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I. Introducción

Este artIculo analiza el proceso de implemen-
tación del Regimen Subsidiado en Colombia,
con elfin de identificar los principales problem as
que se han presentado y que pueden impedir la
consecuciOn de los objetivos planteados por la
Ley 100. El análisis se desarrolla principalmente
a partir de los resultados de 16 estudios de caso,
asI como de una serie de entrevistas con los prin-
cipales actores institucionales de la reforma.
Adicionalmente, se revisó gran parte de la litera-
tura empIrica que existe sobre la Reforma del
Sistema de Salud.

Encontramos que existen grandes fallas en Ia
implementaciOn del Regimen Subsidiado, las
cuales están afectando el desarrollo del Sistema
e impidiendo que los afihiados tengan un acceso
real a los servicios de salud. Se identifica como
la principal causa de esta situación la debil ges-

tión en la aplicación de los lineamientos estable-
cidos por la reforma. No es Ia estructura de la
ley, ni los mecanismos que esta creó para alcanzar
sus objetivos los que están fallando, sino la ca-
pacidad institucional para Ilevar a cabo dichas
transformaciones.

El trabajo se divide en cuatro secciones. La
primera, es esta mtroducciOn. La segunda sección
describe brevemente los principales cambios
que introduce la Ley 100 con la creación del
Regimen Subsidiado de Salud. En la tercera sec-
ción, se analiza el proceso de aplicación del
Regimen Subsidiado: en primer lugar, se pre-
sentan los principales resultados de las entre-
vistas a los actores institucionales de la Reforma,
donde se puede apreciar la percepción de éstos
sobre la estructura de la Icy 100  los mecanismos
que establece, y su opinion sobre diferentes as-
pectos presentes en el desarrollo actual del regi-
men subsidiado.

Este artIculo se basa en ci estudio 'Afiliación de la Población Pobre a! Sistema dc Seguridad Social en Salud: El Caso
Colombiano" Beatriz Plaza, Ana Beatriz Barona y Neicy Paredes (asesora), rnirneografIa preparada por Fedesarrollo para
ci Naadir, la FundaciOn Corona y Planeación Nacional.

!nvestigadoras de Fedesarrollo.
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En segundo lugar, a través de los resultados
de los 16 estudios de caso, se exponen los prin-
cipales logros y dificultades que se han presen-
tado durante el proceso de implementación local
del regimen subsidiado. Lo más importante de
este ejercicio, además de permitir un acerca-
miento al funcionamiento local de la reforma, es
que por medio de él se logra captar la percepcion
que los actores locales tienen sobre el Nuevo Sis-
tema. Finalmente, en la cuarta sección, se presen -

tan las conclusiones.

II. La Ley 100 y el Regimen Subsi-
diado

La ley 100, enmarca una serie de estrategias y
mecanismos que buscan lograr 4 objetivos prin-
cipales: aumentar la cobertura, la eficiencia, la
equidad y la calidad de los servicios de salud. La
Reforma establece dos regImenes: el Contribu-

tivo al cual pertenecen las personas con capa-
cidad de pago, y el Subsidiado, que contempla
a la población de bajos recursos económicos.

Bajo el anterior sistema de salud el alto costo
de los servicios apareciO como el principal obs-
táculo para el acces03 de la poblaciOn más pobre
a los servicios de salud (Encuesta Nacional de
Hogares 1992). Esto evidenció la ineficacia de
los subsidios de oferta, recibidos directamente
por los hospitales pñblicos, como mecanismo
para brindar los servicios de salud ala población
sin capacidad de pago. La ley 100 busca combatir

esta situación al cambiar el esquema de entrega
de subsidios a los hospitales por uno de deman-
da, donde las personas sin capacidad de pago
son cubiertas directamente por un seguro de
salud subsidiado.

En general, la posición de las personas pobres
dentro del nuevo sistema de salud cambia radi-
calmente. Tienen un derecho establecido por el
seguro obligatorio con el cual pueden acceder a
los servicios del Plan Obligatorio de Salud. Tie-
nen la capacidad de exigir ante una entidad con-
creta que los representa, la ARS, la cual recibe un
pago por afihiarlos y deben pagar por los servicios
que le presten a sus afiliados. Tienen un contacto
continuo y directo con los servicios de salud por
medio de las actividades de promoción y preven-
ciOn. Y especialmente, ahora la población pobre
no es atendida por caridad sino que paga, por
medio de un subsidio directo, los servicios que
recibe. En cierta forma, el seguro le da una "ca-
pacidad de pago" indirecta para el acceso a los
servicios de salud.

For otra parte, el nuevo Sistema de Salud pro-
mueve la competencia entre agentes (esquema de
competencia regulada) en dos instancias del sis-
tema: las Administradoras del Regimen Subsi-
diado (ARS) y los Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS). El objetivo detrás de esta estruchira
es estimular la eficiencia y crear mecariismos de
control para que agentes intemos al sistema vigilen
y exijan un buen desempeno de las entidades.

"Acceso puede ser definido como aquellas dimensiones que describen la entrada potencial y real de un grupo determinado
de poblaciOn al sistema de entrega de servicios" (Adey, Andersen y Fleming:1980). Dc una manera inas concreta, ci acceso
de Ia población a los servicios de salud son las condiciones que determinan ci uso de los servicios de salud en ci momento
en que se necesite, es decir si existe las condiciones para que en caso de enfermedad, la persona afiliada reciba la atención
necesaria.

IJno de cada cuatro colombianos que se sintieron enfermos en 1992 no pudo acceder a los servicios de salud,
principalmente por incapacidad de pago.
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REGIMEN SUBSIDIADO

Etapas en el proc€so de implementacion

Desde ci punto de vista mshtucionai en ci proceso de impiementacidn del regimen subsid iado Sc pueden distinguir dos etapas: Ia primera se inicia aOn antes de to aprobaciOn deJa Icy
100  se extiende hasta la vigencia del réganen de fransiciOn que Se es/ableciO cone! decreto 2491 de 1994, es decir hasta dtcie,nbre de 1995- L.a segunda etapa es a par/is de la vigencia
del decrelo 2357 de dicie,nbre 1995.

Pr1 mera etapa: Las direcciones terntoriales de salad EPS-transitorias

A panic de to expedcnin del decrelo 2491 en diciembre de 1994 las autoridades de salud departamental y municipal comenzaron a ejercer lasfunciones de /as Empresas Promotoras de
Salad (EP5)hastadjc,c,nbrcde 1995. Duran/edicho perlodocsfa.s enfidades real izaron to identificacion de to 

poblaciOn pobrc, on afihacidncincorporaciOn alnuevosistemadesegunidad
social y la adminislracjOn ye! ,nanejo dc/os recursos dcs/inados a! subsidio.

Algunos analistas dcl sector dicen quc estefue ci golpe mds duro dado ala 4lciencia: las direcciones desalud no estaban en capacidad de asumiry ejecutar las nucvasfunciones tEcnicas
y adm,nisirativas. Eslo creo mds confusion por cuanto Sc mczclaron lasfrnciones de aseguramiento yfinanciacion con lasfuncioncs de preslacion direcia de las actwidadcs de salud
pdblca. Ante la urgencia de realizar /as de aseguramlento, tales threcciones descuidaron las de vigilancia y control de epidemia.s que era Ia anicafnncion quc deblan garantizar.

Otros anal ,stas respaldan la medida pore! excesodelzquidez en lacucntadesolidaridad del Fosyga year los presupueslos nunicipales porlos recursos noejecutadosquecstaban dcstinados

afinanciar ci regimen sabszdtado. La cuenta de sol,danidad acumulO durante los anos 1994 y 1995 cifras del ardent de US$80 millancs anuales y los municipios en sus fransferencias
de obl.galaria dcst.nacidn of regimen subsidiado estaban acu,nulando rccursos del orden de US$120 miliones anna/es (Jaramillo, 1997). El decreto Iambiin declard quc nose ha/San
organ wido min las EPS suficienles ycapacespara el manejodeesevolumen de cecil rsosyera nccesario encontrar un mccanismo de /ransferencia directaa his hospitalcs to cualsignijlcó,
para ,nuchos expert Os, inantener un siste,na disfrazado de subsidies ala oferta.

En es/c m,smo tiempo el gobierno central estaba concen/randola mayor par/c de sus csjuerzos en generar mayores rccursos para los hospitales pdblicos cediendo alas prcsionessindicales
en In bdsqueda de paz lahoral par la cual ,,npuso la afihiacion a Iravés de las EPS- Transitorias de fal manera quefueran las Direcciones Seccionales Las que rccthieran los recursos pocque
ellofacili/arIa su has/ado d,rec/o alas hospilales. Tal vez una de Las cosas mds ben eficas del regimen de transiciOn f-I.e to obligaciOn de /as hospitales pOblicos porn desarrollar sis/ema.s
defacturacion incluyendo el 100% dc/os servicios prestados aunquc nose estaba incen/ivando In conversiOn de esas ins fiiuciones en Empresas Sociales del Estado.

Segunda etapa: ci decreto 2357 de 1995

La segunda etapa en la i,nple,nenlaciOn del regimen subsidiado comienza con Ia vigencia del decreto 2357 de diciembre 1995 par media del cual se reglamenla la fibre elecciOn deARS
y se eslahlecen los requisitos quc deben tener las en/.dades que desearan participar en el regimen subsidiado para to ad,ninistrac iOn del snbsidio de sa/ud (Minis/aria de Salad, ABC del
Regimen Subsidiado de Seguridad Social en Salad, 1997).

