Supermtendencia Nacional de Salud. Cálculos de Fedesarrollo.

A. Cobertura del Sistema General de
Seguridad Social en Salud

El logro más importarite ha sido el aumento de
cobertura de seguridad social en salud, pasando
de aproximadamente 20% en 1990 a 57% de to-
da la población solo 7 años despu6s 1 . El desem-
pleo creciente afectó, sin duda, estos resultados,
provocando una reducción de la cobertura a un
porcentaje cercano a 54% en el año 2000 (Cuadro
2).

For otro lado, en 1999 de los 15,6 millones de
personas con NBI cerca de 60% (9,3 millones) se
encontraba cobijado por el sistema de seguridad
social en salud, lo que significa un avance muy
importante teniendo en cuenta que las personas
con necesidades básicas insatisfechas no estaban
afiliados a ninguna entidad del sistema. Los re-
sultados muestran también una reducción en la
corbertura del regimen subsidiado que habrIa
alcanzado 8,8 millones de personas en abril de
2000, ültima cifra disponible.

Cuadro 2
AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Contributivo Participación Subsidiado	 Participación	 Total	 Población	 Cobertura

1996	 13.728.117
1997	 14.969.287
1998	 16.090.724
1999	 13.652.878
2000	 13.898.337

	

69,7	 5.981.774

	

68,1	 7.026.690

	

65,4	 8.527.061

	

59,4	 9.325.832

	

62,0	 8.505.241

	

70,0	 19.709.891	 39.295.797	 50,2

	

57,2	 21 .995.968	 40.064.092	 54,9

	

60,7	 24.617.785	 40.826.815	 60,3

	

52,0	 22.978.710	 41 .589.018	 55,3

	

47,0	 22.403.578	 42.321.386	 52,9

Fuente: Superin tend encia Nacional de Salud. CSlculos Fedesarrollo.

Encuesta Nacional de Calidad de Vida 1997 (1998) Dane, Cuadro 1 y Cuadro 10.
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De acuerdo con información más reciente del
Ministerio de Salud, desagregada por departa-
mentos, se observa que aunque la cobertura pro-
medio del pals supere 60% de la pobiación, per-
sisten grandes diferencias dependiendo del depar-
tamento. (Cuadro 3) Ello muestra la necesidad de
analizar ci efecto de la descentralización en salud,
como otro de los elementos que deben tenerse en
cuenta al analizar los avances de la Ley 100 de 1993.

Otras fuentes, distmtas ala Superintendencia
de Salud, ofrecen otras aproximaciones a la co-
bertura del Sistema. Segün la Encuesta de De-
mografIa y Salud del año 2000 realizada por
Profamilia, la afiliaciOn al sistema de seguridad
social se mantendrIa en 58%. AsI mismo, de
acuerdo con el Módulo de marzo de 2000 de la
Encuesta Nacional de Hogares la afiliaciOn al-
caxizarla 52,6%. Por su parte, en la Encuesta So-

Cuadro 3
DISTRIBUCION DE COBERTURA CON RELACION A LA POBLACION NBI POR DEPARTAMENTO

(1998-1999)
Departamentu	 PblaciOrr	 Afiliados	 Cobertura	 Pob!ack(n	 Afiliados	 Cobertura

NB! 1998	 1998	 especifica 1998	 NBJ 1999	 1999	 especIfica 1999

(%)	 ()

iiiiib

Amazonas

Antioquia

Arauca

Atlántico

Bogot4

Bolivar

Boyac4

Caldas

Caquetá

Casanare

Cauca

Cesar

Chocó

Cordoba

Cundinamarca

Guainia

Guajira

Guaviare

Huila

Magdalena

Meta

Nariiio

Norte de Santander

rutunsayo

Quindio

Risaralda

San AndrOs

Santander

Sucre

Tolima

Valle

\Jaupés

Vichada

Total

48.924

1.635.607

119.262

644.38(1

1.057.410

1.038.008

523.768

316.540

235.267

140.352

693.831

519.587

328.012

855.477

694,949

34.740

301.825

88.794

359.944

694.693

278.111

882.753

534,774

250.009

129.130

243.073

23.140

601.103

495.687

501.963

992.271

24.358

69.437

15.357.179

50.342

1.658.271

123.705

658.710

1.085.822

1.057.381

526.601

320.353

239.939

144,535

706.582

532.543

329.003

864.566

708.271

35.964

312.577

91.303

364.679

707.324

283.296

898.696

545.708

257.145

131.700

247.126

23,794

607.325

504.970

502.285

1.008.531

24.923

72.266

15.626.236

Fuente; Dr reccrdn General de Asegurarniento Regimen Subsidiado.
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1996	 1997

	

6.632.249	 6.991.962

	

7.095.868	 7.977.316

	

13.728.117	 14.969.278

	

1,07	 1,14

	

34,9	 37,4

1998	 1999

	

5.865.123	 5.631.268

	

10.225.601	 8.021.610

	

16.090.724	 13.652.878

	

1,74	 1,42

	

39,4	 32,8
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cial realizada por Fedesarrollo en el mes de sep-
tiembre de 2000, cuyos resultados se presentan
en este nümero de Coyuntura Social, el asegu-
ramiento en las ocho ciudades entrevistadas lie-
garIa a 56,5%, siendo cercano a 60% en Bogota,
Medellin y Manizales, mientras que el de ciuda-
des como Barranquilla y Cartagena serIa de
40%. Esnecesario advertir que las cifras de la Su-
perintendencia de Salud, aün no exentas de du-
plicaciones, son las cifras oficiales de cobertura,
que provienen de los reportes de las asegurado-
ras (BPS y ARS). Los resultados de las diferentes
encuestas, que acabamos de presentar, constitu-
yen aproximaciones a la cobertura del sistema.

1. Regimen contributivo

De acuerdo con la ültimas cifras divulgadas por
la Supermtendencia de Salud, correspondientes

a noviembre de 2000, se aprecia una reducción
en la cobertura en el regimen contributivo; he-
cho que además de reflejar la crisis mdica pro-
blemas de sostenibilidad financiera del siste-
ma. Adicionalmente, una parte de esta menor co-
bertura se explica por la sobreestimación que se
habIa hecho del nümero de afiliados a las EPS,
que se encuentra en proceso de depuración en la
actualidad.

En diciembre de 1996 existIan, de acuerdo
con las estadIsticas del Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud, 13,7 millones de afilia-
dos, -6,6 millones de cotizantes y 7,1 millones de
beneficiarios-, 80 % de los cuales eran afiliados
al ISS (Cuadro 4). La situación es muy diferente
en noviembre de 2000 cuando la participación
total del ISS habrIa caIdo a 30,9%. Ello se explica
por varias razones. En primer lugar, por la co-

Regimen contributivo
Cotizantes
Beneficiarios
Total
Beneficiario/cotizante
% cobertura población total

Cuadro 4
EVOLUCION DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO

	

988.000	 1.959.019	 2.101.454

	

1.578.900	 3.288.094	 3.420.380

	

2.566.900	 5.247.113	 5.521.834

	

1,60	 1,68	 1,63

	

18,7	 35,1	 34,3

	

5.644.249	 5.032.943	 3.763.669

	

5.516.968	 4.689.222	 6.805.221

	

11.161.217	 9.722.165	 10.568.890

	

0,98	 0,93	 1,81

	

81,3	 64,9	 65,7

BPS distintas a! ISS
Cotizantes
Beneficiarios
Total
Beneficiario/cotizante
% cobertura regimen contributivo

Iss
Cotizantes
Beneficiarios
Total
Beneficiario/cotizante
% cobertura regimen contributivo

3.280.906
5.319.229
8.600.135

1,62
63,0

2.350.362
2.702.381
5.052.743

1,15
37,0

2000'

5.508.060
8.390.277

13.898.337
1,52
32,8

3.679. 156
5.922.747 b
9.601.903

1,61 b
69,1

b

1.805.891 b
2.490.543
4.296.434

1,38
30,9

Hasta noviembre de 2000.
Con base en relaciOn Beneficiano/cotizante de abril de 2000.

