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¢En qué va el sistema de seguridad social

en salud colombiano después de quince
anos de la Ley 100 de 1993?

I. Introduccion

Este documento analiza un tema vital para las
condiciones de bienestar de cualquier pais: el
acceso a los servicios de salud. Una poblacién
mads saludable implica, ademads de los impactos
obvios sobre el bienestar de las personas, una
fuerza de trabajo potencialmente mds producti-
va, que facilita el crecimiento, mejoralos salarios
y potencia el desarrollo econémico. Con esto se
crea un circulo virtuoso que mejora las condi-

ciones de bienestar de los hogares.

Como se verd, en Colombia ha existido inte-
rés en dar acceso a la poblacién en general a los
servicios de salud desde la década delos setenta.
No obstante, el objetivo se hace explicito en la
Constitucién Politica de 2001, cuyo articulo 49

afirma:

"La atencién de la salud y el saneamien-
to ambiental son servicios ptublicos a

cargo del Estado. Se garantiza a todas

las personas el acceso a los servicios de
promocién, proteccién y recuperacion
delasalud [...]"

Es entonces cuando se pone en marcha una
de las mds grandes reformas de los tltimos
tiempos, plasmada finalmente en la Ley 100 de
1993. Aqui se retoman los antecedentes de esa
crucial reformay serealiza unbosquejo delaley.
Adicionalmente, se explicade manera general el
complejo funcionamiento del sistema de salud
que opera desde la reforma, para luego intentar
resolver los mdltiples interrogantes que se han

generado quince afios después.

Algunasdelas preguntas que se abordan son:
¢(se han logrado las metas estipuladas? Y de no
ser cierto, jqué tan lejos se estd de cumplirlas?
¢El modelo de aseguramiento en salud era el
indicado para el pais? ;Como estédn las finanzas
del sistema? Y, finalmente, ;cudles son los retos
que enfrenta el sistema quince afios después de

su adopcién?
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II.La Ley 100 de 1993

A.Laseguridad social en salud antes de
la Ley 100 de 1993

Antes de que se introdujera la Ley 100 de
1993, el sistema de salud colombiano estaba
constituido por tres pilares: i) el sistema de
seguridad social; ii) el sector publico; y iii)
el sistema privado (Santa Maria et al., 2008).
Los empleados del sector privado se afilia-
ban al sistema de seguridad social a través la
contribucién del 7% de sus ingresos laborales
mensuales al Instituto Colombiano de Seguros
Sociales (icss), mientras los empleados publicos
cedian el 5% de sus ingresos a la Caja Nacional
de Previsién Social (Cajanal). En ambos casos,
la contribucién era apoyada por el empleador
y permitia el acceso de los trabajadores a los
servicios de salud y parcialmente para otros
miembros de sus familias. En esa época, las cajas
de compensacién familiar (ccr), que ofrecian
servicios de recreacién y educacién, empeza-
ron a desempefiarse también como entidades
aseguradoras en salud (ibid).

El sector publico, financiado principalmente
por recursos de la Nacién, estaba conformado
por una red de hospitales y centros de salud
publicos que prestaban servicios a la pobla-
cién no cubierta por el sistema sin capacidad
de pago para acceder al sector privado. Este
dltimo atendia a la poblacién de altos ingresos
a través de una red de prestadores y asegu-
radores privados, incluyendo hospitales, la
naciente medicina prepagada y los seguros de

indemnizacién en salud.

Después, entre 1977 y 1980, mediante unaserie
de decretos, seimplementaron transformaciones
al 1css, convirtiéndolo en el Instituto de Seguros
Sociales (1ss), con descentralizacién administrativa
y una reorganizacién de personal, financiera, del
régimen laboral y de practicas de atencién. Todo
esto atendia, en parte, al proceso de descentrali-
zacion que el pafs trataba de llevar a cabo. Luego,
para delimitar la competencia de cada entidad
territorial, se sancioné la Ley 10 de 1990.

No obstante, la situacién que enfrentaba el
pafs en cuanto al sector salud era precaria. El
sistema no estaba basado en el concepto del
aseguramiento. Por tanto, alrededor del 80%
de la poblacién carecfa de seguro en salud y
los servicios para la poblacién pobre, como se
menciond, eran suministrados porloshospitales
publicos, cuya calidad dejaba mucho que desear.
Habia alta ineficiencia en el uso de recursos
publicos, los cuales se asignaban a los hospi-
tales con base en presupuestos histéricos, sin
relacién con el volumen de servicios prestados
osucalidad. Adicionalmente, la solidaridad con
la poblacién pobre era escasa y, de hecho, una
proporciénimportante delosservicios dirigidos
a esa poblacion era recibida por el 20% mads rico
delapoblacién. Estasituacién desencadendenla
promulgacion de la Ley 100 de 1993, que sent6
lasbases para construir el actual Sistema General
de Seguridad Social en Salud (sGsss).

B. Breve descripcion de la Ley 100 de
1993

El objeto de la Ley 100 de 1993 era garantizar

"las herramientas legales necesarias para un



desarrollo adecuado del Derecho ala Seguridad
Social" (Ley 100, 1993). Esta Ley respondi6 a
tres circunstancias recurrentes en la realidad

colombiana:

“a) el cubrimiento tan solo alcanzaba a un
21% de la poblacién, apenas comparable con
Haiti, frente a 45% promedio en América
Latina; b) la inoportunidad e ineficiencia
de los servicios, prestados por mds de 1.000
entidades provisionales en todo el pais; y c)
el déficit financiero generado por el sistema”
(Ley 100, 1993).

Se abordaron dos grandes temas en la elabo-
raciéndelaley: pensionesy salud. Este dltimo se
centrd en la conformacién del sGsss, con el fin de
facilitar el acceso a servicios a toda la poblaciéon
ylosmecanismos pararegular este servicio. Para
ello, la Ley 100 "desarrolla los fundamentos que lo
rigen, determina su direccién, organizacion y funcio-
namiento, sus normas administrativas, financieras
y de control y las obligaciones que se derivan de su
aplicacion” (Ley 100, 1993).

La esencia de la reforma era buscar el cum-
plimiento de los principios constitucionales de
universalidad, eficiencia y solidaridad respecto al
acceso a la seguridad social. Con el fin de lograr
universalidad (cobertura plenaen aseguramiento)
en el scsss, se dio origen a dos regimenes de afi-
liacién: contributivo y subsidiado. Por un lado,
el régimen contributivo (rc) vincula a aquellas
personas con capacidad de pago (generalmente
empleadas en el sector formal) que cotizan una
proporciéndesuingreso parasu propioasegura-
miento. Por otrolado, estd el régimen subsidiado
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(rs), disefiado para afiliar gratuitamente a un
seguro a la poblacién mds pobre y vulnerable.
Elrsse financia mediante recursos de impuestos
generales y otros provenientes de un aporte de
solidaridad de los afiliados al rc.

Como consecuencia delaentrada en vigencia
de estos dos regimenes, se dio espacio al sector
privado para hacer parte importante del scsss
(principalmente como aseguradores). Con esto
se busco propiciar un ambiente de competencia
en la prestacion de servicios de salud que diera
lugar a un sistema que incorporara el principio
constitucional delaeficienciaenel usodelosrecur-
sos, incentivando mejor calidad en la prestaciéon
del servicio. Adicionalmente, para asegurar soli-
daridad enlafinanciacién, se contemplaunaporte
adicional, del 1,5%, delos afiliados al Rc. Ademads,
el sistema también cuenta con solidaridad entre
personas de diferentes ingresos, tamafio denticleo

familiar y perfiles de riesgo dentro del rc.

Pararecapitular, puede decirse quelareforma
al sistema desalud fuebésicamente un cambioen
la forma de la intervencidn estatal en este sector,
pasando de subsidiar la oferta a subsidiar la de-
manda (a través del aseguramiento), en el caso
de la poblacién pobre. Asi mismo, se concibi6
el aseguramiento en salud como un producto
sujeto a las leyes de mercado y, con ello, cambi6
el panorama. Ahora al existir un mercado de
aseguramiento, la poblacién colombiana podria
encontrarse en dos estadios: participando en el
mercado o al margen de él. En el primer estadio,
se encontrarian las personas que, a través de su
empleo, cotizan al rRC, mientras en el segundo,

estdn aquellas que califican como pobres segtin
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el sisBEN!, que se aseguran de manera gratuita

a través del rs.