El avance fundamental se produjo en la definicion legal de las Adininistradoras del Regimen Subsidiado -ARS- yen In realizaciOn de concursos de selecciOn de éstas en casi lodos los
entes territoniales, introduciendo to conipetencia enh'e diferen/es ARS en el manejo del regimen subsidiado. A Iravés de este proceso Se Jogro en on /iernpo record desiele ineses afihiar
cam cinco inillones de pobres (M in,stcrio deSalud, DirecciOn de Segaridad Social, 1997). Segrin la Oirección deSeguridad Social 'a3l deoctubrede 1996 de Ins 15 millones dehabitanles
pobres que hay en el palsy que se pretenden coheir para ci ailo 2000, ban sido asegurados 4.937.756 colo,nbianos, es decir ci 33% de este grotto poblacional".

La TransfonnaciOn de los subsidios de oferta a demanda

La frans,ciOn unplicalatransformaciOndelos recursos deofertaa lossubsidiosaladernanda. Lagrandiferenciacn eslcnuevo sislema cs ci carnhioenel primerbeneflciariodelos recursos
pOblicos. En esle caso ci Estado reconoce un pagofijo (UPC-S) par un plan de seroicios previamenledefinidos (POS-S) alas cuales time derecho una persona. La unidad de pago por
capzlaeidn a la UPC-S se traduce en ci subsidro ala demands que Sc dehe reconocer alas ARS, las cuales deben garantizar Ia preslacion del POS-S bien sea en sus propias inslalaciones
o con fratando con pres/adores pablicos o privados.

Lola transiciOn pensigue tres objetivosfundarnenlalcs:

• Asignar en forms aids eficiente los recursos del Estado canalizdndolos hacia to pablaciOn ,nds necesitada a traces del aseguramiento Or la ,,,is,na.

• Mcjorar Is cflcjcncja y calidad en Ia preslaciOn de los servicios de salud. Sc sa pane quc a! entregar los recarsos a las ARS, estas or rucargan Or cntregar los recunsos Onicamente en
funcion del oolu,ncn del serviclo prestado.

• Lihrrar recursos para afiliar al rOgimen subsidiodo a In poblacidn pohrc que actual,nc,,te cstd porfuera del sistc,,,a (Minislcrio Or Salud, Li,,ra,,,ientos 1997).

Transformacion de Ins hospitales publicos

Lasc'paraciOn drlafinancmacion pObitca y laprestacóri prib/ica tie ]as srrvic,os es so ohjrlivo cscncial tie la reforina. La Icy 100 creO dos estralegias pars Iograrqurlos liospita/es scadecuen
a rstr nuevo esquemo de operacuin: j) In crracsi,, Or Ins j,,sljfucjours ,nfrr,ucdjarjas oARS y it) la conversion de los hospitalrs en jnst,tucionrs autOnornas o en Empresas Soc/ales del
Estado (ESE).

La rccstrucluracjOn dc/os hospilalcs a ESE iniplwa Ia ol'lcncutn Or personcria juridica, palrinooio propioyou/ono,nhaad,n,nislrativa, lOcuica yfinanciera de mancra qur, con Un nIaflejO
e;nprrsnrial pruado sr pucdan desctnpenar deforms competition on 

el n rrcado Or srrv,cios Or salud ypuedan conseguir Ia autosostruibil idad. As!, los hospitalrs seflnanciardn inedianle
In vr,ita Or scrvicios y se acabard In necrsidad dr otorgarsobsidios ala 01cr/a (Coinisidn de Racionahzacidn del CasIo y Or las Finanzas Ptiblicas, 1997). La Icy 100 rslableciO quc bOss
las institoc,onrs prrstadoras Or srrvic,os Or salad en Ins departamentos descrntralizados or transforutarlan en ESE en sets rococo OespnOs Or que la Let, ho/nero ru/ratio en vigencta, solo
rI 50% Or los hospitales Se han convertido en ESE.
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La puesta en marcha del Regimen Subsidiado
implica desarroliar todas las actividades
diseñadas por la Ley 100 para lograr la cobertura
de la población pobre. Esto incluye la identifi-
cación y selección de los beneficiarios de los
subsidios de salud, a cargo de las Entidades Te-
rritoriaies (especIficamente las SecretarIas de
Salud); la afihiación y ci aseguramiento de la p0-

blaci6n seleccionada, primero a la EPS-Tran-
sitoria (SecretarIas de Salud) y después a las
ARS; y la prestación de servicios de salud a la
población afiliada.

Paralelamente a estas actividades, y como
una condición para que se desarrolle la estructura
del Sistema de Salud, está la conversion de los
hospitales püblicos en Empresas Sociales del
Estado (ESE), la transformaciOn de los subsidios
de oferta a demanda yen general, la adecuación
de las Instituciones Püblicas ala nueva estructura
del Sistema de Salud.

III. Desempeño del Regimen Subsi-
diado

En esta secciOn se analiza la evoiución del
Regimen Subsidiado a partir de dos ejercicios.
El primero fue la realización de una serie de
entrevistas a los Actores Institucionales de la
Reforma, con elfin de conocer la percepciOn de
estos sobre dos aspectos claves: i) Ia estructura
de la Ley 100 y los mecanismos que establece
para la consecución de sus objetivos y ii) la
aplicación y desarrollo del Regimen Subsidia-
do hasta ahora.

El segundo ejercicio consistiO en realizar 16
estudios de caso, con ci propósito de observar el
desarrollo del regimen subsidiado a nivel local,
en ciudades con diferentes caracterIsticas. Por
medio de entrevistas a los actores e instituciones
locales (SecretarIas de Salud, ARS, IPS, Sisben,
VeedurIas, etc) se identificaron los logros y las
principales fallas del proceso de implementaciOn
local del regimen subsidiado, y se recogió la per-
cepcion local sobre ci desarrollo del regimen.

Estos dos ejercicios permiten realizar una
aproximación más completa al Regimen Subsi-
diado, en tanto se tiene la vision general por par-
Ic de los actores nacionales, y al mismo tiempo,
se conoce la percepción local. Además, estudia
la aplicación y desarrollo de las acciones y meca-
nismos que establece ci Sistema en ci espacio
donde en realidad se debe ilevar a cabo la refor-
ma: las entidades territoriales.

A. Encuestas con los princip ales actores
institucionales de la ref orma

Las entrevistas se realizaron a algunas personas
que intervinieron en las discusiones previas a la
aprobaciOn de Ia Reforma y siguen participando
ahora durante ci proceso de implementaci6n5.
En el anexo se relacionan todos las personas in-
vitadas (22) y aquellas que finalmente aceptaron
la entrevista (14). La entrevista se refirió parti-
cularmente al regimen subsidiado y en las pre-
guntas se incluyeron todos los aspectos legales,
tecnicos, administrativos y financieros que pu-
dieran estar influyendo en los resultados hasta

Las respuestas de cada una de las personas entrevistadas se pueden consultar en Plaza y Barona, 1998. En las entrevistas
tambión se realizaron preguntas relacionadas con el proceso politico de la reforma, sin embargo los resultados no se
incluyen en este artIculo.
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ahora obtenidos de la puesta en marcha del régi-
men subsidiado.

La selección inicial de los entrevistados quiso
reflejar los distintos intereses y posiciones de las
entidades involucradas en la reforma: entidades
aseguradoras (ARS): EPS, Empresas Solidarias
(ESS) y Cajas de CompensaciOn Familiar (CCF);
instituciones prestadoras de servicios (IPS): pill-
blicas y privadas, los gremios medicos y sindi-
catos; y la parte gubemamental a través del Mi-
nisterio de Salud, el DNP y el Ministerio de Ha-
cienda. Desafortunadamente, de los 14 que con-
testaron no hay representación de la total idad de
estos grupos de adores. En todo caso, las entrevis-
tas que si se realizaron, resultaronbastante ilustra-
tivas sobre la percepciOn y realidad del proceso.

A continuación se mencionan los resultados
más importantes de las entrevistas respecto al
regimen subsidiado:

• El 80% de los entrevistados no cree que se
alcance la cobertura universal para el año
2001 dado, principalmente, el recorte en los
recursos fiscales, especIficamente el definido
por la Icy 3446 Los representantes del Minis-
terio de Salud si creen en la viabilidad finan-
ciera e institucional del sistema para alcanzar
la cobertura universal.

