Sistema de salud en Colombia

GENERALIDADES DEL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

a Corte Constitucional ha hecho consideraciones sobre los valores constituciona-
les como fines y sobre las leyes como medios para desarrollarlos:

La relacion entre dichos fines y los medios adecuados para conseguirlos,
depende, por lo general, de una eleccién politica que le corresponde pre-
ferencialmente al legislador. No obstante el caracter programético de los
valores constitucionales, su enunciacion no debe ser entendida como un
agregado simbélico, o como la manifestacién de un deseo o de un querer
sin incidencia normativa, sino como un conjunto de propésitos a través de
los cuales se deben mirar las relaciones entre los gobernantes y los gober-
nados’.

Asi pues, corresponde a la ley el desarrollo del mandato constitucional en salud. La
ley 100 establece su marco de desarrollo a partir de una definicién de seguridad
social y de la formulacién de unos principios rectores. La ley entiende la seguridad
social como,

el conjunto de instituciones, normas y procedimientos de que disponen la
persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el
cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la

1 Corte Constitucional: Sentencia T-406, jun. 5 de 1992, MP: Ciro Angarita Barén.
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sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contin-
gencias, especialmente de las que menoscaban la salud y la capacidad
econdémica, de todos los habitantes del territorio nacional, con el fin de
lograr el bienestar individual y la integracién de la comunidad?.

Segun la ley, su objeto es regular el “servicio pablico esencial de salud” y a la vez,
“crear las condiciones de acceso de toda la poblacion al servicio en todos los niveles
de atencion™.

Ademas de los principios contemplados en la Constitucién (eficiencia,
universalidad y solidaridad), la ley incorpora otros: a) integralidad: implica la cober-
tura de todas las contingencias que afecta la salud. b) Unidad: implica la articula-
cion de las partes del Sistema de salud, que incluyen tanto el sector publico como el
privado. c) Participacion: implica la participacion de la comunidad en el sector salud.

Los fundamentos del servicio de salud son nueve y corresponden a la for-
ma en que el legislador entendi6 la aplicacion de los principios‘: a) equidad: servicio
de salud de igual calidad para todos los habitantes. b) Obligatoriedad en la afilia-
cién. c) Proteccién integral mediante un Plan Obligatorio de Salud, POS. d) Libertad
de escogencia por parte del usuario de los servicios. e) Autonomia administrativa,
juridica y financiera de las instituciones. f) Descentralizacion administrativa de las
regiones. g) Participacion social en las juntas directivas de las instituciones de salud
de caracter pablico. h) Concertacion. i) Calidad, garantizada mediante mecanismos
de control del servicio.

EL dltimo fundamento goza de una clara precisién juridica:

La calidad de la atenci6n en salud esté dada por el conjunto de caracteris-
ticas técnico-cientificas, humanas, financieras y materiales que debe te-
ner la seguridad social en salud, bajo la responsabilidad de las personas e
instituciones que integran el sistema y la correcta utilizacion de los servi-
cios por parte de los usuarios. Las caracteristicas principales de la calidad
de la atencion en salud son: la accesibilidad, la oportunidad, la sequridad
y la racionalidad técnica. La calidad integra" caracteristicas adicionales
como idoneidad y competencia profesional, la disponibilidad y suficiencia
de recursos, la eficacia, la eficiencia, la integridad, la continuidad, la
atencion humanizada y la satisfaccién del usuario con la atencion recibida®,

El Estado deja explicito su papel interventor en el servicio de salud, para el logro
de ciertos fines precisos. El primero de estos fines es “garantizar la observancia

C Preambulo, ley 100 de 1993,
d Articulo 152, ley 100 de 193.
% Las citas en comillas corresponden al articulo 153 de la ley 100 de 1993.

5 Articulo 3, decreto 2174 de 1996.
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de los principios consagrados en la Constitucién” y los principios y fundamentos
ya mencionados de la ley 100 y asegurar el caracter obligatorio de la seguridad
social®.

Segln la ley, el Sistema se divide en:

e Instituciones prestadoras de servicios de salud, IPS, sean publicas, priva-
das o mixtas. Ellas atienden basicamente el Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con un régimen de beneficios, para su poblacion afiliada y bene-
ficiaria.

o Organismos de administracién y financiacion: son las Entidades Promoto-
ras de Salud, £PS; las Direcciones Seccionales y Locales de Salud (de los
departamentos y los municipios, respectivamente) y el Fondo de Solidari-
dad y Garantia, Fosyga. Existen ademas unas instituciones para la admi-
nistracién del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, P0S-S, llamadas
Administradoras de Régimen Subsidiado, ARS.

. Organismos de vigilancia: son los ministerios de Salud y de Trabajo, el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) y la Superinten-
dencia Nacional en Salud.

El sector pablico mantiene los tres niveles mencionados en el apartado El
derecho a la salud antes de la Constitucion de 1991: el nacional, en cabeza del Minis-
terio de Salud; el departamental, guiado por las direcciones seccionales de salud, y
el municipal, bajo la orientacion de las direcciones locales de salud.

Por ley, los departamentos y los municipios deben dirigir y organizar los
servicios de salud para garantizar la salud piblica mediante la accién de institucio-
nes plblicas o de particulares a los que se contratan servicios. También, a través del
otorgamiento de subsidios a la demanda. Para fortalecer el proceso y cumplir la ley,
los niveles departamental y municipal deben realizar reestructuraciones y reformas
que les permitan, por ejemplo, acceder a los recursos para la salud. Los departamen-
tos certifican a aquellos municipios que hayan cumplido les requisitos de ley. Si los
municipios no se descentralizan en salud, es decir, si no desarrollan mecanismos que
les permitan hacer un manejo auténomo financiero y administrativo de los recursos
y de las entidades en salud que dependan del nivel local, dependerdn hasta su des-
centralizacion del nivel departamental correspondiente’,

El tiempo previsto entre la expedicion de la ley y la adecuacion de las
organizaciones del Sistema fue de un afio y se denominé Régimen de Transicion®. Los

6 Articulo 154, ley 100 de 1993.
7 Articulo 7, decreto 1290 de 1994,
8 Articulo 234, ley 100 de 1993.
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Servicios Seccionales de Salud tendrian dos afios para organizar el régimen subsidia-
do, es decir, hasta 1995, de forma que “una parte creciente de los ingresos de las
instituciones prestadoras provenga de la venta de servicios de los planes de salud
del sistema general de sequridad social en salud”. Para ello,

las direcciones seccionales, distritales y municipales deberan presentar al
Ministerio de Salud, como parte del plan de ampliacién de coberturas,
mejoramiento de calidad y descentralizacion de que tratan los articulos 13
y 14 de la ley 60 de 1993, las condiciones y términos de transicién para la
sustitucion de transferencias por la contratacion de servicios y la imple-
mentacion de los subsidios a la demanda en salud®.