Adicionalmente, se propuso un mecanismo
detransicién haciala cobertura plena, que intro-
duceun tercerestadio. Enel corto plazo (es decir,
hasta 2001), se atenderia a la poblacién atin no
cubierta por el rs (conocida como la poblacién
"vinculada") a través de los hospitales ptiblicos,
como se venia haciendo con la poblacién pobre
antes de la reforma. Asi, los hospitales publi-
cos seguirian recibiendo subsidios de oferta
de manera transitoria, mientras la poblaciéon
vinculada se iba afiliando al rs a medida que el
crecimiento del RC y sus aportes de solidaridad

lo permitieran.

Cabe anotar que al momento del disefio de
la reforma no se tomaron en cuenta ni la posibi-
lidad de una crisis econémica como la vivida al
final de los afios noventa (con sus consecuencias
para las finanzas del sistema), ni la persistencia
de un sector informal en el mercado laboral que,
ademds, el sistema contribuye a perpetuar, ni la
dificultad de transformarlos subsidios ala oferta
asubsidiosalademanda. Sin estas tres premisas,
comose verd mds adelante, es dificil aspirara que

el sistema funcione tal cémo fue concebido.

C. El Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud

En esta seccion se muestra a grandes rasgos

elfuncionamiento del sGsss. Para ello se presenta

1

el Cuadro 1, que contiene los integrantes del
sistema y algunas de sus funciones principales.
Podrian formase subgrupos con los integrantes
segiin su funcién. El primer subgrupo estd
conformado por los organismos de direccién,
vigilancia y control: el actual Ministerio de la
Proteccién Social (mps), la Superintendencia de
Salud y la Comisién de Regulacién de Salud
(crEs), que todavia no ha empezado a funcionar
y sus funciones las lleva a cabo el Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud (cnsss). En
el segundo subgrupo estarian los organismos
de administracién y financiacién: Entidades
Promotoras de Salud (eps, que son las asegu-
radoras), direcciones seccionales, distritales y
locales de salud y el Fondo de Solidaridad y
Garantia (FosyGa). Y un tercer grupo con los
demads integrantes del sistema: las Instituciones
Prestadoras de Servicios (ips, hospitales), los
empleadores, empleados, trabajadoresindepen-
dientes y pensionadosy los demds beneficiarios

no cotizantes de bajos recursos.

La gran cantidad de participantes y sus res-
pectivas tareas, implican una red de vinculos
de todo orden y en todas direcciones entre los
miembros del sistema. En otras palabras, el
sistema exhibe un alto nivel de complejidad,
siendo ésta una de sus debilidades. Por eso, se
presenta un esquema muy simplificado del sGsss
(Cérdenas, 2007) (Figura 1).

Por una parte, la poblacién ocupada con ca-

pacidad de pago cotiza para financiar un seguro

Sistema de seleccién de beneficiarios para programas sociales.
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Cuadro 1

INTEGRANTES DEL SGSSS Y PRINCIPALES FUNCIONES

Integrantes

Principales funciones

Ministerio de la Proteccién Social (Mps)*

Dirigir, orientar, regular, controlar y vigilar el sGsss
Garantizar la atencion a los no afiliados

Destinar recursos al régimen subsidiado

Definir el Plan de Atencién Bésica (PAB)

Formular politicas, programas y estrategias para el sGsss
Crear normas de calidad, control y administracién

Hacer seguimiento a la eficiencia en la gestién de las Eps e 1ps

Comisién de Regulacién en Salud (cres)**

Definir y actualizar el Plan Obligatorio de Salud (pos)

Establecer la Unidad de Pago por Capitacién (urc)

Definir el monto de cotizaciéon

Adoptar su propio reglamento

Presentar informes de la evolucién del sGsss al Senado y a la Cdmara
de Representantes

Superintendencia de Salud

Revisar el Plan Obligatorio de Salud

Autorizar el funcionamiento de cada Eps

Vigilar que se cubran los servicios de salud

Imponer multas a los integrantes que infrinjan las reglas
Hacerle seguimiento al Fosyca

Entidades Promotoras de Salud (Eps)

Afiliar individuos al régimen contributivo

Administrar la prestacién de servicios de salud

Recaudar cotizaciones del régimen contributivo

Girar (solicitar) al Fosyca la diferencia entre el recaudo y las urc
Reasegurarse contra enfermedades catastréficas y /o eventualidades

Direcciones seccionales, distritales y locales
de salud

Destinar recursos al régimen subsidiado

Seleccionar Eps para el régimen subsidiado (municipios)
Garantizar la atencién a los no afiliados ("'vinculados")
Preparar instrumentos y metodologfas para focalizacién
Conformar la red hospitalaria departamental (departamentos)
Inspeccionar y vigilar la aplicacién de las normas técnicas

Fondo de Solidaridad y Garantia (FosyGa)

Redistribuir recursos entre las Eps
Destinar recursos al régimen subsidiado

Instituciones Prestadoras de Servicios (ips)

Prestar los servicios de salud
Fomentar la eficiencia entre el personal contratado
Optimizar procesos en biisqueda de la eficiencia

Empleadores, empleados, trabajadores
independientes y pensionados

Hacer las contribuciones al sistema
Elegir eps

Elegir 1ps

Conformar comité de usuarios del sGsss

Demds beneficiarios no cotizantes de
bajos recursos

Afiliarse al régimen subsidiado
Conformar comité de usuarios del sGsss

* En el momento de formulacién de la ley era el Ministerio de Salud.
** En el momento de formulacién de la ley estas funciones le fueron delegadas al extinto cNsss.
Fuente: Elaboracion propia basada en la Ley 100 de 1993.
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Figural
ESQUEMA DEL SISTEMA DE SALUD BAJO LA LEY 100 DE 1993
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Fuente: Cardenas (2007).

de salud con alguna de las Eps autorizadas por
la Superintendencia de Salud. El seguro que se
compra cubre unaserie de servicios especificados
en el Plan Obligatorio de Salud (pos), el contrato
basico del sistema. Esta lista de servicios fue
aprobadamediante el acuerdo 008 de 1994 por el
cNsss. Actualmente, surevisién y modificacién se
encuentran asignadas al cNsss y ala crRes cuando

ésta empiece a operar.

Por otra parte, la poblacién sin capacidad
de pago puede acceder al régimen subsidiado
demostrando esta condicién, al obtener una
clasificaciéon de nivel 1 6 2 en el sISBEN, siempre
y cuando su municipio de residencia cuente
con los recursos suficientes para su afiliacién.
Esta poblacién queda afiliada a través de una
Erssubsidiada (antiguamente denominadas Ars)

y recibe un seguro de salud con un listado mds

reducido de servicios, cuando se compara con
el r¢, es decir, con un pos restringido, aprobado
mediante el acuerdo 023 de 1994 por el cNsss.
Este ros, segtin lo estipula la Ley 100, debe
eventualmente igualarse al pos que recibe la
poblacién afiliada al Rc. Aunquelaigualacionde
los dos ros se tenia planeada, segtin la ley, para
el 2001, siete afios después todavia existe una
diferencia sustancial. La reciente sentencia de
la Corte Constitucional busca, principalmente,

subsanar este problema.

El conjunto de servicios que pueden recibir
los afiliados, tanto al régimen contributivo como
al subsidiado, tiene una valoracién monetaria
conocidacomola Unidad de Pago por Capitacién
(urc). Este es el valor per cdpita que reconoce el
sGsss por cada afiliado segin el ros que corres-

ponda (contributivo o subsidiado). La urc tiene



en cuenta el perfil de riesgo de la poblacién. Es
decir, se calcula a partir de su composicién por
edad y sexo, segtin su probabilidad de sufrir los
diferentes percances ensalud contempladosenel
Pos. Actualmente, el valor delaurcdel rsequivale
a aproximadamente el 60% de la urc del rc.