Fuente: Informe Anual del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud a las Comisiones Septimas de Senado de la RepOblica y Cámara de
Representantes 1999-2000. Superintendencia Nacional de Salud. Cálculos Fedesarrollo.
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mm

rrección en la sobreestimación de su población
afiliada. En segundo término, por la migración
de afiliados desde el ISS hacia las EPS privadas.
Finalmente, yen relación también con el anterior
punto, por la sanción impuesta al ISS por la Su-
periritendencia de Salud en julio de 1998, que le
impide afiliar nuevos cotizantes.

El elevado desempleo y en especial el fuerte
incremento de la iriIormalidad que reporta la
ENH de junio de 2000, analizada en el mdicador
de empleo de este nümero de Coyuntura Social,
son consistentes con la reducción en el nümero
de cotizantes al regimen contributivo que reporta
la Supermtendencia de Salud.

2. Regimen subsidiado

Por su parte en el regimen subsidiado se logro
uria cobertura de 9,3 millones de personas al fi-
nalizar 1999, cubriendo cerca de 60% de la p0-

blaci6n con Necesidades Básicas Insatisfechas
(NBI). De acuerdo con informaciOn aün prelimi-
nar de la Superintendencia de Salud, disponible
solamente hasta el mes de abril de 2000, la cober-

Gráfico 1
EVOLUCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

30	 10.

24,6	 8.527061

9 325.832
20	 8.833074	 8

17,5	 21,417	 21,4

'5	

Va \r.n
TIM

Beneficianos	 6.000
5___

1996	 1997	 1998	 1999	 2(

* Hasta abril.
Fuente: Consejo Nacional de Salud.

tura del regimen subsidiado habrIa caldo de 9,3 a
8,8 miliones de personas (Cuadro 5y Gráfico 1).

B. Cambio institucional

Otro importante resultado de la refOmta es el cam-
bio institucional. Para garantizar el funciona-
miento del sistema general de seguridad social
en salud la ley 100 de 1993 creó un complejo
marco institucional. En este sistema conviven
las entidades que venlan prestando los servicios

Cuadro 5
EVOLUCION DE LA COBERTURA EN EL REGIMEN SUBSIDIADO

Beneficiarios	 Variación	 Población NB!	 Cobertura %

1996
	

5.981. 774
	

24,6
	

14.936.469
	

40,0

1997
	

7.026.690
	

17,5
	

14.938.470
	

47,0

1998
	

8.527.061
	

21,4
	

15.357.180
	

55,5

1999
	

9.325.832
	

9,4
	

15.626.327
	

59,7

2O00
	

8.833.074	 -5,3
	

15.900.191
	

55,6

a Información hasta abril de 2000.

Fuente: Consejo Nacional de Salud.
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de salud en el regimen contributivo (ISS, Cajas
de PrevisiOn y Cajas de Compensación) con los
hospitales püblicos y el sector privado, todas
conformando un sistema regulado pore! Estado.

Se creó el Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud, CNSSS, adscrito a! Ministerio de
Salud, que tiene por función definir !os compo-
nentes de! Plan Obligatorio de Sa!ud, P05, y !a
unidad de pago por capitacion para ambos re-
gimenes y determmar los criterios de selección de
la población beneficiaria del regimen subsidiado.

El control presupuestal y financiero de las
entidades del sector sa!ud le corresponde a la
Superintendencia Nacional de Salud ye! control
fiscal a la ContralorIa General de la Reptiblica.

Se creó, además, el Fondo de Solidaridad y
GarantIa, Fosyga, como una cuenta adscrita al
Ministerio de Salud, administrada bajo la forma
de fiducia, que tiene cuatro subcuentas:

Una subcuenta de compensación interna del
regimen contributivo que tiene por objeto
evitar la selección adversa de los beneficiarios
por parte de las EPS. Cada uno de los afiliados
al regimen contributivo cotiza el 12% de su
ingreso, por lo tanto, el monto de su cotización
puede ser inferior, igual o superior al valor
de la UPC. Si es inferior el Fosyga le reconoce
ala EPS la diferencia entre el valor de la cotiz-
ación y el valor de la UPC.

o La subcuenta de solidaridad con el regimen
subsidiado que se alimenta de un punto de la
cotización realizada por los afiliados al régi-
men contributivo más los aportes de las Cajas
de Compensación y un pari passu aportado
por el presupuesto nacional. La ley 100 de

1993 ordenó que durante los tres primeros
años de funcionamiento del nuevo sistema
(1994,1995 y 1996) el presupuesto nacional
debla girar a! Fosyga una suma igual a los
recaudos del 1% de la cuenta de solidaridad
del regimen contributivo más el aporte de la
Cajas de Compensación y que, a partir de
1997, el aporte deipresupuesto nacional podia
"ilegar a ser igual" a dichos aportes (artIculo
221). Es decir, que el aporte del presupuesto
nacional a partir de 1997 puede ser cero y
tiene como lImite superior 100% de los aportes
de solidaridad del regimen contributivo y
de los aportes de las cajas. A pesar de esto, !a
Nación no giró ala cuenta del Fosyga todo lo
que debla girar entre 1994y 1996. La ley 344
de 1996 trató de cambiar el artIculo 221 de la
ley 100  fijó al aporte de la NaciOn un rango
entre 25% y 50% del aporte de solidaridad y
el de las cajas. Este cambio fue declarado me-
xequible por la Corte Constitucional, quien
además obligo a la Nación a pagar a! Fosyga
los recursos que le adeuda de los primeros
tres años, que debian ser, como se dijo, iguales
al 100% de los recaudos de solidaridad y de
los aportes de las Cajas de Compensación.
En este momento el aporte nuevo del presu-
puesto a! Fosyga es cero y simplemente la
Nación está pagando lo que debió aportar
entre 1994 y 1996 y tiene plazo hasta el año
2005 para terminar de pagar esta deuda.

La cuenta de promoción de la salud que se
financia con los aportes del Ministerio de Sa-
lud y hasta 1% de los aportes al regimen con-
tributivo y;

o La subcuenta del seguro de riesgos catas-
tróficos y accidentes de tránsito que se finan-
cia con los recursos del seguro obligatorio de
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accidentes de tránsito, SOAT, y con recursos
de presupuesto nacional.

En este momento operan en el pals más de 29
EPS para el regimen contributivo (Cuadro 6) y
aunque el ISS sigue siendo la EPS con mayor
nümero de afiliados, su participacion se redujo
de 50% en 1999 a 35% en abril y a 30% en los iii-
timos mformes divulgados por la Superintenden-
cia de Salud para el mes de noviembre de 2000.