En la ley, poco se dice de la salud como derecho. Mas bien se habla de la “garantia
de los afiliados”, que se basa en: a) la atencion de los servicios del Plan Obligatorio
de Salud del articulo 162. b) La atencion de urgencias en todo el territorio nacional.
c) La libre escogencia y traslado entre entidades promotoras de salud. d) La esco-
gencia de las instituciones prestadoras de servicios y de los profesionales entre las
opciones que cada entidad promotora de salud ofrezca dentro de su red de servicios.
e) La participacion de los afiliados™.

PLANES DE SALUD Y REGIMENES DE BENEFICIOS
Régimen Contributive

Este régimen esta destinado a cubrir a las personas de una empresa o entidad con
contrato de trabajo y a trabajadores independientes con capacidad de pago, es decir,
que devengan mas de dos salarios minimos mensuales.

El monto de la cotizacion se establece sobre la base del salario del afilia-
do: se cotizan al sistema 12 puntos (12%), discriminados asi: el empleado aporta 4
puntos y el empleador, 8 puntos'. De acuerdo con la ley, esa cotizacion debe cobrar-
la la EPS y entregarla al Fondo de Solidaridad y Garantia. El Fondo reconoce una
cuantia fija anual por persona (Unidad de Pago por Capitacion, UPC) a la EPS, que se
calcula independiente del monto en términos absolutos cotizado por el trabajador y
su empleador.

Régimen Subsidiado

El régimen subsidiado tiene por destino cubrir a todas las personas sin capacidad de
pago. Se define como,

’ Articulo 239, ley 100 de 1993.

10 Articulo 159, ley 100 de 1993.

u En el anterior modelo de seguridad social, la suma de la cotizacién obrero-patronal

era de 7 puntos.
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el conjunto de normas que rigen la vinculacién de los individuos y de su
ndcleo familiar al sistema general de seguridad social en salud, cuando tal
vinculacion se hace a través del pago total o parcial de una Unidad de
Pago por Capitacién Subsidiada, con recursos fiscales o de solidaridad®2.

Su nombre obedece, en principio, a que el sistema paga un subsidio de sus gastos en
salud. Pero ese subsidio no apunta, como lo mostraremos en la presentacién del POS,
a subsidiar de tal manera que todas las personas puedan recibir el mismo plan de
salud en igualdad de condiciones: subsidia a partir de un plan ya diferenciado.

El réegimen subsidiado hace especial énfasis en mujeres embarazadas, ma-
dres comunitarias, mujeres cabeza de familia, nifios y nifias menores de un afo,
menores en “situacion irregular”, personas mayores de 65 afios, enfermas de Hansen
(lepra) y discapacitadas, indigenas, comunidades campesinas, trabajadores indepen-
dientes, artistas, “toreros y subalternos”, maestros de obra, albafiiles, taxistas, elec-
tricistas, desempleados y “demés personas sin capacidad de pago”**.

El plan subsidiado es proporcional al valor reconocido por el CNSSS para la
UPC del régimen subsidiado (UPC-S). Se afilia, entonces, a la poblacién pobre que el
sistema de salud reconoce como tal. EL CNSSS define la poblacion prioritaria tenien-
do en cuenta que la afiliacion es gradual y que esa gradualidad depende del volumen
de recursos™. Es decir, mientras que el régimen contributivo tiene mecanismos de
ingreso inmediato, el régimen subsidiado esta supeditado al volumen de recursos.

Plan Obligatorio de Salud, POS
Segin la ley,

todos los afiliados al sistema general de sequridad social en salud recibi-
ran un plan integral de proteccién de la salud, con atencién preventiva,
médico-quirdrgica y medicamentos esenciales, que sera denominado el
Plan Obligatorio de Salud®.

EL POS, definido en el articulo 162 de la ley 100 de 1993, busca,

la proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad gene-
ral, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencién,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencién y complejidad que se definan’.

2 . Articulo 2, decreto 2357 de 1995.

13 Numeral 2, articulo 157, ley 100 de 1993.
3 Articulo 29, decreto 806 de 1998.

3 Literal c, articulo 156, ley 100 de 1993,

16 Articulo 162, ley 100 de 1993.
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EL POS es pues la oferta reglamentada de servicios de salud que las insti-
tuciones deben ofrecer a sus beneficiarios.

Anos después de enunciada la ley, se reemplaza la nocién de ‘proteccion
integral’ por la siguiente: las “actividades, intervenciones, procedimientos, medica-
mentos y guias de atencién” que se incluyan deberan seleccionarse con criterios de
costo efectividad. Y se precisa que,

los servicios de salud incluidos en el plan obligatorio de salud serin ac-
tualizados por el Consejo Nacional de Sequridad Social en Salud, de acuer-
do con los cambios en la estructura demogréfica de la poblacion, el perfil
epidemiologico nacional, la tecnologia apropiada disponible en el pais y
las condiciones financieras del sistema?’,

Ese cambio, de la ley de 1993 al decreto de 1998 muestra una supeditacién del POS
a “criterios de costo efectividad” y a “condiciones financieras del sistema” que no
aparecian en la norma inicial.

EL Plan presenta dos modalidades: a) un Plan Obligatorio de Salud comple-
to, para las personas afiliadas al régimen contributivo (P0S-C). b) Un Plan Subsidia-
do (POS-S), diferente al del régimen contributivo y destinado a las personas afiliadas
al régimen subsidiado. Mientras el POS-C es claro en la ley, el Plan subsidiado queda
a decision del CNSSS®,

Se dice que el Plan subsidiado es una obligacién de las Entidades Promo-
toras de Salud (EPS) y de las Empresas Solidarias de Salud que estén debidamente
autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud para administrar los recursos
del Régimen Subsidiado®. No es pues una obligacién universal prestar servicios de
salud a las personas sin capacidad de pago (pago que haria en todo caso el Estado a
través del Fondo de Solidaridad y Garantia) sino que es deber del sector pablico y de
las EPS que asf lo decidan auténomamente. La ley 100 de 1993 proyect que antes
del afio 2001 habria una cobertura total y una igualacién del POS-C al POS-$2. Esta
proyeccion se confirmé en un Acuerdo del CNSSS afios después? sin que se haya
cumplido.