• Las personas entrevistadas reconocen que se
ha logrado un aurnento importante en Ia co-
bertura de afiliación, sin embargo, son cons-
cientes que esto no significa necesariamente

ENTREVISTA CON LOS ACTORES INSTITUCIONALES DE LA REFORMA

• 2Crcc noted qite sea viabic,financiera e ins fitucitnzai,ncnte, aicanzar Ill cohertura universal del Ré'in,e,i Suboidintlo para ci a,7o 2001
• iCrec ustcd que ci seguro de oalud ohiigatorio era la mejor cot rategia jtara universalizar Ia cohertura?
• iCrve noted que ci anniento de cube rtura en ci Regimen Subsidiado ha itnplicado un mayor access a los servicios de salud pam Ia pohiaeidn pshre? iEs ciaro

para los actores de la reforina la difereticia entre ci scguro de salud gel access a los servicios de saiud?
• iCrce usted quc las normas, reglamentos, decrefos, etc ell Regimen Suhoidiado hall 	 Is suficienfemente claros 147ra on hill) le y nentaciOn?
• ZCrec noted que ha hahido utta integracitin favorable entre los agenteo del sistema del rdgitnen ouhsidiads?
• iCrcc noted que ci Minis tens de Salud ha fenido la capacidad de lidcrazgo para guiar to itipleinentacithz del Réginteit Suhoidiads?
• iCrec us fed que la Superinte,idencia Nacional Cc Salud tiene Ia capacidad fCc,,ica puma oupervioar y asegu mar que iso controlcofinanciemos y lao regias de

inch's estdn siendo cumplidas a nwei Nacional t,' Local porn ci Regimen Subsidiado?
• Cree noted que el Cmisejo Nacional Ce Segumidad Social en Sniud (CWSSS) cstd asegumando Ill concemtacitin enfre los in tegmanteo del Siote,na part y definim

los aspect so hdoicos del Rime,, Subs idiado y eifunciona,niento del mio,no?
• ZEscl 515 BEN unahcmma,nientaadccuadapara laselcccidn dehcncficiarioo al regimen subsidiadogha logrado en Iaprdcticafocai izamel suhoidisa lapohiaciCn

de inenor capacidad de pago?
• iCrec noted quc lo,, liospitales publicos oc estdn tmansfomniands adecuadamcntc ell 	 autdnonias o Empresas Sociales del Estads, ell 	 a

i)autonoiniafinancicma, ii)autonomia adminiotrativa, iii)indepcndcncia patrimonial?
• iCiiales crce usEd que han sids Ins dificultades moo ocriao en In tranofommnacion de los hoopitaico puhlicos en Emnprcsao Sociales del Est ado?
• iUmo estO afcctando ci problenia del deficit hsspitalario ci process dc transformacidn dc suhoidios de ofcmta a la demanda?
• Crec noted que m's adecuado el dcomsmite total de los ouhoidioo dc oferta ? Si dchc ocr parciai, cónmo dehemfa realizamoc
• iCiJoto cold afcctando ci dcsnmontc Cc in oft'rta in imiversitin en infracotructura i/ dot aciOn
• 2Cree misted que se ha lievado a caho an process de ocguimniento g evaluacidmi adecuado del regimen subsidiado ? a nim'cl nacional ij local?
• COal ha sitis en on opinion lafimlia it shstticnio twis gmande ijime st presen lads 'mm Ill implemnen tacidn de In refsmma cmi ci regimen oubsidiado
• Si listed tutiera In opsrtitmzidad de refomimmar ci régiimmcmi suhoidinds, Zquchai m

La Icy 344 de 1996 redujo en un 75% la cofinanciación del presu puesto nacional para ei regimen subsidiado (antes la Nación
ponia un peso por cada peso que aportaban Ins trabajadores afiliados at RC. Ahora solo contribuye con 25 centavos por
coda peso). Ademds, obligo a las ESS a contratar un porcentaje de sus servicios (el 40%) con los hospitales pmlblicos sin
importar su calidad ni su eficiencia.

155



COYUNTURA SOCIAL

un mayor acceso a los servicios de salud. La
mayorIa de los enfrevistados cree que la co-
bertura es mayor que el acceso, principal-
mente por la falta de información y de cono-
cimiento del sistema y de sus derechos por
parte de los usuarios. Se menciona como un
grave problema la mcapacidad actual del
sistema para saber cómo ha evolucionado el
acceso de los afiliados.

• Todos los entrevistados creen que la estruc-
tura legal de la reforma es demasiado corn-
pleja. La continua expediciOn de normas, de-
cretos, acuerdos, etc, que algunas veces no
son congruentes unos con otros, dificultan
enormemente el entendimiento por parte de
los actores de las reglas de juego. No existe
claridad en la regiamentacion.

• Ninguno de los entrevistados cree que haya
integracion entre los adores del Sistema. Por
el contrario, se percibe una lucha por compe-
tencias entre las instituciones centrales y loca-
les, y no existe articulaciOn entre los actores
locales de la reforma: Seccionales de Salud,
IPS, ARS y usuarios. Esta situación se debe
en parte a la falta de claridad sobre ci funcio-
namiento del Regimen Subsidiado.

• La percepciOn sobre la falta de liderazgo y
capacidad técnica del Ministerio de Salud y
la Superintendencia de Salud predominó
entre todos los entrevistados. Esto afecta la
viabilidad no solo del regimen subsidiado
sino de toda la reforma. Los resultados de las
entrevistas sugieren que la Reforma Colorn-
biana está enfrentando multiples problemas
por la debilidad que se percibe en estos dos
elementos particulares: la capacidad institu-
cional y la voluntad poiltica. Sin tomar las

medidas adecuadas de ajuste y concertación
entre los adores esto podrIa tener un impacto
negativo en la consecución de los objetivos
de coberhira y equidad.

• No ha existido un proceso de seguimiento y
control del Regimen Subsidiado. Es necesario
detectar las fallas en la estructura de la ley y
especIficamente, en el proceso de implemen-
tación del Regimen Subsidiado, para poder
hacer los ajustes necesarios y alcanzar las
metas planteadas con la Reforma.

• La mayorIa de los entrevistados piensa que
el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud si ha cumplido con sus funciones de
concertaciOn entre los actores para definir
aspectos relacionados con ci funcionamiento
y operabilidad del Regimen Subsidiado.

• En cuanto a! Sisben, aunque este se percibe
como una herramienta adecuada para la
focalizacióri, todos los entrevistados mencio-
naron que deberIa hacersele algunos cambios
ya que en la prãctica ha presentado muchas
deficiencias. Han existido problemas en la
apiicaciOn del instrumento, existen inconve-
nientes técnicos por la incapacidad de incluir
la diferencia entre regiones para la selección
de afiliados, y se menciona ci probiema de la
manipulación polItica.

• Segün los entrevistados, la problemática de
los hospitales püblicos y la capacidad real de
su conversiOn en Empresas Sociales del Es-
tado, o de desmontar ci actual sistema de
oferta a una de demanda, parece estar lejos
de una realidad futura. Solo en algunos casos
se están dando estas transformaciones con
éxito. Como principaies dificultades para la
conversion en ESE sobresalen la falta de
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voluntad polItica por parte de las directivas
de los Hospitales, y de las autoridades muni-
cipales y departamentales, la falta de capaci-
dad gerencial y administrativa de los hospi-
tales para realizar las transformaciones inter-
nas necesarias para la competencia, y la es-
tructura de contratación, el pasivo prestacio-
flat y la nivelación salarial. Por ofro lado, se
mendona queen este perlodo inicial, especial-
mente durante ci perlodo transitorio, los hos-
pitales experimentaron un aumento en la en-
trada de recursos (recursos de oferta más los
de yenta de servicios), to cual no ha generado
incentivos para que se transformen en ESE.

• Algunas de las respuestas que sobresalieron
sobre la pregunta acerca de la capacidad de
los hospitates para transformarse en ESE o
de desmontar el sistema de oferta fueron las
siguientes:

"No. El primer paso solo lo han dado ci 50% de los
hospitales páblicos y ha sido ,ntIs que todo por iafalta
de voluntad polItica y ci probiema del pasivo presta-
cional. Tarnbienfalta definir la naturaleza jurIdica de
los hospitales. Faita que coiniencen afacturar y no
ayuda que ci nivel central sigue tonando las decisio-
nes. No hay ci suficiente nthnero de recurso huinano
ni capacitados para tomar las riendas de los hos-
pitales", 0

"Pri,nero existe un gran desacuerdo en ci ccIrno se de-
ben (los hospitales) estar ajustando al nuevo sistema; la
oferta en Colombia no estaba preparadapara un montaje
cono la icy 100: no existen sisteinas contables en la
nayoria de los hospitales; no exis ten sisternas de infor-

macion unficados para poder corn partir informaciOn;
m uchos hospitales no han pasado por proceso de ,noder-
nizaciOn para poder asurnir la nueva icy; las ARS no
es tan preparadas au  para negociar con las IPS".

• Nmguno de Los entrevistados cree que sea
factible desmontar los subsidios de oferta
por completo, por dos razones principales: i)
dadas las caracterIsticas de algunas regiones
y ii) porque los hospitales aün no están pre-
parados para el nuevo modelo.

• Sobresale como el problema más grave enfre
todos Los entrevistados, la faltadecompromiso
politico, a nivel central y local. En este sentido
se entiende el compromiso politico como La
continuidad de las prioridades de la politica
de salud y de lasnormas que regulan el sistema.
Sin este elemento no se puede garantizar la
estabilidad delas reglas de juegoy la confianza
de los diferentes adores involucrados.

• Finalmente, ninguna de las personas entre-
vistadas, si tuvieran la oportunidad, refor-
marIan ci Regimen Subsidiado, sino que lo
ajustarIan. Dos aspectos aparecen como los
más necesarios de corregir: el flujo de recursos
y la información dentro del Sistema. Además,
es necesario que haya mayor claridad en las
normas y en las funciones de los diferentes
actores, y que exista realmente la voluntad
polItica para Ilevar a cabo las transformacio-
nes necesarias en las entidades e instituciones.