Ahora bien, las Eps, como agentes asegura-
dores, deben contratar 1rs (clinicas, hospitales,
centros de atencién médica, etc.) con el fin de
ofrecer los servicios. Ademds, las Eps se encargan
de recaudar las cotizaciones del RC y enviar este
recaudo al rosyGa. Este fondo también recibe
recursos del gobierno central, entidades territo-
riales (rentas cedidas de municipios y departa-
mentos, asi como de la Entidad Territorial para
la Salud, ETESA) v €l 5% de los recaudos de las
cajas de compensacién familiar. Estos dineros
son manejados por encargo fiduciario, con lo
cual se obtienen rendimientos financieros.

Entonces el FosyGa cobraun papel protagénico
dentro del sGsss, pues retine todos los fondos
destinados al sGsss y los reparte equilibrandolo.
Estd constituido por cuatro subcuentas indepen-
dientes. A continuacién se enumeran y explican
para entender mejor su papel en la reparticién
de recursos.

1) Compensacién interna del régimen contributivo.
El FosyGa envia a cada Eps el valor de cuantas
urc como afiliados tenga (de acuerdo con
su composicién etdria y por sexo). Asi, las
EPS que recaudan menos del valor de las urc
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necesarias para cubrir a sus afiliados reciben
este faltante de aquellasers que recaudan mds
de lo necesario.

2) Solidaridad del régimen de subsidiado. En esta
subcuenta se registran recursos que finan-
cian el régimen subsidiado: i) 1,5 puntos
porcentuales de la cotizacién que realizan
los afiliados al régimen contributivo; ii) 5%
del recaudo de las cajas de compensacién
familiar; iii) aporte del presupuestonacional;

y iv) rendimientos financieros e va social.

3) Promocion de la salud. Aqui aparece el por-
centaje de los recursos por cotizacién que
se destina a campafias de prevencién de
enfermedades.

4) Segquro de riesgo catastrdficos y accidentes de
transito. A esta subcuenta se destina el 50%
de la prima del Seguro Obligatorio contra
Accidentes de Transito (soat) y el aporte
del presupuesto para las victimas del terro-

rismo.

Con lo anterior, es claro que el sGsss no es
s6lo el ros. Existe también el Plan de Atencién
Bdsica (paB), definido por el mps, que constituye
un conjunto de actividades, intervenciones y
procedimientos de promocién, prevencién y
vigilanciadelasalud ptiblica. Finalmente, dentro
del sistema también se abre espacio para planes
complementarios de salud, para los que existe
regulacion’.

2 Los planes complementarios de salud se financian a través de las cotizaciones de aquellas personas afiliadas al régimen
contributivo que deseen afiliarse a un seguro en salud mds completo que aquel cubierto por el ros.
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Para finalizar, cabe decir que las labores de
supervisién y vigilancia del sGsss son llevadas a
cabo por la cres, la Superintendencia de Salud y
el Mps. No obstante, es importante sefialar que
aunque la Ley 1122 de 2007 estipula la confor-
macién de la cres como la entidad reguladora
responsable de actualizar el contenido del pos
y fijar la UPC, entre otras labores regulatorias,
estas funciones atin estdn siendo ejercidas por
el cnsss, designado como el méximo organismo
de direccién y regulacién del sistema por la Ley
100 de 1993. Este consejo, aunque ejerce labores
puramente regulatorias, funciona mdsbien como
un organismo de concertacion entre una serie
de diferentes agentes que, al representar al Go-
bierno, el sector privado, Eps, 1ps, profesionales
de salud, trabajadores, pensionados y usuarios
del sistema, tienen intereses particulares y

diversos.
III. ;En qué vamos?
A. Cobertura

Las cifras oficiales indican que la historia recien-
te de la seguridad social en salud colombiana
muestra un incremento sustancial en cobertura
de aseguramiento, pasando del 51% de la po-
blacién total en 1996 a 92% en 2008. Esto implica
un aumento en 41 puntos porcentuales en once
afios (Gréfico1). Ahorabien, sise tiene en cuenta
que la cifra oficial de cobertura en 1993 era 24%
(Cérdenas, 2007), el aumento en el indicador
en un perfodo de quince afios fue de 67 puntos
porcentuales (370%). Esas cifras hablan bien del
actual sGsss. Sin embargo, lameta era alcanzar la

coberturauniversal en2001. Siete afiosmads tarde,

en 2008, mds de cuatro millones de colombianos

permanecian sin aseguramiento en salud.

En el Gréfico 1 es claro que la dindmica de la
cobertura del aseguramiento en salud entre 1998
y 2003 es diferente a la mostrada entre 2003 y
2008, lo cual estd fuertemente influenciado por el
ciclo econémico. Recuérdese que la financiacién
del scsss estd ligada a la cantidad de empleados
formales en la economia. Entonces, en época de
crisisecondmica, solomantenerla coberturaesun
reto financiero. En épocas de auge econémico el

comportamiento del indicador suele mejorar.

En cuanto a la proporcién de poblacién que
cubren el rs y el rC, respectivamente, es rele-
vante analizar su desempefio. Mientras el rs
ha incrementado sostenidamente su cobertura
(mds acentuadamente enla época de auge), el rRc
muestraaltibajosy, sinduda, un comportamiento

menos dindmico que el rs, especialmente en los

Grafico 1
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dltimos afios. Es asi como entre 1996 y 2008, el
RC s6lo incrementé la cobertura en 4 puntos
porcentuales, comparados con los 37 puntos
porcentuales del rs. Todo esto es inesperado
desde el punto de vista de la concepcién del
sGsss, cuando se pensé en un equilibrio en que
70% de los afiliados correspondieran al rc y el
30% restante al rs (Santa Maria y Garcia, 2008),
que, entre otras cosas, es fundamental para que
el sistema sea financieramente viable.

Tanto a nivel nacional como departamental
se observa una ampliacién sostenida del rs de
acuerdo al perfil de pobrezamedido por el sisBEN,
resultando enuna cobertura del rsbastante aleja-
da del equilibrio propuesto para el sistema. Para
2005, la proporcién de poblacién afiliada porel rc
y el Rs se muestra en el Gréfico 2, que ordena los
departamentos por cobertura. Asi, Caquetd es el
departamento con menor cobertura total (55%) y
LaGuajirael demayor (116%)%. En general, laalta
variabilidad de cobertura total por departamento
evidencia problemas de asignacién derecursosy

gestion por parte de los entes territoriales.

Del Gréfico 2 se destaca que la mayoria de
los departamentos mds cercanos a la meta de
cobertura universal en salud lo estdn es por el
gran esfuerzo del rs: Huila, Casanare y Cesar.
Es llamativo que Bogotd y Valle del Cauca, con
las mayores tasas de afiliacién a través del rRc no

se encuentren entre las més cercanas a cumplir
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la meta de universalidad, pues sus dreas metro-
politanas son un gran foco de empleo asalaria-
do, elemento esencial en el esquema del sGsss.
Que las zonas mejor dotadas del pafs no estén
proximas a lograr la cobertura total sugiere que
para alcanzar la universalidad en el agregado
del pafs, en ausencia a una reforma a la forma
de financiar el sistema, se deberd acudir a una
aunmayor afiliacién por régimen subsidiado, ya
que dificilmente el empleo formal crecera de tal
forma que resulte en un incremento sustancial

en la afiliacién al rc.

En general, lo que puede concluirse de la
coberturaensalud por departamentos y régimen
de afiliacién, confiando en la buena focalizaciéon
del sistema, es que la financiacién del sistema,
basada en la cantidad de empleados en el sector
formal de la economia*, no es adecuada para
llegar auna cobertura plena. Los legisladoresno
tuvieron en cuenta que el sistemano operarfa de
maneraadecuadaeneconomias comolanuestra,
donde, dadaslas condicionesiniciales, eralégico
que el mayor esfuerzo para lograr la cobertura
total no iba a provenir del mecanismo ideado
(empleo formal), sino del esfuerzo fiscal que el
pais pudiera lograr. Es mds, como se verd mds
adelante, el mismo mecanismo de financiacién
perjudica el crecimiento del empleo formal,
generando la necesidad de acudir a mayores
esfuerzos del Presupuesto General de la Nacién

(PGN) para ampliar la cobertura.

