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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo, diagnosticar del costo
del antiguo el plan basico de atencion dentro del Sistema General de Seguridad

Social en Salud en Colombia entre los afios 2010 a 2020.

Se estudiara en este proyecto de investigacion, tiene como objetivo diagnosticas
el costo del antiguo plan basico de atencién en Colombia entre los afios 2010 al
2020, se estudiara en este proyecto de investigacion el problema del costo en el
plan basico de atencion antiguo (PAB), en el cual se realiz6 una revision sistematica
de literatura publicada en revistas indexadas con valoracion al comportamiento de
la normativa que, gradualmente se identifican los aspectos de cobertura alcanzada
y financiamiento al Plan Basico de Atencion en Salud donde el Sistema General de
Seguridad Social enfatiza; el deber del Estado de garantizar el acceso de toda la
poblacién al Sistema bajo los modelos de aseguramiento y prestacion de servicios
gue establece la norma vigente en Colombia, seguidamente analizando el factor

economico con base en la equidad y la calidad en la prestacion de los servicios.

Palabras Claves: Sistema General de Seguridad Social en Salud, Plan de
Atencion Basica en Salud, Financiacion, Factor econdémico, Servicios Yy

Tecnologias.



ABSTRACT

The objective of this research work is to diagnose the cost in the basic care plan
within the General System of Social Security in Health in Colombia between the
years 2010 to 2020.

It will be studied in this research project, its objective is to diagnose the cost of
the old basic care plan in Colombia between the years 2010 to 2020, the problem of
cost in the old basic care plan (PAB) will be studied in this research project , in which
a systematic review of literature published in indexed journals was carried out with
an assessment of the behavior of the regulations that gradually identify the aspects
of coverage achieved and financing of the Basic Health Care Plan where the General
Social Security System emphasizes; the duty of the State to guarantee the access
of the entire population to the System under the models of assurance and provision
of services established by the current norm in Colombia, then analyzing the

economic factor based on equity and quality in the provision of services.

Keywords: General System of Social Security in Health, Basic Health Care Plan,

Financing, Economic factor, Services and Technologies.



INTRODUCCION

La atencién de la salud en Colombia, a partir de la madurez sistema de
aseguramiento, ha presentado una serie de problemas que han vuelto repetitivos e

impiden el goce total del derecho a la salud en un estado social de derecho.

El actual modelo de aseguramiento en salud a procurado resolver los problemas
de accesibilidad, oportunidad, seguridad, continuidad y de financiamiento e incluso
aquellos asociados por la inspeccion vigilancia y control a expensas del desarrollo
de diferentes avances normativos que poco a poco hasta llegar a la Ley estatutaria
en salud a permeado la posibilidad de que estos problemas sean resueltos al interior
de dicho modelo; la perspectiva de los derechos le facilita al ciudadano exigirlo,
cuando éstos hayan sido vulnerados que es lo que comunmente sucede. Sin
embargo, desde un principio las incoherencias e inconsistencias del sistema de
salud se sumaron a la escasa regulacion por parte del ministerio de salud y la super
salud, a pesar de que se hicieron leyes y resoluciones que respaldaban la ley 100
de 1993, dando inicio a efectos financieros negativos que fueron creciendo a medida
del tiempo. Gutiérrez, C. (2018). El sistema de salud colombiano en las proximas

décadas: coOmo avanzar hacia la sostenibilidad y la calidad en la atencion.

Esa situacion provoco las grandes dificultades que hoy afrontan los diferentes
actores del sistema salud y la prestacion de los servicios del plan basico en salud,
los usuarios de los servicios, las IPS y los trabajadores en salud, dando un
panorama mas oscuro en contra de los recursos econdémicos del sistema, por la
deficiente regulacion e ineficiencia para poder realizar este proceso por parte de los

entes encarg ados.

La salud en este contexto, incluye la interrelacion de factores como la
disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad, y la calidad de los servicios del plan
de atencion basica; el cual involucra las relaciones existentes entre el estado, las
personas y los demas actores del sistema en salud; orientados hacia programas y
mecanismos con el proposito de brindar acceso fisico, econdmico y de informacién

para garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion. De esta manera se
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establece las obligaciones que tiene el estado como garante para que haya respeto,
proteccién y cumplimiento del derecho a la prestacion de los servicios en el plan de

atencion basica en salud.

Existen dos corrientes de tipo econdmico que pueden influir en el aspecto de
integracion social y selectivo. Lo primero se basa principalmente en considerar el
bienestar social basado en las necesidades, por otra parte, se basa en el rescate
de la poblacion mas vulnerable y en desventajas extremas sociales. El sistema de
salud Colombiano ha implementado un enfoque econémico, predominando el factor
econémico con base en la equidad y la calidad en la prestacién de los servicios que
no se han cumplido a cabalidad con lo establecido en la normativa. (Giovanella, L.,
Feo, O., Faria, M., & Tobar, S. (2012). Instituto Suramericano de Gobierno en
Salud. Sistemas de salud en Suramérica: desafios para la universalidad, la

integralidad y la equidad. Rio de Janeiro: ISAGS).
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente establecer una herramienta para mejorar de un instante a otro el
estado presente del sistema de salud en Colombia, en donde se evidencian grandes
problematicas en distintos factores pero uno de los mas criticos se generan en la
economia de la salud. Asociado a la falta de cobertura en procedimientos y
atenciones en salud, los cuales son requeridos por la poblacion colombiana, con
grado de insatisfaccién en la necesidades expresadas, enmarcado en que “Los
sistemas de salud en el mundo han surgido como la respuesta social organizada
para contender con las necesidades de salud de la poblacion y asi promover el
desarrollo arménico de las comunidades y sus individuos”. (Garcia-Saiso, S.,
Alvarez-del Rio, F., Terrazas-Valdés, P., & Molina-Mandujano, |. La calidad como
eje transversal de los sistemas de salud. La calidad de la atencion de la salud en

México a través de sus instituciones, 2012).

A nivel de latinoamérica el sistema de salud chileno es muy similar al de
Colombia con entes reguladores y compuesto por dos sectores: el publico y el
privado. El sector publico esta formado por todos los organismos que constituyen el
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS): el Ministerio de Salud y sus
organismos dependientes a nivel regional (los 29 servicios de salud), el Instituto de
Salud Publica, la Central de Abastecimiento, el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
y la Superintendencia de Salud (Giedion, U., Villar, M., & Avila, A. (2010). Los

sistemas de salud en Latinoamérica y el papel del seguro privado).

Chile es uno de los paises que su sistema de salud es similar al de colombia,
estructurando un sistema solido en el cual se cumplieran todos los determinantes
para satisfacer las necesidades de la poblacién por lo que “Chile adopté un plan de
beneficios de salud (PBS) denominado indistintamente plan de Garantias Explicitas
de Salud (GES) o plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas (AUGE). Este

PBS cubre hoy 80 patologias priorizadas de acuerdo con diversos criterios. Las

11



coberturas y garantias definidas en este plan aplica para el sistema de seguridad
social en salud, incluyendo a los asegurados del seguro publico, Fondo Nacional de
Salud (Fonasa), que actualmente cubre a alrededor del 80% de la poblacion”,
(Bitran, R., Escobar, L., Cafion, O., Molins, S., Alonso, L., Fernandez, J., ... & Prado,
L. B. (2014). Planes de beneficios en salud de América Latina: una comparacion

regional. Inter-American Development Bank.).

En los pardmetros de norma en Colombia la salud es un derecho fundamental,
el cual debe ser analizado con la realidad selectiva de grupos socioeconémicos, por
tal motivo se define, un reto fundamental de los sistemas de salud es precisamente
revertir la desigualdad y garantizar igual acceso y calidad de atencion médica de
calidad a toda la poblacion. (Gonzéalez-Forteza, C., Hermosillo de la Torre, A. E.,
Vacio-Muro, M. D. L. A., Peralta, R., & Wagner, F. A. (2015). Depresion en
adolescentes. Un problema oculto para la salud publica y la practica clinica. Boletin
Médico del Hospital Infantil de México, 72(2), 149-155).