7 Paragrafo, articulo 9, decreto 806 de 1998.
i Articulo 13, decreto 806 de 1998.

19 Articulo 13, decreto 806 de 1998.

20 Articulo 157, ley 100 de 1993.

“Ampliacién de los contenidos del POS-S que le igualen o lo aproximen a lo definido
para el POS del régimen contributivo, con el respectivo ajuste del valor del subsidio
[articulo 47, acuerdo 77 de 1997].
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Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, POS-S

EL Plan de Salud del régimen subsidiado comprende elementos para la atencién ba-
sica de primer nivel que son: a) acciones de promocion y educacion en salud. b)
Acciones de prevencién de la enfermedad y proteccion especifica. c¢) Acciones de
recuperacion de la salud. d) Transporte de pacientes. e) Medicamentos y ayudas diag-
nosticas.

En estas acciones se contempla? la “atencion integral médica, odontolé-
gica y de enfermeria de todos los eventos y problemas de salud susceptibles de ser
atendidos en forma ambulatoria”. También se incluye la atencion hospitalaria que
garantiza “la atencion integral de los eventos que requieran una menor compleji-
dad”. Para la atencion ambulatoria de segundo y tercer nivel se habla de “atencién
integral en ginecobstetricia y pediatria” y “atencion integral en traumatologia y
ortopedia para todos los grupos de edad”. EL POS-S incluye la “atencién integral
necesaria en cualquier complejidad de pacientes con quemaduras mayores al 20%”,
incluso la cirugia plastica reconstructiva o funcional; “la atencion integral necesaria
en cualquier complejidad, del portador asintomatico del VIH y del paciente con diag-
nostico de sida” y “la atencion integral necesaria en cualquier nivel de complejidad
del paciente con cancer”.

Luego se adicionaron al POS-S mas beneficios como la “atencién necesaria
para la rehabilitacion funcional de las personas, en cualquier edad, con deficiencia,
discapacidad y/o minusvalia, cualquiera que haya sido la patologia causante”?,

La lista de servicios del POS-S parece extensa, pero la posibilidad de ga-
rantizarlos depende de los recursos destinados al POS-S: la UPC-S, de acuerdo con la
ley 100. Esa circunstancia vuelve indtil cualquier listado mientras la norma no ga-
rantice esos recursos.

Para el caso de las comunidades indigenas, EL POS-S “podra ser ajustado y
concertado entre las comunidades indigenas, las administradoras del régimen subsi-
diado y la entidad territorial”, eso si, “dentro del tope maximo de la UPC subsidia-
do”. Igualmente, deberén concertarse las formas de prestacién de servicios del POS
objeto de la concertacion y las IPS que constituyen la red prestadora®.

Plan de Atenciéon Basica, PAB.

El anterior Plan Obligatorio de Salud debe completarse con una serie de acciones de
salud pablica en prevencién de la enfermedad y en promocion de la salud. Esas ac-
ciones se conocen en su conjunto como Plan de Atencién Basica, PAB. En cuanto

22 Para las siguientes citas véase articulo 1, acuerdo 049 de 1996, CNSSS.

2 Articulo 1, acuerdo 074 de 1997, CNSSS.
24 Articulo 8, Acuerdo 072 de 1997, CNSSS.
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acciones de salud publica, se dirigen a la colectividad. La prestacién de los servicios
de este Plan es gratuita y obligatoria y su financiacién dependeria de los “recursos
fiscales del gobierno nacional, complementada con recursos de los entes territoriales”?,

Este Plan comprenderia acciones de informacion piblica, educacion y fo-
mento de la salud, control al consumo de tabaco y alcohol, complementacién nutri-
cional, planificacién familiar, desparasitacion escolar, control de vectores y control
de enfermedades transmisibles como sida, tuberculosis, lepra y malaria.

Planes Adicionales de Salud

Los también llamados Planes de Atencién Complementaria, PAC, definidos en los
decretos 1938 de 1994 y 806 de 1998, son

aquel conjunto de beneficios que comprende actividades, intervenciones y
procedimientos no indispensables ni necesarios para el tratamiento de la
enfermedad y el mantenimiento o la recuperacién de la salud o condicio-
nes de atenci6n inherentes a las actividades, intervenciones y procedi-
mientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud.

Esta definicion crea una categoria de actividad “no indispensable/no necesaria” en
la que elementos propios del servicio de salud (pero costosos) dejan de entenderse

como parte de la atencién integral y se asumen como servicios ‘suntuosos’, pues se
definen en la norma como los “no incluidos en el P0S.”

Asi, se reconoce la posibilidad de que existan planes de beneficios adicio-
nales al POS y que pueden ofrecer las EPS a sus afiliados. Estos Planes Adicionales de
Salud “son financiados con cargo exclusivo a los recursos que cancelen los particu-
lares”?, con recursos diferentes a los de la cotizacion obligatoria.

AFILIADOS Y BENEFICIARIOS

Las personas afiliadas y beneficiarias del régimen contributivo no entrafian en prin-
cipio discusién: son afiliados los trabajadores cotizantes a la sequridad social y sus
familiares son beneficiarios. Pero para la seleccion de las personas necesitadas de
subsidio estatal hay discusiones sobre los criterios y los mecanismos mas idéneos.
La ley recurri6 al Sistema de Identificacion de Beneficiarios para Programas Sociales,
Sisbén, para determinar las personas merecedores del subsidio y su magnitud.

El Sisbén es

el conjunto de reglas, normas y procedimientos que permiten obtener
informacion socioeconémica confiable y actualizada para focalizar el gas-

L) Articulo 165, ley 100 de 1993.
2 Articulo 17, decreto 806 de 1998,
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to social. Es una herramienta basica que facilita la seleccién técnica, ob-
jetiva de beneficiarios de programas sociales, de acuerdo con su condicién
socioecondmica particular, representada mediante un indicador resumen
de calidad de vida?.

La pobreza medida por el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) implica
los siguientes criterios:

° Porcentaje de hogares en viviendas inadecuadas (condiciones fisicas de la
vivienda).

° Porcentaje de hogares en viviendas sin servicios basicos (fuente adecuada
de agua y servicio sanitario).

° Porcentaje de hogares con hacinamiento critico (mas de tres personas por
cuarto).

] Porcentaje de hogares con alta dependencia econémica (mas de tres per-

sonas dependientes de un familiar ocupado y simultaneamente, escolari-
dad del jefe de hogar inferior a tres afios).

. Porcentaje de hogares con ausentismo escolar (un nifio entre seis y doce
anos pariente del jefe de hogar que no asiste a un centro de educacién
formal)?,

El hogar que presenta al menos uno de los anteriores indicadores se con-
sidera pobre. Aquel que presenta dos o mas indicadores se considera en miseria. Con
este mecanismo, el gobierno ha desarrollado la carnetizacién y afiliacion de las per-
sonas al régimen subsidiado y en ese proceso han participado las propias comunidades.