3 Que la cobertura sea superior al 100% puede obedecer a problemas de doble afiliacién.

4

y pensiones, y efectivamente lo hagan.

Por sector formal entiéndase individuos que por su trabajo estén en la capacidad de afiliarse a seguridad social en salud
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B. Acceso a servicios

Resultainteresante verificar otras cifras, esta vez
sobrelosservicios que presta el scsss. En términos
generales, podria pensarse que un incremento
en las hospitalizaciones, las consultas y proce-
dimientos médicos son indicadores negativos
porque, a primera vista, podria deberse a una
desmejora en el estado de salud de los indivi-
duos. Esto serfa cierto en la medida que toda la
poblacién tuviera acceso a los servicios de salud
durante todo el perfodo analizado. Pero ese no
es el caso colombiano, tal como se ha mostrado
en este documento. En el Grafico 3 se ve cémo

en 2006 la cantidad de consultas realizadas co-
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rresponde a 5,4 veces la cantidad de consultas
de 2001. Esto es una buena noticia en el sentido
que este aumento, en parte, corresponde a una
mejora en el acceso a servicios de salud, debido
a que no ocurrieron eventos extraordinarios
que afectaran masivamente a la salud ptblica
en esos afos.

Una tendencia creciente también se presenta
en el niimero de procedimientos médicos y de
hospitalizaciones entre 2001 y 2006 (Grafico 4 y
Griéfico 5). El crecimiento de la primera varia-
ble es destacado: mientras en 2001 el ndmero
de procedimientos fue 3.608.900, en 2006 se

alcanzaron 51.209.667. Lo anterior implica que



en 2006 se hicieron 14,2 veces mds procedimien-
tos que en 2001 (la poblacién crecié menos de
10% en ese mismo periodo). Y, finalmente, se
resalta el incremento sustancial en el nimero de
hospitalizaciones realizadas entre 2001 y 2005
(una multiplicacién de las hospitalizaciones
por 7,5).

Grafico 3
NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS
REALIZADAS EN EL PA{S, 2001-2006
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Grafico 4
NUMERO DE PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS EN EL PAfS, 2001-2006
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Grafico 5
NUMERO DE HOSPITALIZACIONES
REALIZADAS EN EL PA{S, 2001-2006
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A partir de la Encuesta de Calidad de Vida
(ecv) de 2003, Acosta et al. (2005) muestran como
la consulta preventiva es mds frecuente entre
los afiliados al rc. Es asf como 80 de cada 100
afiliados a este régimen asisten a consultas pre-
ventivas, frente a 55 de cada 100 afiliados al rs.
Es interesante notar que no necesariamente los
afiliados al régimen subsidiado, por tener menos
costos para acceder a los servicios médicos, los
utilicen mds en comparacién con los afiliados a
los otros regimenes (Gréfico 6).

Acosta et al. 2005 también hacen el célculo de
hospitalizaciones segtin el régimen de salud. En
este caso, se mantiene que el mayor uso de los
servicios de salud se da entre los afiliados al rc.
Esto a pesar de que existe una mayor proporciéon
depersonas que consideran que su estado general
de salud es malo en el rs, demostrando, quizds,
deficiencias en el acceso a servicios de salud por
parte delapoblacién pobre, debido aun paquete
de servicios mas reducido (Gréfico 7).
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Grafico 6
CONSULTA POR PREVENCION Y TIPO
DE AFILIACION
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Fuente: Acosta et al., 2005, con base en DANE - Ecv, 2003.

Cabe anotar, sin embargo, que aunque estas
cifras sobre servicios suministrados claramente
muestran un mayor acceso a servicios de salud
para la poblacién asegurada, también pueden
ser evidencia de riesgo moral en el sistema. En
efecto, la poblacién asegurada podria estar, como
consecuencia de menores gastos de bolsillo,
accediendo un niimero de servicios médicos
mayor al 6ptimamente deseado paralasociedad.
De hecho, Santa Marfa et al. (2008b) encuentran
queel aseguramiento sise haresultado enriesgo
moral, pues el gasto disminuye la probabilidad
de utilizar un servicio médico en comparaciéon
con no hacer nada. En otras palabras, los costos
que debenincurrirlosindividuos desincentivan
el uso de servicios médicos formales. Cuando
estos gastos son menores, las personas son
entonces mds propensas a utilizarlos. También
encuentran quelas cuotas moderadoras reducen
mas el uso de consultas en la poblacién pobre

que en la no pobre, evidenciando riesgo moral,

Grafico 7
HOSPITALIZACION Y ESTADO DE SALUD
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y que estar asegurado estd asociado con tener
una enfermedad no hospitalizable. Por dltimo,
dentro de la poblacién pobre, encuentran que
las personas afiliadas al Rc son mds propensas a
utilizar citas preventivas o a haber tenido casos
de hospitalizacién que la poblacién cubierta
por el rs. Lo anterior demuestra que un ros
mads generoso incentiva una mayor utilizacién

de servicios.
C. Impacto en la salud de la poblacién

La Ley 100, al transformar el sistema de salud
colombiano en un sistema de aseguramiento, ha
resultado en un aumento en el acceso a servicios
de salud de la poblacién asegurada tanto por el
RC como por el rs. El acceso a estos servicios se
espera haya tenido un impacto sobre el estado
de salud de los colombianos, especialmente de
los mds pobres. De hecho, diversos estudios ri-

gurosos han realizado evaluaciones de impacto



que muestran que laimplementacién delrs, que
es el cambio mds significativo de la Ley 100, ha
tenido resultados significativos sobre el estado
de salud (objetivo y subjetivo) de la poblacién
mds pobre. Por ejemplo, Gaviria et al. (2006),
encuentran que estar afiliado al rs tiene un efecto
positivo sobre el estado de salud subjetivo de
las personas, aunque no sobre la discapacidad
temporal. Asimismo, tanto Téllez (2007) como
Gaviria y Palau (2006) encuentran que la afilia-
ciénal rsha tenido unimpactoimportante sobre

el peso al nacer.

En una evaluacién mds completa que apa-
rece en esta edicién de Coyuntura Social, Santa
Maria et al. concluyen que la aparicién del rs
ha resultado, para la poblacién pobre, en una
disminucién de los dias de incapacidad, en un
mejor estado nutricional de los nifios y en una
disminucién delaprevalencia de enfermedades
en nifios y de enfermedades crénicas, pero no
en una mejoria en el estado de salud subjetivo
de las personas. Aunque el rs también se de-
mostré haber tenido unimpacto sobre el acceso
dela poblacién pobre a servicios médicos como
controles prenatales y postnatales, no se encon-
tré un efecto sobre la mortalidad infantil y la
mortalidad de la nifiez. También se encuentra
que la reforma favoreci6 la vacunacién entre la
poblacién mads pobre. Adicionalmente, la cali-
dad de los servicios (al menos en términos de
percepcién del usuario) no se ha visto mejorada
con la aparicién de la Ley 100. En general, se
puede decir que la salud de los colombianos,
especialmente la de aquellos del 40% mds pobre
de la poblacién, es mejor hoy en dia gracias a
la Ley 100 de 1993.
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IV. Desafios del sistema

En esta seccién se abordan varios desafios que
tiene el sGsss, con especial énfasis en las finanzas
yenlaafiliacién delos trabajadoresindependien-
tes al régimen contributivo, incluyendo cémo el
disefio mismo del sistema crea un circulo vicioso
que incentiva el incremento de la informalidad

en el mercado laboral.

El Sistema General de Seguridad Social en
Salud, como se mencioné anteriormente, tiene
tres formas de acceso al aseguramiento ensalud:
i) el régimen contributivo; ii) el régimen subsi-
diado; y iii) la figura de los vinculados. En esta
seccién sele daunvistazo alas finanzas del sGsss
teniendo en cuenta esas tres formas de acceso y
los desafios que enfrenta el sistema en el logro

de la cobertura universal.

Para dar una idea de las finanzas del rRC se
presentan variosindicadores: i) saldo de compen-
sacidn;ii)larazénbeneficiarios/ cotizantes; iii) la

densidad familiar; y iv) la densidad salarial.

