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. ¢Como se ha planteado la
cobertura universal en Colombia?

El sistema colombiano reune tres caracteristicas que hacen parte de las principales
lecciones o recomendaciones de la experiencia internacional (Informe WHO, 2010):

O Seguro solidario (subsidios cruzados) con afiliacién gratuita para personas de bajos ingresos.

O La contribucion es obligatoria.
O El plan de beneficios (pool) es Unico y esta financiado mediante un fondo nacional.
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Normativa basica:

Constitucion Politica (art. 49). La atencidn de la salud y el saneamiento ambiental son
servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud
conforme a los principios de eficiencia, universalidad v solidaridad <...> La ley sefalara
los términos en los cuales la atencidon basica para todos los habitantes sera gratuita y
obligatoria.

Ley 100 de 1993:

Art. 152. Los objetivos del sistema general de seguridad social en salud son regular el
servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso de toda la poblacién al
servicio en todos los niveles de atencidn.

Art. 157. A partir del ano 2000, todo colombiano debera estar vinculado al sistema a
través de los regimenes contributivo o subsidiado, en donde progresivamente se
unificaran los planes de salud para que todos los habitantes del territorio nacional
reciban el plan obligatorio de salud.
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Metas de cobertura al ano 2000

Cobertura de servicios de salud en 1994
(Ley 100 de 1993)
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% Poblacion % Poblacion

1: Empleados publicos (7%) ) _
2: Poblacidn afiliada al ISS (18%) A: Regimenes excepcionales (5%)
3: Poblacién en medicina prepagada y otras soluciones B: Poblacion afiliada al régimen contributivo, EPS(60%)

privadas (20%) C: Poblacion afiliada al régimen subsidiado, ARS (35%)

4: Poblacion bajo asistencia publica (55%) ‘
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CRES

Comisibn de Requlacitn en Salud

Los contenidos del Plan
Obligatorio de Salud al
alcance de todos.

)
A
S
POS Pépuli es una herramienta que le permitira
realizar consultas acerca de los contenidos del Plan |
Obligatorio de Salud de una manera agil, sencilla y
divertida en un lenguaje de facil comprension.
Esperamos que esta aplicacion interactiva le permita y
conocer mejor los contenidos y alcances del POS.

Fuente: http://www.cres.gov.co/pospopuli/lnicio20.aspxhttp://www.cres.gov.co/pospopuli/lnicio20.aspx —



http://www.cres.gov.co/pospopuli/Inicio20.aspxhttp://www.cres.gov.co/pospopuli/Inicio20.aspx
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Colombia: cobertura de la seguridad social en salud, 1996-2012

4> 2 ' 100%
Aunque no se cumplio la meta de cobertura universal del seguro en el aho | 90
2000, es notorio el avance de la ultima década luego del despegue en MI
1996. En 2012, la cobertura esta por encima del 90% y a partir de juli Q Fallos de la Corte - 80%
establecid la in1alaridn da lnc nlanes de beneficios de ambos regime ~ Constitucional | ow
Preocupa qu - 'mplementacionde o0 g avista (hasta un 70% contribut Oley 14 38 de 2011 ’
un 30% subsnu.qfiﬁy.iqoci?.}igj .wdestra algo diferente y dificil de sostener. I I I I - 60%

- 2 N B B B = L oo

Millones de¢

% Poblacion del pais

10 Regimenes excepcionales 2,3 5,0
Poblacion no cubierta 2,4 5,1
Poblacion del pais 46,6 100,0
O T T T T T T T T T T T T T T T

T T T v/0

(O}
1

20 - Poblacion en millones de personas (2012) A)
Régimen contributivo 19,4 41,6
15 . - - . .
) | B B Régimen subsidiado 22,5 48,3

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012%**
B Afiliados régimen contributivo mm Afiliados régimen subsidiado
Coberturatotal ~ eeeeens Cobertura régimen subsidiado

Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Informes anuales del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, 1996 —
2004; Ministerio de Salud y Proteccién Social, Informe de Actividades, 2006-2012. Célculos propios.
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Impulso reciente

3 Ordenes de la Corte Constitucional: Sentencia 760 de 2008 y fallo de
inconstitucionalidad de la Emergencia Social de 2009

1) Asegurar cobertura universal y sostenible (escenarios)
2) Priorizar uso de recursos nuevos para ampliar cobertura
3) Actualizacion integral del POS

)

4) Unificacion del POS contributivo y subsidiado. Cronograma de ejecucion dando
prioridad para los nifios.

J Ley 1438 de 2011:

Acogio la unificacion del POS, con meta el afo 2015.