Los vinculados

Ademas de las personas cubiertas por el régimen contributivo y por el régimen sub-
sidiado, existe un tercer grupo: el de aquellas que carecen de recursos pero que por
situaciones particulares no han sido incorporadas al sistema y por tanto no tienen
ningdn servicio de salud; entre ellas se destacan los indigentes, los indigenas y la
poblacién de areas rurales de dificil acceso.

Mientras se termina la incorporacion de personas al sistema, las personas
que en principio pertenecerian al régimen subsidiado pero

que no hayan podido afiliarse al régimen subsidiado por disponibilidad de
recursos para subsidios a la demanda, deberén ser atendidas, en calidad de
vinculados, en las instituciones prestadoras de servicios de salud piiblica o

2 Minsalud [1995, 204].
L DNP [1994].
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Empresas Sociales del Estado o IPS privadas que tengan contrato con el
Estado para el efecto, con cargo a los recursos del subsidio a la oferta®.

La ley denomina a esta poblacién los vinculados y su situacion es, teéricamente,
temporal. Se calcula que bajo esta denominacién se encuentran 20 millones de co-
lombianos (es decir, paradéjicamente, ‘no vinculados’ al Sistema). De ellos, el 60%
(12 millones) no tiene ningln servicio de salud®. Cinco afios después de la reforma,
se insiste en que la figura de personas vinculadas implica una forma transitoria: “se-
ran vinculadas al sistema general de seguridad social en salud las personas que no
tienen capacidad de pago mientras se afilian al régimen subsidiado” '.

ENTIDADES DEL SISTEMA
Entidades Promotoras de Salud, EPS

Las EPS son esas instituciones de orden administrativo que actian como intermedia-
rias entre la persona que necesita y/o cotiza por unos servicios y la entidad que
ofrece los servicios, es decir, entre el usuario y la IPS. Estas entidades “tendran a
cargo la afiliacién de los usuarios (en principio, solo los del régimen contributivo) y
la administracion de la prestacién de servicios de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, IPS"*2. Por cada persona afiliada y beneficiaria, la EPS recibe una
UPC (Unidad de Pago por Capitacion)* de la que toma un porcentaje para sus gastos
administrativos. Las EPS son las encargadas del recaudo de cotizaciones, del cual
deben dar cuenta al Fondo de Solidaridad y Garantia®.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS
Segun la ley,

Las instituciones prestadoras de salud son entidades oficiales, mixtas, pri-
vadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacién de los
servicios de salud a los afiliados del sistema general de sequridad social en
salud dentro de las entidades promotoras de salud o fuera de ellas®.

Tienen la funci6n de “prestar los servicios en su nivel de atencion correspondiente a
los afiliados y beneficiarios dentro de los parametros y principios sefalados en la
presente ley"*,

29 Articulo 49, acuerdo 77 de 1997.

3 Guzman y Redondo [1999, 51].

3 Articulo 32, decreto 806 de 1998.

32 Literal e, articulo 156, ley 100 de 1993,

33 Literal f, articulo 156, y articulo 182, ley 100 de 1993.
34 Articulo 177 y 178, ley 100 de 1993.

35 Literal i, articulo 156, ley 100 de 1993.

3 Articulo 185, ley 100 de 1993.
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Es decir, las IPS son las instituciones que brindan servicios de salud (hos-
pitales, centros de salud, asociaciones de profesionales, consultorios)?®’. Estos sitios
son contratados por las EPS®, las ARS o pertenecen a los servicios seccionales o
locales de salud (IPS publicas) para que asistan en salud a sus afiliados. Los usuarios
podrian, teéricamente, elegir libremente a la IPS que mas le convenga.

Antes de 1993, los hospitales publicos recibian recursos del Estado para
que ofrecieran servicios de salud, lo que se llamé ‘subsidio a la oferta’ Luego de la
ley 100, se consideré que los hospitales publicos debian seguir recibiendo durante
los tres primeros afios de vigencia de la ley (1993-1996),

como minimo.una suma igual en términos reales a la obtenida durante el
ano fiscal inmediatamente anterior a la fecha de la presente ley. Una vez
concluido este término se acogera el programa de conversion concertado
entre el Ministerio de Salud y las entidades territoriales®.

Este programa de conversién consiste en reemplazar el llamado subsidio a la oferta
por el ‘subsidio a la demanda’, con lo cual un hospital recibira recursos de acuerdo
con el nimero de actos médicos que haya realizado y que pueda comprobar que ha
realizado. Este proceso de cambio de subsidio, la organizacion administrativa y la
autonomia financiera permiten a los hospitales piblicos cumplir con el mandato legal
de convertirse en Empresas Sociales del Estado, ESE, nombre con que la ley designa
a las IPS del sector pablico.

Administradoras de Régimen Subsidiado, ARS

La administracion del régimen subsidiado tuvo varias definiciones a lo largo de la
década. En principio, la ley 100 contemplé que los Servicios Seccionales de Salud
podrian celebrar convenios con las EPS para la administracion del régimen subsidia-
do“’. Posteriormente, se decidi6é que esos servicios seccionales hagan directamente
las veces de EPS del régimen subsidiado, de manera transitoria hasta el 31 de di-
ciembre de 1994. Esto generd dos administraciones paralelas y superpuestas, con
tareas poco delimitadas y duplicidad de responsabilidades, por ejemplo, en el area
de prevencién y promocion.

La primera forma organizativa intentada para el régimen subsidiado fue la
de Empresas Solidarias en Salud (ESS), en las que las comunidades pobres adminis-

= Las IPS han tenido requlacién mediante el decreto 2753 de 1997, en relacién con su

* complejidad, modalidades de prestacion de servicios y formas de contratacién.

La regulacion de las relaciones IPS-EPS se hizo mediante el decreto 723 de 1997 en
aspectos como la contratacion y las formas de cobro.

¥ Articulo 238, ley 100 de 1993.
40 Literal o, articulo 156, ley 100 de 1993.
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traban sus recursos, contrataban servicios de salud y recibfan un subsidio directo
otorgado por el Estado*’. Luego se cre6 una nueva categoria, las ARS (Administrado-
ras de Régimen Subsidiado), que son, resumiendo, las EPS para el régimen subsidiado.

En resumen,

las empresas solidarias de salud, ESS; las cajas de compensacion familiar y
las entidades promotoras de salud, EPS, de naturaleza pablica, privada o
mixta, que cumplan con los requisitos exigidos en el presente decreto y
sean autorizadas previamente por la Superintendencia Nacional de Salud*,

pueden administrar recursos como ARS.