En primera instancia se considera el saldo de
compensacion, que corresponde a la diferencia
entre ingresos y egresos del régimen contri-
butivo. En otras palabras, es la resta entre los
recaudos mensuales por aporte delos cotizantes
y el valor de las upc destinado a respaldar el
aseguramiento en salud. El comportamiento de
este saldo, a precios constantes de 2005, junto al
crecimiento del riB, se muestra en el Gréfico 8.
Es bien sabido que el crecimiento en el produc-
to tiene una estrecha relacién con el resultado

en el mercado laboral, en particular el nivel de

25



COYUNTURA SOCIAL

26

Grafico 8
SALDO DE COMPENSACION Y
CRECIMINETO DEL PIB, 1996-2005
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Fuente: Observatorio de la salud - Grupo de Economia de
la Salud (GEs, 2005) - Universidad de Antioquia.

empleoasalariado, y, porlo tanto, la cantidad de
individuos con capacidad de pago que pueden
participar enelmercado del aseguramientodela
salud. De estos individuos y de la magnitud de
susingresoslaborales (que también se relacionan
con el ciclo econémico) se determina el monto
de los recaudos del rc y, por tanto, del saldo de
compensacién. Por lo anterior, es comprensible
quelosmovimientos de esesaldo parezcanseguir

los del crecimiento econémico.

Lo anterior, denuevo,llamalaatencién sobre
lapeligrosasensibilidad delas finanzas del sGsss
al desempefio econémico del pais. Es asf como
la recesién econémica de finales de los noventa
condujo a resultados negativos en el saldo de
compensacién y la recuperacién ha jalonado el
comportamiento positivo reciente. No obstante,
la economia ha comenzado a desacelerase, lo
cual podria llevar al saldo de compensacién

nuevamente en territorio negativo.

Antes de pasar al indicador de beneficia-
rios por cotizante, se muestra el ndmero de
beneficiarios, cotizantes y el total de afiliados
del régimen contributivo en el Gréfico 9. Alli
es posible ver que la poblacién beneficiaria ha
venidoincrementdndose, peroenmenor medida
quelapoblacién cotizante, en especial entre 2004
y 2006. Mientras que el total de afiliados tiene
un claro comportamiento creciente acentuado
también entre 2004 y 2006.

Grafico 9
COTIZANTES, BENEFICIARIOS Y TOTAL DE
AFILIADOS, 2001-2006
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Fuente: Informe del cnsss al Congreso y la Cdmara de Re-
presentantes 2006-2007.

Ahora bien, la razén de beneficiarios por
cotizante se presenta en el Gréfico 10 y también
revela un comportamiento ciclico. Asi, el indi-
cador muestra sus niveles mds altos entre 1998
y 2002, y a partir del 2003 baja hasta alcanzar
los niveles de 1998. Esto puede ocurrir porque
en épocas de recesion econémica las personas
que pierden suempleobuscan permanecerenel

RC afilidndose como beneficiario de un familiar.



Grafico 10
RAZON DE BENEFICIARIOS
POR COTIZANTE
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Fuente: Elaboracién propia basada en los informes del cNsss
al Congreso y la Cdmara de Representantes 2006-2007.

Lo contrario ocurre en épocas de auge cuando
personas del hogar adquieren empleos que les
permiten cambiar su afiliacién de beneficiario
a cotizante. Este cambio en la afiliacién es més
probable cuando el empleo es adquirido en
el sector formal, ya que muchos trabajadores
independientes con capacidad de pago pueden
evadir contribuir al sistema y permanecer como

beneficiarios del rc.

Finalmente, se observa el comportamiento
de la densidad salarial, es decir, el ingreso base
de cotizacién promedio en términos del salario
minimo mensual vigente (sMLv). Aqui se identi-
fica una reduccién desde 2000. Aunque a partir
del 2003 la economia entré en auge, la densidad
salarial ha permanecido alrededor de 1,9 smrv.
Asi, aunque los indicadores anteriores sugerian
una mejora en las condiciones de financiacion,
la densidad salarial indica una reduccién en los

ingresos que sirven de base para cotizar. Este

ANALISIS COYUNTURAL

es un indicador que muy posiblemente seguird
bajando amedida que laeconomiase desacelera

en los préximos meses (Gréfico 11).

Grafico 11
DENSIDAD SALARIAL, 2000-2005
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Para dar una mirada a las finanzas del régi-
men subsidiado, se observa la participacién de
sus fuentes de financiacién. Aunque el FosyGa
es la entidad que recauda y distribuye los fon-
dos del sGsss, se resaltan algunas otras fuentes
importantes para el rs, cuyas participaciones
en el total de recursos destinados al rs para el
2006 se ilustran en el Grafico 12. En la figura es
posible constatarlaimportancia delos esfuerzos
propios de las entidades territoriales, con un
14%. El FosyGaA es responsable de mds de una
tercera parte. Sin embargo, son especialmente
altos los recursos provistos por la Nacién a
través del Sistema General de Participaciones
(scp), conocidos como las "transferencias", que
para el total del pafs representan el 48%, es
decir, casi la mitad de los recursos del rs. Lo
anterior revela el importante papel del Estado

en el funcionamiento del sGsss y el cardcter
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Grafico 12
FUENTES DE INFORMACION DEL REGIMEN
SUBSIDIADO
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Fuente: Informe del cnsss al Congreso y la Cdmara de Re-
presentantes 2006-2007.

pro-ciclico de la provisién de aseguramiento
en salud en Colombia: por una parte depende
de la cantidad de empleados con capacidad de
pago (incluyendo la magnitud de sus ingresos)
y, por otra parte, de los mismos ingresos por
impuestos que estdn también sujetos al ciclo
econémico. En el largo plazo, un sistema de este
tipo podria ser auto sostenible. Sin embargo, el
disefio incluye una serie de desafios que suelen
repercutir en circulos viciosos que amenazan
la estabilidad financiera del sistema y que se

analizan a continuacién.

Entre estos desafios se encuentra la duplica-
cién en el gasto, que ocurre debido a la aparente
imposibilidad de eliminarlos subsidios de oferta
destinados a los hospitales publicos. Como se
menciond antes, el sGsss tuvo en cuenta la posi-
bilidad, al menos de manera temporal, de que
existieran individuos que no pudieran afiliarse
ni al régimen contributivo ni al subsidiado. Este
tipo de individuos se conocen como poblacién

vinculada. Los recursos para financiar los servi-

cios desalud queellos necesiten provienen delas
entidades publicas territoriales y de la Nacién,
a través de subsidios a la oferta. Esto se hace a
través de transferencias a las redes hospitalarias
de cada departamento. Se tenia pensado que
esos subsidios desaparecerian eventualmente,
a medida que aumentara el aseguramiento y se
disminuyerala poblacién vinculada. En otras pa-
labras, los subsidios de oferta se convertirfan en
subsidios de demanda para financiar el régimen
subsidiado, logrando la cobertura plena.

Sin embargo, los subsidios a la oferta, en vez
dehabersereducido, sehanincrementado, como
se puede observar en el Gréfico 13, que muestra
el crecimiento de los subsidios de oferta (recur-
sos destinados a la poblacién vinculada) versus
el crecimiento de los recursos destinados al Rrs,
para el periodo 2002-2006. En el Grafico 14 se
cotejan los recursos que destina el sGp paralos no
afiliados, es decir, los vinculados, y el porcentaje

de poblacién que estos representan, también

Grafico 13
CRECIMIENTO DE LOS RECURSOS DESTINA-
DOS A LA POBLACION "VINCULADA"
Y AL RS, 2002-2006
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Grafico 14
RELACION ENTRE EL PRESUPUESTO DEL SGP
DESTINADO A ATENDER LA POBLACION
VINCULADA Y EL PORCENTAJE DE LA
POBLACION VINCULADA, 2002-2006
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para el periodo 2002-2006. Es notable en ese
gréfico el incremento sostenido en los recursos
del scp, los cuales han venido siendo destinados
a una poblacién decreciente. Entonces, hay un
desempefio contrario al que se promulgé en las
leyes 100 de 1993 y 1151 de 2007, pues la idea
era que amedida que se reducia el tamafio de la
poblacién vinculada se reducirian los recursos
destinados alasredeshospitalarias para transfe-
rirlosal régimen subsidiadoensalud. Aunquela
poblacién vinculadasise ha venido reduciendo,
los recursos transferidos a los hospitales siguen
creciendo, en parte, por la dificultad politica
para efectivamente reducir esos recursos y, en
parte, porque el cubrimiento del ros no es total,
lo que hace que existan servicios que tengan que

financiarse directamente en los hospitales.