Por su parte, para el regimen subsidiado exis-
ten 237 Administradoras del Regimen Subsi-
diado conformadas por EPS, Cajas de Compen-
sación y Empresas Solidarias de Salud (Cuadro
7). Asl mismo, es de anotar que 60% de la po-
blación vive en areas donde operan por lo menos

Cuadro 6
AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO

POR ENTIDAD (Noviembre de 2000)

	

Afitiados	 Participación
(%)

ISS	 4296.434	 30,9
Saludcoop	 2.426.070	 17,5
Cajanal	 689.504	 5,0
Famisanar	 641.427	 4,6
Unimec	 223.473	 1,6
Coomeva	 1.056.927	 7,6
Susalud	 723.786	 5,2
Salud Total	 673.640	 4,8
Colmena	 256.389	 1,8
Cafesalud	 546.587	 3,9
Caprecom	 133.118	 1,0
Cruz Blanca	 341.765	 2,5
Compensar	 410.501	 3,0
Otras EPS	 1.478.716	 10,6
Total	 13.898.337	 100,0

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud.

Cuadro 7
AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO

POR ENTIDAD (Abril de 2000)

	

Nümero de	 Nümero de

	

afiiados 2000	 entidades

Empresas Promotoras de Salud 	 3.418.512	 17
Empresas Solidarias de Salud	 3.592.411	 176
cajas de CompensaciOn Familiar 	 1.680.181	 41
convenios Interinstitucionales	 141.970	 7
Total	 8.833.074	 241

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud.

3 EPS, dándose por lo menos parte de las condi-
ciones que se requieren para que opere la corn-
petencia. Al mismo tiempo, una gran parte de
los más de 800 prestadores püblicos se han con-
vertido en Empresas Sociales del Estado aumen-
tárdose por este lado su autonornia financiera y
su capacidad de gestión. Firralmente, el Minis-
terio ha empezado a dar algunas senales en el
sentido de que la distribución de los recursos
tendrá que responder cada vez más a u.na demos-
tración de los servicios prestados a la población.
Un claro ejemplo de lo anterior es el decreto 99
de 1998 que estipuló que la distribución de los
recursos excedentarios de la subcuenta de En-
fermades Catastróficas y Accidentes de Tránsi-
to, ECAT de 117 mil milones de pesos tenia que
hacerse en función de la producción y de los
niveles de productividad alcanzados por los
hospitales. Desafortunadamente, la recurrente
firianciación de crecientes deficit de loshospitales
es una senal contraria a la consolidación de la
reforma.

Por otra parte, de acuerdo con un estudio re-
cientedeANlF,en la actualidad existen en el pals

2 ANIF (1999) "Organizaciones del Sector Salud: Evolución y Perspectivas".
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cerca de 33 mil instituciones que prestan servicios
de salud. De éstas, 45,6% se encuentra en Bogota,
9,4% en el Valle y 9% en Antioquia. La gran ma-
yorIa son de nivel uro y de naturaleza privada.

C. Recursos del sector salud

Uno de los principales resultados obtenidos en
la ültima década en el sector salud es el gran
aumento de los recursos asignados del sector.
En lo que a sector püblico se refiere, tanto en el
fivel central como en el local, se presenta un no-
table incremento del gasto desde 1990. En 1998
los gobiernos locales realizaron un gasto en este
sector equivalente a 2,5% del FIB y el nivel cen-
tral de 1,1%, totalizando 3,6% de gasto del sector
püblico total (Gráfico 2). Si a esto se agrega el he-
cho de que el gasto promedio de cada colombiano
en salud es aproximadamente 12,5% de sus in-
gresos, el total de gasto piiblico y privado en el
sector ascenderIa a cerca de 8% del FIB.

Comparado con otros sectores sociales, el
sector de la salud ha sido, además, el más pri-

Gráfico 2
GASTO PUBLICO EN SALUD GOBIERNO

CENTRAL Y LOCAL EN % DEL PIB
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Fuente: Dane 1973-1996 formularios F-400; DNP 1997-1998
con base en ejecuciones presupuestales. Ver Coyuntura
Social No. 20 de mayo de 1999.

vilegiado en materia de recursos en la ültima
década. Las transferencias municipales para sa-
lud y los recursos del Fosyga, que son recursos
nuevos del sector y que empezaron a aplicarse
al iniciarse la reforma, explican este compor-
tamiento favorable. Este importante crecimiento
de los recursos y las perspectivas fiscales actua-
les, posiblemente no permitirán que éstos sigan
creciendo en forma significativa en los próximos
años. El gasto en salud del gobierno central en
Colombia se ubica por encima del promedio de
los palses de ingresos medios. Colombia ha sido,
con Paraguay, el pals donde masse ha incremen-
tado en la década actual el capital social, en in-
versiones en educación y salud (Ocampo, 1997).
El gasto per capita en salud paso de 20.891 pesos
constantes de 1996 en 1980 a 85.526 en 1999, de
acuerdo con el Informe sobre Desarrollo Huma-
no de este ültimo año.

1. Financiación del Regimen Contributivo

Como se explicó atrás, el regimen contributivo
está dirigido principalmente a los trabajadores
asalariados y a sus familias, y también a los in-
dependientes (con capacidad de pago) y sus fa-
miliares. Los recursos de este regimen se originan
enlas cotizaciones de empleadores y empleados
yen los aportes individuales de los trabajadores
independientes que deciden asumir el total de
su cuota de afiliación a! sistema. Los recursos
provenientes de aportes a la seguridad social
crecieron 230% luego de la ley 100 de 1993, como
resultado del incremento en la tasa de cotización
que pasO de 8% a 12% del salario, teniendo en la
actualidad cobertura familiar.

Las cotizaciones obligatorias reportadas en
las declaraci ones de giro y compensación alcan-
zaron en 1999 una suma superior a los 3,6 billones
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de pesos (equivalente a 2,4% del PIB). Los supera-
vit de recaudo de estas cotizaciones que realizan
los afiliados al regimen contributivo ingresan a
la subcuenta de compensación del Fosyga, y al-
canzaron en 1999 un total de 440 mil millones de
pesos suma que conjuntamente con los exceden-
tes financieros de 1998 por valor de 221 mil mi-
Hones de pesos, permitieron realizar la ejecu-
ción del pago por proceso de compensación por
397,5 mil millones de pesos y contabiizar un
excedente por compensación de 43 mil mifiones
de pesos para el afio 2000, evidenciando una im-
portante tendencia decreciente (Cuadro 8).

Hasta abril del presente año el superavit por
recaudo de cotizaciones alcanzó un valor de 107
mil millones de pesos, mientras los pagos por
compensaciOn fueron de 175 mil millones de pe-
sos, con lo que se produjo tin deficit de 68 mil
milones de pesos. En los primeros seis meses de
este ano, el promedio mensual de afiliados co-
tizantes ha sido de 12,5 millones, mucho menor
a los 15,1 millones de afiliados que reportan las
EPS.

