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olombia vive en la 
actualidad otro mo­
mento de importan­
tes reformas de este 

siglo I en su sistema de salud, con 
profundas implicaciones en múl­
tiples dimensiones de la vida de los 
(as) colombianos (as) y de la teo­
ría y práctica de la Salud Pública. 

LA DESCENTRALIZACIÓN 

La descentralización de los ser­
vicios de salud, se origina en una 
transformación general del Esta­
do ante la cual el sector tiene la 
obligación de adaptar sus estruc-

turas y sus concepciones, lo que 
hace a través de la ley 1 O de 19902 

, 

luego complementada por la ley 60 
de 1993. 

Esta descentralización se ha 
orientado a modernizar el Estado 
haciéndolo más eficiente y forta­
leciendo el proceso democrático a 
través de una participación ciuda­
dana ampliada en la planeación, 
manejo y control de la vida muni­
cipal (Manrique, Marín 1987). 

Después de varios intentos no 
exitosos de descentralización que 
datan de 1945, una serie de leyes 
expedidas en los ochenta, inicia­
ron un proceso profundo de des-
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centralización de la vida político 
-administrativa: leyes 14 de 1983, 
11 y 12 de 1986 y una serie de de­
cretos reglamentarios , 77, 78, 79, 
80 y 91 de 1987 (Manrique y 
Marín, 1987) abriendo el camino 
para una descentralización inte­
gral con componentes políticos, 
administrativos y fiscales , incor­
porados luego como mandato cons­
titucional en la reforma de 1991. 

Políticos, con trasferencia real 
de poder a los departamentos y mu­
nicipios a través de la elección 
popular de alcaldes y goberna­
dores. 

Administrativos, mediante la 
redefinición de roles y de respon­
sabilidades de la nación, los de­
partamentos y los municipios, con 
estos últimos asumiendo responsa­
bilidades hasta ese momento de la 
Nación y de los departamentos. La 
construcción de caminos rurales, 
de escuelas, hospitales , centros y 
puestos de salud, sistemas de agua 

( 1) La creación del Ministerio de Salud y del 
Seguro Social en los 40 y del Sistema Nacional de 
Salud en los 70 son otros momentos importantes de 
reforma. 

(2) Le ley JO de 1990 transfiere a los municipios la 
responsabilidad de le atención de la salud en 
particular del primer nivel, les asigna recursos 
para las nuevas responsabilidades, establece la 
participación de la comunidad a través de las 
juntas de los hospitales y de los Comités de 
participación comunitaria. 



potable y de eliminación de ex­
cretas, por ejemplo, que antes eran 
llevados a cabo directamente por 
organismos del orden nacional 
(INSFOPAL, ICCE, INS ... ) fueron 
transferidos a los municipios y 
varias de las entidades nacionales 
fueron liquidadas. 

Y fiscales con la transferencia 
real de recursos económicos para 
llevar a cabo las nuevas respon­
sabilidades. Las transferencias 
municipales pasaron de represen­
tar el 4,3 % del PIB en 1990 el 
7,7% en 1997. 

La descentralización en la sa­
lud fue definida por la ley 1 O de 
1990 y luego complementada por 
la ley 60 de 1993. Los municipios 
que antes de la descentralización 
no tenían ninguna responsabilidad 
en el sector salud se convirtieron 
en actores principales. Los alcal­
des son ahora la cabeza del siste­
ma local de salud, deben elaborar 
un plan local de salud y son res­
ponsables por la salud de sus co­
munidades mediante la provisión 
directa de servicios personales y de 
salud pública o mediante la con­
tratación con proveedores públicos 
o privados. 

LA SEGURIDAD SOCIAL 
EN SALUD 

Un segundo momento de refor­
mas ha sido el de la seguridad so­
cial en salud, que reflejó cambios 
en el Estado para enfrentar la aper­
tura económica y la globalización. 
La ley 100 de 1993 como desarro­
llo de la Constitución de 1991, 
estableció un seguro nacional de 
salud con la meta de lograr cober­
tura total para el año 200 l. Esta 
ley reformó profundamente el sec­
tor salud e introdujo nuevos actores 
y nuevas prácticas en el sistema. 
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La reforma de la seguridad so­
cial en salud es posible a partir de 
la Constitución de 1991 que esta­
bleció el derecho irrenunciable a 
la seguridad social (art. 48) y que 
garantizó a todas las personas el 
acceso a los servicios de promo­
ción, protección y recuperación de 
la salud (art 49). La ley 100 que la 
definió estableció cinco principios 
fundamentales: eficiencia, univer­
salidad, solidaridad, integralidad 
y participación social. Es necesa­
rio revisar la formulación de la ley 
y de los instrumentos que plantea, 
a la luz de estos principios así 
como el seguimiento y evaluación 
de la aplicación de la ley deben ser 
hechos igualmente en frente al lo­
gro de los mismos. 

EFICIENCIA 

Se busca a través de la "com­
petencia regulada" (managed 
competition)3 y de la elección li­
bre de aseguradores y proveedores. 