Al interior del Sistema de Salud encontramos cinco (5) mecanimos de
aseguramiento a traves de los cuales el mismo estado Colombiano garantiza a sus
ciudadanos y a la poblacion en general el acceso a los servicios de salud ofertados
a lo que hoy se conoce como el Plan de beneficios de salud (PBS). El Sistema
General de Seguridad Social en Salud se crea con el objetivo de que ejerza
funciones muy estrictas de rectoria, de regulacién y aseguramiento de la prestacion
de todos los servicios sanitarios en los que los actores publicos y privados en

conjuntos cumplen diferentes funciones de las necesidades de toda la poblacién.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y el Plan de
Beneficios en Salud (PBS), tiene como finalidad la universalidad, equidad,
oportunidad y servicios de alta calidad. satisfaciendo las necesidades de la
poblacion. Por tal motivo determina el plan basico de atencién como “un conjunto
de procedimientos para toda la poblacion satisfaciendo sus necesidades especificas
de las colectividades, propuesta que estad manejando que todo sea pagado por el

seguro. El plan basico de atencion en salud el cual actualmente esta dentro de los
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planes de beneficios y rutas de integrales de atencion, fue denominado como: el
conjunto de servicios y tecnologias, los cuales tiene derecho toda persona del
territorio nacional afiliado al SGSSS (Sistema General de Seguridad Social en
Salud). Esta prestacion debe ser garantizada por todas EPS del territorio nacional,
este tiene como obijetivo la proteccidn integral de las familias principalmente en la
maternidad y enfermedad. Con bases sélidas de la promocion, fomento de la salud,
la prevencién, diagndstico y rehabilitacion de todas las patologias. (Arango, A. L. V.
(2011). Por un sistema de salud que garantice la proteccién del derecho. Un
requisito de justicia social. Revista Hacia la Promocion de la Salud, 16(1), 145-155).

Los determinantes sociales en salud fundamentados desde la Organizacion
Mundial de la salud- OMS (el desempleo, poblacion sin capacidad de pago,
educacion, cultura) condicionan la salud de la comunidad, por ende el acceso a la

prestacion de los servicios en salud.

El estado esta en la obligacion de brindar las herramientas, recursos necesarios,
y factores de accesibilidad, es por ello que antiguamente llamado el Plan Obligatorio
de Salud- POS, el cual inicio con la Ley 100 de 1993 y fue modificada por la Ley
1438 de 2011, donde lo actualizan de manera integral a Plan de Beneficios,
‘permiti6 al pais articular agentes, fuentes de recursos y politicas que
universalizaron el aseguramiento con garantias explicitas de derechos para la
poblacién de una manera sostenible fiscalmente. Establecer los derechos mediante
el POS y costearse mediante la unidad de pago por capitacion permitié al pais
reaccionar a distintas adversidades, como el aumento del desempleo, con los
ajustes tributarios y macroecondmicos necesarios para mantener el financiamiento
del sistema” (Giedion, U., & Cafién, O. (2014). Colombia: el Plan Obligatorio de

Salud. Planes de beneficios en salud de América Latina, 81).

El anteriormente llamado Plan Basico de Atencion y actualmente bajo la
Resolucion 518 de 2018 donde se establece el Plan de Intervencion Colectiva (PIC),
no es mas que un complemento al plan de beneficios que ya esta determinado por

parte del estado Colombiano, pero es importante aclarar que el antiguo PAB hoy
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Plan de intervenciones Colectivas esta orientado estrictamente hacia las
colectividades y su fundamento basicamente recide en poder generar sobre las
mismas actividades de promocion de la salud y soportadas en el plan decenal de
salud pubica evita o impidan que las personas o las colectividades puedan

enfermarsen.

Determinar el costo en el antiguo PAB- Plan de Atencion Basica, y ahora
determinado PIC — Plan de Intervencién Colectiva, considerando la cobertura y
accesibilidad que se brinda a la poblacion del pais, establece la importancia de
ampliar los niveles de inversion en los diferentes programas encaminados a la
promocion y mantenimiento de la salud, para satisfacer las necesidades con base
a los indicadores epidemiolégicos del sistema. Por tal motivo crea la necesidad de
conocer los costos que ha presentado la operatividad del PAB entre el periodo 2010
-2020.
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1.2 PREGUNTA PROBLEMA

¢Cuéles son los factores econdémicos y de financiacion del costo para la
operatividad del plan basico de atencién dentro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en Colombia entre los afios 2010 a 2020?

2. OBJETIVOS
2.10BJETIVO GENERAL

Identificar los factores econémicos que intervienen en la prestacion de los
servicios de atencion basica en salud en el desarrollo del sistema general de

seguridad social en salud SGSSS en Colombia durante el periodo 2010 - 2020.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el marco constitucional y/o legal en el plan basico de
atencion dentro del sistema general de seguridad social en salud.

2. Contextualizar el funcionamiento en cuanto a las rutas de financiacion
del sistema general de seguridad social en salud en Colombia.

3. Definir los elementos econdmicos relacionados con la operatividad de
la prestacion del servicio de atencién basica en salud.

15



3. JUSTIFICACION

Un indicador que pueda evaluar el grado de éxito del sistema de salud de un pais
es complejo, pero la esperanza de vida de la poblacion puede presentar
acercamientos para conocer la calidad de los servicios de salud ofertados a la
comunidad. Es dificil que los nacleos familiares de un territorio, presenten afios de
vida ganados con un sistema sanitario que vulnere los pardmetros minimos de

intervencion.

La Organizacion Mundial de la Salud - OMS destaca desde su acta de creacion
gue toda persona debe tener acceso a los servicios de salud que necesita. Se
promueve en los Estados miembros la implantacion de la cobertura universal de
salud para contribuir a la satisfaccion de las necesidades de atencion sanitaria de
su poblacion, la mejora de la calidad, la reduccion de la pobreza, y el cumplimiento
de los objetivos de desarrollo acordados internacionalmente. En ese contexto, todos
los Estados miembros han acordado alcanzar la cobertura sanitaria universal a mas
tardar en el 2030, en el marco de la consecucion de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (Hernandez, L. J., Ocampo, J., Rios, D. S., & Calderén, C. (2017). El
modelo de la OMS como orientador en la salud publica a partir de los determinantes
sociales. Revista de Salud publica, 19, 393-395).

Los paises latinoamericanos tienen como objetivo superar la segregacion en la
atencion de salud, y para esto han tomado tres caminos diferentes para alcanzarlo:
un pagador unico, la libre eleccion del asegurador y beneficios minimos explicitos.
Cada uno de estos caminos tiene meéritos e inconvenientes, y puede ofrecer algunas

lecciones al resto del mundo, sustentando desde:

(Frenz P, 2013) Chile, “Avanzar hacia la cobertura universal del derecho a la salud requiere
fortalecer capacidades institucionales de los gobiernos relacionadas con politicas publicas, con una
mirada intersectorial y participativa. Si bien en los Ultimos veinte afios América Latina ha logrado
avances en la lucha contra la pobreza, ella es hoy en dia la region mas desigual del mundo. Esta
desigualdad, que refleja factores estructurales en lo econdémico y social, también se ha trasladado al
ambito de la salud en sus diversos aspectos. Ya sea en la posibilidad y capacidad de acceder a los

servicios de salud, asi como en las condiciones de vida y trabajo que afectan la salud de la poblacion,
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configurando lo que se ha denominado los determinantes sociales de la salud que producen

diferencias en el nivel de salud y enfermedad de acuerdo a las condiciones socioeconémicas.

El sistema de salud colombiano se puede concebir como una cadena de cuatro
eslabones. El primero es el financiamiento, el segundo es la administracion, el
tercero es la regulacion y el dltimo es la prestacion de los servicios. Colombia
introdujo el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), formado por
dos esquemas de aseguramiento (el régimen contributivo para poblacién asalariada
y con capacidad de pago y el régimen subsidiado para poblacion sin recursos) que
se basa en un modelo de competencia gestionada, donde compiten entre si
aseguradoras privadas y proveedores publicos y privados. (Riveros-Pérez, E., &
Amado-Gonzalez, L. N. (2012). Health Care System in Colombia: funding based on
social security or on taxes?. Revista Gerencia y Politicas de Salud, 11(23), 111-
120).

El PBS de Colombia fue adoptado en 1993; Por medio de los cambios del sistema
de salud de este pais, se realiza un analisis que evidencia las ultimas
actualizaciones que ha sufrido el anteriormente llamado POS y actualmente PBS, y
los retos que enfrenta el sistema de salud para garantizar el derecho a la salud en
condiciones de equidad y preservando la sostenibilidad del sistema de salud. Con
bases sdlidas de la promocion, fomento de la salud y la prevencion, diagnéstico y
rehabilitacion de todas las patologias. Teniendo en cuenta, que los criterios de estas
actualizaciones se concentraron principalmente en la presion del gasto de los
medicamentos y tecnologias no incluidos en el PBS y recobrados al sistema
mediante mecanismos juridicos y administrativos. ((2015). Banco Interamericano de

Desarrollo. Breve 8: El plan de beneficios de Colombia: ¢ Qué lecciones nos deja?).