(J Decretos del Gobierno y Acuerdos de la CRES de 2009 a 2012:

Unificacion del POS para menores 12 anos; para menores de 18; para mayores de 60,
y para personas entre 18 y 59 afos.
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del seguro de salud
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Diseio del Sistema — Competencia regulada
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REGULACION

Pl (8 Fan X ant and

El “Colombia esta inserta definitivamente en la aplicacidon de la teoria escrita

g por el profesor Alan Enthoven de la Universidad de Stanford. En alguna
época el entonces ministro Juan Luis Londofno leyo el libro de Alan sobre la
administracion gerenciada <managed competition> y pensd que esa teoria
y el modelo planteado iban a resolver los problemas del sistema de salud
colombiano <...> Colombia fue el primer pais del mundo que tomod esta
teoria de la competencia administrada como una politica de Estado
vinculada al sector salud. Ustedes fueron muy valientes en su momento
<...> Pero, pongamoslo de otra forma: se sometieron como conejillos de ,5-
indias en un experimento para el mundo <...> Me parece que se ha logrado untos
mucho, pero el reto es replantear sobre todo la teoria fundamental ” iar el
(Hsiao, 2010). R

estos

‘ [ tepae | aportes.

Elaborado por: Lina Patricia Casas.
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El sistema enfrenta una dura crisis de legitimidad y de liquidez, con alguna
incertidumbre sobre su sostenibilidad financiera. En el imaginario colectivo y
en la discusion | Colombia a4 agotado,
que no respond £ Vanguardia.com nos, y que

debe producirserepones Judicial  Actualidad  Economia  Opinidn  VidayEstilo  Entretenimiento
Farandylg nacio

- Po:

Jueves & de nc
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LASALUD ES UN DERECHO Exumos ”g | > el
e = LA DEROGATORIA DE LA LEY 10093 x 3
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Financiamiento

Colombia ha hecho un esfuerzo muy grande en la generacién de recursos, via
cotizaciones, impuestos especificos sobre el consumo (alcohol, cerveza, loteria vy
tabaco) e impuestos generales (transferencias intergubernamentales). Hace falta:

Mayor eficiencia macro y micro (evaluacién de tecnologias)
Mejorar en equidad,

Cerrar brechas de la demanda (servicios no POS),

Eliminar la corrupcion, y

cCo00 D0

Avanzar hacia una sustitucion de fuentes
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La estructura financiera del SGSSS
¢Como opera la solidaridad?

El SGSSS esta basado en la Contribuciones
solidaridad: y prima (UPC)

i. Los afiliados aportan segun su
capacidad (0% en régimen
subsidiado y 12,5% en régimen
contributivo).

Curvade

ii. Todos los afiliados reciben los ingresos
beneficios del plan obligatorio de
salud (POS), con algunos pagos
directos (copagos).

, ) L, Prima (UPC)
Ademas de la financiacion de los

dos regimenes, mediante las
cuentas de compensacion y de 0
solidaridad, el fondo nacional tiene

una cuenta de promocion y otra de A: No cotiza o su cotizacién es inferior a la UPC (recibe un subsidio de X).
eventos catastroéficos. B: Cotizacién superior a la UPC.. Aporta solidaridad de Y.

Aportantes por nivel de ingresos
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Régimen Régimen Saﬂ]tﬂil;;:':?]y Prevencion y Accidentes v eventos
contributivo subsidiado P e promocion catastrificos
Cuenta de
solidaridad del
Cuenta de R
v yea Cuentas de
cudrgrlgnsacmn | 1.5 puntos de las 44% del SGP en promocion del
OSYER cotizaciones salud Fosyga Cuenta ECAT:
I{ 10,5 puntos de (promedio 2003- (0.3 puntos de (SOAT, Fonsat)
as cotizaciones) k.ﬁpmﬁ del PGN ] 2009) las cotizaciones)
56% del SGP en Re 4
T salud cursos de
moderadoras y (promedio 2003-2009) Recursos de departamentos y
copagos departamentos y munciptos
municipios
Recursos de
departamentos y
municipios
0,7% del PIB
2.2% del PIB 1,1% del PIB e 0,2% del PIB 0,1% del PIB
(promedio (promedio (promedio

(promedio
2003-2009)

(promedio
2003-2009)

2003-2009) 2003-2009) 2003-2009)

Tomado de: Melo LA, Ramos JE. (2010) “Aspectos fiscales y financieros del sistema de salud en Colombia”. Borradores de Economia, No.
624. Bogota, Banco de la Republica.
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Distribucion de los recursos del sistema
general de seguridad social en salud