B. Estudios de caso del Regimen
Subsidiado

El objetivo de los estudios de caso fue lograr un
acercamiento a la implementaciOn local del rO-
gimen subsidiado y obtener una vision real de los
logros y dificultades que se han presentado en
este proceso; asI mismo, conocer el desempeno de
los diferentes actores dentro del marco global del
sistema y analizar el efecto de las interrelaciones
entre éstos sobre el regimen subsidiado en general.
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EspecIficamente, se buscO comprobar silos
agentes e instituciones que conforman el Regi-
men Subsidiado han aplicado las acciones esta-
blecidas por la icy, y silos mecanismos han fun-
cionado u operado de la manera correcta para la
consecución de los objetivos propuestos, espe-
cialmente, aumento en cobertura y acceso de la
población pobre.

1. MetodologIa

Los estudios de caso se elaboraron con base en
visitas a cada municipio para recolectar datos y
realizar entrevistas. El trabajo de campo se realizó
entre noviembre de 1997 y febrero de 1998. La
información primaria recogida a travCs de en-
trevistas directas es la principal fuente de infor-
macion para los estudios.

En cada municipio se reaiizaron entrevistas
a integrantes de la administración local: Alcalde,
Secretario de Salud, Administrador del Sisben y
a algunas Administradoras del Regimen Subsi-
diado (ARS) e IPS publicas. En algunos casos,
fue posible hablar con representantes de la co-
munidad, tales como veedores o miembros de
asociación de usuarios. La informaciOn prima-
na se complementa con informes y estudios en
aquellos municipios donde los hay disponibles.

Se disenO una entrevista para cada una de los
agentes e instituciones, orientada a conocer la
forma como se habIan ilevado a cabo las dife-
rentes actividades estabiecidas por la Reforma y
establecer qué problemas se presentan en su
desarroilo. Estas actividades son:

• El proceso de identificación de los bene-
ficiarios de los subsidios, por medio de la
aplicaciOn del Sisben o de la herramienta
utilizada.

• La selección de los beneficiarios de los sub-
sidios.

• El proceso de afiliaciOn y aseguramiento, ci
cual se realizó en dos etapas: primero, durante
ci perIodo transitorio, donde las SecretarIas
de Salud operaron como EPS-T y afiuiaron la
poblacion seleccionada; posteriormente, las
ARS son asignadas de manera definitiva
como administradoras del Regimen Subsi-
diado y deben desarrollar estas actividades
nuevamente.

• La prestaciOn de servicios.

Adicionalmente, las entrevistas indagaban
sobre la operaciOn general del Regimen
Subsidiado, para entender la manera como se
articula ci Sistema a nivei local y analizar ci
desarrollo de la competencia regulada (mercado
de aseguramiento y prestación de servicios) y la
transformación de subsidios de oferta a deman-
da. Finalmente, siempre se buscó conocer la per-
cepción de los actores sobre ]as reformas esta-
biecidas por la Ley 100, especialmente bajo el
Regimen Subsidiado y su impresión sobre ci
proceso de ejecución del nuevo sistema.

Minite,io de Selud
CNSSS

Superintendencia de satud

Iado

Subsidios r

	

Ho:pitalespsllo	

rvicios

Entidades Territoñales

de beneficiarI05	
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2. Muestra

Se realizaron 16 estudios de caso en mumcipios
con diferentes caracterIsticas. Dentro de la mues-
tra se incluyen las cuatro principales ciudades
del pals, Bogota, Cali, MedellIn y Barranquilla,
las cuales contienen el 30% del total de la po-
blaciOn del pals y el 14,3% de la población NBI
del pals. En total se entrevistaron 23 hospitales
y 26 ARS. El estudio de campo se dividiO en 4
módulos correspondientes a regiones cercanas
a las principales ciudades.

Cada uno de los módulos incluye 4 muni-
cipios7. Estos se escogieron buscando una diver-
sidad en ci tarnaflo de la población, concentraciOn
urbana o rural y niveles de NBI y cobertura del
regimen subsidiado. Igualmente, la mitad de
los municipios está descentralizado mientras
los otros todavla no están certificados. Dc esta
manera se tiene una muestra que representa
diferentes condiciones de desarrollo del sistema
subsidiado en ci pals (Cuadro 1).

3. Evidencias a partir de los estudios de
caso

Con base en las entrevistas y visitas de caso, se
establecieron una serie de factores y caracte-
rlsticas comunes en el desarrollo del regimen
subsidiado. A nivel general, lo mas evidente es
que la implementaciOn local del regimen sub-
sidiado ha sido un proceso complejo, dado los
grandes cambios que implica frente al sistema
anterior de salud y la dificultad que han tenido
las entidades territoriales para asimilar, adoptar
y liderar este cambio.

Aunque el sistema es demasiado nuevo y es-
tá en la fase inicial de desarrollo, es importante
identificar los problemas que se presentan en
ese proceso de puesta en marcha del regimen
subsidiado de tal manera que se puedan analizar
las dificultades y avanzar en la soluciOn de és-
tas. Igualmente, es importante reconocer los lo-
gros para que éstos sirvan como una motivación
y muestra de las bondades del sistema. A conti-
nuaciOn se presentan, de acuerdo a los actores
locales de la reforma, los resultados más impor-
tantes encontrados en los estudios de caso:

a. Entidades territoriales, SecretarIas de Salud

• Durante el perlodo transitorio, comprendido
entre diciembre de 1994  diciembre de 1995,
las Secretarias de Salud Departamentales (o
Municipales en caso de ser descentralizada
la entidad), como EPS-Transitorias (EPS-T),
estuvieron encargadas de administrar ci régi-
men subsidiado. En esta etapa se rnezclaron
las funciones de aseguramiento y financia-
ción con ]as funciones de prestación directa
de las actividades de salud püblica, lo cual
va en contra del esquema propuesto por la
reforma; es precisamente con el objetivo de
separar estas funciones que se crean las ARS.
For lo tanto, el inicio del Regimen Subsidiado
se desarrolla bajo una estructura diferente a
la que se quiere implantar, creando más con-
fusiOn entre los actores.

• Se observa que durante esta etapa transitoria
existla aün falta de claridad sobre el sistema
en general y su manejo. Una de las formas co-
mo esto se evidenció fue en el desarrollo de

Los modulos de Antioquia y Atlántico fueron realizados por la Universidad de Antioquia. El trabajo estuvo a cargo de Jairo
Restrepo. En el modulo de Bogota participo Carolina Borrero.
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Cuadro 1
ESTUDIOS DE CASO

Afiliados Regimen Subsidiado

Mumcipio	 PobLación	 Urbana	 Rural	 Certificado	 NIH	 Total	 Población	 Poblacidn	 Nivel
(%)	 (%)	 M	 total (%)	 MU (1/6)	 lyIt* (%)

BogoEl	 6315567
	 99	 1993	 16	 910.474	 14	 88	 94

Call (Valle)	 1.985.906	 98
	 2	 1991	 21	 184.000	 9	 45	 98

Medellin	 1.970.691	 95	 5	 1994	 16	 213.984	 11	 68	 64

Barranquilla	 1.157.826	 99	 1994	 28	 117.956	 10	 36	 24

Buenaventura	 281.565	 83	 17	 1995	 36	 33.434	 12	 33	 95

Puerto Tejada	 40.261	 86	 14	 49	 6.705	 17	 34	 89

Silvia (Cauca) 	 28.886	 20	 80
	 80	 12.040	 42

	 52

La Mesa	 19.132	 43	 57	 39	 7.412	 39	 99	 50

Zipaquira	 69.385	 87	 13	 19	 7.911	 11	 60	 79

Ventaquemada	 11.046	 11	 89	 38	 2.641	 24	 63

El Peñol	 15.040	 42	 58	 1996	 27	 8.481	 56	 209	 125

S.Rosa Osos	 23.418	 38	 62	 1996	 41	 6.500	 28	 68	 46

Rionegro	 69.775	 64	 36	 1992	 18	 9.070	 13	 72	 74

Tubará	 10.639	 64	 36	 63	 2.911	 27	 43	 48

Plo Colombia	 24.881	 58	 42	 35	 4.288	 17	 49	 39

Soledad	 2.38031	 99	 46	 17.096	 7	 16	 0,2

Ano en ci cual ci municipio es certificado como entidad descentralizada en salud.
Porcentaje sabre servicios pflblicos y Sisben.
En estos murilcipios foe imposibie hablar con la oficina del Sisben.

Fuente: huforme de Afiliacion del Regimen Subsidiado a! 31 die de 1997. Ministerio de Salud.

diferentes modalidades de EPS-T. En el caso
de Bogota, por ejemplo, se crearon tres moda-
lidades de EPS-T. Además, durante este pe-
rIodo se generaron acciones aceleradas para
afiliar a la población, creando señales con-
fusas para los usuarios que se vieron some-
tidos en un perIodo menor a un aflo a dife-
rentes procesos de identificación, selección,
carnetización, afiliación y prestación de ser-
vicios; primero por parte de la EPS-T y luego,
por las ARS. Todo esto, para queen la mayorIa
de los casos bajo la afiliaciOn a la EPS-T solo
se entregaran servicios por unos cuantos me-
ses, y luego las personas volvieran a ser 'yin-
culadas" al sistema antes de someterse nueva-
mente al proceso de afiliación por parte de
las ARS.