Se establece un Sistema doble de 
competencia regulada en el cual 
aseguradores públicos y privados, 
con y sin ánimo de lucro, compi­
ten en el mercado para ofrecer un 
Paquete Obligatorio de Servicios 
(POS) establecido por el Estado; 
los proveedores compiten para 
vender sus servicios a los asegura­
dores. Por su parte los consumido­
res son libres de seleccionar entre 
los aseguradores y entre los pro­
veedores que tienen contrato con 
su asegurador4 y pueden cambiar 
de asegurador una vez al año. 

(3 ) No hay consenso acerca de la efectividad de la 
"competencia regulada", cuya mayor utilización se 
ha dado en los Estados Unidos a través de las 
Organizaciones para el Mantenimiento de la Sa lud 
(HMO), para lograr una mayor eficiencia. Una 
opción enfrente a la "competencia regulada" es el 
ejercicio del papel monopsónico de l Estado como 
en Canadá y otra la generación de un mercado 
interno al interior de un sistema estatal como en el 
Reino Unido. 

(4) Desafortunadamente la ley permitió a última 
hora que las EPS puedan tener sus propias IPS lo 
cual afecta negativamente la posibilidad de 
seleccionar proveedor y restringe las posibilidades 
de competencia entre proveedores . 



UNIVERSALIDAD 

Se busca a través del estableci­
miento de un Seguro Obligatorio 
de Salud con cobertura familiar, fi­
nanciado con contribuciones de los 
empleados y empleadores y con 
subsidios del Estado. Hay dos for­
mas (regímenes) de acceder al Se-
guro de Salud: · 

El Régimen Contributivo (RC) 
para quienes tienen un contrato 
laboral sin importar su nivel de in­
greso y para los trabajadores inde­
pendientes que ganan al menos dos 
salarios mínimos. Cada afiliado 
contribuye con el 12% de su in­
greso (8% el empleador y 4% el 
trabajador; los trabajadores inde­
pendientes deben pagar el 12%). 
Se estima que el 70% de los co­
lombianos deberán ser cobijados 
por el Régimen Contributivo. 

Los aseguradores, (Empresas 
Promotoras de Salud-EPS), reciben 
directamente los pagos de los afi­
liados (12% del ingreso del traba-

Los ALCALDES SON AHORA 

LA CABEZA DEL SISTEMA 

LOCAL DE SALUD, DEBEN 

ELABORAR UN PLAN LOCAL DE 

SALUD Y SON RESPONSABLES 

POR LA SALUD DE SUS 

COMUNIDADES MEDIANTE LA 

PROVISIÓN DIRECTA DE 

SERVICIOS PERSONALES Y DE 

SALUD PÚBLICA O MEDIANTE 

LA CONTRATACIÓN CON 

PROVEEDORES PÚBLICOS O 

PRIVADOS. 
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jador), son pagados una suma per 
cápita (UPC) por cada miembro 
cubierto de la unidad familiar y a 
su vez se obligan a ofrecer el Pa­
quete Obligatorio de Servicios 
(POS) a través de sus proveedores 
de servicios (propios o contratos). 

La ley crea un Fondo de Soli­
daridad y Garantía (FOSYGA) al 
cual las EPS están en obligación 
de girar los excedentes generados 
por la diferencia entre el monto de 
las contribuciones de los afiliados 
y el valor de la Unidad de Pago por 
Capitación (UPC) . A su vez el 
FOSYGA deberá compensar a 
aquellas EPS que eventualmente 
tengan un balance negativo en la 
relación entre las contribuciones y 
las UPC correspondientes5 

. 

El Régimen Subsidiado (RS) 
por su parte se estima que debe 
cubrir el 30% más pobre de lapo­
blación colombiana. Los alcaldes 
municipales son responsables en 
sus respectivos territorios de iden­
tificar a los pobres mediante la 
aplicación de una herramienta que 
permita su clasificación según el 
nivel de pobreza. Se ha venido apli­
cando una encuesta diseñada por 
Planeación Nacional, el SISBEN6 

que de acuerdo con el puntaje obte­
nido clasifica a la población pobre 
en nivel I que tiene derecho a un 
subsidio del 95%, nivel II del 90% y 
nivel III del 70 %. 

Todas las personas afiliadas a 
cualquiera de los regímenes tiene 
derecho a seleccionar su asegura­
dor. En el caso del Régimen Con­
tributivo son a la fecha 30 Empre­
sas Promotoras de Salud (EPS) y 
en el caso del Régimen Subsidiado 
231 Administradoras del Régimen 
Subsidiado (ARS), de las cuales 
175 son Empresas Solidarias de 
Salud (ESS)7

• Los aseguradores a 
su vez adquieren la obligación de 
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garantizar el acceso al Paquete 
Obligatorio de Servicios (POS), 
bien a través de una red de pro­
veedores (IPS) propios ( aunque 
administrativamente diferencia­
dos) o contratados. 