De este modo, el Plan de Atencién Basica (PAB) enmarcado en la Ley 100 de
1993 en su “ARTICULO 165. Atencion Basica. El Ministerio de Salud definira un
plan de atencién basica que complemente las acciones previstas en el Plan
Obligatorio de Salud de esta Ley y las acciones de saneamiento ambiental. Este
plan estara constituido por aquellas intervenciones que se dirigen directamente a la

colectividad o aquellas que son dirigidas a los individuos pero tienen altas
1/


https://publications.iadb.org/es/publicaciones?f%5B0%5D=author%3A5404
https://publications.iadb.org/es/publicaciones?f%5B0%5D=author%3A5404

externalidades, tales como la informacion publica, la educacién y fomento de la
salud, el control de consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la
complementacion nutricional y planificacion familiar, la desparasitacion escolar, el
control de vectores y las campafias nacionales de prevencién, deteccion precoz y
control de enfermedades transmisibles como el sida, la tuberculosis y la lepra, y de
enfermedades tropicales como la malaria.” (Social, M. d. (1993). Ley 100 de 1993.
Santafé de Bogota, D. C.).

El PIC tiene la funcion de proveer de manera integral, las acciones de salud
individuales y colectivas con la participacion responsable de todos los sectores de
la sociedad, que mejoren las condiciones de salud de la poblacion. El cual tiene
cuatro (4) objetivos principales: Mejorar el estado de salud de la poblacion
colombiana, Evitar la progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad,
Enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica,

Disminuir las inequidades en salud de la poblacién colombiana.

La posibilidad de poder ver el financiamiento del PIC, ya que, se adquieren desde
los recursos fiscales del gobierno nacional, complementada con recursos de los
entes territoriales, y se distribuyen de acuerdo a unos criterios de cada uno de los
municipios no certificados de su jurisdiccion. Los recursos de promocion y
prevencion a través de los afios se han visto afectados por mal manejo desde el
gobierno y de las EPS encargadas de suministrar el proceso de cumplimiento de los

programas para los usuarios, la falta de educacion a los mismos.

La salud es un derecho inalienable y un servicio publico a cargo del Estado, no
un negocio con fines productivos. Teniendo en cuenta que, en Colombia,
desafortunadamente esas condiciones no se han observado en los ultimos afios, el
sistema de salud debe garantizar la atencion oportuna y equitativa de todas las

contingencias en salud de los ciudadanos y residentes colombianos.

La promocion de la salud consiste en proporcionar a los ciudadanos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma y la

prevencion de la enfermedad medidas destinadas no solamente a prevenir la
18



aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino

también a detener su avance ya atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Por medio de estos programas en la prevencion de la enfermedad se busca
reducir los factores de riesgo y enfermedad, disminuir las complicaciones de la
enfermedad. En la promocion de la Salud busca inducir en la determinacion social

de la salud y cambios en modos y condiciones de vida.

En Colombia a partir de 1993 se crean dos regimenes para la operacion del aseguramiento: el
Régimen Contributivo (RC), donde estan los trabajadores formales y sus beneficiarios, y el Régimen
Subsidiado (RS), donde esta el resto de la poblacion. Este tltimo se financia por solidaridad del RC
y presupuesto del gobierno. ElI LME y el manual tarifario definieron esencialmente el POS RC. Para
el RS se tomé informacioén de los servicios de prevencién y atencion materno-infantil de la red pablica

(Gideion, Panopoulou & Gémez, 2009).

Se considera que el financiamiento del SGSSS de Colombia puede asemejarse
al de los paises desarrollados, si se le mira desde la perspectiva de los aportes del
sector privado en el gasto total. Pese a que los prestadores privados son esenciales
en el modelo, el Estado lo financia predominantemente. El uso de la atencion
primaria y de la atencion especializada,en general y por régimen de afiliacion y la
contrarreferencia a la atencion primaria es también mayor en el SGSSS en

Colombia.

La evaluacion economica consiste en valorar una accion concreta en términos
del monto de inversiones que precisa y su rentabilidad econdmica y social. Es un
proceso analitico que establece criterios Utiles para tomar decisiones y elegir entre
diferentes formas de asignar los recursos. Aplicada al sector sanitario, el proceso
sirve para valorar la relacion entre el monto de los recursos invertidos y los

resultados obtenidos, tanto en efectos como en utilidades y beneficios.

La economia de la salud, instrumento indispensable para la gestion sanitaria y la
asignacion de recursos, permite orientar la toma de decisiones para buscar

alternativas eficientes y racionales dentro del conjunto de actividades de los

19



servicios y las diferentes tecnologias del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS).

Finalmente Puede mencionarse casi sin temor a equivocacion que el 95% de
todas las instituciones de salud publicas de Colombia, no posee un sistema de
informacion de costos en salud que le permita a la direccion de las mismas tomar
decisiones de relevancia con bases solidas en temas de eficiencia de personal,
control de uso de los insumos, austeridad del gasto y a nivel externo el tener bases
sélidas para lograr la contratacion con las diferentes EPS.
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4. MARCO DE REFERENCIA
4.1 Marco Tebrico

La salud ha medida del tiempo se han generado diferentes posturas con el
objetivo de poder mejorar la prestacion de esta por medio de los profesionales y
entidades correspondientes con el objetivo de satisfacer las necesidades de la
poblacion. la problemética en el sistema de la toma de malas decisiones que
conllevan a consecuencias a la poblacion, de poder constituir una base en la que
los individuos de acuerdo a sus caracteristicas situacionales, personales. las cuales
lleven a dar con un resultado de la mano de la participaciéon y de tener como
prioridad la salud propia. de lago muy importantes que se ha descuidado la
educacion e informacion al usuario de poder identificar ciertos factores que influyen
en el estado 6ptimo de salud, de poder darle un manejo correcto a los recursos y
optimizarlos, aumentando la estabilidad de su bienestar, tener seguridad y poder
generar independencia de estos factores que pueden llegar afectar la salud.

“Promocion de la Salud y Prevencidn de la Enfermedad de "Nola Pender” (1982).

Durante los afios 70 el trabajo de demografia histérica de Thomas Mc Keown,
resquebrajo la asuncion tan extendida por los propagandistas del poder médico de
gue las mejoras historicas en salud se habian producido como consecuencia de
descubrimientos cientificos y su aplicacion en poblaciones humanas (Mckeown,
1976). Segun evidencié McKeown para Inglaterra y Gales las mejoras en salud
experimentadas por el descenso de la mortalidad ocurren en tendencias que no se
afectan por los descubrimientos médicos como ley general. La opinién de McKeown
nos interesa porque supone el origen de la idea de la accion intersectorial y porque
supuso el inicio de la crisis del pensamiento médico que dio origen a la llamada
Nueva Salud Publica. La salud ha mejorado, el efecto de la medicina ha sido
pequefio luego si queremos que de manera deliberada nuestra salud mejore se
debe actuar coordinadamente desde dentro y desde fuera de los servicios
sanitarios. Pero la necesidad del trabajo fuera de los servicios sanitarios curativos
viene apoyada también por planteamientos realizados por otros autores como
Archibald Cochrane e Ivan lllich, padres intelectuales de la nocion de eficiencia de
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los servicios (Cochrane,1972) y de la advertencia sobre los efectos secundarios

masivos iatrogenia social. (lllich , 1974).

El sistema de salud esta compuesto por determinantes sociales, econémicos
entre otros que pueden aportar o perjudicar la prestacion de los servicios en salud
para la poblacién, el no solo estar regido por una normativa; hallarle diferentes
caminos de respuesta del como mejorar y prestar un buen servicio de salud de la
mano de los profesionales, en el mercado las incertidumbres, situaciones que
pueden presentarse en la toma de decisiones y mal manejo de los recursos
establecidos para la poblacién y satisfacer sus necesidades particulares. de
minimizar los indices o probabilidades de situaciones negativas que se puedan
presentar o afecten la salud del individuo, poder generar seguridad, tranquilidad y
poder unificar la relacion o la brecha entre la economia y la salud de tal manera
poder establecer un sistema bien estructurado con bases orientadas a los objetivos
de que la salud en un derecho para todos en todas sus condiciones Optimas. La

génesis de la Economia de la Salud en Kenneth Arrow (1963).

4.2 Marco conceptual

Costo: Se denomina al conjunto de indicadores que permiten evaluar la eficiencia
del trabajo de una Entidad. En ellos se refleja el nivel de actividad alcanzado, el
grado de eficiencia con que se utilizan los fondos y la 6ptima utilizacién de los
recursos materiales. Los costos representan los recursos consumidos y aplicados a

las actividades de un periodo econémico determinado.