• En la mayorIa de los casos no se alcanzó a
aplicar ci Sisben para seleccionar los afi-
liados a la EPS-T, por lo que se recurrió a ha-
cer la selección de la población más pobre
con base en la estratificación de servicios
püblicos. Más adelante, una vez realizado ci
Sisben, muchas de las personas que habIan
sido seleccionadas inicialmente como bene-
ficiarias del subsidio quedaron por fuera del
regimen; esto generO situaciones muy di-
fIciles no solo entre la SecretarIa y la poblaciOn
pobre, sino también al interior de la misma
comunidad. Esta situación refleja además la
faita de una estructura inicial de apiicación
del Regimen Subsidiado que estableciera
unos objetivos claros y unas acciones encami-
nadas a lograrlos. Por ci contrario, esta pri-
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mera etapa refleja improvisación en la impie-
mentación inicial del Regimen Subsidiado,
lo que repercutirIa en la falta de claridad so-
bre ci nuevo Sistema.

• Este perIodo transitorio no alcanzó realmente
a preparar a las instituciones locales (Aical-
dIas, SecretarIas de Salud, Hospitales Pübii-
cos, etc) para el nuevo sistema; por el contra-
rio, parece haber dificultado la transición, en
la medida en que se desarroilaron funciones y
estructuras que más adelante no se manten-
drIan. Por otro lado, la falta de transparencia y
comprensión de todas las acciones por parte
de la población, generaron confusion y des-
confianza ante el nuevo sistema. Una muestra
de ello es la confusiOn que aün existe entre ci
Sisben y ci Regimen Subsidiado, o sobre quiCn
financia la afihiaciOn de las personas".

• A nivel de la adrninistración local se aprecia
una diferencia importante entre los muni-
cipios aün centralizados y los descentrali-
zados. Por lo general, los primeros no conocen
a fondo el manejo financiero y administrativo
del regimen subsidiado ya que son las Sc-
cretarIas Departamentales las encargadas en
este caso. Estos municipios están muy in-
conformes con la poca participaciOn que se
les ha dado en los diferentes procesos adelan-
tados y algunos lo perciben como obstáculos
por parte de las Direcciones Departamentales
de Salud para no entregar ci manejo de los
recursos del sector.

• Es urgente vincular los municipios no descen -
tralizados y hacerlos partIcipes del proceso de

implementaciOn, sobre todo si se espera que
todos los municipios del pals manejen de
manera autOnoma ci regimen subsidiado. Dc
lo contrario se puede generar un retroceso en
ci desarrollo del regimen en el momento en
que estos municipios reciban la certificación.

• En general, se percibe que las entidades tern-
toriales no comprenden muy bien la mag-
nitud de la reforma del sistema de salud, y no
entienden a fondo los mecanismos en que se
apoya y las funciones especlficas que deben
desarrollar dentro de todo ci andamiaje de la
Ley 100. Esta situación es muy grave, dada la
gran responsabilidad de las entidades en ci
desarrollo del regimen subsidiado. Uno de
los factores que ha contribuido a esta situación
es la deficiencia en el flujo de informaciOn.

b. Sisben

• En todos los municipios estudiados se ha
aplicado ci Sisben, logrando identificar la
población potencialmente beneficiaria dc los
subsidios de salud. AsImismo, se ha rcalizado
la sclección, de acuerdo a los rccursos disponi -
bles, y afiliación dc los beneficiarios a las
ARS. En aigunos municipios, como Bogota y
Medcllln, se han logrado niveies de cobertura
importantcs frente a la población identi-
ficada.

• Los proccsos de identificación y selección de
la población pobre, basados en el Sisben han
prcsentado muchos problemas, debido a
falias técnicas, barreras culturaies y sociales,
poiitización en la administración y apiicación

S En algunos casos por ejemplo, las personas creen que las Empresas Solidarias de Salud (ESS) son quienes aportan los
recursos para la afiliación.
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del instrumento y falta de recursos entre
otros. La inconformidad con el Sisben fue
comün en todos los municipios estudiados.
Lo más grave de esta situación es que el Sis-
ben es el primer paso para la apiicación del
regimen subsidiado; si no se escogen las per-
sonas mas necesitadas de la población el re-
suitado del sistema nova a ser el más eficiente.

. Entre los problemas más comunes se encuen-
tran los siguientes:

) Algunos alcaldes que contaron con los re-
cursos financieros, contrataron con orga-
nizaciones no idóneas y fueron defrauda-
dos, pues los resultados nose sustentaron
con la base de datos y quedaron zonas del
municipio sin focalizar.

(D Se cuestiona su efectividad como instru-
mento para focalizar porque la metodo-
logla es poco sensible para detectar situa-
ciones de pobreza debido al mayor peso
relativo asignado a la infraestructura y al
nivel educativo en contraposición de las
variables de ingreso con lo cual se ha dejado
por fuera amplios grupos de población
pobre especialmente en el area urbana de
las grandes ciudades donde se concentra
un gran porcentaje de la población.

a El anterior fenómeno se agrava en razón
de la alta migración que se observa entre
la población pobre, situaciOn no prevista
en ci diseño inicial del instrumento. Se
estima que entre el 30% y el 50% de las
familias encuestadas, cambió su sitio de
residencia en un aflo.

Durante ci regimen de transiciOn se creó
una grave confusion por cuanto, por los

retrasos que se observaban en la aplicación
del Sisben, se autorizó la carnetizaciOn
con la estrafificación de servicios püblicos
existente en los municipios. Una buena
parte de esta población, una vez se le apli-
ca el Sisben, corresponden realmente al
nivel 3y4 que por ahora no se consideran
con derecho al regimen subsidiado
(Jaramillo, 1997).

• Por ültimo, vale la pena destacar que la ma-
yor parte de los entrevistados en este estudio
ha señalado la politización del Sisben como
el principal probiema del instrumento: Mu-
chos alcaldes cambian votos por carnes para
que los pobres ingresen al regimen subsi-
diado.

c. Administradoras del Regimen Subsidiado

• Un principio fundamental de la reforma es la
competencia y la libre elección de ARS. Sin
embargo en los estudios de caso fue evidente
que, en aigunos municipios, estas prácticas
no han operado. Otras "fallas en ci mercado
de aseguramiento" que se observaron son: i)
problemas en la entrega de los carnés, ii) do-
ble carnetizaciOn, iii) manejo asimétrico de la
información y iv) fallas en el flujo de los
recursos.

• Uno de los problemas para la competencia
ha sido la presencia de arreglos no compe-
titivos entre las ARS, principalmente durante
el proceso de libre cambio (después de un
año de aseguramiento), donde las ARS hicie-
ron acuerdos de 'no agresión", es decir, que
no iban a promocionar los cambios de en-
tidad. Esta situaciónha sido inducida por los
altos costos de mercadeo y carnetización en
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que deben incurrir las ARS, que se han visto
obligadas a rediseñar sus sistemas de merca-
deo. Esta intensa actividad de mercadeo no
estaba prevista para el regimen subsidiado y
las ARS han terminado utilizando parte de la
UPC-S en Ia ubicaciOn de la población afihiada
al Sisben, en la realizaciOn de ajustes y co-
rrecciones a los listados y bases de datos, yen
general, en altos costos administrativos.

• Algunas ARS han utilizado mCtodos deslea-
les de competencia, tales como otorgar mer-
cados, beneficios adicionales e inciuso dinero
a las famiiias o a los lIderes comunitarios pa-
ra conseguir afiliados. Por otro lado, en los
departamentos donde se ha constituido EPS
püblica ci nivel de competencia por lo general
se ha reducido. Esto Se debe a la presión que
realizan las direcciones de salud en beneficio
de una entidad que depende administrativa-
mente del gobierno departamental.

• En esta misma lInea de competencia se han
presentado dos situaciones interesantes con
las Empresas Solidarias de Salud (ESS). Por
un lado las ESS han tenido un manejo mo-
nopólico en aigunos municipios medianos y
pequefios, bloqueando el ingreso de las otras
ARS. Esto gracias a la preiación dada por
parte de ]as autoridades municipales a la
contratación con Ia ESS, lo que inciuso fue
definido en la misma icy 100 de 1993, asI co-
mo a Ia escasa presencia de otras ARS en
zonas aiejadas. No obstante lo anterior, en
las grandes ciudades las ESS Se han visto en
desventaja para competir con las otras EPS y
CCF.

• Por otro lado, la dificuitad en la entrega de
los carnCs de afiliación fue una constante en

todos los muncipios estudiados, dada la
predominante condición nómada de la po-
biación pobre, asI como por las fallas en la
nomenciat-ura, imprecision en los datos su-
ministrados por el Sisben, entre otros. Ade-
más, inicialmente no existieron incentivos
para que las ARS dedicaran tiempo y recursos
en la carnetizacióri, pues aOn sin haber entre-
gado el came recibIan ci valor de la UPC.