Por su parte la ley autoriza el 
desarrollo de paquetes comple­
mentarios (PAC) para quienes 
quieran y puedan comprar cober­
turas adicionales tanto a nivel de 
riesgos como de hotelería. Sin 
embargo el desarrollo de los PACs, 
ha sido mínimo y se ha permitido 
la coexistencia de la medicina 
prepagada que en la forma como 
está funcionando implica una car­
ga muy onerosa para quienes de­
ciden comprarla como comple­
mento a su seguro obligatorio, a 
la vez que un excelente negocio 
para los aseguradores8

• 

Solidaridad: Hay al menos 
tres mecanismos de solidaridad en 
el sistema: 

a) El régimen contributivo tiene 
su propio sistema interno de so­
lidaridad, puesto que aquellos 
que ganan más y por lo tanto 
contribuyen más , generan un 
excedente que subsidia a quie­
nes ganan menos y no alcan­
zan a cubrir el valor de su UPC. 

(5) El punto de equilibrio ente la contribución de un 
afiliado al rég imen contributivo y el monto de la 
UPC de su unidad familia r depende del tamaño 
familiar. Se estima que una contribución sobre 2 ,25 
salarios mínimos logra un punto de equilibrio para 
un familia promedio de 3,64. (Giedion , Ursula and 
Andrea Wullner). 

(6) Sistema de Identificación de Beneficiarios . 

(7) Para el Régimen Subsidiado la ley admite la 
participación de aseguradores que no tiene 
requisitos tan exigentes como los de las EPS . Es el 
caso de las Empresas Solida rias de Salud ( ESS) que 
son de origen y administración comunitarios . A 
todos sean EPS, Cajas de Compensación o ESS que 
ofrecen el Régimen Subsidiado se les denomina 
genéricamente, ARS. 

(8) Este es un campo indudablemente descuidado 
por el gobierno y que requiere de regulación a fin 
de promover un desarro llo efectivo de los Paquetes 
Complementarios . 



b) El 1 % de las contribuciones 
hechas al régimen contributi­
vo está asignado por la ley 
como subsidio cruzado para el 
régimen subsidiado. 

e) El régimen subsidiado es ade­
más, financiado con recursos 
provenientes de los impuestos. 

Integralidad: El estableci­
miento de un Paquete Obligatorio 
de Servicios (POS) es un mecanis­
mo de garantía para que la pobla­
ción cubierta acceda al mismo es­
pectro de servicios preventivos y 
curativos. En forma transitoria la 
ley establece la existencia de dos 
paquetes, uno más amplio para el 
régimen contributivo y uno limi­
tado para el régimen subsidiado, 
pero con la intencionalidad de 
igualarlos progresivamente en la 
medida en que la disponibilidad de 
recursos económicos así lo permi­
ta. El POS subsidiado inició con 
una cobertura de aproximadamen­
te 50% de los servicios ofrecidos 
en el POS contributivo, pero se ha 
ido ampliando progresivamente y 
hoy puede estar en un 60%. Am­
bos POS, (contributivo y subsi­
diado) deben incluir promoción de 
la salud y prevención de la enfer­
medad. 

Por otra parte todas las EPS y 
ARS están en la obligación de afi­
liar a quienes así lo soliciten y no 
pueden aplicar preexistencias. 

Participación Social: Tanto la 
ley 10 de 1990, como la 100 de 
1993 y Constitución de 1991, esta­
blecen explícitamente diferentes 
mecanismos de participación y 
control social. Los usuarios tienen 
el derecho de constituir por inicia­
tiva propia asociaciones o alian­
zas al nivel de los aseguradores y 
de los proveedores y por otra parte 
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deben existir comités de veeduría 
ciudadana, elegidos popularmen­
te para el control de las inversio­
nes públicas. Igualmente, un ter­
cio de las juntas directivas de los 
hospitales públicos debe represen­
tar a la comunidad. 

La ley 100 creó, por otra parte 
el Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud con participación 
de representantes del gobierno, de 
los aseguradores públicos y priva­
dos, de los proveedores, de los pro­
fesionales de la salud, de la aca­
demia y de la comugidad. Este 
Consejo tiene a su cargo la toma 
de las decisiones centrales para el 
funcionamiento del sistema como 
son la definición del contenido de 
los Paquetes Obligatorios de Salud 
(POS) y del monto de la Unidad 
de Capitación (UPC). 

El Fondo de Solidaridad y Ga­
rantía (FOSYGA) fue creado por 
la ley para administrar los exce­
dentes generados por la diferencia 
entre las captaciones por las con­
tribuciones al régimen subsidiado 
y las UPC pagadas a las EPS. Ac­
túa como un agente fiduciario con 
cuatro subcuentas internas: una 
para la administración de los ex­
cedentes, una para administrar el 
1 % que pasa al régimen subsi­
diado, una para el programa de 
promoción y prevención de las EPS 
y la última para eventos catastró­
ficos y accidentes de tránsito. 