Cuadro 8
FINANCIACION DEL REGIMEN

CONTRIBUTIVO 1999

Miles de millones
de $

Cotizaciones obligatorias 	 3666,9

Cuenta de compensación del Fosyga
Ingresos	 661,33
Superávit de recaudoa	 440,04
Excedentes financieros de 1998	 221,29
Pagos	 401,07
Pagos por compensaciónb 	 39747
Otros pagos	 3,6

Excedentes para 2000	 263,86
Excedente por compensación ab	 42,69

Fuente: Fidusalud. Consorcio Financiero.

Un primer problema del SGSS reside en la
posibilidad de lograr una expansion de la co-
bertura del regimen contributivo mediante el
control de la evasion, asI como mediante el di-
seño de subsidios parciales que incentiven el
aseguramiento de los trabajadores del sector
informal. Este sector, que habIa partido de una
cobertura muy baja (21%) en 1992, realizó un
incremento notable en el aseguramiento de los
asalariados de las microempresas. De éstos la
porción más dinámica en aseguramiento ha sido
aquella que se afilia con aportes de la empresa.
El trabajador independiente que debe asumir
todo el valor de la cotizaciOn registra modestas
tasas de afiliación (Lopez, 1999). Un estudio de
Fedesarrollo y la FundaciOn Corona (Giedion y
Morales 1998) mostrO que la no afiliación del
sector informal urbano y rural podrIan estarIa
ocasionando una pérdida de recursos que per-
mitirIa afiliar a cerca de 2,4 millones de pobres
adicionales. Este mismo estudio identificó que
por subdeclaración y no afiliación en el sector
formal se estarIan dejando de afiliar cerca de 800
mil pobres más.

La principal restricción para avanzar en el
aseguramiento es la capacidad de las pequefias
empresas para realizar el aporte patronal que
complementa el del empleado. Adicionalmente,
los asalariados de microempresas tampoco pue-
den acceder al aseguramiento que ofrece el régi-
men subsidiado puesto que sus ingresos son su-
periores a 1 salario m.Inimo, ingreso que registran
en promedio los que se benefician del subsidio
(niveles 1 y 2 del Sisben), pero menores de dos
salarios mInimos, ingreso básico para afifiarse
al regimen contributivo. Como esta es una parte
de la población vinculada que es atendida en la
red hospitalaria püblica, una posible reforma
para la afffiación de los independientes serIa la
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de proponer unos subsidios parciales a cargo de
los recursos de oferta que financian a los hospi-
tales püblicos y del ingreso del trabajador in-
dependiente.

1. E1ISS

Aunque uno de sus negocios es la EPS del régi-
men contributivo, al que se hizo referencia en la
sección anterior, el ISS se trata de manera inde-
pendiente debido a los problemas de esta entidad
para adaptarse al nuevo esquema de agentes ase-
guradores y prestadores de servicios. Sus pro-
blemas financieros derivados, entre otros, de un
mayor gasto per capita del acordado en la unidad
de pago por capitación, asI como de un exceso
en gastos de personal, repercuten en el resto del
sistema.

Por el informe ejecutivo del ejercicio que
realizó en 1998 la O.I.T. sobre esta entidad, se
sabe que, no obstante la obligacion legal de Se-
parar negocios, son aün frecuentes los cruces de
cifras correspondientes a salud, pensiones y
riesgos profesionales. En el ISS confluyen fun-
ciones de aseguramiento (EPS) y de prestación
de servicios (IFS) no permitidas por la ley. Esta
entidad es el mayor asegurador del regimen
contributivo, cubre, como se analizó más atrás
30% de los asegurados y por ello es un agente
cuya situación financiera concierne a otras EPS,
yen especial a las IPS con las cuales contrata ser-
vicios. En el informe de la O.I.T. se presentan Va-
rias informaciones que han sido motivo de preo-
cupación entre los agentes del sector. La primera
es que los gastos de administración representen
cerca de 26% de los gastos totales del ISS, porcen-
taje alto con respeto a 15% estimado por este
concepto dentro de la UPC. La segunda es un
valor de gasto por afiliado de $255 mil en 1997,

que excede en más de cuarenta mil pesos el in-
greso por afiliado ($214 mil en 1997). Ambos va-
lores tienen amplias diferencias con la UPC pro-
medio, que en 1997 thcanzaba un valor de $ 174.989.
El alto gasto por afiliado se explica por el más
costoso plan de servicios que ofrece, asI como
por falencias en el sistema de verificaciOn de de-
rechos, y por los mayores costos administrativos
antes comentados. Con uria estimación conserva-
dora de 7,5 millones de afiliados la pérdida acu-
mulada en el perIodo 1995-1998 alcanzarIa 575
mil millones de pesos (Uribe, 1998).

De acuerdo con las proyecciones contenidas
en el Documento Conpes 3061 sobre Balance
macroeconómico y perspectivas para el año 2000,
se pronosticó una situación insostenible para el
ISS para este año "por cuanto los recursos desti-
nados a la compra de servicios medicos, segün
las cifras del presupuesto, ascienden a 256 mil
millones y solo alcanzan para cubrir las cuentas
por pagar de esta vigencia (1999) de $ 253 mil
millones. Esto hace que el ISS no tenga recursos
para nuevas compras de servicios medicos para
atender a sus afiliados en el año 2000.... el reque-
rimiento por este concepto no es inferior a $500
mil millones si se hiciera un ajuste importante
en las compras de servicios, y a $790 mil millones
en caso contrario. Este problema de solvencia,
junto con los problemas de calidad y oportuni-
dad en la prestación del servicios, explican la
sanción de la Superitendencia de Salud de pro-
hibir nuevas afiliaciones.

Se señala además en este documento que el
problema del ISS se origina, en primer lugar, en
la falta de informaciOn sobre beneficiarios, afilia-
dos, desafiliación, evasion y elusion. En segundo
lugar, porque la forma de contratación por ads-
cripción y libre escogencia derivó en un desbor-
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damiento de los gastos al no ejercer una auditorla
médica y financiera sobre las IFS contratadas.
Finalmente, otro componente importante del
deficit son los elevados costos de administración
que pasaron de 25% en 1996 a más de 30% pro-
yectados para el 2000 (Cuadro 9), cuando, como
se comentó lIneas atrás, ci porcentaje de estos
gastos dentro de la UPC es de 15%.

Por su parte, ci Confis, en el Plan Financiero
de 2000, proyecta un deficit de caja de la Unidad
de Salud del ISS de $ 100 mil millones que se
duplicarIa para ci próximo año. Este es el resul-
tado de un crecimiento de los ingresos de la Uni-
dad de Salud de 15%, mientras que los pagos
crecen 20% anual (Cuadro 10).