• AsI mismo, en todas las ciudades estudiadas
se ha presentado ci problema de la doble
carnetización, ya sea en una misma ARSo en
diferentes. Esto es ci resultado de deficiencias
en ci sistema de información y depuración
de los identificados, asI como de la falta de
control de las autoridades y de los mismos
beneficiarios quienes incluso, dado su desco-
nocimiento del sistema, tratan de aprovechar-
se de la situación para conseguir varios camCs
pues creen que asI recibirán más servicios.

• Los probiemas con ios carnés tienen im-
plicaciones rnuy graves para ci sistema, pues
Se está pagando por personas que realmente
no reciben los servicios. Dc esta manera, a
pesar de registrarse un aumento en la co-
bertura de la pobiación pobre, y destinar los
subsidios para eiio, no Se están generando me-
jores condiciones de saiud para la pobiación
necesitada. Al mismo tiempo, se alimenta la
necesidad de seguir manteniendo los recursos
de oferta, pues dichas personas seguirán
solicitando Jos servicios de saiud como vincu -
iados, y ci sisterna termina pagando doble, o
incluso más, por la atención de esta pobiación.

• Otro de los aspectos que afectan los resuitados
que se iogren con la cobertura, en términos
de mejorar ci acceso y la saiud de la población
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pobre, es la asimetrIa de información, donde
las ARS tienen la ventaja sobre el usuario
respecto a cuánta información le suministra.
Se observa ann un gran desconocimiento por
parte de los beneficiarios del regimen sub-
sidiado sobre sus derechos y sobre el funcio-
namiento del nuevo sistema de salud, y en
especial del regimen subsidiado. Lo anterior
ha sido identificado como una de las razones
para ci bajo uso de Jos servicios de salud que
se ha presentado inicialmente en ci regimen
subsidiado.

• La gestión de las ARS en la realización de las
actividades de promoción y prevención
parece no haber sido la mejor. La decision de
qué actividades realizar no ha estado basada,
para la mayorIa de los casos, en estudios
epidemioiógicos de la poblaciOn afiliada o
teniendo en cuenta las caracterIsticas pro-
pias de la zona.

• Un aspecto que ha afectado directarnente a
las ARS ha sido el atraso en el flujo de recursos
entre la entidad territorial y la ARS y como
consecuencia de esto, entre las ARS y los
prestadores de servicios tanto püblicos como
privados. Esto ha generado un sentimiento
de inconformidad con la labor de las ARS,
sobre todo por parte de loshospitaies, quienes
no reciben los pagos a tiempo, además de los
inconvenientes que enfrentan en las labores
de facturación y cobro. Parece generalizada
la opinion de que las ARS son solo interme-
diarios financieros incómodos que no per-
miten que los hospitales reciban mayores re-
cursos.

• En efecto, segün lo denunciaron los repre-
sentantes de los trabajadores, las ARS se que-

daron en promedio, en 1996, con ci 70% de
los ingresos por concepto de UPC-S y sola-
mente destinaron para la prestación de
servicios de salud el 30%. Esto sin embargo,
es más un reflejo de los problemas que se han
presentado en ci mercado de aseguramiento.
Lo que Si queda claro es que la percepción de
"intermediarios innecesarios", que se tiene
de las ARS por parte de la rnayorIa de los ac-
tores (secretarlas departamentales y munici-
pales y hospitaies püblicos), demuestra que
no seha comprendido ci papel de administra-
dor del riesgo que desempeñan las ARS
dentro del sistema, incluso se sospecha que
ni siquiera por parte eilas mismas.

• Un aspecto rnuy positivo en lo relacionado
con las ARS es la formulación de medidas
correctivas ante las fallas encontradas en su
funcionamiento. Estas instituciones fueron
creadas con la ley 100 y por lo tanto nacen
con un esquema de funcionamiento enmar-
cado en Ia reforma. En otras palabras, estos
actores no seven enfrentados al traumatismo
de transformar su estructura y operación co-
mole tocó a los hospitales y entidades territo-
riales. Paradójicamente, el sistema parece
haber estado más pendiente del desempeflo
de estas instituciones y por lo tanto ha detec-
tado algunos problemas y adelantado accio-
nes para corregirlos. Aigunas de estas me-
didas son:

o Se limitan de los gastos administrativos
al 20% como máximo y se obliga a invertir
el 80% restante en la prestación de ser-
vicios, mediante el Acuerdo 56 de 1997.

o Por otro lado, ci problema de la falta de
informaciOn en los usuarios se originó en
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una disposición micial del Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud CNSSS
que establecla que las personas que no Se-
leccionaban ARS dentro del plazo estipu-
lado en las normas, la dirección seccional
las asignaba a una cualquiera de las entida-
des concursantes hasta por el cupo de afi-
liaciOn que tuviera. La población pobre
identificada por el Sisben que no selec-
cionó libremente la ARS nunca se enteró de
su afiliación y por supuesto no utiiizó los
servicios. El Acuerdo 77 del CNSSS prohibe
esta conducta de tal manera que solo puede
haber afiliación si hay selecciOn plena y
personal de la población beneficiaria.

o Se condicionó la entrega de la UPC-S a la
carnetización previa del afiliado.

d. Hospitales püblicos

• El efecto que tuvo el perIodo de transición so-
bre los hospitales pi'iblicos no fue el esperado.
Por ci contrario, parece haber generado mas
resistencia al esquema de contratación con las
ARS, ya que para los hospitales pOblicos re-
sultO mucho mIs favorable contratar con las
EPS-T. En un perIodo tan corto no se alcanzó
a preparar a los hospitales para la nueva forma
de operación y las Secretarlas por lo general no
les exigieron mucho.

• La contrataciOn de servicios con las ARS ha si-
do difIcil, prmcipalmente por la ineficiencia
de los hospitales en la facturación de los servi-
cios prestados. Sin embargo, el predominio de

la capitación como sistema de contratación, rela-
jó unpoco la labor de loshospitales en este frente.

• La transformaciOn de subsidios de oferta a
demanda es por lo general percibida como
negativa, a pesar de que en la mayorIa de los
hospitales visitados la disminución de los
recursos de oferta ha sido compensada por la
yenta de servicios9, sobretodo en las institu-
ciones que prestan los servicios definidos en
el POS-S. Por esto, el rechazo a este meca-
nismo, pot lo general, parece originarse mas
en el traumatismo del cambio, que en la im-
posibilidad de sobrevivir dentro del mercado.
Un ejemplo de esto es que la mayorIa de los
directores entrevistados percibe la transfor-
maciOn de los hospitales en ESE como la
oportunidad para tener una mayor autono-
mIa en la toma de decisiones, lo que les ha
ayudado a generar una cuitura empresarial.

• Hasta 1996 la transformación de recursos de
oferta a demanda nose habIa impiementado,
generando un desorden fiscal. Los hospitales
recibieron la totalidad de los recursos de-
dicados a la oferta por ci incremento en los
recursos del situado fiscal, y simultánearnen-
te recibieron los nuevos recursos de demanda.
Esto implicó la dupiicaciOn de gasto sin ase-
gurar necesariamente la ampliación de cober-
turas o las mejoras en la calidad de servicios. A
raIz de esto, los hospitales han percibido un
aurnento importante en la entrada de recursos.

• Otro problema por ci cual los hospitales se
han resistido a la transformación es por ci

Especialmente en las instituciones de primer nivel de atención, debido a la contratación de los servicios entre las ARS e
IFS por ci sistema de capitación. Es necesario evaluar con mayor detalie ci impacto de las formas de contratación sobre
la financiación de los hospitales.
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programa de nivelación salarial estabiecida
mediante el decreto 439 de 1995 ye! regimen
laboral de personal que se aprobó en ese
mismo año. La carrera administrativa de Jos
hospitales ha impuesto serias rigideces a
estas instituciones, quitandoles competitivi-
dad en materia salarial.

• AsI mismo, los hospitales no ban podido ma-
nejar ci problema de La población vincuiada,
pues existe mucha incertidumbre sobre ci
tamaño y La medición de dicha población.
Esta pobiación obviamente sigue recibiendo
subsidios por ci lado de La oferta y ese es un
argumento de los hospitales para mantener
ci presupuesto histórico.

• El gran problema de los hospitaies pübLicos
visitados es la iiiquidez. Esta se genera por tres
razones: failas en ci flujo de dinero, dificultades
en La facturación de los servicios prestados y,
la fuerte presión adicionai que la nivelación
salarial, decretada por ci Gobiemo Nacional,
Ic impuso a las finanzas de Jos hospitales.

• Por otro lado existe ci peligro que presenta la
faita de division entre la administración y
provision de servicios para la autofinan-
ciación de Los hospitales en ci futuro. Al no
hacer esta separación explIcita se generan
incentivos para que las ARS establezcan sus
propias IPS y prefieran contratar con ellas,
sobre todo en ci caso de los servicios de baja
cornplejidad. El incentivo para conformar
IFS privadas es claro, pues la inversion no es
alta y ci control de costos es más efectivo y la
contratación de las intervenciones más
costosas y complicadas, se dejarIan para los
hospitales pOblicos de mayor complejidad.
Esto es clararnente un beneficio para la red

pñblica de segundo y tercer nivel pero puede
ser nocivo para las de primer nivel que de
por sI tienen bajos niveles de ocupación. El
forzar a Las IPS pOblicas a especializarse en
las intervenciones de mayor costo y menor
frecuencia harIa que ci proceso de autofinan-
ciación se viera amenazado.