Centro de costo: Es la unidad logica del trabajo de costos, caracterizada por
representar una actividad relativamente homogénea con una clara definicién de
autoridad y en la cual se acumulan gastos. En gran parte, su determinacion coincide
con los criterios de departamentalizacion o areas de la estructura organizativa de la
Entidad, aunque también puede agrupar a varios departamentos o a subdivisiones

de éstos.
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Gasto: El gasto en servicios de salud presenta ciertas caracteristicas que son
producto de las transformaciones del modelo econdémico, del fortalecimiento del
papel de la sociedad civil en el campo de la salud y de las modalidades con que la
reforma del sector se ha aplicado.

Prestacion de servicio: La definiciobn general de una prestaciéon de servicios es
la de una relacién obligacional en la cual una persona, que se denomina como
prestador, se compromete a desarrollar una prestacion a favor de otra, denominada

comitente, a cambio de una contraprestacion o en forma gratuita.

Economia: La economia es una ciencia social que estudia la forma de
administrar los recursos disponibles para satisfacer las necesidades humanas.

Ademas, también estudia el comportamiento y las acciones de los seres humanos.

Servicio: Es el acto y el efecto de servir acciones para satisfacer una necesidad
y brindar algo que no es material y se vincula al bienestar fisico y psicologico de las

personas.

4.3 Marco contextual

Colombia se concentra en las areas andinas y en la costa del Atlantico, donde
se aprecian los nacleos demogréaficos de la sabana de Bogota, conformado por
Bogota y Soacha, del Valle de Aburra, que comprende a Medellin, Bello e Itagii, del
Valle del Cauca, compuesto por Cali y Palmira. Lo mismo que las ciudades de la
Costa Atlantica, Cartagena, Barranquilla y Santa Marta. Al igual que los centros
demograficos de Bucaramanga y Cucuta en la zona del Santander, el Eje Cafetero,
Huilay Tolima. Y el Departamento de Narifio colindando con la frontera Ecuatoriana,

la capital del departamento de Narifio es la ciudad de Pasto.

Que cuenta segun los datos del censo nacional de 2018 por el Departamento
Administrativo Nacional de Estaditica (DANE), tiene una poblacién de 48.258.494
habitantes con una poblacién masculina del 48,8% y una poblacion femenina de
51,2%. En cuanto a su demografia, Colombia se caracteriza por ser el tercer pais

mas poblado en Latinoamérica y el vigesimoséptimo mas poblado del mundo. Con
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un rapido crecimiento poblacional como muchos paises de la region, con un
descenso en las Ultimas décadas. (Estadistica, D. A. (2018). DANE. Obtenido de
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-
poblacion/censo-nacional-de-poblacion-y-vivenda-2018/cuantos-somos).

La Constitucidon de 1991 establece a la seguridad social como un servicio publico
de caracter obligatorio, el cual, segun la Ley 100, seria provisto a través del
aseguramiento de toda la poblacion a través del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo. Dado que la afiliacion de todos los individuos a cualquiera de estos
regimenes no era inmediata, se cre6 un mecanismo de transicion para garantizar el
acceso a los servicios de salud a la poblacién no afiliada. Este mecanismo otorga
algunos subsidios de salud a través de la red de hospitales publicos, mediante
subsidios a la oferta, para atender a estos individuos. Se esperaba que, a medida
gue incrementa la formalizacion de la economia como consecuencia del mayor
crecimiento economico, toda esta poblacion se afiliara al Régimen Contributivo. Esto
permitiria obtener mas recursos para la financiacion del Régimen Subsidiado,
provenientes de las contribuciones de los afiliados al Régimen Contributivo (aportes
de solidaridad). Se lograria asi la cobertura universal y, entre tanto, se garantiza
una “equidad minima”, en el sentido que se permitiria a la poblacién no afiliada gozar
de cierta atencion en los hospitales publicos. Esta “equidad minima” debia ademas
aumentar con el tiempo, a medida que la poblacion no afiliada se vincula al Régimen

Subsidiado, pudiendo asi acceder a los servicios propios de este régimen.

4.4 Marco Legal

La estructura del plan basico de atencion presenta antecedentes enmarcados
desde la Ley 10 de 1990, la cual reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan
otras disposiciones, donde la prestacidén de un servicio publico a cargo de la nacién
sea gratuita a todos los habitantes del territorio nacional y administrado en asocio
de las entidades territoriales, con base en los resultados operativos donde el acceso
estaba limitado a presentar capacidad de pago o un empleo con vinculo con el
instituto de seguridad social, entidad responsable de la prestacién de los servicios

de salud.

L4



En concordancia, el dia 23 de diciembre de 1993 nace el sistema General de
seguridad social en salud bajo los parametros de la Ley 100 de 1993, que rige
actualmente el modelo de salud Colombiano, regulado por el Ministerio de la Salud
y Proteccion Social, parametrizado bajo los principios de Universalidad, Unidad,
Participacion, integridad y Solidaridad, tiene por objeto «Garantizar los derechos
irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde
con la dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la
afecten», el cual dio lugar a un sistema de seguridad social integral y cuatro (4)
libros principales en los cuales se incluyé la creacion de un SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, creando dos regimenes de financiacion del
sistema de salud, el primero es el régimen Contributivo donde se afilian las
personas con capacidad de pago dependientes e independientes y el segundo es
el régimen Subsidiado donde estan las personas que no tienen capacidad de pago
y estan bajo el SISBEN el cual les brinda un puntaje segun su nivel socio econémico,
y también esta el régimen especial el cual cobija a la policia, ejército, magisterio,
universidades publicas y Ecopetrol. Dando como determinante el calificar la calidad
en los servicios, “La calidad de los servicios de salud es el desempefio apropiado
(acorde con las normas) de las intervenciones que se saben son seguras, que la
sociedad en cuestion puede costear y que tiene la capacidad de producir un
impacto, sobre la mortalidad, la morbilidad, la incapacidad y la desnutricion.” (M.I
Roemer y C. Montoya Aguilar, OMS - 1988).

La economia y la sostenibilidad, el manejo de los recursos direccionados para
mejorar la prestacion de los servicios y ampliar la cobertura en el plan basico de
atencion son puntos gque se tienen que evaluar desde fondo. mirar cada fase del

proceso para poder identificar la problemética.

Segun Ramiro Guerrero, Thomas Bossert, ( Mayo 2012), “La estructura del POS
se asemeja a “una lista de mercado” en la medida en que menciona procedimientos
e intervenciones sin dar orientaciones muy precisas respecto de cuando y bajo qué

condiciones estarian indicados. Formas mas sofisticadas de disefiar planes de
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beneficios tienen como referentes guias clinicas que sugieren bajo qué condiciones

estan indicados determinados procedimientos”.

Teniendo en cuenta, la Ley 1122 del 2007, “La presente ley tiene como objeto
realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como
prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios. Con este
fin se hacen reformas en los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion,
equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la
prestacién de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica
y de las funciones de, inspeccion, vigilancia y control y la organizacion y
funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de salud”. En la cual
reemplaza el plan de atencion basica, por el plan nacional de salud publica,
reglamentado con el decreto 3039 de 2007, (actualmente el plan decenal de salud
publica esta relugado por la Resolucion 1841 de 2013), cuyo propdsito es mejorar
el estado de salud de a poblacién colombiana, evitar la progresion y los desenlaces
adversos de la enfermedad, enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la

transicion demografica.

Posteriormente, se estable la Ley 1438 de 2011, “Esta ley tiene como objeto el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de un
modelo de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la estrategia
Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un
ambiente sano y saludable, que brinde servidos de mayor calidad, induyente y
equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en
el pais. Se incluyen disposidones para establecer la unificacion del Plan de
Beneficios para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la
garantia de portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais,
en un marco de sostenibilidad financiera”. Por la cual, definen la conformacion de
equipos basicos de salud para facilitar el acceso a los servicios de salud en el marco
de la APS.
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De acuerdo a Jairo Nufiez, Juan Gonzalo Zapata (2012), “Hoy, mas de 15 afios
después de la expedicion de la Ley 100 de 1993, los resultados muestran que el
sector de la salud ha tenido logros importantes desde la perspectiva de cobertura 'y
resultados a la poblacién, principalmente la mas vulnerable; no obstante, el SGSSS

se encuentra en una coyuntura especialmente dificil”.