(= =

Afio Régimen Régimen Salud pablica .Prﬂ'enriﬁn Accidentesy  Total
contributivo  subsidiade vy poblacidn no ¥ eventos sistema
cubierta promocion  catastroficos
2003 1,97 0,82 0.67 0,15 0,04 3,65
2004 1,99 0,88 0,71 0,13 0,11 3,82
2005 2,08 0,92 0,79 0,18 0,04 4,01
2006 1,98 1,05 0,90 0,19 0,05 4,17
2007 2,04 1,17 0,82 0,19 0,04 4,27
2008 2,29 1,26 0,62 0,19 0,03 4.40
2009 2,50 1,39 0,59 0,25 0,12 4,84
2010 2,38 1.42 0,60 0,29 0,23 4,91

Fuentes: Fosyga, PGN v DNP

Tomado de: Melo LA, Ramos JE. (2010) “Aspectos fiscales y financieros del sistema de salud en Colombia”. Borradores de Economia, No.
624. Bogota, Banco de la Republica.
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Saldo del régimen contributivo y pago de otros eventos y tutelas,
1996-2009 abril ($ millones constantes de 2008)

El sistema colombiano se enfrenta a un desborde financiero ocasionado por una

1800000 — mayor demanda y por la prescripcidon de servicios y medicamentos que no hacen
1600000 — parte del POS, a los cuales se accede mediante tramite especial de comité técnico —
1400000 — O Vvia accidn de tutela, y su financiacidon se cubre por fuera de la capitacion de las —
1200000 — EPS, asi que esta a cargo del fondo nacional. El desequilibrio, que en 2008 dio —
1000000 — lugar a la Emergencia Social, resulta agravado por la corrupcion. —
800000

600000

400000

200000
0 i LA [~ |

1996 1997 1999 000 Iil 2002 2003 2004 2005 2806 2007 208088 2009*

-200000

-400000

hsd Total Saldo de compensacién en términos reales & Total saldo de compensacién menos tutelas en términos reales

ked Total pago de otros eventos y tutelas en términos reales mmmm Linear (Total pago de otros eventos y tutelas en términos reales)

Fuente: Informes del CNSSS y Ministerio de Salud y Proteccién Social
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Recursos del sistema,

2009-2012

Cifras en Millones de Pesos de 2012

2009 2012 VAR
Cotizaciones (Incluye Excedentes FOSYGA) y CCF 14,036,024 18,659,547 32.94%
Sistema General de Participaciones 5,236,641 5,981,902 14.23%
Rentas Cedidas 1,280,613 1,221,615 -4.61%
Subcuenta ECAT (SOAT) Incluye Excedentes 1,095,732 1.453.728 32.67%
Regalias 369,636 160,653 | -56.54%
Esfuerzo Propio 465,206 507,540 9.10%
Ley 1393 de 2010 - 1,543,708 | 100.00%
Aportes de la Nacion Subcuenta de Solidaridad FOSYGA 600,880 641,156 6.70%
Total Fuentes Salud Recursos Fiscales y Parafiscales 23,084,732 30,169,849 30.69%

Fuente: Presupuesto FOSYGA, Ley Presupuesto, Estadisticas MSPS. Proyecciones MSPS

Gracias al buen desempefio de la economia (mayores cotizaciones) y al aumento de impuestos para
salud (licores, cerveza, loterias y tabaco), en los ultimos tres afios se ha dado un aumento

importante de los recursos. Para el gobierno, “el sistema es sostenible en el mediano y largo plazo.”.

Tomado de: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2012). Informe de actividades al Congreso, 2011-2012.
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lll. Implicaciones macroecondmicas y fiscales

Indice del PIB para Colombiay
principales grupos econdmicos
mundiales (2008 = 100)

El bueno momento de la economia

colombiana.
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Mundo Economias avanzadas

Unidn Europea Emergentes y endesarrollo

Américalatina y el Caribe ®=(Cglombia

Fuente: LatinFocus Consensus Forecast y FMI. Calculos DGPM.

Tomado de: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. Marco fiscal de mediano y largo plazo 2012.
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1. Desarrollo y equidad

Aungue hacen falta mediciones, se espera que la cobertura universal contribuya a mejorar el
estado de salud agregado (esperanza de vida) y a reducir el impacto negativo de la enfermedad.

Ademas, la cobertura universal es un factor de equidad importante que puede ayudar a
contrarrestar la s grandes desigualdades que existen por ejemplo en los niveles de ingresos (GINI
del orden de 0,55).