• En las ciudades visitadas es claro que las
ARS ban empezado a montar sus propios
sistemas de consulta externa y aigunos servi-
cios de primer nivel. Por to genera!, se le cxi-
ge a los afiliados que primero acudan aiiI y
luego, si es ci caso, serán remitidos a Los Hos-
pitales POblicos locales. Con esta nueva mo-
dalidad también ha empezado a cambiar la
forma de contratación de servicios de Ca-
pitación a facturación. EL efecto de esto es, sin
duda, más grave en los municipios pequefios.

• Además de estos factores "externos' mencio-
nados, es importante considerar los factores
internos que impiden a los hospitales trans-
formarse en entidades competitivas y au-
tónomas administrativa y financieramente.
La posibilidad de que los hospitales püblicos
dependan de la yenta de servicios está aso-
ciada a Ia capacidad de administrar y pro-
ducir con eficiencia. Existe una restricción
enorme en la gestiOn administrativa y orga-
nizacionai de los hospitales que nos hace
pensar que faLtó un proceso de reingenierIa
interna para prepararlos para ci cambio.

• En algunos hospitales mencionan la dificul-
tad que tienen los gerentes para tomar dcci-
siones respecto at personal. Esto se debe a las
lirnitantes que establece la carrera adminis-
trativa y en algunos casos, a 'preferencias"
de los rniembros de ]as Juntas Directivas.
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• Por otro lado, resaltan la desventaja en que se
encuentran frente a los hospitales privados res-
pecto a infraestructura y dotación de equipos.

e. Gestión

• A nivel general se observa una débil ges-
tión por parte de las SecretarIas Departa-
menthles y Municipales y entes encargados
del sector salud, para realizar los ajustes
institucionales que requiere la implemen-
tación del regimen subsidiado, lo cual ha
dificultado y retrasado la consolidación
de este nuevo sistema.

• Las instituciones (Ministerio de Salud, Super-
intendencia Nacional de Salud, Fosyga y las
entidades territoriales) del sector requieren
el fortalecimiento y Ia reestructuración ne-
cesarias para poder cumplir con las nuevas
funciones de la nueva reforma del sector sa-
lud. A nivel local se percibe que ci Ministerio
de Salud continua siendo particularmente
débil en Ia definición de las polIticas nacio-
nales, asistencia a las entidades territoriales
y seguimiento de los programas prioritarios
del sector. Además es evidente la ausencia
de una buena coordinaciOn por parte de las
diferentes direcciones y programas del Minis-
terio, lo cual impide prestar una asistencia
técnica homogenea e impulsar una polItica
ünica y coherente en materia de salud en ci
ámbito nacional, generando multiples me-
ficiencias en ci uso de los recursos.

• Como ya se mencionó, en términos de interre-
laciones entre los actores del sistema se pre-
sentan dos failas principales que han ocasio-
nado un gran traumatismo en el desarrollo del
regimen: i) el flujo de dinero y ii) la información

dentro del sistema. El primero se representa
por una cadena de incumplimientos en los
pagos de los contratos, encabezada por el
Fosyga, las Secretarlas de Salud y las ARS, lo
cual ocasiona graves problemas de iliquidez
enloshospitales. La causa parcial de la demora
en los pagos es la complejidad en la estructura
de transferencia (o flujo) de recursos, no solo
por los requisitos que se deben cumplir, sino
también por los diferentes entes por donde
tienen que pasar estos dineros.

• Los problemas de información dentro del
sistema se originan principalmente por la
falta de conocimiento y claridad sobre el fun-
cionamiento del regimen, asI como por una
falla en los mecanismos de transferencia de
información entre los agentes.

f. Coberturas

• A nivel general se observa una inequidad en
los niveles de cobertura de los municipios es-
tudiados, por ejemplo, mientras Bogota ha
aicanzado una cobertiira cercana al 88,4% de
su poblaciOn con necesidades básicas insatis-
fechas (NB!), Soledad tan solo liega a un 16%
(ver Cuadro 1). Esta disparidad de coberturas
se debe principalmente a la diferente dispo-
nibilidad y asignación de recursos de los mu-
nicipios. ZQuO pasa con los principios de
equidad y solidaridad?

• Otro problema que se percibe es la dificuitad
para ampliar cobertiiras, la cual depende casi
exclusivamente de la transformación de re-
dursos, proceso desconocido en varios de los
municipios estudiados y no dirnensionado en
relación con el efecto sobre la atención a
vinculados'°.
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C. Implicaciones sobre el funciona-
miento del Regimen Subsidiado

A pesar de los importantes logros en cobertura
que se han registrado en ci Regimen Subsidia-
do11 , existen fallas en los mecanismos y estruc-
turas operativas del Regimen Subsidiado que
afectan ci desarrollo del Sistema y dificultan la
consecución de la calidad, eficiencia y equidad
en el Sistema de Salud. AsI mismo, estas fallas
están impidiendo que la cobertura se refleje de
una manera directa en el acceso de las personas
pobres a los servicios de salud.

Se observan obstáculos en el desarrollo del
esquema de competencia regulada en sus dos
instancias: ci aseguramiento y Ia prestaciOn de
servicios. En el mercado de aseguramiento Se
han presentado arreglos no competitivos entre
las ARS, asignación forzosa de ARS y métodos
desleales de competencia. Además, en algunos
casos, las caracterIsticas de tamaño y localizaciOn
de las regiones dificultan la participación de
varias ARS'2.

En Ia prestación de servicios se ha observado
un aumento importante de IPS privadas que
entran a competir con las piiblicas. Sin embargo,
la no separación entre las funciones de asegu-
ramiento y prestaciOn de servicios afecta los

niveles de competencia. Cada vez más, las ARS
crean redes propias de servicios, especialmente
de primer nivel, y exigen a sus afiliados acudir
a éstas. En los municipios pequeños esta situa-
ción puede generar serios problemas para la
sostenibilidad de las instituciones püblicas de
primer nivel.

Por otro lado, Se encuentran fallas impor-
tantes que afectan la capacidad y la predispo-
sición de las personas a usar los servicios de
salud, es decir, a acceder realmente a ellos. Los
grandes problemas que se han tenido en los
procesos de identificación y selección parecen
indicar que no siempre las personas seleccio-
nadas han sido las más pobres. La utiiización de
los estratos de servicios piiblicos como meca-
nismo inicial de focaiizaciOn, las deficiencias en
la aplicación del Sisben y la politizaciOn del
instrumento, la doble carnetización y la no en-
trega de los carnés de afiliación son solo algunos
de los fallas que se han encontrado en los estudios
de caso y que están impidiendo ci uso de los
servicios por parte de las personas ms nece-
sitadas.

La limitada información que se le ha entre-
gado a los afiliados (especialmente por parte de
las ARS) sobre los derechos que tienen dentro
del regimen subsidiado yen general, su poco co-

Esto por to general depende de si el municipio está o no descentralizado. En las 4 ciudades grandes si se tiene una
planeación sobre la transformación de recursos.

Actualmente más de 7 millones de colombianos pobres est5n afiliados at Regimen Subsidiado. Esto representa una
cobertura del 47% de Ia población con NB! en el pals.

Sumado a esto, Ia nueva exigencia para las ESS de tener un mInimo de 50.000 afiliados conileva ala coalición de varias de
ellas, que son las administradoras que mds presencia tienen en los municipios pequeños. Frobahiemente, los pobres
(beneficiarios de los subsidios) de localidades pequenas no tendrán varias ARS de donde escoger y éstas no enfrentarán
mucha competencia.
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nocimiento sobre el nuevo sistema, impide que
los usuarios exijan la prestación de los servicios
y la calidad en la atención.

El Sistema ha fallado en generar los incentivos
correctos para que las ARS entreguen todos los
beneficios del aseguramiento a los afiliados. Las
ARS no tenIan interés en entregar todos los
carnés, ni de informar a los usuarios sobre todos
sus derechos, puesto que es precisamente el po-
Co USO de los servicios de salud lo que les genera
las ganancias13 . AsI mismo, las herramientas
que el sistema Crea para el control interno de las
actividades y las instituciones no están operando
de manera adecuada, principalmente por las
fallas en la información.

For otro lado, el deficiente flujo de recursos,
cuya vIctima final son los hospitales, ha afectado
de manera importante el desarrollo del Regimen
Subsidiado. Es inconsistente exigirle a los hos-
pitales püblicos que operen dentro de un mer-
cado competitivo, que se vuelvan empresas efi-
cientes y que no se Ic paguen los servicios que
prestan 14 . Finalmente, el desconocimiento por
parte de las administraciones locales del proceso
de desmonte de los subsidios de oferta a de-
manda 15 y la falta de apropiación de este meca-
nismo es preocupante, sobre todo al tener en
cuenta que esta es la ünica fuente significativa
para el aumento futuro en cobertura, además de
ser la herramienta cave para acabar de trans-
formar el sistema de salud.

IV. Conclusiones

El principal propósito de la Ley 100 fue la crea-
ción de un conjunto de mecanismos que permi-
tieran ampliar la cobertura, en especial de la
población pobre. Se puede concluir en forma
realista y sin falsas interpretaciones, que la ley
100 ha permitido avanzar en la cobertura de
regimen subsidiado y que este ha sido el gran
logro hasta el momento.