La reforma además, modificó la 
Superintendencia Nacional de Sa­
lud dándole la capacidad de hacer 
el seguimiento y control del siste­
ma en particular en los campos de 
calidad y financiero. Además se 
comprometió al paso del sistema 
de financiación de la oferta de fi­
nanciación de la demanda para las 
instituciones de la red pública, los 
cuales deben transformarse en 
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Empresas Sociales del Estado con 
autonomía administrativa, legal y 
financiera y deben modernizar sus 
sistemas de gestión a fin de com­
petir en el mercado. 

Dentro del proceso de descen­
tralización, los municipios adqui­
rieron responsabilidades · notables 
en la operación local del seguro de 
salud, en particular en la identifi­
cación de los pobres y en su ase­
guramiento, pero igualmente en la 
supervisión y control del sistema 
en el nivel local. Ellos son respon­
sables también de convocar a las 
ARS interesadas en ofrecer servi­
cios locales y de pagarles la UPC 
que les corresponde según el nú­
mero de afiliados. 

LA TRANSICIÓN 

Ambas reformas han sido difíci­
les de implementar y ambas están 
aún en proceso. Ambas han cambia­
do y continuarán cambiando las re­
laciones entre el Estado, la pobla­
ción y los proveedores y entre el sec­
tor público y el privado. 

La descentralización implica 
importantes cambios en las rela­
ciones de poder entre los gobier­
nos territoriales (nación, departa­
mentos, municipios). El nivel na­
cional se ha liberado de la presta­
ción directa de servicios lo que le 
ha permitido iniciar el desarrollo 
de sus capacidades para la formu­
lación de políticas, su seguimien­
to y evaluación y la asistencia téc­
nica. Los municipios han iniciado 
la toma de control sobre las deci­
siones locales de salud y los de­
partamentos han visto disminuir 
su control sobre las decisiones mu­
nicipales. 

Lo anterior no se ha dado sin 
resistencia de los diferentes acto­
res quienes en un momento sien-
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ten sus intereses afectados. Esto ha 
sido particularmente importante a 
nivel de los poderes departamen­
tales. Desafortunadamente el sis­
tema de incentivos no ha sido su­
ficiente para estimular tanto a los 
departamentos como a los muni­
cipios. (Vargas, 1997) 

La cualificación profesional/ 
laboral y el desarrollo de capaci­
dad institucional a nivel munici­
pal es una necesidad importante 
debido a la complejidad de las nue­
vas responsabilidades asumidas 
por los municipios y a la falta de 
experiencia y capacitación en los 
niveles municipales, particular­
mente en los más pequeños. Este 
es un aspecto crítico de las refor­
mas que no ha sido tenido en cuen­
ta a la hora de la definición de 
prioridades y de asignación de re­
cursos. 

En cuanto a la reforma de la se­
guridad social en salud, con la 
creación del seguro nacional de sa-

lud y el reor­
den amiento 
entre lo públi­
co y lo priva­
do, posible­
mente lama­
yor limita­
ción ha sido 
la falta de ex­
periencia debi­

do a la novedad 
de los procesos y 

de los instrumen­
tos establecidos así 

como la falta de infor­
mación confiable. Se ha 

desarrollado un proceso de 
aprender haciendo en particular 
con sistemas de pago por capita­
ción o con el establecimiento de 
paquetes obligatorios de servicios 
que antes no se utilizaban en el 
país o en el caso de los hospitales 
públicos con los sistemas de fac­
turación que nunca antes habían 
necesitado y que ahora se han vuel­
to indispensables. 

La reforma de la seguridad so­
cial introdujo nuevos actores que 
en ocasiones han tenido que em­
pezar de ceros. Las Empresas 
Promotoras de Salud (EPS) son 
completamente nuevas, como lo es 
el }:<OSYGA y el Consejo Nacio­
nal de Seguridad Social en Salud. 

Igualmente se introdujeron 
conceptos nuevos a la práctica de 
los sistemas de salud como el pago 
por capitación, los paquetes obli­
gatorios de servicios y el cambio 
del subsidio a la oferta por el sub­
sidio a la demanda. 

En este proceso se llegó inclu­
sive a comprar costosos software 
desarrollado para las necesidades 
de otros países que a la larga pro­
bó no ser aplicable a las necesida­
des del sistema colombiano. 
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PROBLEMAS Y DIFICULTADES 

Hasta ahora, la mayoría de los 
problemas que se han identificado 
se considera que pueden ser solu­
cionados a través de reglamenta­
ciones que no requieren cambios 
en la ley. Aparentemente hay un 
acuerdo general sobre la inten­
cionalidad de la ley y sobre lo ade­
cuado de su diseño macro. (Jara­
millo, Olano, Yepes 1998) 

Sin embargo diferentes obser­
vadores han identificado áreas pro­
blema que de no ser solucionadas 
en forma satisfactoria podrían 
afectar la viabilidad de las re­
formas. 