En los ültimos meses ci Conpes estudiO dife-
rentes alternativas para enfrentar la crisis del
ISS hasta que, como resultado de la Comisión
Permanente de Concertación de poilticas labo-
rales y salariales, se deiego en ci Consejo Direc-

tivo del ISS, ampliado con una representación
de sus sindicatos, la discusión sobre el salva -

mento y el fortalecimiento del Seguro Social. Se
trabajaron cinco propuestas presentadas por el
Presidente de la Institución, los pensionados,
los sindicatos de los trabajadores del ISS y las
centrales sindicaies, los empleadores represen-
tados en ci Consejo Directivo y el Ministerio de
Trabajo. Estas contemplaban la privatización de
las clInicas del ISS; la participación de los tra-
bajadores del ISS como accionistas capitalizando
sus acreencias; la division ci ISS en dos empresas
una encargada del aseguramiento de los riesgos
de salud y pensiones y otra de la prestación de
los servicios; convertirlo en una empresa soii-
dana o finaimente una compieta reestructura-
ción y un salvamento financiero a cargo del pre-
supuesto nacional. Se aprobó finaimente una
aiternativa menos drástica que consiste en con-
seguir $350 mil miilones para cubrir sus deudas
más urgentes y continuar con un proceso lento
de ajuste. Esta solución de corto piazo no corn-

Cuadro 9
DISTRIBUCION DE LOS GASTOS EN LA UNIDAD DE SALUD DEL ISS EXCLUYENDO GASTOS

GENERALES DE CLINICAS Y CAAS EN FUNCIONAMIENTO

Miles de millones de pesos (%)

1996	 1997	 1998	 1999	 2000 proyecto

Total Rerarsos . Salud	 1.376,2	 1000	 1.743,1	 100,0
	

1.994,1
	

100,0
	

2,245,1
	

100,0
	

1.914,3
	

100,0
Casio,, dv Funcv,nanoento a administración	 339,5	 24,7	 463,5	 26,6

	
543,9
	

27,3
	

554,5
	

24,7
	

581,2
	

30,4
Per,sior,es exfunrionarios 	 110,8	 8,1	 144,6	 8,3

	
192,4
	

9,6
	

251,5
	

11,2
	

305,4
	

16,0
Cesar,tias	 59,3	 4,3	 54,2	 3,1

	
87,7
	

4,4
	

91,8
	

4,1
	

40,2
	

2,1
Plan de vivienda	 4,3	 0,3	 7,5	 0,4

	
9,0
	

0,5
	

11,2
	

0,5
	

11,3
	

0,6
Otra,	 165,1	 12,0	 257,2	 14,8

	
254,9
	

12,8
	

200,0
	

5,9
	

224,3
	

11,7
Costa personal medico y conlrataciOn civil medico	 309,9	 22,5	 383,7	 22,0

	
457,7
	

23,0
	

540,6
	

24,1
	

540,6
	

28,2
Materiales medicos y equipos medicos	 187,1	 13,6	 202,4	 11,6

	
241,9
	

12,1
	

313,4
	

14,0
	

335,2
	

17,5
Compra dv serv,cios de salud	 427,3	 31,0	 526,4	 30,2

	
603,9
	

30,3
	

606,6
	

27,0
	

256,6
	

13,4
Gastos Generates CAAS y Clinicas	 47,6	 3,5	 56,0	 3,2

	
65,3
	

3,3
	

75,1
	

3,3
	

75,1
	

3,9
Licencias e incapacidades - Fosyga 	 21,2	 1,5	 30,0	 1,7

	
29,1
	

1,5
	

99,5
	

4,4
	

87,6
	

4,6
Caslos dv InversiOn	 43,6	 3,2	 81,1	 4,7

	
52,3
	

2,6
	

55,4
	

2,5
	

38,0
	

2,0

Fuente: Documenlo CONPES 3061. Balance MacroeconOmico y Perspectivas Para el ann 2000.
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Cuadro 10
INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES - UNIDAD DE SALUD

Concepto	 $ miles de millones	 Como % del PIB	 Crecimiento %

	

2000	 2001	 2000	 2001	 2001

Ingresos totales	 1.814	 2.090	 1,0	 1,1	 15,2

Explotacion bruta	 134	 148	 0,1	 0,1	 8,8
Aportes del GNC	 0	 0	 0,0	 0,0
Ingresos tributarios	 1.642	 1.898	 0,9	 1,0	 15,6
Otros ingresos	 38	 45	 0,0	 0,0	 18,0

Pagos totales	 1.914	 2.289	 1,1	 1,2	 19,6
Pagos corrientes	 1.876	 2.248	 1,1	 1,1	 19,8

Intereses	 0	 0	 0,0	 0,0
Servicios personales	 592	 633	 0,3	 0,3	 6,9
Transferencias	 575	 682	 0,3	 0,3	 18,7
Gastos generales	 709	 933	 0,4	 0,5	 31,6
Operación comercial	 0	 0	 0,0	 0,0

Pagos de capital	 38	 41	 0,0	 0,0	 8,0
FBKF	 21	 23	 0,0	 0,0	 8,0
Otros	 17	 18	 0,0	 0,0	 8,0

(Déficit)/superávit real 	 -100	 -200	 -0,1	 -0,1	 100,1

Prestamo neto	 0	 0	 0,0	 0,0
Ajustes por causación	 0	 0	 0,0	 0,0
(Déficit)/superávit 	 -100	 -200	 -0,1	 -0,1	 100,1

Fuente: Confis Plan Financiero 2001 y Revision 2000. Julio 25 de 2000.

templaba aim la reciente decision de aplicar el
incremento salarial ordenado por la Corte Cons-
titutional, que cobijaba a los empleados pübli-
cos, a todos los trabaj adores del ISS, medida que
tendrá una gran repercusión en el deficit de caja
del 2001 y en el incremento de las prestaciones
que tal medida acarreará en este año y en los si-
guientes.

2. Financiamiento del Regimen Subsidiado

Este regimen es una de las principales innovacio-
nes en la estructura del sistema de salud, y es el
mecanismo mediante el cual se inició el proceso,

hoy totalmente estancado, de pasar la tradicional
financiación de la oferta de servicios de salud a un
esquema de aseguramiento basado en un subsidio
ala demanda de la población sin capacidad de pago.

Las fuentes de financiación del regimen sub-
sidiado son recursos parafiscales y fiscales que
corresponden a:

i un punto de cotización del regimen contribu-
tivo;

- un aporte del Gobierno Nacional. De acuerdo
con la Ley 100 de 1993 el aporte del gobiemo
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debIa ser un pari passu de lo que se recaudara
por el punto de solidaridad en el contributivo.
La Ley 344 de 1996 redujo este aporte a un
equivalente a un cuarto de punto de cotiza-
ción a partir de 1998. Una reciente sentencia de
la Corte Constitucional, la C 1165 del 6 de sep-
tiembre del 2000 declaró inexequible el artIculo
34 de la Ley 344 de 1994 por la reducción que
causa en el aseguramiento de los pobres.

entre el lOy 15% de los recursos parafiscales
que manejan las cajas de compensación,

i los impuestos de remesas que pagan las corn-
panIas petroleras que explotan los pozos de
Cusiana y Cupiagua

ri los rendimientos que genere la Adminis-
tración.

o Entre los recursos locales, están los departa-
mentales asignados tradicionalmente a
financiar la oferta (situado fiscal) pero que
están obligados a transformarse en recursos
de aseguramiento de acuerdo con un progra-
ma gradual aprobado por la Ley 344 de 1996.

Los recursos municipales orientados al régi-
men subsidiado son el 15% de la participación
en los ingresos corrientes de la Nación

Las fuentes de financiación del regimen sub-
sidiado durante 1999 aportaron recursos por
valor de $1, 2billones, utilizados para la afiliación
de población pobre. En su orden, la subcuenta
de solidaridad del Fosyga aporta el 39%, le sigue
con un 34% la participación en los ingresos co-
rrientes de la Nación. La tercer fuente en impor-
tancia es el situado fiscal que aporta el 15% y el
resto de rentas cedidas, propias y otras el 12%
restante (Gráfico 3).