Esta situacion representa un problema que

pone en riesgo la sostenibilidad financiera del
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sGsss, especificamente del régimen subsidiado,
puesnosoélorepresentaunaduplicidad delgastoy
menosrecursos paraampliary sostenerla cobertu-
raenaseguramiento, sino que también representa
uncirculo vicioso:lafalta derecursos paraaumen-
tar la cobertura del régimen subsidiado hace que
sea necesario el sostenimiento de los hospitales
publicos paraatenderalapoblaciénvinculada, lo
cual reduce alavezladisponibilidad de recursos

para ampliar la cobertura (Figura 2).

Figura 2
CfRCULO VICIOSO DE LOS RECURSOS QUE
SE DESTINAN A LA OFERTA

Mas recursos
para hospitales

Menos recursos
para cobertura

Fuente: Santa Maria et al. (2008).

A.Lostrabajadores independientes y el
circulo vicioso de la informalidad

La afiliacién al régimen contributivo de los tra-
bajadores independientes constituye un desafio
importante para la estabilidad financiera del
sGsss, pues el RC estd diseflado para la afiliaciéon
de los trabajadores del mercado laboral formal.
Los independientes, que en el primer trimestre
de 2008 representaban el 41% de los ocupados

en las trece principales dreas metropolitanas
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del pais (DANE, 2008), se caracterizan por perte-
necer, en su gran mayoria, al sector informal de
la economia. Esos trabajadores (como también
aquellos asalariados que pertenecen al sector
informal debido a que sus empleadores no los
afilian a la seguridad social) no sélo carecen de
incentivos para afiliarse al rc, sino quelarigidez
de la transicién entre el RC y el Rs y vice-versa
incentiva su permanencia en el sector informal,
creando un circulo vicioso que pone en riesgo

la estabilidad financiera del sistema.

1. La Planilla Integrada de Liquidacion
de Aportes y sus implicaciones para los
trabajadores independientes

En esta sub seccién se aborda el tema de la Pla-
nillaIntegrada deLiquidacién de Aportes (PiLA),
el nuevo sistema de recaudo de los aportes al
sistema, que muy posiblemente tendrd un efecto
negativo en los incentivos para afiliacién de los
trabajadores independientes al rc. Asimismo,
se discute el circulo vicioso de la informalidad,

consecuencia del disefio del financiamiento.

En el 2006, el mps comenzé la implementa-
cién gradual de un nuevo sistema de recaudo
para el sistema de seguridad social, denomi-
nado la Planilla Integrada de Liquidacién de
Aportes (piLa). Este nuevo sistema constituye
un adelanto tecnoldgico. Segtn el MPs es un
sistema inteligente que permite realizar el pago
integrado de los aportes a la seguridad social y
demds parafiscales a través de transferencias
electrénicas de fondos. Uno de los motivos
para la implementacién de la piLa fue facilitar

el recaudo de los diversos aportes que deberan

hacer las empresas al Sistema de Proteccién
Social, de esta manera evitando duplicacién de
trabajo y papeleria, tanto para empresas como
paraadministradoras y bancos. Otro motivo era
controlar la calidad de la informacién de cada
subsistema del Sistema de Proteccién Social,
facilitando el cruce de cuentas para el Mps y para
las entidades encargadas. Asi mismo, el sistema
garantiza pago a todaslas subcuentas correspon-
dientes y la uniformidad del ingreso base de co-
tizacién (1Bc), minimizando la evasién y elusién
del sistema. El principal cruce que se asegura
es el pago simultdneo de salud y de pensiones
obligatorio para todos los aportantes segtin el
Decreto Nacional 510 de 2003 que modifica a la
Ley 100 de 1993. Originalmente esta ley no lo
contemplaba asi. Incluso en el articulo 226 dice
que "La afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social en Salud podrd hacerse en formaindependiente
a la afiliacion al régimen general de pensiones" (Ley
100 de 1993). Este es el tema de fondo en la im-
plementacién de la PiLA: 1a puesta en practica de
estareglamentacién de una manera estricta. Por
unlado, como se menciond, la medida facilitala
vigilancia de la evasién y elusién. No obstante,
la implementacién de este sistema para los tra-
bajadores independientes en 2008 podria traer

consecuencias contraproducentes.

Segtin el sistema PILA y la nueva legislacién,
todos los trabajadores independientes con ca-
pacidad de pago (es decir, que no figuran en el
SISBEN como enniveles 1 62) deben afiliarse tanto
asalud como a pensiones. Enla practica, ese tipo
de trabajadores solia aportar tinicamente a la se-
guridad social en salud y, si pagaban pensiones,
no necesariamente lo hacfan bajo el mismo 1Bc.



Con la puesta en marcha de la PiLa, el efecto que
queria causarse sobre estos trabajadores es el

pago de ambas subcuentas con el mismo IBC.

Esencialmente, existen dos motivos por los
cualeslos trabajadoresindependientes actuaban
de esta manera: i) gozar de los dos servicios (se-
guridad social en salud y derecho a pensiones)
por un precio menor al que deberfan registrar;
o ii) por no poder pagar los aportes a pensio-
nes dados sus bajos y/o inestables ingresos,
unicamente se afiliaban a salud. En el segundo
caso, aun si las personas se percataran de la
importancia de contar con ambos servicios, su
restriccién presupuestal no se los permitia, por
ellosi podianacceder porlomenosalaseguridad
social en salud se hacia el esfuerzo por realizar
este aporte. Esto refleja el hecho, resaltado por
la literatura tedrica sobre el tema, que una afi-
liacién a pensiones suele no ser tan valorada
como una afiliacién a salud, pues los beneficios
de las pensiones estdn diferidos hacia al futuro
y tienen cierto grado de incertidumbre.

Como se comenté anteriormente, losindepen-
dientes (quienes son el 41% de los ocupados en
las 13 principales dreas metropolitanas) tenian la
posibilidad de cotizar tinicamente alaseguridad
social ensalud. Noporquelalegislaciénlo permi-
tiera, sino porque los pagos a salud y a pensiones

sehacian de maneraindependiente, haciendo que

> Calculos propios con base en la DANE - EcH 2006.

¢ Ibid.

7 El140% de 2,5 smLv equivale a 1 sMmLv.
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el enforcement fuera bajo. Muchos trabajadores
independientes con escasos recursos, conscientes
de la importancia de estar asegurados en salud
venian haciendo un esfuerzo para cotizar salud.
Pero con la implementacién de la piLA todos los
trabajadores deben cumplir también con el pago
de pensiones para tener acceso a aseguramiento
ensalud, més que duplicando el esfuerzo mone-
tario. Cumplir conestasumaequivaleareducirel
ingreso disponible de un trabajador que gana un
salario minimo en un 28,5% (versus enun 12,5%
siseafiliainicamenteasalud). Caberesaltar que,
aunque el ingreso base de cotizacién para un
trabajador independiente es el 40% de suingreso
mensual, muy pocos trabajadores pueden hacer
efectivo este derecho, pues el minimo ingreso
base de cotizacién es el salario minimo. De esta
forma, sise ganaelsalariominimo se debe cotizar
sobre el salario completo (alrededor del 60% de
los trabajadoresindependientes delas trece prin-
cipales dreas metropolitanas reportaron ingresos
mensuales inferiores al salario minimo en 2006°).
Entonces, solo aquellos que ganan por encima
de 2,5 smLv (que en 2006 fueron equivalentes al
10% de los trabajadores independientes de las
trece principales dreas metropolitanas®) hacen
efectivo el derecho a cotizar sobre el 40% de sus

ingresos laborales mensuales’.