Algunas de ellas hacen parte 
del proceso de desarrollo y debe­
rán irse solucionando en la medi­
da en que el sistema avance en su 
madurez. Se crearon nuevas insti­
tuciones y se adoptaron nuevos 
conceptos y procesos. La cultura 
del aseguramiento en salud ha sido 
muy limitada en el país y es nece­
sario desarrollarla; ante la falta de 
experiencia anterior con los siste­
mas de pago por capitación ha sido 
necesario aprender a utilizarlos y 
a contratar mediante ellos; lapo­
blación pobre objeto del régimen 
subsidiado nunca antes estuvo 
expuesta a un sistema de asegura­
miento y tiene ahora que aprender 
acerca de los derechos y de las ven­
tajas que le implica un seguro de 
salud. En 1997 las ARS tuvieron 
tasas de utilización de servicios 
por parte de su población afiliada, 
por debajo de los niveles espera­
dos, lo cual es atribuible por lo 
menos en parte a la falta de cono­
cimiento de la población afiliada 
acerca de sus derechos. 

Por otra parte, los hospitales 
públicos han tenido que desarro­
llar su capacidad administrativa e 



intentado disminuir la brecha cien­
tífica y tecnológica iniciando pro­
cesos de mejoramiento de sus ser­
vicios a fin de competir en el mer­
cado9 . Han tenido que aprender a 
cobrar por sus servicios sistemas 
de facturación, de auditoría médi­
ca, de mercadeo, de atención al 
cliente, etc. En este proceso los 
hospitales públicos están hacien­
do cambios profundos en muy cor­
to tiempo, aun cuando aún es muy 
temprano para saber si van a re­
percutir en mejores condiciones de 
atención para los usuarios y en 
mayor eficiencia en el uso de los 
recursos. De todos modos es indis­
pensable que el Estado dé priori­
dad a la protección de la red pú­
blica como patrimonio nacional y 
que la proteja mejorando su dota­
ción básica y garantizando la con­
tratación de servicios por parte de 
EPS y ARS, así como el pago opor­
tuno por parte de éstas, lo cual no 
está sucediendo y está generando 
serios efectos negativos. 

INFORME 
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Además, la profusión de decre­
tos reglamentarios, de resolucio­
nes , le han dado complejidad al 
sistema y hacen difícil su compren­
sión por parte de los diferentes 
actores. Este exceso de normas le 
quita transparencia al sistema y 
dificulta el control ciudadano. Los 
mecanismos de financiación del 
régimen subsidiado son extrema­
damente complejos (J aramillo, 
1998) y la manera como parte de 
los fondos gubernamentales son 
asignados geográficamente ha sido 
identificada como altamente ine­
quitativa y como no conducente a 
la disminución de las desigualda­
des regionales. (Vargas, 1997) 

El proceso de transformación 
de los subsidios de la oferta a la 
demanda que va paralelo con la 
transformación de los hospitales 
públicos en Empresas Sociales del 
Estado está avanzando lentamen­
te. (Medina. 1997). Durante 1996, 
el 8% de los recursos públicos to­
davía se asignaba en la forma tra-
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dicional (Vargas, 1997) Esto aña­
de dificultad al crecimiento de la 
cobertura del régimen subsidiado 
-que depende en buena parte de esta 
transformación. Por lo demás los 
hospitales públicos por muchos 
años bajo la protección del Estado 
y con niveles y calidad de admi­
nistración deficientes necesitan 
urgentemente ponerse al día y 
desarrollar sistemas gerenciales 
modernos, proceso que requiere 
tiempo. 

La evasión por no afiliación de 
personas que deberían hacerlo al 
régimen contributivo y por perso­
nas que subdeclaran sus ingresos 
ha sido identificada en forma re­
petida (Sánchez, 1997; Jaramillo, 
1998; Morales y col., 1998) y pue-

(9) ASSALUD está evaluando el proceso de cambio 
en cinco hospitales de Bogotá y en ellos es 
observable este fenómeno, algo similar ha 
observado en hospitales de diferentes municipios 
en donde se está haciendo seguimiento al proceso 
de descentralización. Sin embargo es importante 
aclarar que el proceso se observa desde antes de 
la ley /00 estimulado por la descentralización. 

Fotografía: Gina Marce /a Jim énez 



de afectar el equilibrio económico 
del modelo (Gideion, 1996). Se 
estima que alrededor de un 35% 
de la población que debería estar 
asegurada en el régimen contribu­
tivo aún no lo está y que la 
subdeclaración de ingresos puede 
estar en un 30%. 

Los programas de Salud Públi­
ca . Una de las fortalezas del siste­
ma anterior ha sido muy afectada, 
primero por la descentralización y 
luego por la reforma de la seguri­
dad social. Los municipios aún no 
han acabado de asumir sus nuevas 
responsabilidades y los sistemas de 
información y de vigilancia epide­
miológica están seriamente afec­
tados. (Jaramillo, 1997). Ya se dio 
un brote de meningitis equina que 
se extendió sin que el sistema la 
hubiese detectado tempranamente 
y se está dando con el dengue, in­
clusive con su forma hemorrágica. 