Teniendo en cuenta lo anterior mencionado podemos concluir que para poder las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud debe basarse en unas normas
vigentes las cuales no se pueden pasar por alto antes de prestar servicios de salud
a unos usuarios, de brindar un servicio amplio para toda la poblacion y que sea
equitativo en conjunto que es lo que se busca pero hay ciertos determinantes
legales y financieros que impiden realizarlo de la mano del mal manejo de los

recursos.

Posteriormente, en el contexto del Sistema de Fortalecimiento de la Gestion de
las Aseguradoras frente a las acciones de las actividades individuales de control,
deteccion, minimizacion de riesgos y procedimientos de demanda inducida de
obligatorio cumplimiento; El acuerdo 117 de 2018 define el concepto de lo que es la
demanda inducida en salud, asi mismo define que es proteccion especifica,
deteccion temprana y a que hace referencia las patologias de interes en salud
publica, posteriormente la Resolucién 412 de febrero 25 de 2000 entra a estipular
cuales son las normas técnicas de proteccion especifica, las normas técnicas de
deteccion temprana y establece claramente cuales son las patologias de interes en
salud publica respecto a las cuales el estado Colombiano emitira las diferentes
guias de atencion, es importante sefialar que las normas de técnicas de proteccion
especificas y deteccion temprana hasta antes de la Resolucion 3280 eran de

obligatorio cumplimiento de parte de las EPS.

Considerando que mediante Resolucion 3280 de 2018 vigente actualmente,
expedida por este Ministerio, se adoptaron los lineamientos técnicos y operativos
de las Rutas Integrales de Atencion para la Promocién y Mantenimiento de la Salud

y de Atencion en Salud para la Poblacion Materno Perinatal, se establecieron las
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directrices para su operacion y la obligatoriedad a los destinatarios de dicha
resolucién, de garantizar a la poblacion las acciones e intervenciones en salud alli
previstas, desarrolladas a través de los anexos técnicos que hace parte integral de
la mencionada resolucién. Que al tenor de su articulo 4 se dispuso que las
intervenciones contenidas en las citadas rutas, deben garantizarse a la poblacion
una vez entre en vigencia la Resolucion 3280 de 2018, esto es, a partir del 2 de
febrero de 2019, salvo las correspondientes a a) tamizaje auditivo del recién nacido;
b) consultas de medicina definidas para la poblaciéon entre 24 y 44 afios y €)
consultas de odontologia contempladas para la juventud y la adultez, para las que

se fij6 una progresividad de tres (3) afos.
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5. METODOLOGIA
5.1Enfoque de la investigacion

Este trabajo corresponde a un estudio de investigacion Mixto, el cual es un
proceso que recolecta, analiza y vierte datos cuantitativos y cualitativos, en un
mismo estudio, con respecto al diagndstico del costo en el plan basico de atencion
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia entre los
afios 2010 a 2020.

5.2Tipo de Estudio

Se implementara un estudio descriptivo, ya que la metodologia permite aplicar la
deduccion de circunstancias que se estén presentando; se aplica describiendo
todas sus dimensiones conceptuales y contextuales, en este caso se describir
diagnostico del costo en el plan basico de atencion dentro del Sistema General de

Seguridad Social de Salud en Colombia.

Fuentes de informacion: Secundarias.

Procesamiento: Analisis sistematico y cualitativo de los textos encontrados.
Disefio de la investigacion: Estudio descriptivo - retrospectivo.

Criterios de inclusion: Informacion de los afios 2010 al 2020.

5.3Criterios de Elegibilidad para la seleccion de los documentos

e Articulos investigativos en un periodo no mayor a 6 afios de publicacion en
relacion a las problematicas econdmicas. (articulos publicados de 2015 a
2021).

e Articulos investigativos relacionados con la fuente de financiamiento del
2005 al 2020.

e Informes de entes de control entre los afios 2010 a 2021.
e Norma establecida entre los afios 1991 a 2020.

e Indicadores econémicos en salud entre los afios 2010 a 2021.
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Indicadores financieros del plan basico de atencion entre los afios 2010 a
2021.

Reportes e informes del sistema de informacién de la proteccion social.

5.4Estrategias de Busqueda

Es obtener informacion a través de los siguientes canales de informacion:

Péaginas oficiales del ministerio de salud y proteccion social en Colombia.
Paginas oficiales de los entes de control en Colombia.
Revistas virtuales:

Bdigital

Biomédica

Dialnet

Google escolar

Lopscience

Minsalud

Repositorio

Scielo

Scientific

Paginas oficiales del instituto nacional de salud.

5.5 Organizacion de la Informacién

Informacién secundaria la cual se va a organizar de la siguiente manera:

Consideracién del contenido para el desenvolvimiento de este trabajo de
investigacion.

Autenticidad y veracidad de autores y editores del documento.
Autenticidad y veracidad de documentos institucionales.

Bibliografia y temas constitucionales y/o legales actualizados.
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5.6 Instrumentos y métodos de analisis a emplear

5.6.1

5.6.2

Instrumentos de recoleccion:

La informacién se obtiene de fuentes secundarias las cuales
contienen informacion organizada, elaborada, producto de
andlisis, extraccion o reorganizacion que refiere a

documentos primarios originales.

Procesamiento y andlisis de la informacion:
Matriz de Excel afo, idea principal del documento,
informacion qué nos interesa para el resultado de nuestro

objetivo (por cada uno) anexo.
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6. CAPITULO 1

6.1 Determinar el marco constitucional y/o legal en el plan basico de atencion
dentro del sistema general de seguridad social en salud.

A partir de la Constitucion politica de Colombia de 1991, en el articulo 49 el
derecho a la Salud, dentro del grupo de los derechos sociales, econémicos y

culturales.

“Articulo 49. La atencion 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 prestacién de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para
la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control.
Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades territoriales y los
particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en
la ley. Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencién y con participacién de la comunidad. La ley sefialara los términos en los cuales la
atencién béasica para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el

deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.”

El Plan de Atencién Béasica (PAB), el cual “es un conjunto de actividades,
intervenciones y procedimientos, de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo dirigidos a la
colectividad.” (Ministerio de Salud, 1996, Pag 1). Se generdé con el fin de
caracterizar, fijar sus componentes y las competencias territoriales para su
aplicacion, y este incluya acciones de salud publica, para garantizar un entorno
sano, orientar y coordinar a la poblacién para el mantenimiento de la salud, y la
prevencion de la enfermedad bajo unos planes de atencion.

El objetivo general del PAB es promover programas que nos permitan el
fortalecimiento del desarrollo humano de la poblacién, encaminados a mejorar la
calidad de vida con equipo social, dirigiendo toda su atencién a la colectividad,
liderando acciones que fortalezcan al sector salud, encaminas siempre a mejorar la

calidad de vida de la comunidad, disminuyendo asi, el riesgo de enfermar o morir.

32



La Ley 100 de 1993 implemento el nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud,
el cual contempla el Plan de Beneficios que tiene por objetivo regular la prestacién
de los beneficios del servicio publico esencial de Seguridad Social en Salud,dicho
plan tiene la funcibn de proveer de manera integral, las acciones de salud
individuales y colectivas con la participacion responsable de todos los sectores de
la sociedad, que mejoren las condiciones de salud de la poblacion. El cual tiene
cuatro (4) objetivos principales: Mejorar el estado de salud de la poblacion
Colombiana, Evitar la progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad,
Enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica,
Disminuir las inequidades en salud de la poblaciéon colombiana.

La Ley 100 de 1993 no estableci6é plazos para la actualizacion. Al respecto, el
paragrafo 2 del articulo 162 de la mencionada ley sefiala lo siguiente:

“Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud seran actualizados por
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los cambios en la
estructura demografica de la poblacion, el perfil epidemiolégico nacional, la tecnologia

apropiada disponible en el pais y las condiciones financieras del sistema.”

Por otra parte, el Acto Legislativo 01 de 2001 y su reglamentacion mediante Ley
715 de 2001, crea el Sistema General de Participaciones (SGP) y lo define como
los recursos que la Nacion transfiere por mandato de los articulos 356 y 357 de la
Constitucion Politica a las entidades territoriales, para la financiacion de los servicios
cuya competencia se les asigha en la misma Ley.

Luego se presenta la Ley 1122 de 2007, como objetivo “realizar ajustes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el
mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se hacen
reformas en los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio
entre los actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la prestacion de
servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las
funciones de, inspeccion, vigilancia y control y la organizacion y funcionamiento de
redes para la prestacion de servicios de salud.”