Un segundo resultado muy positivo es que
la percepción del usuario frente al sistema de
salud ha mejorado. La afiliación de la población
pobre alas ARS rompe paulatinamente el sentido
de caridad en la prestación de servicios y
adquiere importancia la noción de derecho en el
marco del aseguramiento de la poblaciOn pobre.
Esta situación tiene una gran repercusión en la
obtención de un acceso real de la población po-
bre a los servicios de salud.

For otro lado, tanto en las entrevistas directas
como en los estudios de caso, la mayorIa de ]as
personas consideran que el acceso de la población
pobre a los servicios de salud a partir de su afi-
liación al regimen subsidiado ha mejorado, aun-
que en la mayorIa de los casos no se tienen evi-
denCias empIricas y no se percibe una clara dife-
renciación entre cobertura y acceso.

A pesar de estos resultados positivos, existen
fallas en la implementaciOn del regimen sub-
sidiado que impiden un acceso real de la pobla-

Especialmente si se tiene en cuenta las deficiencias en las actividades de promoción y prevención.

Si se tiene en cuenta el problema de los vinculados, este argumento es a0n mas fuerte y ese es en aspecto que la icy 100
dejó sin resolver. Zdeben los hospitales piiblicos, dentro de las nuevas exigencias del mercado competitivo, asumir el costo
adicional (por encirna de los recursos de oferta que reciben)de los vinculados?

15 Aunque en la mayorIa de los casos se ha venido realizando en Jos porcentajes establecidos per la icy.
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ción pobre a los servicios de salud; se pueden
destacar tres problemas fundamentales.

El pnmero, y tat vez más complejo, es la de-
ficiente gestión rnstftucional dentro del sistema,
comenzando por el Ministerio de Salud, que se
ha quedado corto en su papel de liderar la refor-
ma. La reforma at sistema de salud está enmar-
cada dentro del proceso de descentralizaci6n16,
y exige una parlicipación activa de las entidades
territoriales en el manejo financiero, adminis-
trativo y sobre todo gerencial del sistema. En el
caso del regimen subsidiado esto toma mayor
importancia, primero, porla novedad del sistema
y segundo, por la complejidad de Ia estructiira
financiera del mismo.

A pesar de esto, el proceso de aplicaciOn del
regimen subsidiado se ha caracterizado por la
falta de ciaridad en las responsabilidades de
cada uno de los actores del gobiemo y por la
superposición de funciones. El Ministerio no ha
sido capaz de entregar la autonomIa requerida
por las entidades territoriales para el manejo del
regimen, obstaculizando el proceso. Este corn-
portamiento es contradictorio, pues por un lado
se Ic exige a las entidades territoriales y a otras
insfituciones püblicas que cumpian su papel den-
tro del marco de la reforma, pero no se les entrega
ci espacio ni las herramientas para lograrlo. El
caso rnás grave es ci de la nivelación salarial de
los hospitales acordada por ci gobiemo central.

,Cónio se le exige a los hospitales püblicos que se
vuelvan empresas eficientes cuando las decisio-
nes básicas de operación son tornadas externa-
mente, sin siquiera consultar a sus 'gererites'?

La misma situación se repite entre los go-
biernos departamentales y los manicipales, en
tat magnitud, que a veces se percibe como una
pelea de poder para el manejo de los recursos
del sector. El resultado de estas confrontaciones
no radica exclusivamente en el atraso y trauma-
tismo que se genera en la aplicación del regimen
subsidiado; tampoco permite que las institu-
ciones se adecüen a los requerimientos del nuevo
sistema. Silas instituciones encargadas de dirigir
y estructurar los grandes cambios que implica la
ley 100 no se están ajustando a ésta, es iluso es-
perar que la reforma dé los resultados esperados.

Se quiere hacer Cnfasis en que los problemas
en la gestión de aplicación de los lineamientos
establecidos por la reforma, se perciben como la
principal causa de las dificultades que enfrenta
el sistema actualmente. No es la estructura de la
ley, ni los mecanismos que ésta creó para alcanzar
sus objetivos los que están fallando, sino la
capacidad institucional para ilevar a cabo dichas
transformaciones. El regimen subsidiado ha
afrontado tat vez las peores y más severas difi-
cultades en su implantación por las decisiones y
compromisos de tipo politico y por la falta de
criterios de estructura en sus procesos.

Los otros dos grandes problemas, fuerte-
mente relacionados con la deficiente gestion
institucional, son las fallas en ci flujo de recursos
y en la información del sistema. El atraso en la
entrega de recursos comienza en el Fondo de
Solidaridad y GarantIa' 7, que debe entregar los
recursos de afihiaciOn a las entidades territoriales,
donde por to general debe pasar del nivel depar-

Aunque ya se ban detectado varias inconsistencias entre la ley 60 y la icy 100, la cstructura de esta ditima se basa en los
lineamientos descentralizadores establecidos en la icy 60.
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tamental al municipal, luego debe entregarse a
las ARS el valor de la UPC por el nümero de
afihiados y éstas finalmente deben pagar los ser-
vicios contratados a los hospitales püblicos. Esto
es un cIrculo vicioso muy peligroso, pues al final
de Ia cadena se encuentran los hospitales, de
quienes depende en gran parte la afihiación futura
de la población, a través de la liberación de re-
cursos de los subsidios de oferta para su trans-
formación en subsidios de demanda.

La gran iliquidez de los hospitales se origina
principalmente en la demora de los desembolsos.
Una vez más cabe preguntarse, Zpueden los
hospitales püblicos volverse eficientes bajo estas
condiciones?

For otro lado, la transformación de los sub-
sidios de oferta a demanda es uno de los mecanis-
mos más complejos de la ley, pues de esta depen-
de, por an ]ado la afiliación de la población po-
bre, y por otro, la conversion de los hospitales
ptiiblicos en empresas. Se tienen dos objetivos que
no necesariamente apuntan en el mismo sentido.

La coexistencia de un sistema de oferta y uno
de demanda es muy difIcil de manejar, pues ge-
nera incentivos contranos y no permite una to-
tal transición hacia el nuevo sistema de salud.
Sin embargo, dadas las caracterIsticas de algunos
"mercados de salud" es necesario que ciertos
hospitales sigan recibiendo recursos de oferta.
Además, como se ha mencionado anteriormente,
el sistema no ha preparado bien a los hospitales
Para su nuevo rol dentro de un sistema de corn-
petencia.

Sumado a la dificultad de esta situación, no
ha existido un manejo claro de la polItica de
transformación ni una transparencia en la asig-
nación de recursos. En muchos casos las enti-
dades territoriales no se han apropiado de este
mecanismo, y no entienden su dimension.

Finalmente, las fallas en la información tam-
bién han sido un gran obstáculo para el desarrollo
del sistema, y este factor afecta de una manera
más directa a los usuarios, dificultando su acceso
a los servicios de salud.

Sin tenor en cuenta al instituto de Seguro Social, 155, la EPS póblica más grande del pals, quo no compensO (el punto de
solidaridad del rgimcn contributivo) ci! Fosyga.
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RESULTADOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Anexo 1
ENTREVISTAS A LOS PRINCIPALES ACTORES INSTITUCIONALES DE LA REFORMA

Entrevista

Nombre y cargo	 Si	 No

Milton Mora
Director Ejecutivo, CorporaciOn para el Desarrollo Hospitalario 	 X	 X

German Fernández Cabrera
Asesor del Presidente FederaciOn Médica Columbiana 	 X

Salvador Augusto Varela Cadena
Presidente, Asociación Médica Sindical Colombiana 	 X

Henry Mauricio Gallardo
Jefe, Area de Salud, Fundación Corona	 X

Maria del Pilar Granados
Jefe, Division de Salud, Departarnento Nacional de Planeación 	 X

Luis Carlos Sandino
Director de Seguridad Social, Ministerio de Salud 	 X

Carlos Sarmiento Linas
Director Regimen Subsidiado, Ministerio de Salud 	 X

Alfredo Sarmiento
Director, Misión Social, Departamento Nacional de Planeación 	 X

Francisco Perez
Consultor, MisiOn Social 	 x

Monica Uribe
Asesora, Vice-Ministro Técnico de Hacienda	 X

Mario Mejia
Director General de Presupuesto, Ministerio de Hacienda 	 X

Yesid Camacho
Presidentc, Asociación Nacional de Trabajadores de la Salud 	 X

Aldo Cadena
Presidente, Sindicato Nacional de Empleados de Salud 	 X

Alonso Gómez Duque
EX-Ministro de Salud	 X

Augusto Galán
EX-Ministro de Salud	 X

Juan Luis Londoño
EX-Ministro de Salud	 X

Oscar Emilio Guerra
Presidente, Asociación Colombiana de Entidades de Medicina Integral 	 X

Danilo Vega Arévalo
Presidente, FederaciOn Nacional de Cajas de Compensación	 X

Luis Gonzalo Giraldo
Presidente, AsociaciOn de Cajas de Compensación 	 X

Maria Claudia Garcia
Presidente, Asociación Colombiana de Hospitales y Clinicas	 X

Roberto Esguerra
Pres. Junta Directiva, Asociación Colombiana de Hospitales y ClInicas	 X

Victor Bula
Director Ejecutivo, Confederación de Empresas Solidarias de Salud 	 X
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