Los profesionales, particular­
mente los médicos han manifesta­
do crecientes niveles de insatisfac­
ción que tiene que ver con la des­
aparición de la práctica liberal y 
la mediación de un tercero ( el ase­
gurador) en la relación médico 
paciente lo cual afecta la autono­
mía profesional 10 • Los profesiona­
les de la salud en general y los 
médicos en particular no estaban 
preparados para la reforma que los 
tomó por sorpresa y que ha cam­
biado en un plazo muy corto su 
práctica profesionaL sin que hu­
biese mediado un proceso de pre­
paración y de capacitación. 

En tanto que los médicos jóve­
nes que inician una práctica pue­
den encontrar más fácil empezar­
la ahora que antes de la reforma, 
los médicos que ya tenían una 
práctica establecida posiblemente 
son los que más han resentido el 
cambio. 

INFORME 
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LA DESCENTRALIZACIÓN IMPLICA IMPORTANTES CAMBIOS EN LAS REIACIONES 

DE PODER ENTRE LOS GOBIERNOS TERRITORIALES (NACIÓN, DEPARTAMENTOS, 

MUNICIPIOS). EL NIVEL NACIONAL SE HA LIBERADO DE lA PRESTACIÓN DIRECTA 

DE SERVICIOS LO QUE LE HA PERMITIDO INICIAR EL DESARROLLO DE SUS 

CAPACIDADES PARA lA FORMUIACIÓN DE POLÍTICAS, SU SEGUIMIENTO Y 

EVALUACIÓN Y lA ASISTENCIA TÉCNICA. 

La educación y la inf ormaéión 
al público y a los proveedores han 
sido altamente insuficientes y esto 
ha afectado la capacidad de la po­
blación para ejercer sus derechos. 
Las Administradoras de Régimen 
Subsidiado (ARS) experimentaron 
durante 1997 una demanda de ser­
vicios inferior a la esperada lo que 
a su vez condujo a un aumento en 
los márgenes de ganancia que re­
quirió del establecimiento de re­
servas técnicas. 

La Garantía de Calidad es algo 
prácticamente inexistente en el 
país y desconocemos lo que puede 
estar sucediendo en términos de la 
calidad de los servicios en un sis­
tema que experimenta importantes 
presiones comerciales y de control 
de costos. 

A esta alturas podemos plan­
tear dudas acerca de la eficiencia 
macroeconómica del sistema. La 
reforma trajo nuevos recursos eco­
nómicos al sector. Se estima que 
para 1996 el total del gasto en sa­
lud estaba a nivel del 10,1 %11 del 
PIB (Vargas, 1997) superior al 
9,1 % de 1995 y al 7,0% 12 de antes 
de la reforma (Velandia, 1990, 
Harvard, 1996) en tanto que aún 
queda un 50% de la población por 
asegurar. Sin embargo es impor­
tante anotar que la población no 
asegurada está siendo atendida en 
la red pública en su categoría de 
"vinculada". 
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En términos de la solidaridad 
del sistema, es preocupante que la 
ley haya permitido que determina­
dos grupos como los maestros y los 
empleados de Ecopetrol no se ha­
yan incorporado al sistema y man­
tengan esquemas privilegiados. 
Mas notorio era que los congre­
sistas se hubiesen autoexcluido 
creándose un sistema aparte y pri­
vilegiado que afortunadamente fue 
eliminado por el Consejo de Esta­
do. Aun cuando las Fuerzas Arma­
das también están excluídas, esta 
es una practica bastante generali­
zada en otros sistemas de salud, 
debido a las condiciones particu­
lares de su actividad. 

El Instituto de Seguros Socia­
les transformado ahora en EPS 13 

es con mucho el mayor asegurador 
bajo el nuevo sistema, con una co­
bertura de aproximadamente el 
65% del régimen contributivo. Por 
la forma como viene operando sin 

(/O) La autonomía profesional indudablemente se 
restringe en el nuevo sistema. Los aseguradores 
requieren aprobación previa para ciertos 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos con la 
fi nalidad de controlar costos lo cual es razonable 
cuando se aplica un protocolo clínico 
funda rnentado en la evidencia, pero puede llegar a 
colocar en conflic to los intereses científicos , como 
cu?ndo las , aseguradoras no permiten la prescrip­
C/On de examenes de tamizaje en pacientes 
aparentemente sanos. 

( 11 ) 4,2% privado y 5,9% público. 

(12 ) 3,9% privado y 3,1 % público. 

( 13) Además fun ciona como ARP y como Fondo de 
Pensiones . 



cumplir con los requisitos que la 
1 ~y le exige a todas las EPS, sin 
compensar al FOSYGA y sin co­
nocer con exactitud el universo de 
sus afiliados es un factor de preo­
cupación y de riesgo potencial para 
el futuro del sistema. 