Desde otro angulo, el Ministerio de la Proteccion Social el cual formulé el Plan
Nacional de Salud Publica 2007 — 2010 (actualmente el plan decenal de salud

publica esta relugado por la Resolucion 1841 de 2013), cuyo propésito es definir la
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politica publica en salud que garantice las condiciones para mejorar la salud de la
poblacion Colombiana, que corresponde en coherencia con las politicas del Plan
Nacional de Desarrollo 2006 - 2010, previstas en la Ley 1151 de 2007, define las
prioridades en salud de los préximos cuatro afios, los objetivos, metas y estrategias
para su cumplimiento, y las enmarca en las competencias de todos los actores
involucrados conforme a los recursos disponibles. Son propésitos del Plan Nacional
de Salud Publica los siguientes:

1. Mejorar el estado de salud de la poblacion Colombiana.

2. Evitar la progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad.

3. Enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicion demogréfica.

4. Disminuir las inequidades en salud de la poblacion Colombiana.

A continuacion esta situacion fue asumida en un primer momento por el articulo
25 de la Ley 1438 de 2011, pues determiné que el Plan de Beneficios deberia
actualizarse integralmente una vez cada dos afios, atendiendo a los cambios en el
perfil epidemioldgico, la carga de la enfermedad de la poblacién, la disponibilidad
de recursos, el equilibrio y los medicamentos extraordinarios no explicitos en el Plan
de Beneficios (Ley 1438 de 2011).

Hoy, la Ley 1751 de 2015 sefala que la ampliacién del plan de beneficios debe
ser progresiva, indica que durante los dos afios siguientes a su expedicion, el
Gobierno Nacional y el Congreso de la Republica deberan establecer las politicas
para la definicibn de un nuevo esquema de beneficios, incluido el mecanismo para
realizar las exclusiones segun los criterios establecidos por la misma ley. (Ley 1751
de 2015).

La Resolucion 2626 de 2019 adopta el Modelo de Accion Integral Territorial —
MAITE, modifica la Politica de Atencién Integral en Salud — PAIS, y se convierte en
el nuevo norte conceptual para la trasformacién operativa de la organizacion y
prestacion de los servicios de salud en Colombia.

Los nuevos gobernadores y secretarios de salud territoriales llevaran las
principales banderas de la politica integral.

Esta resolucién 2626 de 2019 deroga integralmente las resoluciones 429 de 2016
y 489 de 2019.
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El objeto del documento es enfrentar los problemas de descoordinacién que se
ha dado hasta el momento en el pais. En este sentido, el Modelo de Accion Integral
Territorial — MAITE es el instrumento de gestion para mejorar las condiciones de
salud de la poblacion a través de acciones coordinadas entre los agentes del
sistema de salud, de otros sistemas y las comunidades, bajo el liderazgo del
departamento o del distrito, que identifica prioridades y establece acciones
operativas a través de acuerdos con el Ministerio de salud.

En esta misma linea, para la implementacién y el seguimiento de la Politica de
Atencion Integral de Salud — PAIS y del Modelo de Accion Integral Territorial MAITE,
seran las entidades territoriales, asi como las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios — EAPB, de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de
naturaleza publica, privada o mixta, quienes tengan a su cargo acciones en salud
relacionadas con la promocion, mantenimiento de la salud, prevencion de la

enfermedad, diagnaostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion y muerte digna.

Para el desarrollo de la PAIS, se implementara el Modelo de Accion Integral
Territorial —MAITE, conformado por el conjunto de acciones y herramientas que, a
través de acuerdos interinstitucionales y comunitarios, orienten de forma articulada
la gestion de los integrantes del sistema de salud en el territorio para responder a
las prioridades de salud de la poblacion y de este modo contribuir al mejoramiento
continuo, la satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos y a la sostenibilidad

del sistema, bajo el liderazgo del departamento o distrito.

Igualmente, el Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE), pretende unificar los
elementos y acciones que proporcionen el desarrollo de herramientas (planes,
programas, proyectos, normas, documentos técnicos y ejecuciones concretas) en

el marco de ocho lineas de accion.

Aseguramiento
Salud Publica

Prestacién de servicios

I A

Talento Humano en Salud
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Financiamiento
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Articulacién intersectorial
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Gobernanza

El Modelo de Accion Integral Territorial- MAITE incorporara los desarrollos de los
componentes del Modelo Integral de Atenciébn en Salud-MIAS, por lo que las
obligaciones de orden contractual, los compromisos y las demas actuaciones que
se hayan gestado a partir de tal Modelo, antes de la entrada en vigencia de la
presente resolucion, continuaran su ejecucion y se entenderan como

complementarios del MAITE.

7. CAPITULO 2

7.1 Contextualizar el funcionamiento en cuanto a las rutas de financiacion del

sistema general de seguridad social en salud en Colombia.

Los hechos importantes inician en 1975 época en la cual se generan una serie
de acontecimientos, con la creacion del sistema nacional en salud estructurado para
operar nacional, departamental y municipal e integrado por dos sub sectores publico
y privado y de seguridad social proceso en el cual incluyo la reorganizacion del
instituto colombiano de seguro social. (Sanchez, L. G. M. (1997). El financiamiento
del sistema de seguridad social en salud en Colombia. Proyecto Conjunto
CEPAL/GTZ" Reformas Financieras al Sector Salud en América Latina y el Caribe").

El subsistema seguridad social tenia la finalidad de cubrir la atencion de la
enfermedad y las pensiones de los trabajadores al sector privado y publico, este
subsistema fue creado a finales de los afios 40 con la idea de cubrir toda la
poblacién. Se definid su financiacidn seria tripartita entre el gobierno, los patronos y
los trabajadores, el gobierno quien siguié con la responsabilidad de cubrir la salud
en mas del 40% de la poblacién. Previo a los acontecimientos de la ley 100 de 1993,
los recursos recaudados para el financiamiento de los servicios en salud del instituto
de seguro social se obtenian a través de la cotizacién del 7% de los ingresos
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laborales de cada trabajador. (Almeida Espinosa, A., Parra Vera, M. D., & Romero
Ramirez, C. A. (2007). Mecanismos de financiacion del sistema de seguridad social
en salud: antes, durante y despues de la reforma a la ley 100 (Ley 1122 de 2007).

El subsistema publico, con base a los parametros normativos era el encargado
de la prestacion de los servicios en salud con una cobertura del 70% de la poblacion,
pero en realidad solo accedia el 40% dejando un 25% sin acceso a los servicios de
salud en los cuales se encuentran incluidos los servicios de atencién béasica en
salud. Los recursos y costos de financiacion son origen del presupuesto general del
estado, quien se encargaba de la distribucion utilizando criterios de pobreza y
caracterizacion demografica; denominada “situado fiscal” para la participacion del
sector salud. Dichos recursos provenientes del presupuesto nacional, eran
entregados directamente a los entes departamentales y gobernantes respectivos.
Estos recursos representaban el 80% del presupuesto de los hospitales publicos.
Otra fuente era denominada “rentas cedidas” las cuales pertenecian a los impuestos
de caracter nacional, y eran recolectados por medio de los impuestos recaudados
de las empresas de licores y tabacos en el territorio Colombiano. Se utilizaban otros
medios como las cuotas moderadoras, copagos que el usuario cancelaba al
momento de la prestacion de un servicio, en los cuales se incluyen los procesos de
atencion basica en salud. (Almeida Espinosa, A., Parra Vera, M. D., & Romero
Ramirez, C. A. (2007). Mecanismos de financiacion del sistema de seguridad social
en salud: antes, durante y despues de la reforma a la ley 100 (ley 1122 de 2007).

En el transcurso del tiempo, se aumentaron los recursos de financiamiento a
partir de los nuevos lineamientos de la ley 10 de 1990; A través de los impuestos de
uso de explosivos y armas de fuego para las entidades habilitadas y competente.
Se suma las participaciones del sector petrolero. (Sanchez, L. G. M. (1997). El
financiamiento del sistema de seguridad social en salud en Colombia. Proyecto
Conjunto CEPAL/GTZ" Reformas Financieras al Sector Salud en América Latina y
el Caribe").

Los procesos de financiamiento de los servicios de salud se definen de manera
clara para el PAB (plan de atencién basica) desde la Ley 100 de 1993 fomentado

desde los recursos estatales con entrega gratuita para toda la poblacion. Por tal
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razén se brinda un proceso optimo en el manejo de los recursos asignados a los
territorios, estipulados en la Ley 10 de 1990. (Sanchez, L. G. M. (1997). El
financiamiento del sistema de seguridad social en salud en Colombia. Proyecto
Conjunto CEPAL/GTZ" Reformas Financieras al Sector Salud en América Latina y
el Caribe").