Las ARS tienen el deber de garantizar también la cobertura de las (lamadas
enfermedades catastroficas, para lo cual se sugiere la contratacion de reaseguros®.
Es también deber de las ARS realizar las actividades de promocién de la salud y pre-
vencion de la enfermedad, en los términos que contempla la ley*.

Empresas Solidarias en Salud, ESS

Las ESS eran entidades de origen comunitario por medio de las cuales las mismas
comunidades podian organizar la oferta de servicios de salud. Las ESS desarrollaban
sus propias administraciones y contrataban servicios para el régimen subsidiado. Asi,
pequerios colectivos tenian la posibilidad de gestionar sus servicios, incluso comu-
nidades de tan solo 5 mil habitantes*.

Las ESS significaban para el sistema una real forma de participacion de la
comunidad en el desarrollo de la ley 100 de 1993, mucho mas que los Comités de
Participacién Comunitaria, en la medida en que aquellas participaban no sélo de los
entes de direccion de los hospitales publicos, como manda la ley, sino en todo el pro-
ceso de implantacion del sistema: desde la identificacién de beneficiarios, la promo-
cion, la afiliacion, hasta la contratacion de servicios y la supervision de su calidad.

Pero el Estado desmont6 deliberadamente esa forma de participacién, con
el argumento de la pérdida de recursos del régimen subsidiado y la necesidad de
ajustarlo. Si bien esa pérdida y esa necesidad son ciertas, también lo es que las
medidas tomadas no servian para evitar los inconvenientes sino para favorecer a los
oligopolios en salud, como ilustraremos mas adelante.

L Véase, entre otros trabajos, VV.AA [1996].
2 Articulo 1, decreto 1804 de 1999,

43 Articulo 5, acuerdo 072 de 1997, CNSSS.
44 Articulo 7, acuerdo 072 de 1997, CNSSS.

45 Pardgrafo 1, articulo 6, decreto 2357 de 1995. Otras normas para las ESS son: decreto

2357 de 1995 y decreto 1804 de 1999,
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FINANCIACION DEL SISTEMA DE SALUD

La Constitucién de 1991 crea una nueva figura: el Situado Fiscal, como parte de los
Ingresos Corrientes de la Naci6n. Estos ingresos son el conjunto de los recaudos
nacionales por concepto de IVA y de impuestos a la renta y al comercio exterior. A
partir de los procesos de descentralizacion®, corresponde al municipio la adminis-
tracién dltima de los recursos de la salud, cuya fuente es el 25% de los Ingresos
corrientes de la nacion. De ese 25%, 15 puntos se destinan al régimen subsidiado. El
monto total recaudado, dividido por el valor de la UPC, da como resultado el ndmero
de personas que esos recursos pueden cubrir. Este es el llamado cambio del subsidio
a la oferta (dar recursos directamente a los hospitales) al subsidio a la demanda (dar
recursos a los entes territoriales para que subsidien los requerimientos en salud de
las personas).

El Situado Fiscal se define como el porcentaje de Ingresos Corrientes de la
Naci6n que sera cedido a los departamentos y los distritos para la atencién directa
0 a través de los municipios, de los servicios de educacién y salud“’. Se invertira de
acuerdo con los porcentajes que determina la ley 60 de 1993: el 20%, para salud; el
60%, para educacion, y el 20% restante, en salud o educacién, segln lo estime el
municipio. Para la distribucién del Situado Fiscal en el departamento debe tenerse
en cuenta que el 50% debe destinarse a la atencion del primer nivel en salud (que
por definicion es responsabilidad de los municipios) y que el 5%, tanto del departa-
mento como de los municipios, debe dedicarse al fomento de la salud.

Para el restante paquete de Ingresos Corrientes de la Nacién no contem-
plados en el Situado Fiscal, la Constitucion fija unos porcentajes para ser otorgados
a los municipios con destinacién exclusiva para inversion social y cuya distribucién
debe ser la siguiente: para educacién, 30%; para salud, 25%: para servicio de agua
potable y saneamiento basico, 20%; para educacién fisica, recreacién y deporte,
cultura y aprovechamiento del tiempo libre, 5%, y en libre inversién, 20%. Esta distri-
bucidn se hace teniendo en cuenta (para el 60%) el nivel de pobreza, el Indice NBI,
y (para el 40%) en funcién de la poblacién total, la eficiericia fiscal y administrativa
y el progreso demostrado en la calidad de vida. Finalmente, las rentas cedidas son
los recaudos de impuestos que se realizan directamente en los departamentos y que
tienen destinacion especifica para la salud, tales como loterias, cerveza y licores en
general.

El Situado Fiscal sera un porcentaje creciente que tendra como minimo los
siguientes porcentajes de participacién: para el afio de 1994, 23%; para 1995, 23,5%,
y para 1996, 24,5%.

L2 ley 10 de 1990 y ley 60 de 1993.

& Articulo 356, Constitucidn Politica de Colombia.
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Del total que corresponda a cada departamento, sera obligatorio destinar
como minimo el 60% para educacion y el 20% para salud. ELl 20% restante lo debera
destinar el departamento o distrito a salud o educacién, segln sus metas en cober-
turas y demas fuentes de financiacion de estos sectores®.

Fondo de Solidaridad y Garantia

El Fosyga es una cuenta cuya direccion y control integral esta a cargo del Ministerio
de Salud*’ y que tendra por objeto, de acuerdo con la ley, “garantizar la compensa-
cion entre personas de distintos ingresos y riesgos y la solidaridad del sistema gene-
ral de seguridad social en salud™®. Aunque la norma plantea el control integral en
manos del Ministerio, el CNSSS actuara, segtin la misma norma, como un consejo
administrador y sus responsabilidades son, entre otras, definir “los criterios de uti-
lizacién y distribucion de los recursos del Fosyga”, “aprobar el presupuesto anual de
ingresos y gastos” y “aprobar anualmente los criterios de distribucion de los exce-

dentes existentes”', El Fosyga estd organizado a su vez en cuatro subcuentas®:

. Subcuenta de compensacién interna del régimen contributivo: con la que
se paga una UPC a cada EPS por cada afiliado que tenga. A esta cuenta
entran los recursos provenientes de las cotizaciones.

. Subcuenta de solidaridad del régimen de subsidios en salud: un punto de
los 12 que cotizan los afiliados al sistema se destina para esta subcuenta.
Esta cuenta se alimenta ademas de los recursos de la nacién y los recursos
provenientes de diferentes impuestos.