LOGROS 

Aceptación general de la Ley. 
Aun cuando existen grupos des­
contentos con la ley, en particular 
los médicos y algunos sectores de 
los trabajadores, hay un nivel ge­
neral de aceptación de los princi­
pios e intencionalidad de la mis­
ma y de la necesidad de garanti­
zar su plena vigencia. 

Aumento en los niveles de ase­
guramiento. Si bien no hay cifras 
exactas sobre la población asegu­
rada en particular de-
_bido a la imprecisión 
de la información del 
Instituto de Seguros 
Sociales, de acuerdo 
con las cifras del Mi­
nisterio de Salud; para 
diciembre de 1997 ha­
bía 14.558.564 afi­
liados al régimen con­
tributivo. El Instituto 
de Seguros Sociales 
cubría a 31 de diciem­
bre de 1997 el 63,5% 
del régimen contribu­
tivo. 

Por su parte el logro obtenido 
con la cobertura del régimen sub­
sidiado es notable, puesto que está 
alcanzando al segmento más po­
bre de la población que nunca an­
tes había tenido acceso a un siste­
ma de seguro de salud. 

Desarrollo institucional. Ac­
tualmente existen 30 EPS en fun­
cionamiento14 que ofrecen el se­
guro contributivo y 231 ARS en­
tre las cuales 175 empresas soli­
darias de salud que ofrecen el se­
guro subsidiado. Todos los muni-

. cipios del país tienen la presencia 
de al menos un asegurador, 70% 
de al menos dos y todas las capi­
tales departamentales de al menos 
cinco. 

Esta reforma ha eximido al Mi­
nisterio de Salud y a las Secreta­
rias Departamentales de la provi-

El nivel de asegu­
ramiento alcanzado 
por el régimen contri-

Fotografía: Gina Marce/a Jiménez 

butivo es inferior al 
que se debería haber 
alcanzado meramente 
con la cobertura fami-
liar de los asegurados 
en el sistema anterior 
y denota un fenómeno 
de evasión importante. 

A PESAR DE LOS LOGROS ALCANZADOS 

TODAVÍA FALTA UN LARGO RECORRIDO PARA 

LOGRAR LA MADUREZ DEL SISTEMA Y PARA 

CORREGIR SUS PROBLEMAS 

MÁS IMPORTANTES. 
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sión directa de servicios, liberan­
do su capacidad para moverse ha­
cia la dirección del sistema, forta­
leciendo su capacidad de formula­
ción/evaluación de políticas y de 
asistencia técnica. 

Situación financiera positiva. 
Durante 1997 diecisiete EPS tuvie­
ron excedentes en el FOSYGA por 
la suma de $111.223.161.663 y 
nueve fueron deficitarias en la 
suma de $77.666.912.558, lo cual 
da un excedente dentro del régi­
men contributivo por la suma de 
$33.556.249.105 15 . Este balance 
es menos favorable que el del año 
anterior cuando sólo dos EPS fue­
ron deficitarias y en balance posi­
tivo fue mayor. 

Eliminación de monopolios y 
de clientelas cautivas. En el sis­
tema anterior el Instituto de Segu­

ros Sociales y las Ca­
jas de Previsión con­
taban con clientelas 
cautivas que no te­
nían opción de cam­
bio de asegurador. 
Quien no quisiese 
utilizar los servicios 
del ISS o de la res­
pectiva Caja no tenía 
otra opción que tribu­
tar doble, pagando en 
el sector privado o 
comprando seguros 
adicionales. La nue­
va legislación elimi­
nó estos monopolios 
y dio al usuario la op­
ción de seleccionar 
su asegurador y de 
cambiarlo una vez 
cada año, así como la 
opción de seleccionar 
su proveedor dentro 
del panel de provee­
dores del respectivo 
asegurador16 . 



A pesar de los logros alcanza­
dos todavía falta un largo recorri­
do para lograr la madurez del sis­
tema y para corregir sus problemas 
más importantes. Indudablemente 
también hay cabida a hacerle cam­
bios en aquellas áreas en donde se 
encuentren mayores limitaciones. 

Posiblemente debería hacerse 
un esfuerzo importante para codi­
ficar, compactar y simplificar el 
gran arrume de normas en una for­
ma tal que permita un mejor en­
tendimiento por parte de todos los 
actores y que le de transparencia 
al funcionamiento del sistema. 

Igualmente debe darse priori­
dad a un gran programa de recur­
sos humanos que parta de un diag­
nóstico actualizado, que oriente la 
formación en términos cuantitati­
vos y cualitativos a las necesida­
des del sistema y que permita la 
actualización del recurso humano 
ya existente. Una acción masiva de 
educación e información del pu­
blico es igualmente indispensable. 

La experiencia vivida nos deja 
múltiples preguntas que deben ser 
objeto de investigación. Las si­
guientes son sólo algunas de ellas: 

lCuál será el futuro de la 
red pública? 