Es altamente probable, entonces, que la im-

plementacién de la piLA para los trabajadores
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independientes, a partir dejulio del 2008, resulte
enundesplazamiento haciael régimen subsidia-
do para aquellas personas que logren obtener
un cupo en este régimen, o, alternativamente,
en un incremento en la poblacién que accede a
servicios de salud como poblacién vinculada,
dificultando atin mds la transformacién de sub-

sidios de oferta en subsidios de demanda.

La Encuesta Social Longitudinal de Fedesa-
rrollo (esLF) de 2007, que cubre las ciudades de
Bogotd, Cali y Bucaramanga, permite observar
la afiliacién a la seguridad social antes de la
implementacién de la piLA, segtn la posicion
ocupacional de los trabajadores, es decir, asa-
lariados versus independientes (estos dltimos
divididos en trabajadores por cuenta propia y
"empleadores”, ya que estos trabajadores tienen

caracteristicas diferentes, especialmente en tér-

Grafico 15
AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD POR SU EMPLEO SEGUN OCUPACION
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minos de ingresos). Los resultados encontrados
en seguridad social en salud y pensiones para el
total delas tres ciudades, asi como porniveles de
estrato se muestran en el Gréfico 15 y el Gréfico
16. Como es de esperar, los asalariados, muchos
de estos trabajando en el sector formal, son los
que tienen la mayor tasa de afiliacién a salud y
pensiones, conun62% Yy 53%, respectivamente. La
segundatasa de afiliacién més grande correspon-
deaempleadores (53% y 32%, respectivamente).
Finalmente, se encuentra la afiliacién de los tra-
bajadores independientes, o por cuenta propia,
a salud: 18%. Esta proporcién, aunque baja, es
tres veces la proporcién que se afilia a pensiones
(6%). Esta informacién confirma lo mencionado
arriba, es decir, silos trabajadoresindependientes
escasamente se afilian a la seguridad social en
salud, muchomenosalaseguridad social en pen-

siones: por cadaseis trabajadores independientes

Grafico 16
AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL EN
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que se afilian al rRC, inicamente uno se afilia a
pensiones. Asimismo, cuando se observa por
estratos®, es posible notar una relacién positiva
entre la frecuencia de las distintas posiciones
ocupacionales afiliadas a salud o pensiones y el
estrato socioeconémico, demostrando, en parte,
quelos trabajadores con menores ingresos sonlos
que menos cotizan (cabe anotar que algunos no
cotizan precisamente porque pertenecen al régi-
men subsidiado). Es notable que en los estratos
altos, un alto porcentaje de los independientes
(50%) se afilia a salud, pero sélo el 37% se afilia
a pensiones. Quizds para estos estratos, la riLa
sirva como un mecanismo que facilite bajar la

evasién y elusién.

Los trabajadores por cuenta propia de estra-
tos bajos y medios muy escasamente se afilian
a pensiones porque no cuentan con los recursos
necesarios (ademads de quizds porque no valoran
mucho el dinero diferido en el tiempo, lo cual
suele ser el caso para personas de bajos recur-
sos). Por tanto, al imponer el pago conjunto de
aseguramiento a salud y aporte a pensiones
se estd incluyendo un desincentivo al pago de
aseguramiento a salud. Pues si bien, por un
lado, trabajadores que evitaban el pago de pen-
siones ahora lo harédn, por otro lado, existirdn
trabajadores que decidan no pagar pensiones y
con ello no cotizar tampoco al sistema de salud
como lo venian haciendo. Esto implicard un
flujo de trabajadores independientes del rc al rRs
o alternativamente a la poblacién vinculada. En

ambos casos se presionalaestabilidad financiera
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del sistema, al reducirse el RC e incrementar los

gastos de subsidios de demanda y /o de oferta.
2. El circulo vicioso de la informalidad

Santa Maria et al. (2008) mencionan que el sGsss
crea incentivos para permanecer en el mercado
laboral informal. El planteamiento es que existe
rigidez en lamovilidad del rs al rc. Por ejemplo,
es un hecho que muchas personas afiliadas al
RS temen aceptar un empleo como asalariado
que exige contribuciones al sistema, esto por-
que la eventual pérdida del trabajo haria que
el individuo no estuviera cubierto ni por el rc
ni por el rs, pues afiliarse de nuevo al rs estd
sujeto a volver a clasificar como sisBEN 162 y la
disposicién de cupos en el municipio. Lo ante-
rior se ratifica con el Gréfico 17, que muestra lo

que responden las personas a si trabajarian de

Grafico 17
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8 La categoria bajo asocia los estratos 1y 2, la categoria medio a los 3 y 4 y la categoria alto alos 5y 6.
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manera formal (es decir, con prestaciones) asf
perdieran su afiliacién al rs, en el agregado de
Bogotd, Cali y Bucaramanga. Se encontré que la
mitad delas personas afiliadas al rs que trabajan
demaneraindependiente noestarfan dispuestas
a perder los beneficios de estar en este régimen

por trabajar de manera formal.

Esto claramente constituye un incentivo a
permanecer enlainformalidad paralas personas
que hoy en dia han logrado un cupo en el grs,
creando un circulo vicioso como lo explican los
autores conlaFigura3. Amedida queelmercado
laboral se caracteriza porlainformalidad, existe
una mayor demanda por programas del Esta-
do que cubren necesidades como la seguridad
social en salud. Entonces, con un nivel menor
de recursos, se buscan grandes incrementos en

la cobertura del sistema de proteccién social,

Figura 3
CIRCULO VICIOSO DE LA INFORMALIDAD Y
EL ASEGURAMIENTO EN SALUD
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requiriendo, naturalmente, mayores recursos
fiscales. Finalmente, se vuelve necesaria una
mayor carga tributaria y mayoresimpuestos ala
némina para el financiamiento del sistema. Esta
mayor cargaalanémina, junto conunarigidezen
latransicién de personas del rsalrRCy vice-versa,
perjudicalacreaciény sostenibilidad delempleo
formal, generando el circulo vicioso. De hecho,
es importante sefialar que a partir de la puesta
en marcha del scsss, cuando los impuestos a la
ndémina se incrementaron de manera sustancial,
se evidencié una segmentacién en el mercado
laboral, con una disminucién en el nimero de
trabajadores asalariados, a favor de un incre-
mento importante en el nimero de trabajadores
cuenta propia que se trasladan a ese sector de
manera involuntaria. Es decir, preferirfan ser
trabajadores asalariados pero la baja demanda

por empleo formal se los impide.
B. Otros desafios financieros del SGSSS

Para finalizar, vale la pena mencionar otros pro-
blemas que enfrenta el sGsss. Por un lado, existe
evidencia de selecciéon adversa en el sistema,
comprometiendo la estabilidad financiera de
las EPs. Santa Maria et al. (2008b), por ejemplo,
sefialan que las personas més saludables (sub-
jetiva y objetivamente) y los mds jévenes son
menos propensos a estar afiliados al rRc o al Rrs.
Adicionalmente, los autores encuentran que el1ss
(ahora conocido como la "Nueva ers") tiene una
alta concentracién del riesgo, pues las personas
afiliadas a esa entidad tienden a ser mds viejas,
a tener peores estados subjetivos de salud y a
mostrar una mayor probabilidad de sufrir de

alguna enfermedad crénica como cancer, viH



o diabetes, entre otras. Finalmente, las £prs del
RC agrupan una poblacién relativamente mds
saludable y joven. Esos hallazgos ponen en
evidencia la desventaja actuarial que tienen el
1ss, las aseguradoras del Gobierno y el rs, pues
aunque sus afiliados tienen un perfil de riesgo
superior al promedio de la poblacién, aun al
controlar por sexo y edad, sélo se les reconoce

el valor de la urc promedio de poblacién.

Por otro lado, el funcionamiento financiero
del sector es excesivamente complicado. Esto
porque hay multiples fuentes, usos y actores que
deben intervenir en el sistema, haciéndolo muy
dependiente de la (escasa) calidad de la gestién
local, que a la vez es dificil de seguir y monito-
rear. Y aun asi, las Eps no estdn sujetas a ningtin
tipo de regulacién financiera. La duplicidad en
el gasto también va mas alld de los subsidios de
oferta y demanda: la afiliacion al rs estd sujeta a
manipulacién y corrupcién por parte de las enti-
dades territoriales y, tanto en el Rc como en el rs,
siguen existiendo problemas de doble afiliacién.
Se espera que el Registro Unico de Afiliados ala
Proteccién Social (RUAF) permita corregir algunos

de estos problemas de informacién.