De esta manera la reforma a la seguridad social a través de la ley 100 de 1993,
en la cual se genera un cambio importante en la denominacion de los planes de
atencion basica en salud considerados desde la constitucion politica de 1991, como
asistencia y servicio publico donde la fuente de financiacion esté sustentada por los
aportes de la poblacion trabajadora, los cuales sufren un incremento en el monto de
cotizacion, el cual asciende de 7% al 12% sobre la base de los ingresos laborales.
Por tal motivo se crean las figuras administrativas denominadas EPS (entidades
promotoras de servicio) e IPS (instituciones prestadoras de servicios) quienes
deben ser auto sostenibles y competitivas en el mercado en salud para la
produccion de los servicios de salud en los cuales se encuentran en el PAB; las
EPS que no cumplan con sus obligaciones recibiran sanciones econémicas, no se
generaran ningun tipo de cobros para el RS pertenecientes al SISBEN. De modo
gue se crea el FOSYGA (fondo de solidaridad y garantia) quien se encarga de la
administracion de los recursos del sistema, subdividido en cuatro partes:
compensacion, solidaridad, promocién y prevencion y los accidentes de transito
catastrofes naturales o atentados terroristas. De la misma manera la ley 100 de
1993, realiza la reforma al sistema de las ARP (administradora de riesgos
profesionales), asi como se elimina el control del instituto de seguro social.
(Sanchez, L. G. M. (1997). El financiamiento del sistema de seguridad social en
salud en Colombia. Proyecto Conjunto CEPAL/GTZ" Reformas Financieras al
Sector Salud en América Latina y el Caribe").

La ruta de financiacion del RC (régimen contributivo) se deriva con base al
namero de afiliados que cotizan al sistema, de esta manera la poblacién que tiene
trabajo formal en el territorio colombiano es la base para el sostenimiento de la
prestacion de los servicios en la atencidén basica en salud tanto para el RC y RS

(régimen subsidiado). De igual manera el RS presenta otras fuentes de financiacién
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de diversas rutas como la participacion directa de los municipios en los ingresos
corrientes de la nacién. (Sanchez, L. G. M. (1997). El financiamiento del sistema de
seguridad social en salud en Colombia. Proyecto Conjunto CEPAL/GTZ" Reformas
Financieras al Sector Salud en América Latina y el Caribe").

En esta etapa de la historia del financiamiento en salud del PAB, la Ley 715 del
2001, define el manejo de los recursos de la salud en un fondo separado donde el
gobierno establece la mitigacion de riesgos en la desviacion de los recursos,
embargos y malos usos, por parte de los municipios. Por otra parte, elimina la
injerencia en la contratacion y pago del RS a los departamentos, puesto que eran
muy ineficientes en el manejo tripartita que existia y deben ser destinados a financiar
los servicios de atencion basica a los afiliados de los territorios urbanos y rural al
RS. (Ley 715, 2001).

Consecutivamente la Ley 1122 del 2007, genera nuevos objetivos para mejorar
la cobertura en los niveles I, Il y Il del SISBEN (sistema de identificacion de
potenciales beneficiarios de programas sociales), cumpliendo con los requisitos
establecidos para su optima afiliacion y cobertura en la prestacion de los servicios
de atencién basica de la poblacion subsidiada. Presenta cambios en el
financiamiento del RC, con un aumento en el aporte del 12,5% sobre la base de
cotizacion de la poblacion que genera ingresos formales en el territorio colombiano;
donde el empleador aporta el 8,5% y el empleado el 4% segun la base de cotizacion.
El 1,5 % es enviado al FOSYGA para contribuir a la financiacién del RS, por otra
parte, las fuentes de financiacion de dicho régimen son atribuidas desde los
recursos asignados a los entes territoriales, FOSYGA y los otros ingresos que
obtengan los distritos y municipios. Las entidades promotoras del RS brindaran un
manejo 6ptimo de los recursos para la operatividad del POS (plan obligatorio en
salud), incluyendo los servicios de atencion basica en salud.(ley 1122,2007).

Posteriormente, el Ministerio de la Proteccion Social viene realizando desde hace
algunos afos, los estudios técnicos que tienen por objeto determinar la suficiencia
de la unidad de pago por capitacion (UPC) de los regimenes contributivo y
subsidiado para financiar los servicios contenidos en los respectivos Planes de

beneficios; Quien se define como el valor anual que se reconoce por cada uno de
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los afiliados en el sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) para cubrir
las prestaciones del Plan Beneficios, en los regimenes contributivo y subsidiado. La
UPC es transferida a las Aseguradoras (EPS) a través de la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES). ( ministerio
de salud, sispro).

Teniendo en cuenta la UPC para ambos regimenes se evidencia las
modificaciones realizadas entre el afio 2010 al 2020:

Tabla 1.
UPC regimenes entre los afios 2010-2020

ANO UPC Régimen contributivo UPC Régimen subsidiado
2010 485.013 281.836
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

505.627 302.040

547.639 433.667

568.944 508.993

593.978 531.389

629.975 563.591

689.508 616.849

746.046 667.429

804.463 719.690

847.180 787.327

“min unmnn n i nlinlinlnlinln
“m nmrnn n nininin nin | n

892.591 829.526

Nota MinSalud fij6 el valor de la Unidad de Pago por Capitacién -UPC- para financiar los servicios y
tecnologias de salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para la vigencia 2021.
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx

Figura 1.
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UPC régimenes entre los afios 2010-2020

UPC - Unidad de Pago por Capitacion
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Nota MinSalud fijé el valor de la Unidad de Pago por Capitacién -UPC- para financiar los servicios y
tecnologias de salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para la vigencia 2021.
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx

Ademas, la UPC reconoce a partir del 2011, La UPC-adicional es una prima o
valor adicional reconocido por la CRES a diversas zonas geograficas por concepto
de dispersion geografica. Es decir, un valor aplicable para las areas de algunos
departamentos en los cuales hay una menor densidad poblacional, que a su vez
puede representar un mayor gasto por los sobrecostos de atencion en salud
derivados entre otros del transporte de pacientes.

El articulo 10° del Acuerdo 19 de 2010 reconoce la UPC adicional en los
siguientes términos:

"Reconocer para el 2011, una prima adicional del 11,47% a la Unidad de Pago
por Capitacion del Régimen Subsidiado (UPC-S) de los Departamentos de
Amazonas, Arauca, Casanare, Caqueta, Chocé, Guajira, Guainia, Guaviare, Meta,
Putumayo, San Andrés y Providencia, Sucre, Vaupés, Vichada y de la region de
Uraba. Se exceptuan de este valor las ciudades de Arauca, Florencia, Riohacha,
Sincelejo, Villavicencio, Yopal y sus respectivas areas de influencia, en las cuales
se aplicara la Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Subsidiado (UPC-S)"

La UPC-S diferencial Con posterioridad a la creacion de prima adicional para las

zonas geogréficas por dispersion geografica, explicado en el numeral anterior, surge
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otro tipo de prima adicional llamada diferencial aplicable para las zonas geograficas

gue presenten mayor siniestralidad respecto del resto de municipios del pais. Se

aplica por zona geogréfica a los municipios conurbados, es decir aquellos préximos

a centros urbanos.

El articulo 11° del Acuerdo 129 de 2010 reconoce la UPC adicional en los

siguientes términos:

"Fijar la prima diferencial en el 7,57% del valor de la Unidad de Pago por

Capitacion del Régimen Subsidiado (UPC-S) de los subsidios plenos, para las

ciudades de Bogota, Cali, Medellin y Barranquilla y los municipios conurbados de

Soacha, Bello, Itagui, Envigado, Sabaneta y Soledad." (Social, Ministerio de Salud

y Proteccion Social).

Tabla 2.

UPC-S Adicional y Diferencial 2011 — 2020

ANO ‘ UPC Régimen subsidiado UPC adicional 11.47% UPC-S diferencial 7.57%
Porcentaje 11,47% 7,57%
2011 $ 302.040 $ 336.684 $ 324.904
2012 $ 433.667 $ 483.409 $ 466.496
2013 $ 508.993 $ 567.374 $ 547.524
2014 $ 531.389 S 592.339 $ 571.615
2015 $ 563.591 S 628.235 $ 606.255
2016 $ 616.849 S 687.602 $ 663.544
2017 $ 667.429 $ 743.983 $ 717.953
2018 $ 719.690 S 802.238 $ 774.171
2019 $ 787.327 S 877.633 $ 846.928
2020 $ 829.526 S 924.673 $ 892.321

Nota MinSalud fij6 el valor de la Unidad de Pago por Capitacién -UPC- para financiar los servicios y
tecnologias de salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para la vigencia 2021.
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx

Figura 2.