Los hospitales públicos están 
pasando por una profunda trans­
formación para adaptarse al nue­
vo sistema, cambiando su situa­
ción jurídica y aprendiendo a fun­
cionar con autonomía administra­
tiva y financiera. Su sistema de 
financiamiento está cambiando y 
cada vez son más dependientes de 
la venta de servicios en forma efi­
ciente para poder sobrevivir. 

Para ello deben cambiar su cul­
tura administrativa, modernizar su 
administración, mejorar sus porta-

INFORM:E 
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folios de servicios, aprender a mer­
cadear sus servicios y hacerse cada 
vez más sensibles a las necesida­
des de su población usuaria. Pero 
al mismo tiempo es necesario el 
control del gobierno a fin que los 
dineros del seguro de salud fluyan 
hasta los proveedores de servicios 
y no se queden a nivel de los in­
termediarios, fenómeno que pare­
ce estar sucediendo sin que hasta 
ahora el gobierno haya encontra­
do una solución adecuada; así 
como también se requiere que el 
Estado fortalezca su infraestructu­
ra tecnológica y apoye, asesore y 
acompañe su transformación ad­
ministrativa. 

¿Los cambios que se están dan­
do en la red pública de hospitales 
tendrán realmente incidencia en 
mejorar la productividad, la pro­
ducción, la eficiencia, la calidad? 

¿ Cuáles pueden ser los meca­
nismos más eficientes para contro­
lar las diferentes formas de eva­
sión? 

¿Hasta dónde se está logrando 
los objetivos de equidad, eficien­
cia, solidaridad, universalidad y 
calidad? 

Esta pregunta contempla una 
agenda completa de investigación 
para muchos años y para muchos in­
vestigadores en relación con cada 
uno de los objetivos. 

¿ Cuál es el nivel de satisfacción 
de los diferentes proveedores y de los 
usuarios en relación con los distin­
tas componentes del sistema? 

¿La participación ciudadana en 
la nueva institucionalidad es la que 
debe ser? ¿se está dando de una 
manera informada, con participa­
ción amplia, en áreas criticas del 
sistema? 

¿ Cómo se está dando el proce­
so de descentralización? ¿cuáles 
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son sus fortalezas y cuáles sus de­
bilidades? ¿cuáles los principales 
obstáculos y cuáles son las solu­
ciones que los actores han identi­
ficado? 

¿ Contribuye la descentraliza­
ción de los servicios de salud a 
mejorar la equidad de la salud? 

LA ASOCIACIÓN COLOMBIANA 
DE LA SALUD y LA 

INVESTIGACIÓN SOBRE LA 

REFORMA 

ASSALUD desde su creación se 
ha comprometido con la investiga­
ción sobre las reformas como una 
de sus áreas prioritarias y hasta la 
fecha ha concentrado el grueso de 
sus investigaciones en proyectos 
que tratan de aportar elementos 
para responder a varias de las pre­
guntes planteadas 

Entre los realizados se encuen­
tran uno sobre el desarrollo de 
modelos operativos para el régi­
men subsidiado a nivel municipal, 
dos evaluaciones macro del proce­
so de implantación de la ley, el 
primero durante el año 95 y el se­
gundo durante el año 96 y una eva­
luación de las relaciones de las 
organizaciones comunitarias de 
salud con la Secretaria de Salud de 
Bogotá. 

Entre los que están en curso en 
la actualidad, se encuentran pro­
yectos que hacen seguimiento al 

(1 4) Llegaron a ser 32, pero actualmente hay 
dos en liquidación. 

( 15 ) Información suministrada por el 
Ministerio de Salud. 

(16) La selección de proveedores está sin 
embargo mucho más restringida debido al 
limitado número de proveedores que cada 
asegurador ofrece y que obliga a la población 
de mayores ingresos a optar por seguros 
complementarios, con lo cual se mantiene la 
doble tributación. Esta es un área que amerita 
estudio y búsqueda de soluciones. 



proceso de descentralización en 
salud a nivel municipal, los cua­
les se orientan a conocer cómo se 
este dando ésta, a identificar sus 
fortalezas y debilidades, sus pro­
blemas y soluciones. 

Un proyecto que está desarro­
llando y probando una metodolo­
gía para hacer seguimiento al pro­
ceso de cambio de los hospitales 
públicos en Empresas Sociales del 
Estado desde la perspectiva de la 
producción, la productividad, la 
eficiencia, la calidad, la satisfac­
ción de los usuarios y la percep-
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ción de sus funcionarios busca 
aportar un instrumento que permi­
ta responder a la pregunta central 
acerca de los cambios en la red 
pública Como parte de este proyec­
to además, se están probando ins­
trumentos para evaluar la satisfac­
ción de los usuarios y para evaluar 
la calidad de la atención hospita­
laria. 

Por otra parte, un proyecto que 
está desarrollando una metodo­
logía para el monitoreo sectorial 
busca aportar una herramienta bá­
sica de seguimiento y evaluación 

de las políticas sectoriales que per­
mita responder a las preguntas 
centrales acerca de la equidad, 
efectividad ( eficiencia técnica), 
eficiencia económica y calidad del 
sistema. & 
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