° Subcuenta de la promocién en salud: destinada a la financiacién de acti-
vidades de promocion de la salud. Se financia con 0,5 puntos de la cotiza-
cién de cada afiliado del régimen contributivo, para cumplir con la norma:

La prestacion de las actividades, intervenciones y procedimientos defini-
dos en el Plan de Atencion Bésica en Salud sera financiada con recursos
del Situado Fiscal destinados al fomento de la salud y prevencién de la
enfermedad, con los recursos fiscales derivados de los programas naciona-
les del Ministerio de Salud y con recursos que para el efecto destinen los
departamentos, distritos y municipios®.

. Articulo 10, ley 60 de 1993.

49 " Articulo 5, decreto 1283 de 1996.

50 Literal L, articulo 156, ley 100 de 1993.
5 Articulo 5, decreto 1283 de 1996.

52 Articulos 218 al 221, ley 100 de 1993.

A Articulo 6, decreto 806 de 1998.
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. Subcuenta de riesgos catastroficos y accidentes de transito: destinada a la
atencion de victimas de desastres y accidentes de transito. Financiada con
los recursos del Fonsat (Fondo Nacional de Accidentes de Transito) princi-
palmente.

“El recaudo de las cotizaciones sera responsabilidad del Sistema general
de Seguridad Social-Fondo de Solidaridad y Garantia, que delegara en lo pertinente
esta funcién en las entidades promotoras en salud”*,

Unidad de Pago por Capitacién, UPC.

La figura de la UPC es una recomendacién del Banco Mundial para controlar los gas-
tos en salud. Consiste en promover el pago anticipado (la cotizacién) de una canti-
dad fija por persona®. EL CNSSS** fija cada afio el monto de la Unidad de Pago por
Capacitacion®, que es el valor que anualmente reconoce el Fosyga a las EPS por cada
uno de sus afiliados. La UPC contiene las actividades de prevencion y promocion, la
prestacion del servicio asistencial y los gastos de administracién.

Existen dos tipos de UPC: la del régimen contributivo (UPC-C) y la del régimen sub-
sidiado (UPC-S). Cada uno tiene su propio valor que se calcula sobre la base de que
la UPC-S es equivalente a la mitad del valor de la UPC-C. La etapa de transicion es el
tiempo calculado para que el sistema unifique progresivamente el valor de las UPC y
por tanto unifique el Plan de Salud de manera que sea igual para todas las personas;
esta etapa debia concluir, segin la ley, en el afio 2001%8,

Cuotas moderadoras y copagos

EL CNSSS definié el régimen legal de los pagos compartidos y las cuotas moderado-
ras®”. Determind como cuotas moderadoras las que “tienen por objeto regular la uti-
lizacion del servicio de salud y estimular su buen uso, promoviendo en los afiliados
la inscripcion en los programas de atencién integral desarrollados por las EPS”. De-
limité como copagos, “los aportes en dinero que corresponden a una parte del valor
del servicio demandado y tienen como finalidad ayudar a financiar el sistema”. Las
cuotas moderadoras son aplicables a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios,
mientras los copagos lo seran inica y exclusivamente a los beneficiarios. En ambos
casos, el soporte es el ingreso base de cotizacion del afiliado cotizante. Las cuotas
moderadoras seran:

i Literal d, articulo 156, ley 100 de 1993.
55 BM y FMI [1993].

3 Articulo 172 y 182, ley 100 de 1993.

L Articulo 172 y 182, ley 100 de 1993.

58 Articulo 162, ley 100 de 1993.

59 Acuerdo 030 de 1995 del CiNSSS.
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o Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacién sea menor a dos salarios
minimos, hasta un 10% de un salario minimo diario legal vigente.

o Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacién esté entre dos y cinco sala-
rios minimos, hasta un 40% de un salario minimo diario legal vigente.

. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacién sea mayor de cinco salarios
minimos, hasta el 105% de un salario minimo diario legal vigente®.

Asi, ademas de la cotizacion mensual de 12 puntos, las personas deben
cancelar algo mas por los servicios de salud que, en principio, aparecian integrales
en el POS y cubiertos por la cotizacién de salud. Se pagan cuotas moderadoras en las
frecuencias que auténomamente definan las EPS, en caso de‘!:

° Consulta externa médica, odontolégica, paramédica y de medicina alter-
nativa aceptada.

. Consulta externa realizada por médico especialista.

. Férmula de medicamentos para tratamientos ambulatorios.

. Examenes de diagndstico hechos por laboratorio clinico, ordenados en forma
ambulatoria y que no requieran autorizacién adicional a la del médico tratante.

. Examenes de diagnéstico realizados por imagenologia, ordenados en for-
ma ambulatoria y que no requieran autorizacién adicional a la del médico
tratante.

° Atencién en el servicio de urgencias Gnica y exclusivamente cuando su

utilizacion no obedezca, a juicio de un profesional de la salud autorizado,
a problemas que comprometan la vida o funcionalidad de la persona o que
requieran la proteccion inmediata con servicios de salud.

Se pagan copagos en caso de todos los servicios contenidos en el POS con
excepcion de los de promocion y prevencién, los programas de control en atencién
materno-infantil, programas de control en atencién de las enfermedades transmisi-
bles (es decir, del PAB, que debe ser gratis por mandato constitucional) y de aten-
cion inicial de urgencias. La justificacion de tales medidas, para los afiliados
cotizantes, es la siguiente: “Las cuotas moderadoras tienen por objeto regular la
utilizacion del servicio de salud y estimular su buen uso, promoviendo en los afilia-
dos la inscripcion en los programas de atencién integral desarrollados por las EPS”,
Para los demas beneficiarios, los copagos “tienen como finalidad ayudar a financiar
el sistema”®?.

60 Articulo 8, acuerdo 30 del CNSSS.
&1 Articulo 6, acuerdo 30, CNSSS.
L Articulos 1y 2, acuerdo 30 de 1996, CNSSS.
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Solo tres anos después se precisé un tope para el cobro de copagos:

El valor maximo por afio calendario permitido por concepto de copagos se
determinara para cada beneficiario con base en el ingreso del afiliado
cotizante expresado en salarios minimos legales mensuales vigentes de la
siguiente manera: 1. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion sea
menor a dos (2) salarios minimos: hasta la mitad de un salario minimo
legal mensual vigente. 2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacién
esté entre dos y cinco salarios minimos legales mensuales vigentes: hasta
dos (2) salarios minimos legales mensuales vigentes. 3. Para afiliados
cuyo ingreso, base de cotizacién sea mayor de cinco (5) salarios minimos
legales mensuales vigentes: hasta cuatro (4) salarios minimos legales
mensuales vigentes®.