Gráfico 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS

RECURSOS DESTINADOS A LA AFILIACION
DE LA POBLACION POBRE DURANTE EL 2000

(	 Re

ICN 34'X

FOSY15. 9%

Fuente: UDS-DNP.

El Cuadro 11 muestra la evolución de las
principales fuentes en la financiación del regimen
subsidiado de salud. Como se puede observar,
los recursos del fosyga han caIdo dos años con-
secutivos, en razón del descenso en las cotiza-
ciones de solidaridad del regimen contributivo
en el 2000, como efecto del aumento del desem-
pleo y a la caIda en los aportes del presupuesto
nacional a esta cuenta en 1999 y 2000. Cabe desta-
car el bajo peso que aün tiene el esfuerzo propio
de las entidades territoriales en la financiaciOn del
regimen subsidiado de salud, lo que está mdi-
cando que no se han creado incentivos para que
las regiones dediquen recursos crecientes a la
afiliación de su población pobre (Cuadro 11).

El municipio utiliza sus propios recursos
para asegurar a la población pobre y, además, le
solicita al Fosyga que le cofinancie el asegura-
miento cuando sus propios recursos no son su-
ficientes para financiar la afiliación. Inicialmente
se fijó como criterio de cofinanciación por parte
del Fosyga la situación de pobreza de los muni-
cipios medida por el indicador de NBI. Sin em-
bargo, en la práctica lo que ha ocurrido es que el
Fosyga cofinancia a los municipios que sean
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Cuadro 11
SOSTENIBI ! .IDAD FINANCIERA DEL REGIMEN SUBSIDIADO

	

Millones	 de pesos de 1999	 Crecimiento real anual

1997	 1998	 1999	 2000'	 1998	 1999	 2000

	

1.046.661	 1.088 756	 1.218.765	 1.067.939
	

4,0
	

11,9
	

(12,4)

	

566.438	 6118.771	 735.812	 690.582
	

7,5
	

20,9
	

(6,1)

	

331.292	 331,687	 426.637	 414.349	 0,1
	

28,6
	

(29)

	

235.146	 277.084	 309.174	 276.233	 17,8
	

11,6
	

(107)

	

343.693	 467.864	 439.441	 312.368
	

36,1
	

(6,1)
	

(28,9)

	

35.903	 59.147	 59.917	 59.917
	

64,7
	

1,3
	

0,0

	

530.435	 661.382	 563,900	 456.529
	

24,7
	

(14,7)
	

(19,0)

	

303.332	 305.948	 336.363	 298.400
	

0,9
	

9,9
	

(11,3)

	

3.374	 -	 2.629	 2.332
	

(11,3)
-	 148.042	 84.500	 87.818

	
(42,9)
	

3,9

	

2.939	 2.872	 910	 807
	

(2,3)
	

(68,3)
	

(11,3)

	

21.955	 46.806	 75.718	 67.173
	

113,2
	

61,8
	

(11,3)

	

198.835	 157.714	 63.780	 213.448
	

(20,7)
	

(59,6)
	

234,7

	

2.523.129	 2.885.920	 3.017.834	 2.587.335
	

14,4
	

4,6
	

(14,3)

Fuentes de financiación del regimen subsidiado

Siluado fiscal
Parlicipacidn ingresos corra2nles

PICN lranslormado a demanda1'
l'ICN destinado a oferta

Rentas cedidas
Cajas de compensaclona
Fosyga-cuenta de solidaridad

['unto de cotización
Caps de copensaciOn
Aporle a Ia Nacidn (pago de la deuda)d
Impueslos a las armas, multas y sancirmes
Rendimientos
Excendenles financicros'

Total recursos

Preliminar.
La Lev 100 estahlecio que el 15% del PICN debe deslinarse a subsidies de demanda.
Son los recursos de las Cajas de Cornpensacion destinados a financiar subsidies a la demanda y que son manejados direclamenic por eslas enlidades.
Esla inforrnacidn corresponde al monto de recursos previstos anulamente para el pago de la deuda del Paripasu de 1994-1996.
Cada año Se adiciona a este fondo los recursos recaudados en la vigencia anterior que ci lope presupuestal no Ic permite incorporar.

Fuente: DNP-UDS.

más activos en la afiliación de su población p0-

bre y le demanden más recursos, bien sea porque
tengan más recursos propios 0 porque sus auto-
ridades tengari una gran preocupación por afiliar
a su población pobre. Antioquia y Cundiriamar-
ca tuvieron prop orcionalmente una financiación
mayor del Fosyga que departamentos muy po-
bres como Chocó, Sucre, Bolivar, Magdalena y
Guaviare. Adicionalmente, el Fosyga le gira a
las regiones los recursos antes de que éstas ha-
yan terminado de auiliar con sus propios recur-
sos, lo que ha fomentado la "pereza fiscal" en al-
gunas de ellas (jaramillo,2000).

Simultáneamente con el esquema de asegu-
ramiento en los subsistemas contributivo y sub-
sidiado aprobado con la Ley 100 de 1993, la asig-
nación de recursos püblicos para el sector salud
está definida por la ley 60 de 1993. La red pübli-
ca hospitalaria se financia con i ) el situado fiscal
para salud; ii) las rentas propias derivadas de

yenta de servicios; iii) rentas cedidas a los de-
partamentos y distritos provenientes de los im-
puestos a los licores y alas cervezas; iv) una pro-
porción de las participaciones municipales en
los ingresos corrientes de la Nación; v) otros
aportes nacionales.

Actualmente 53% de los recursos del regimen
subsidiado de salud son subsidios a la oferta, es
decir, son directamente girados a los hospitales
püblicos por los gobiernos nacional, departa-
mental y municipal y 47% restante va a asegurar
población pobre mediante subsidios ala deman-
da, cuando se suponIa que para el año 2001 to-
dos los subsidios a la oferta debIan estar con-
vertidos en subsidios a la demanda.

Los recursos recibidos para la firianciación
de la red püblica hospitalaria se duplicaron en
1999 con relación a aquellos de 1993, alcanzar-
do uria suma superior a los 3 billones de pesos.
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Los problemas de financiación del regimen
subsidiado y, por lo tanto de los avances en el
aseguramiento de los más pobres, residen en el
proceso de transformaciOn de los recursos de
oferta hacia subsidios de demanda. (Plazas, 1998,
Giedion eta! 1999,2000). La expansion de cober-
tura requiere de mayores afiliados al regimen
contributivo que, con el punto de solidaridad y
el pari passu que debe aportar el Estado, permita
la ampliación del aseguramiento de los más p0-

bres. Este aseguramiento es el que promoverá
que los hospitales püblicos avancen hacia esque-
mas de financiamiento basados en yenta de ser-
vicios y no a financiación inercial de la oferta.

Sin embargo, existe una gran inflexibilidad
en los hospitales ligada a sus plantas de personal.
En un estudio (Giedion,1999) se determinó que
el 80% de los ingresos de estos son para pagar
nómina, pues el factor salarial promedio de los
hospitales investigados llegaba a 1,93. A pesar
de la caIda de los ingresos de los ültimos años,
los costos salariales han seguido creciendo.