Tabla 3. Colombia: razones para no utilizar los servicios de salud, 1997, 2003, 2008 y 2010

Periodo
Barreras al acceso 1997 2003 2008 2010

RS NA | RC | RS | NA | RC RS | NA | RC | RS NA | RC
|. Barreras de oferta 170 | 9,2 | 239 (16,8 | 82 | 16,4 | 18,2 | 7,9 | 16,1 | 18,0 | 106 | 9,3
a) A la entrada 75 | 50 | 35| 49 | 32 | 49 | 60 | 29 | 45 | 7,2 1,9 | 3,3
b) Al interior 55 1,2 |102 | 79 | 3.1 86 | 86 | 37 | 55 | 7.0 | 7.3 | 41
c¢) Continuidad 40 | 3,0 [ 10,2 | 40 19 | 29 | 36 13 | 62 | 39 | 1,56 1,9
Il. Barreras de demanda 828 | 90,7 | 748 | 83,3 | 91,7 | 83,5 | 81,8 | 92,1 | 83,9 | 82,0 | 89,4 | 90,8
d) Predisposicion 123 | 77 | 195|150 | 75 | 176 | 185 | 87 | 219|188 | 6,8 | 16,7
e) Dotacion (falta de ingresos) | 43,7 | 634 | 99 | 295 | 569 | 109 | 196 | 474 | 55 | 12,7 | 372 | 89
f) Necesidad percibida 26,8 | 196 | 454 | 388 | 27,3 | 65,0 | 43,7 | 36,0 | 56,5 | 504 | 454 | 65,2

Fuente: DANE (1997, 2003, 2008, 2010). Calculos del GES.

Nota: Para la clasificacion de las barreras se sigue el texto de Aday v Andersen (1974): a) el centro de atencion queda lejos; b) no
lo atendieron y muchos tramites para la cita; c) ha consultado antes para la cita por ese problema y no se lo han resuelto; d) no
— tuvo tiempo, considera que el servicio es malo y no confia en los médicos; e) falta de dinero, f) el caso era leve.
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e, AcCceso a servicios de salud en 2010
(% poblacidn)

Cubrimiento de costos por
Otras

Caracteristicas Médico en IPS . la institucion
alternativas

Zona rural 62,3 37,7 11,8 38,2 12,7
Zona urbana 69,5 31,5 10,7 35,6 23,3
Indice de riqueza mas bajo 60,4 39,6 10,1 41,6 9,1
Indice de riqueza mas alto 71,0 29,0 10,8 29,0 31,2

Total 68,0 32,0 10,9 36,1 21,1

Fuente: Profamilia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud, 2010.
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2. Proteccion financiera: menor gasto de bolsillo (pagos directos)

Destino 2007 2008 2009 2010
Régimen contributivo 30,1% 31,9% 31,6% 31,6%
Régimen subsidiado 15,2% 17,1% 16,5% 14,6%
Regimenes especiales 5,9% 6,3% 6,7% 6,3%
Oferta 20,5% 17,2% 19,3% 22,1%
Gasto “privado” 24, 7% 24,1% 21,5% 19,7% ]
Otros* 3,6% 3,4% 4,3% 5,7%

Fuente: Steiner 2011. Fedesarrollo. Reflexiones sobre la dindmica del gasto en salud. Célculos con datos del DNP, Mi-
nisterio de Hacienda, Superintendencia Financiera, ECOPETROL, Sanidad Militar, FOMAG, Banco de la Repuiblica
y UNISALUD. * Gastos en personal del Ministerio de Proteccion Social, gastos de funcionamiento de las entidades
adscritas: ETESA, Invima, CRES, Supersalud, algunos hospitales a cargo de la Nacion

Tomado de: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2012). Sistema de salud en Colombia. En: Sistemas de salud en Suramérica.
Desafios para la universalidad, la integralidad y la equidad.




UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

FACULTAD DE
CIENCIAS ECONOMICAS

3. Cotizaciones o impuestos: un dilema de politica

Recursos parafiscales t
(cotizaciones) ~

5% PIB

Aumento de recursos para responder por la unificacidon
~ de los planes de beneficios y el aumento de costos

3,35
Propuesta gubernamental

de reforma tributaria, en
discusion en el Congreso

>
1,57 5% pIg  Recursos fiscales

4. Presion fiscal: cobertura del régimen subsidiado y unificacion
de los planes de beneficios
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4. Presion fiscal: cobertura del régimen subsidiado y unificacion
de los planes de beneficios

Segun los calculos que presenta el gobierno en su marco fiscal de mediano y largo
plazo, la unificacién del POS del régimen subsidiado con el POS contributivo implicaria
un aumento del gasto permanente de 0,2% del PIB. Esta cifra puede ser baja si se tiene
en cuenta que el valor reconocido por el POS unificado (la prima o UPC) aun es inferior
al valor del correspondiente al régimen contributivo. Igualmente, debe tenerse en
cuenta la tendencia a reconocer una ampliacion del POS y el aumento del gasto
derivado del envejecimiento y otros factores.

Ademas, ante una desaceleracion o caida de la economia y por tanto una merma de las
cotizaciones, se generaria una mayor presion fiscal para sostener las coberturas.

Hay también un espacio para mejorar la eficiencia macro: “Creo que estan
desperdiciando un tercio del dinero” (W Shiao, 2010)
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