Financiacion del régimen subsidiado
La ley 100 planteo la financiacion del régimen subsidiado a partir de

los recursos que ingresan a la subcuenta de solidaridad del Fondo de Soli-
daridad y Garantia, Fosyga, destinados a subsidios a la demanda, Situado
Fiscal, participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la
Nacion y demas rentas ordinarias y de destinacién especifica, de confor-
midad con lo establecido en la ley®.

Asi, las fuentes de financiacion del régimen subsidiado son:

119

Un punto de la cotizacion que hacen los afiliados al régimen contributivo

(principio de solidaridad).

El lamado pari pasu, que consiste en que el Estado dara un monto al régi-

men subsidiado teniendo como referente la cantidad que se recaude po
punto inmediatamente anterior.

Lo recibido por impuestos a armas y a explosivos.

rel

Cinco a diez puntos de recaudos de las cajas de compensacion familiar.

Aportes de las remesas de explotacion de petréleo en Cusiana y Cupiag

Otros aportes de origen fiscal (licores, juegos de azar, etcétera).

ua.

Estos recursos, més los destinados para tal fin por parte del Estado, serian
los llamados a pagar al sistema de salud los subsidios de las personas sin capacidad
de pago. Para su manejo, los entes territoriales (departamentos y municipios) deben
crear Fondos Territoriales de Salud que seran, en cada territorio,

63

64

Articulo 10, acuerdo 30 de 1996 del CNSSS.
Articulo 14, decreto 806 de 1998.
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una cuenta especial de su presupuesto, con unidad de caja, sometida a las
normas del régimen presupuestal y fiscal de la entidad territorial, bajo la
administracion de la direccion seccional o local de salud, cuyo ordenador
del gasto sera el respectivo jefe de la administracion o su delegado. A
dicho fondo se deberan girar todas las rentas nacionales cedidas o transfe-
ridas, con destinacion especifica, para la direccion y prestacién de servi-
cios de salud; los recursos correspondientes al Situado Fiscal para salud:
los recursos libremente asignados para salud y, en general, la totalidad de
los recursos recaudados en el ente territorial respectivo, y los recursos
directos o provenientes de cofinanciacién que se destinen, igualmente,
para el sector salud, respetando los recursos de la seguridad, la previsién
social y del subsidio familiar®.

La division matematica del monto total de recursos en el valor de la UPC-S da el
total de personas que serfan cubiertas por este régimen, sistema que, como se en-
tiende, hace depender la atencion de los pobres de la suma de los aportes de los
contribuyentes y los del Estado.

Cuotas de recuperacién

Son montos que deben aportar los beneficiarios del régimen subsidiado de acuerdo
con el nivel del Sisbén en el que estan ubicados (1 es el nivel correspondiente a las
personas mas pobres y 6, el de las mas ricas):

. Nivel 1: deberan pagar el 5% del valor de la cuenta.
. Nivel 2: deberdn pagar como méaximo el 10% del valor de la cuenta.
. Nivel 3: deberédn pagar como méximo el 30% del valor de la cuenta.

Dicho de una manera practica, las cuotas de recuperacién son los “copagos
de los pobres”, cuya funcion, tericamente, es evitar que abusen de los servicios de
salud. Su pago se efectlia directamente a los servicios de salud. Segin la ley, “para
la poblacién indigena y la indigente no existirdn cuotas de recuperacion”e.

VIGILANCIA Y CONTROL DEL SISTEMA DE SALUD

Como se desprende de la Constitucién, el Estado tiene la responsabilidad central del
servicio esencial de salud publica®’. Esto lo recoge la ley 100: “el Gobierno Nacional
dirigira, orientara, regulara, controlara y vigilara el servicio piblico esencial de sa-

65 Articulo 13, ley 10 de 1990.

66 Articulo 18, decreto 2357 de 1995.

67 Ademas de lo ya citado, los deberes del Estado en materia de salud se requlan con la

ley 10 de 1990, el decreto-ley 2164 de 1992 y la ley 60 de 1993.
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lud que constituye el sistema general de seguridad social en salud”®. Hay también
decretos posteriores que lo afirman:

el sistema general de seguridad social en salud esta bajo la orientacién y
regulacion del Presidente de la Repdblica y del Ministro de Salud y atende-
ra las politicas, planes, programas y prioridades del gobierno frente a la
salud pablica, en la lucha contra las enfermedades endémicas y epidémi-
cas y el mantenimiento, educacién, informacion y fomento de la salud®.

En relacion con el punto preciso de la calidad del servicio, “la Superintendencia
Nacional de Salud ejercera las funciones de inspeccién, vigilancia y control dentro
del sistema obligatorio de garantfa de calidad y aplicara las sanciones de su compe-
tencia”’®. Eso incluye el control de la gestion de las instituciones del sistema, el

régimen de tarifas, el presupuesto, la calidad del servicio y transferencias oportunas
de recursos’.

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, CNSSS

Las decisiones en salud y la interpretacion de las normas no dependen del Ministerio
de Salud. Para ello se cred, en el marco de la ley 100, el CNSSS, compuesto por los
ministros de Salud, Trabajo y Hacienda, representantes de las entidades departamenta-
les y municipales de salud, dos representantes de los empleadores, uno de los cuales
representara la pequefia y mediana empresa y-otras formas asociativas; dos represen-
tantes por los trabajadores, uno de los cuales representaré a los pensionados; el repre-
sentante legal del Instituto de Seguros Sociales, un representante por las EPS, un
representante de las IPS, un representante de los profesionales de la salud y uno de las
asociaciones de usuarios del sector rural’2. EL CNSSS tendra las siguientes funciones’:

. Definir el plan obligatorio de salud para los regimenes contributivo y sub-
sidiado.

o Definir el monto de las cotizaciones al sistema.

* Definir periédicamente el valor de la UPC del sistema.

. Definir el valor del subsidio en salud por cada beneficiario.

. Definir el listado de medicamentos esenciales y genéricos que haran parte
del POS.

68 Articulo 156, ley 100 de 1993.

6¢ + Articulo 3, decreto 1152 de 1999.

w Articulo 4, decreto 2174 de 1996.

i Articulo 5, decreto 1259 de 1994.

12 Articulo 171, ley 100 de 1993.

13

Articulo 172 de la ley 100 de 1993, modificado por el articulo 24, del decreto 1152 de 1999,

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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. Definir los criterios generales para la seleccion de los beneficiarios del
régimen subsidiado.

o Definir el régimen para el pago de las incapacidades por enfermedad gene-
ral y licencias de maternidad en el régimen contributivo.