Las secretarIas de salud no afilian más pobres
porque sus recursos están comprometidos en la
financiación de los hospitales y la justificación
de estos es la existencia de población aün no ase-
gurada. Hoy en Bogota la red hospitalaria del Dis-
trito sOlo vende al mercado servicios por montos
inferiores a 16% de toda su facturación, como se
muestra en uno de los artIculos publicados en este
nUmero de Coyuntura Social. (Giedion, Lopez, y
Marulanda 2000). El resto de sus servicios son
consumidos por población vinculada, y su gasto
es financiado por la SecretarIa Distrital de Salud.
La más importante reforma del sector que des-
bloqueara los flujos de recursos y permitirá un
avance hacia las coberturas universales es una
polItica decidida en favor del aseguramiento.

Es probable que algunos hospitales pdblicos
en regiones alejadas no puedan integrarse to-
talmente mediante la yenta de servicios. La pro-
blemática de los hospitales de los municipios
pequeños es diferente. Además de su ineficiencia
y altos costos laborales y la inflexibilidad de la
planta de personal, existe una baja utilizaciOn
de su capacidad instalada debido a la baja de-
manda por ciertos servicios hospitalarios, lo
que hace que no sean capaces de cubrir sus cos-
tos fijos solo con contratos con las ARS y nece-
siten, de todas formas, que !a entidad territorial
les gire recursos bajo la forma de subsidios a la
oferta.

Adicionalmente, por la via de hecho se están
eliminando los ejes básicos que garantizan la
competencia y la eficiencia en el regimen subsi-
diado de salud. De un lado, sOlo 30% de los be-
neficiarios ha escogido libremente la ARS. Esto
se debe a que los alcaldes deciden a que ARS
afiliar a la población, sin dare la posibilidad de
escogencia, como lo exige la ley, creando una
manguala" entre las autoridades territoriales y

la ARS que se ha prestado para la corrupción
(Jaramillo, 2000).

De otro lado, se han venido creando ARS
pOblicas ylos alcaldes afilian a los beneficiarios
a estas ARS sacando del mercado a las demás
ARS y eliminando, defacto, la competencia en-
tre las ARS. Además, estas ARS püblicas contra-
tan fundamentalmente con los hospitales pObli-
cos sin que se de el control que se suponIa que
las ARS tienen sobre la calidad de los servicios
prestados por las IPS. Esto significa monopo-
lización en el aseguramiento y en la prestación
de los servicios de salud, lo que elimina toda po-
sibilidad de competencia y, por ende, de aumen-
to en la eficiencia yen la calidad de los servicios.
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Esta situación puede verse agravada por la
actual inestabilidad regulatoria y el bajo aumen-
to de la UPC que ha ilevado ya a que las ARS de
las cajas de compensación y de las EPS privadas
estén manifestando su deseo de retirarse del sis-
tema, caso en el cual, se fortalecerlan las ARS
piiblicas.

Si se hubiera mantenido la poiltica definida
en la ley 100 en materia de regimen subsidiado
hoy podrIamos contar con más de 11 millones
de afiliados en lugar de los 8,5 millones con los
que cuenta el sistema. Adicionalmente, es nece-
sario recordar que esta afiliaciOn se logró funda-
mentalmente mediante el congelamiento de la
UPC, que compensó la caIda de las otras fuentes
de financiación de este sistema.

IV. Principles desafIos del sector
salud

La consolidación de los logros obtenidos en el
sector no parecen depender exciusivamente de
un mejor crecimiento económico y de una recu-
peración en el empleo. Aunque son muchos los
aspectos que es necesario superar, se hará refe-
rencia especialmente a algunos mecanismos que
incidirIan favorablemente en el aseguramiento.
En primer lugar, en el regimen contributivo yen
los efectos sobre el subsidiado que tiene la eva-
sión del sistema, la subdeclaración de aportes y
los trabajadores iridependientes de bajos salarios.
En segundo término se mencionan también a!-
gunas polIticas que favorecerIan la ampliación
de la cobertura del regimen subsidiado.

La base de datos que ha venido consolidando
la Superintendencia de Salud permitio conocer
varias situaciones irregulares con fuerte impacto
en la cuenta de compensación del regimen contri-

butivo: evasion al sistema, dobles afiliaciones
en el sistema contributivo y en este y el subsi-
diado.

Estos registros se corroboran con la informa-
ción de las Encuestas de Hogares que ha permido
realizar algunos cálculos sobre las personas con
capacidad de pago no afiliadas, asI como otras
que no reünen los requisitos para obtener el sub-
sidio, pero tampoco los ingresos suficientes para
afiliarse al contributivo. Con una población de
41,5 millones de personas en el 2000, se calcula
que hay 15,6 millones de personas con Nece-
sidades Básicas Insatisfechas. Como consecuen-
cia, habrIa 25,9 millones de personas que deberIan
cotizar 12% de sus ingresos al regimen contri-
butivo. De estas, de acuerdo con las respuestas
de los entrevistados, están afiliadas al sistema
13,3 millones, por lo que quedarIan 12,6 millones
de personas no pobres que no están afiliadas al
sistema de salud. De acuerdo con los cálculos
que viene haciendo EconometrIa para el Minis-
terio de Salud, de ellas hay 985.000 ocupados
que tienen capacidad de pago Para afiliarse al
regimen contributivo, es decir, que tienen unos
ingresos laborales superiores a dos salarios ml-
nimos y no están afiliadas. Si se supone un ta-
maño promedio de hogar de 2,1 personas, habrIa
2,1 millones de personas con capacidad de pago
que no están afiliadas y los 10.5 millones restantes
serIan la población "sandwich".

Este grupo de población que los expertos en
salud han denominado "Población Sandwich",
que no hace parte de la población con NBI, pero
que tiene unos ingresos menores a dos salarios
mInimos legales y son trabajadores del sector
informal, les resulta muy costoso la cotización al
contributivo y la evaden. Si una persona en estas
condiciones se quisiera afiliar al regimen con-
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tributivo tendrIa que cotizar mensualmente
$62.500 ya que, de acuerdo con la reglamentación
de1CNSS, el tope mInimo de afiliación al regimen
contributivo para un trabajador independiente
es dos salarios mInimos legales que son $520.800
y debe cotizar 12% de ese valor. Esta suma es
bastante alta para una persona que por ejemplo
gana 1,5 salarios mInimos legales y tiene que
sostener una famiia de cuatro miembros, pues
se gastarIa 16% de su ingreso en salud. En con-
secuencia, esta población no estarIa cubierta por
el regimen subsidiado y tampoco cuenta con los
ingresos suficientes para hacer dicha cotización
a regimen contributivo.

Este grupo de trabajadores incluso si ganan
el mInimo requerido para afiiarse al regimen
contributivo (2 salarios mInimos), no tienen in-
centivos para hacerlo.

Algunas secretarIas de salud están estudian-
do laposiblidad de establecer subsidios parciales
para el aseguramiento de estos trabajadores de
manera que los incentive a asumir una cotización
menor de su salario. Esta serla complementada
con recursos locales, que hoy financian la oferta
en los hospitales püblicos.