Cumplir la meta de cobertura universal en
salud (ahora establecida para 2009) dificilmente
se lograra sin un esfuerzo de gasto del Estado
mucho mayor al realizado hoy en dia, debido
a los problemas aqui descritos, entre otros, que
afectanlaestabilidad financiera del sistema. Sise
mantiene el esquema de financiacién del sistema
actual, son pocos los esfuerzos que se podrian
realizar para ampliar la cobertura del rc, ya que

ésta depende de lo que ocurre en el mercado
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laboral. En ausencia de una reforma del sistema,
para cumplir la meta de cobertura universal, se

deberdn emprender acciones en el rs.

Cabe anotar que las cifras de cobertura indi-
can que adn existe una poblacién sustancial por
cubrir por el rs. Para 2006, veinte departamentos
mostraronun déficiten afiliacién alrs porencima
del 20% y doce por encima del 30%. Estas cifras,
que se espera hayan mejorado para el 2008, ten-
dran que reconsiderarse teniendo en cuenta que
se avecina la tercera versién del sisBeN, lo cual
altera la poblacién potencialmente beneficiaria,
disminuyendo o incrementando la brecha por
cubrir actual. No obstante, es vélido hacerse la
pregunta sobre la viabilidad de la inclusién de
esta poblacién. En efecto, la dltima cifra oficial
de pobreza para el pais es del 45% de la pobla-
cién para 2006 (DNp, 2006), mientras la idea del
Gobiernoesincluiren el régimensubsidiadoa27
millones de personas, que representan alrededor
del 65% de la poblacién. Ademas, el rRs también
deberd asumir los flujos de personas que even-
tualmente pierdan sus empleos y deban acudir

al rs ante una desaceleracién de la economia.
V. Conclusiones

Quince afios después de la reforma del sector
social mds importante que ha tenido Colombia,
se pueden observar efectos positivos del nuevo
sGsss. Se destacan entre estos el aseguramiento
ensalud dela gran mayoria de los colombianos,
mayor accesoaservicios desalud (especialmente
para madres gestantes), menor gasto de bolsillo
paralos hogares frente a choques de salud, y un

mejor estado de salud, especialmente para la
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poblacién pobre. Estos logros sin duda se deben
celebrar, y muestran, en parte, la eficacia de un

sistema de salud basado en el aseguramiento.

Sin embargo, es importante destacar que la
Ley 100 también tiene falencias. Por ejemplo,
mas de una década después de la reforma, la
poblacién atin no ha percibido una mejor cali-
dad del servicio, a pesar de que éste es uno de
los pilares de la reforma, que se deberia haber
llevado a cabo a través de un mayor nivel de
competencia. Lo anteriorllamalaatenciénsobre
un mayor andlisis acerca del tema de calidad,
incluyendo la funcién de produccién del sector
salud y la percepcién del usuario, con el fin de
identificar, si es del caso, los factores asociados
a la reforma que inciden sobre la calidad del

servicio.

Pero quizdslafalenciamds preocupantedela
Ley 100hasido su mecanismo de financiamiento
através deimpuestosalanéminadelosemplea-
dos formales, el cual sirve como impedimento
para el alcance de la cobertura universal y la
sostenibilidad financiera del sistema. De hecho,
junto con los demds impuestos a la némina, la
Ley 100 ha resultado en una menor proporcién
de trabajadores en el sector formal, que a la vez
perjudicalaampliacién de cobertura. Lo anterior
ocurrebajo uncirculo vicioso delainformalidad,
en el cual la necesidad de mayor cobertura para
el sistema (sea de servicios incluidos en el Pos o
personas aseguradas) conlleva a un incremento
en las tasas de cotizacién para los empleados
formales, lo cual a su vez, resulta en mayor in-
formalidad en el mercadolaboral, y por ende, la

necesidad de mayores recursos para cubrir a la

creciente poblaciéninformal. Ese circulo vicioso,
combinado con la imposibilidad de disminuir
los subsidios de oferta y la inflexibilidad de la
transicién entre regimenes que desincentiva la
afiliacién al rc por parte de la poblacién pobre
cubierta por el rs, crean desafios para la estabi-

lidad financiera del sistema.

De hecho, hoy en dia, el sistema cuenta con
un 52% de la poblacién afiliada al rs, y tan s6lo
un 39% afiliada al rc, mientras los impulsores
de la reforma prevefan que el sistema se encon-
trarfa en equilibrio con un 30% en el rs y 70% en
el rc. La afiliacién al RC se encuentra lejos de su
proporciénideal, pues el empleo formal, debido
alos altos impuestos a la némina, no ha crecido
como se tenia previsto (de hecho, la poblacién
afiliada al rc, desde 1996, s6lo ha oscilado entre
un 30 y 40% de la poblacién).

La creacién de empleo formal se dificultard
aun mds si se unifican el ros-s y pos, debido a la
ausencia de incentivos para cotizar al sistema
por parte de los trabajadores independientes.
Adicionalmente, el pais se encuentra ad portas
deunarecesion, que seguramente tendré fuertes
implicacionesnegativas parael mercadolaboral.
Es el momento entonces de empezar a conside-
rar seriamente alternativas a la financiacién del
aseguramiento en salud a través de impuestos a
lanémina. Una alternativa podria serimpuestos
generales parala financiacién deal menosunse-
guro bésico para toda la poblacién. Unicamente
aliviando la carga impositiva al trabajo formal
se podrd llegar a la cobertura universal, que es
uno de los retos mds importantes que enfrenta

el sGsss hoy en dia.
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Anexo 1

ALGUNAS DE LAS PRINCIPALES MODIFICACIONES A LA LEY 100 DE 1993

Nombre de la disposiciéon

Modificacién o adicion

Sentencia de C-577-95 del 4 de diciembre de 1995

Declarando inexequible un inciso, hace que el Gobierno Nacional
no tenga la posibilidad de alterar el monto de cotizacién aun bajo la
autorizacién del cNsss.

Decreto 266 de 2000

"En situaciones excepcionales, cudndo esté de por medio la vida se
autorizard mediante trdmite especial [...] la prestacién del servicio de
salud por fuera del ros definido por fuera del ros [...]".

Ley 715 de 2001

Delimita competencias claras de los integrantes del scsss para llevar a
cabo la descentralizacién del sGsss.
Crea el Sistema General de Participaciones (sGp)

Ley 1122 de 2007

La meta de cobertura universal se pasa de 2001 a 2009. Por ello se
modifica el monto y la distribucién de las cotizaciones al régimen
contributivo. Se aumenta en 0,5 puntos porcentuales el valor de la
cotizacién a salud.

Se flexibiliza la movilidad entre regimenes.

Se sustituye el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (cNsss)
por la Comisién de Regulacién en Salud (cres)

Se establece un Plan Nacional de Salud Publica que se define cada
cuatro afios por el Gobierno.

Se crean el defensor del usuario y mecanismos para que el Ministerio
de la Proteccién Social pueda hacer seguimiento a la gestién y el
resultado del sGsss.

Se modifica la cotizacién al régimen de contributivo de salud. A partir
del 1 de enero de 2007 12,5% del ingreso o salario base, 8,5% a cargo del
empleador y 4% a cargo del empleado. Los 0,5 adicionales se destinan
a la subcuenta de solidaridad del FosYGa.

Decreto extraordinario 2150 de 1995

Elimina la supervisién, vigilancia y control como tareas del Gobierno
Nacional y del actual Ministerio de la Proteccién Social dejando sélo
la orientacién y regulacion del sGsss.

Ley 1151 de 2007

"Los recursos de transformacion de oferta a demanda del Sistema
General de Participaciones en salud se utilizardn en aumento de la
cobertura hasta que alcance la cobertura universal".

Fuente: Ley 100 de 1993 con modificaciones publicada por el Diario Oficial.
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