. Definir el régimen de pagos compartidos del sistema de seguridad social
en salud.

o Definir las medidas necesarias para evitar la seleccién adversa de usuarios

por parte de las EPS y una distribucién inequitativa de los costos de la
atencion de los distintos tipos de riesgo.

o Recomendar el régimen y los criterios que debe adoptar el gobierno nacio-
nal para establecer las tarifas de los servicios prestados por las entidades
hospitalarias en los casos de riesgo catastréfico, accidentes de transito y
atencion inicial de urgencias.

o Reglamentar los consejos territoriales de seguridad social en salud.

. Ejercer las funciones del consejo de administracién del Fondo de Solidari-
dad y Garantia.

o Presentar ante las comisiones séptimas de Senado y Camara un informe
anual sobre la evolucion de sistema general de sequridad social en salud.

o Adoptar su propio reglamento.

Es decir, dentro del CNSSS se toman decisiones, llamadas acuerdos, que
definen de manera sustancial la ley 100. Asi, el CNSSS adquiere un poder de decisién
que le permite, proponer normas, interpretar algunas y modificar criterios que, como
se vera mas adelante, pueden incluso ser contrarios a los principios constitucionales
y a los propios fundamentos de la ley 100 de 1993. EL CNSSS no contempla un puesto
para los usuarios urbanos de los servicios de salud ni para los Comités de Participa-
cion Comunitaria. En la practica, es sintomatico que los representantes de las EPS
hayan sido ministros de salud o a la inversa y que no se haya concretado la partici-
pacion de los representantes de la comunidad.

La libre escogencia de EPS y de IPS

El derecho de libre escogencia’™ de EPS y de IPS, es “la facultad que tiene un afiliado
de escoger entre las diferentes entidades promotoras de salud, aquella que adminis-
trara la prestacion de sus servicios de salud derivados del plan obligatorio”. Se argu-
menta:que con ese derecho se obligaria a las empresas a mejorar pues actuaria como
un mecanismo de control de la calidad de los servicios de salud por parte del usua-
rio, ya que, tedricamente, escogeria los de mejor calidad.

74 Articulo 153 de la ley 100 de 1993.
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De este derecho podréa hacerse uso una vez por afio, contando a partir de
la fecha de vinculacién de la persona, salvo que se presenten casos de mala presta-
cion o de suspensién del servicio. El llamado régimen de la libre escogencia estara
regido por las siguientes reglas™: a) obligacion de afiliacién. b) Configuracion fami-
liar de la afiliacion. Los beneficiarios de la cobertura familiar podréan acceder a los
servicios del sistema de seguridad social en salud, siempre que todos los miembros
familiares, cotizantes o no, se encuentren afiliados a la misma EPS. c) Las EPS estan
“obligadas a garantizar la prestacion del plan obligatorio de salud a cualquier perso-
na que desee afiliarse y pague la cotizacion u obtenga el subsidio correspondiente
de acuerdo con lo previsto en la ley y sus normas reglamentarias. d) Las EPS “Gnica-
mente podran rechazar una afiliacién cuando carezcan de los recursos técnicos que
les permitan organizar el servicio en la residencia del afiliado”.

Una vez decidida la EPS, el usuario de los servicios también podra escoger,
dentro de las IPS que contrata su respectiva EPS, la que mas le convenga. Para tal efecto,
la EPS “garantizara al afiliado la posibilidad de escoger la prestacién de los servicios que
integran el plan obligatorio de salud entre un nimero plural de prestadores”,

Las EPS deberan abstenerse de practicas no autorizadas en su competen-
cia para captar usuarios; de acuerdo con la ley, dichas practicas incluyen: a) ofrecer
incentivos para lograr la renuncia del afiliado, como tratamientos anticipados o es-
peciales al usuario sobre enfermedades sujetas a periodos minimos de cotizacién asi
como bonificaciones, pagos de cualquier naturaleza o condiciones especiales para
parientes en cualquier grado de afinidad o consanguinidad. b) Utilizar mecanismos
de afiliacion que discriminen a cualquier persona por causa de su estado previo, ac-
tual o potencial de salud y utilizacion de servicios. c) Terminar en forma unilateral la
relacion contractual con sus afiliados o negar la afiliacién a quien desee afiliarse, siempre
que garantice el pago de la cotizacion o subsidio correspondiente, salvo cuando exista
prueba de que el usuario ha utilizado o intentado utilizar los beneficios que le ofrece
el sistema general de sequridad social en salud en forma abusiva o de mala fe”’.

Un dltimo limite al derecho de libre escogencia es el uso de servicios de
“alto costo”, es decir, el uso de servicios que significan un gasto importante para la
EPS. En tales casos, el afiliado debe permanecer en la misma EPS, “por lo menos dos
anos después de culminado el tratamiento en la respectiva entidad promotora de
salud””, con lo que la libre escogencia esta supeditada a la recuperacion por parte
de la EPS del gasto en salud en que incurrié.

7% Articulo 14, decreto reglamentario 1485 de 1994.
7 Articulo 14, decreto reglamentario 1485 de 1994,
Numeral 7, articulo 14, decreto reglamentario 1485 de 1994.
Numeral 9, articulo 14, decreto reglamentario 1485 de 1994,

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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Con el desarrollo de las ARS se incorpora en 1997 el mismo derecho para las personas
del régimen subsidiado:

Todos los afiliados actuales al régimen subsidiado, como los que lleguen a
afiliarse tienen el derecho de libre eleccién de ARS [...] Paragrafo: Los
gobernadores indigenas, de comin acuerdo con las autoridades legitima-
mente reconocidas al interior de su comunidad, podran seleccionar la ad-
ministradora del régimen subsidiado a la cual se afiliaran todos sus
integrantes, buscando mantener la unidad étnica. Lo anterior no obsta
para que los indigenas individualmente considerados puedan escoger una
administradora diferente’.

En sintesis, la estructura del servicio de salud destina la oferta de servicios a unas
instituciones (IPS) y crea unos intermediarios encargados de la administracién de
recursos y la contratacion de servicios, intermediarios entre la persona y el hospital,
que adquieren diferentes denominaciones y modalidades (EPS, ARS, ESS). Estas dife-
rencias de modalidad dependen fundamentalmente de la capacidad de pago del afi-
liado; es decir, para cada tipo de afiliado existe una oferta de intermediacion, pero
esta no depende de sus necesidades, de donde vive, de su composicién familiar, ni
del padecimiento de una enfermedad en particular: depende del nivel de recursos
que tiene para ser de un régimen determinado: contributivo o subsidiado.

7 Articulo 13 y paragrafo, acuerdo 77 de 1997, CNSSS.