Por su parte, faltarIa por cubrir aproximada-
mente 40% de la población con necesidades
básicas insatisfechas. Este grupo de personas
pobres que tienen derecho a pertenecer al régi-
men subsidiado de salud, pero que aün no han
sido afiiados, son los que en caso de necesidad
acuden a la red hospitalaria publica y reciben
los servicios bajo la confusa categorIa de yin-
culados'. Ellos, en principio, tienen derecho a
que se les atienda en un hospital o centro de sa-
lud piiblico y se les cobre un porcentaje del valor

de la atención. Sin embargo, no hay una regla-
mentación clara sobre cuáles son los servicios a
los que tendrIan derecho estas personas, incluso
en algunas regiones solo se les atiende con ser-
vicios de urgencia. AsI mismo, el estudio de las
caracterIsticas socioeconómicas, que permiten
las encuestas de hogares, indica que la red hospi-
talaria piiblica también es usada por personas
con capacidad de pago, no afiliadas al regimen
contributivo.

Segin cálculos de la Misión Social con base
en la Encuesta de Calidad de Vida de 1997, de
los 7,8 millones de afiliados al regimen subsi-
diado de salud en 1997,4,6 milones, o sea, 60%
perteneclan al 30% más pobre de la población,
24% estaba ubicado en los deciles 4y5 y 17% res-
tante estaba concentrado en los dediles altos. Es-
to significa que 2,8 millones de afiliados al régi-
men subsidiado estaban ubicados entre los de-
ciles 4y7 y 381.000 personas, correspondientes
al 5% de los afiJiados pertenecIan a los tres deciles
superiores. 0 sea que para 1997habIa 3,2 millones
de afiliados 'colados" al regimen subsidiado de
salud, mientras que faltaban por cubrir seis mi-
llones de personas de los dos deciles inferiores.

En consecuencia, a pesar de que en ese mo-
mento la cobertura de los tres deciles inferiores
por el regimen subsidiado era inferior a 40%, el
sistema subsidiado de salud estaba cubriendo
poblaciOn de los dediles medios y superiores.

En el caso de la población sin capacidad de
pago es necesario mejorar el diseño de otorga-
miento de subsidios de manera que se evite que
una persona que goza del subsidio lo mantenga
cuando es afiliada al contributivo por su vincu-
lación al mercado formal de trabajo.
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V. Conclusiones y recomendaciones

A raIz de la implementación de la ley 100 de
1993 se han logrado importantes avances en co-
bertura de la seguridad social en salud y, a tra-
yes del regimen subsidiado de salud, se ha lie-
gado a un porcentaje significativo de la pobiación
pobre.

Sin embargo, ci sistema de seguridad social
aün adolece de problemas graves que es nece-
sario entrar a solucionar si se desea que el sistema
logre los objetivos propuestos de cobertura uni-
versal y aumento de la eficiencia. Los problemas
más importantes son los siguientes:

Se ha frenado el proceso de conversion de
subsidios ala oferta en subsidios ala demanda
debido a las presiones existentes para conti-
nuar financiando los hospitales püblicos con
base en presupuestos históricos, indepen-
dientemente de la población atendida.

i A pesar de que se ha avanzado en la cobertura
de la población más pobre, el regimen sub-
sidiado de salud no está focalizando bien
hacialapoblaciónmáspobre. En 1997 estaban
afiliados al regimen subsidiado de salud tres
miliones de personas de los deciles medios y
altos, mientras que faitaban por cubrir seis
miliones de personas de los deciles uno y dos.

o Además de que no se ha logrado cubrir a la
poblaciOn más pobre, el sistema de seguridad
social en salud implementado por la ley 100
de 1993 dejó por fuera a un grupo amplio de
trabajadores independientes, que no son tan
pobres como para ser cubiertos por el régi-
men subsidiado de salud, pero ganan menos
de dos salarios mInimos que es ci tope mIni-

mo para cotizar como independientes al régi-
men contributivo. Este grupo de trabajado-
res y sus familias son aproximadamente 10
millones de personas.

A pesar de que uno de los objetivos de la re-
forma era ci aumento de la eficiencia, incluso
se ha presentado un aumento de la ineficien-
cia de la red hospitalaria püblica pues via
subsidios a la oferta están recibiendo cada
vez más recursos, pero están atendiendo ca-
da vez menos pobiación pobre con estos re-
cursos que antes de la icy 100, pues ya hay 9,3
millones de personas que son atendidas con
subsidios a la demanda.

Los probiemas regulatorios y la competencia
"desleal" de las ARS pübiicas han ilevado a
que las ARS de las cajas de compensaciOn y
de las EPS privadas estén planteando su re-
tiro de la administración del regimen subsi-
diado de salud, lo que eliminarIa la compe-
tencia necesaria para lograr eficiencia y trans-
parencia en ci sistema subsidiado de salud.
El gobierno debe complementar las señaies
claras que han dado en ci sentido de profun-
dizar la reforma en salud, con acciones en la
misma dirección. No puede hacer carrera la
intención de eliminar ci aseguramiento en
salud a los más pobres y echar mano de los
recursos del sistema subsidiado para seguir
financiando los deficits de los hospitales pu-
blicos, porque con ello se paraliza la cober-
tura. Una mejor asignación de los recursos
en salud se veria fortalecida por el cumpli-
miento de la sentencia en materia del pan

passu del gobierno, que aunque costosa para
las debilitadas finanzas pübiicas, permitiria
la afiliación al regimen subsidiado de un
gran nümero de colombianos que utilizarIan
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la red püblica hospitalaria, siempre que me-
j ore la calidad de sus servicios, y contribuirIa
finalmente a mitigar las crisis financieras de
algunas de estas entidades que han absorbido
voluminosos recursos en el ültimo perIodo.

Debe mostrarse claramente que el proceso
sigue en marcha, aunque haya todavIa diver-
SOS aspectos que corregir en materia de efi-
ciencia y equidad. Los hospitales püblicos
deben acelerar SU proceso de transformación
y se deben liquidar la mayorIa de las EPS
püblicas que no son sostenibles. El sistema
alternativo ha demostrado ser capaz de ha-
cer mejor las cosas.

AsI mismo, deben corregirse los problemas
de diseño del sistema de recaudo de cotiza-
ciones para evitar las subdeclaraciones y las
evasiones de aportes que le drenancuantiosos
recursos a! sector. También urge el diseño de
esquemas de aseguramiento para los traba-
jadores independientes y de verdaderos se-
guros para el pago de cotizaciones ante fenó-
menos eventuales de desempleo. La reforma
pensional que será uno de los temas legisla-

tivos del 2001 contemplara este esquema en
el caso de las contribuciones para pensiones.
Conviene revisarlo también para los aportes
de salud.

Sin embargo, puesto que es un hecho clue el
perIodo de transición hacia la cobertura uni-
versal y la implementación total de la reforma
tome más tiempo que el previsto, habrIa que
pensar en esquemas de aseguramiento par-
cial para ciertos grupos de la población que
hoy en dIa están por fuera del sistema. Hay
que garantizar su atención mediante subsi-
dios parciales a sus contribuciones que per-
mitan asegurarlos en un regimen transito-
rio especial que obligue a la red hospitalaria
püblica del pals a brindar servicios de calidad
como resultado de los cuantiosos recursos
que reciben todavla pore! método tradicional
de financiación de la oferta hospitalaria. Una
forma de avanzar en la transformación hacia
costeo percápita es la de subsidiar en un por-
centaje la afiliación de los trabajadores inde-
pendientes con menos de dos salarios mIni-
mos, que no son acreedores del subsidio corn-
pleto de los más pobres.
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