UPC-S Adicional y Diferencial 2011 — 2020
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UPC-S Adicional y Diferencial
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Nota MinSalud fijé el valor de la Unidad de Pago por Capitacién -UPC- para financiar los servicios y
tecnologias de salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para la vigencia 2021.
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx

Se fortalece el proceso de financiamiento al PAB en salud, con la nacimiento de
la Ley 1438 del 2011 la cual determina la importancia de los recursos para la
atencion primaria en salud, promocion y prevencidn ,quien decreta la creacion de
fondos para la asistencia y garantias con beneficio hacia las ESE (empresas
sociales del estado), quienes presentan problemas para responder a la demanda
de los servicios de atencion basica, cumplimiento en las obligaciones financieras y
aquellas que se encuentran intervenidas por la superintendencia nacional de
salud.(ley 1438, 2011).

De manera que para generar un control y seguimiento a los recursos que se
estaban direccionando al sistema de salud, dan iniciacion a la ley del sistema
general de participacion, que destinaba recursos a la salud que correspondian al
24,5% con una disminucidn con lo establecido en el art 4 de la ley 715 del 2001
monto que se ha mantenido casi invariable; posteriormente se efectué un cambio
en la financiacion que seria destinado con un 10% para cofinanciar las acciones en
salud publica hasta en un 80% para el RS y el restante para la prestacién de los
servicios de salud en el PAB. Estas proporciones fueron disefiadas en la ley 715 del

2001 y modificadas por la ley 1438 del 2011, que dio una ayuda al RS y su
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sostenibilidad; todo tipo de desarrollo se genera de acuerdo a las politicas
determinadas por el plan nacional de desarrollo.

En la misma via con la gestion del plan decenal de salud publica con un enfoque
de derecho diferencial que busca ofrecer bienestar a toda la poblacion. en la
financiacion del Sistema de salud, existen varias fuentes entre ellas las que
provienen del sistema general de participacion; con un segundo puesto después de
las cotizaciones. Por tanto, para una mejor administracion se da inicio a un fondo
departamental, distrital y municipal que se operaria como una cuenta de
presupuesto y asi poder determinar el origen de los recursos por cada fuente. Por
tal razén se determina que a pesar los monitoreo o estrategias para un control
integral de los recursos no se incorpora un método efectivo y a pesar de las politicas
establecidas durante los dltimos afios se evidencia problemas de oportunidad,
distribucion y calidad.(ley general de participaciones).

La nueva reforma a través de la Ley estatutaria 1752 del 2015, genera un cambio
significativo desde la constitucion politica de Colombia, con operatividad en la ley
100 de 1993, donde la salud era considerada “un bien y servicio” que proveia el
estado. Actualmente se define como un “derecho fundamental”’, donde la cobertura
universal avanza hacia la prestacion de servicios de calidad en salud garantizando
los planes de atencion basica con la creacion de una red de prestadores de caracter
publico, privado o mixto (articulos 14 y 15) y prohibiendo la negacion de prestacion
de servicios fundamentales en salud. Por tanto, en el art 15 de la Ley estatutaria
gue plantea un nuevo mecanismo para la prestacion de los servicios y que es un
derecho para todos los afiliados, en donde se le exige al gobierno realizar una lista
de los servicios excluidos los cuales no podran ser prestados o de algunas
excepciones. (Ley 1752, 2015).

El ministerio de salud y proteccion social crea mediante la resolucién 429 del
2016 la politica PAIS (politica de atencion integral en salud), que busca tener como
base la integralidad de atencién de la ley estatuaria en salud donde el paciente sea
el centro del sistema; esta politica busca eliminar el extenso proceso de las
autorizaciones que tiene que realizar los usuarios, por eso a través de la integralidad

generar igualdad de trato y oportunidades al abordaje integral de la salud y la
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enfermedad. Por lo tanto, se realizard mediante una articulacion de los agentes los
ciudadanos, el gobierno territorial, las EPS, las IPS, los proveedores y el sector

educativo. (resolucion 429,2016).

8. CAPITULO 3

8.1 Definir los elementos econémicos relacionados con la operatividad de la

prestacién del servicio de atencidn basica en salud.

La economia de la salud es una subdisciplina o area de aplicacién de las ciencias
econémicas que aborda asuntos de salud mediante el uso de conceptos e
instrumentos propios del analisis econdmico. En Colombia, la salud es un derecho
fundamental, por ello toda la poblacion residente en el pais tiene la jurisprudencia
para acceder a todos los servicios y tecnologias en salud (TS) que estén
debidamente autorizados en el Pais. Teniendo en cuenta, que con Constitucion de
1991 le da un impulso importante al proceso de descentralizador iniciando en el pais
afos atras, desarrollando con las Leyes 60 y 100 de 1993, entre otras, varios de sus
aspectos en especial los de salud y educacion, generando un nuevo esquema
donde desaparecen los antiguos subsectores de la Seguridad Social, Publico y el
Privado, para dar paso a los Regimenes Contributivos y Subsidados.

Se fortalece la direccion del Sistema mediante la creacion del PIC desde un punto
de vista universal y los principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
de Colombia, es considerada efectiva cuando toda la poblacion tiene la cobertura
y accesibilidad a satisfacer sus necesidades en salud. En Colombia antes de la
reforma de la Ley 100 de 1993, el sistema de seguro social presento una crisis
permanente con un estandar que no sobrepasaba el 50% de cobertura por los bajos
niveles de aseguramiento en respectivo sistema, por tal motivo los niveles de
desempleo los cuales afectaban los procesos de afiliacion al sistema presento una
desestabilizacion del capital lo cual no garantizo la sostenibilidad financiera; el
estado contribuyo a la sostenibilidad de la prestacion de los servicios basicos en
salud a traves de los centros asistenciales a nivel estatal, lo que genero un
desequilibrio del proceso financiero afectando el nivel operativo de los planes de

atencion basica en salud. En la actualidad dichas condiciones han generado
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cambios entre los afios 2010 al 2020, referente a la distribucién de los recursos y
las rutas de financiacién al abordar los aspectos que podrian influir en la prestacion
adecuada de los planes de atencién basica tales como: el desempleo, trabajo
informal, inequidad, eficiencia productiva de los servicios de salud, el sostenimiento
del capital en salud, entre otros. Por otra parte, el porcentaje de poblacién
asegurada en Colombia ha aumentado significativamente pasando de un 58,83%
de poblacién asegurada en el afio 2000 a un 98,61%p en el 2021. Esta tendencia
positiva en el porcentaje de aseguramiento en Colombia se debe al crecimiento del
régimen subsidiado, el cual pas6 de participar en un 23.60% en el afio 2000 a un
47,17%p en el afio 2021. En el afio 2000, el régimen contributivo afili6 el 35,22% de
la poblacion.

A pesar de lo anterior, la composicion en la afiliacion es contraria a lo planteado
en 1993 cuando se esperaba tener cerca del 70% de las personas en el régimen
contributivo y 30% en el régimen subsidiado, para el afio 2000. La consecuencia
primordial de esta disparidad es que la financiacion del sistema tiende a recaer cada
dia mas en los recursos publicos y menos en las contribuciones de los trabajadores
formales de la economia.

La inequidad en la prestacion de servicios en atencion basica en salud presenta
efectos de desigualdad y accesibilidad, entre otros, donde diferentes estudios
emiten que “En el contexto de la gran segmentaciéon en los regimenes de
aseguramiento de salud en Colombia, la condicién étnico-racial profundiza las
desventajas de las personas y grupos poblacionales con mas bajo estatus
socioeconémico, lo que redunda en un menor acceso y disfrute del derecho a la
salud para los grupos étnico-raciales mas desfavorecidos”. (Viafara-Loépez CA,
Palacios-Quejada G, Banguera-Obregdn A. Inequidad por la condicidén étnico-racial
en el aseguramiento de salud en Colombia: un estudio de corte transversal. Rev
Panam Salud Pdblica. 2021;45:€18.). Reflejan la diferencia del trato y
aseguramiento de acuerdo a su etnia en los RC y RS de Colombia, dando como
evidencia que este factor social es un determinante de inequidad hacia el acceso

de los servicios en salud.
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Aunque desde 1993 no se ha evidenciado un gran cambio en esta distribucion;
pero en 1980 el sistema de salud ha contribuido al aumento del ingreso de la
poblacion mas pobre en un promedio del 45%, el gasto en salud paso del 2,4% al
4,7% del PIB. Para el POS se ha mantenido con un caracter propio y ha sido
atrapado por los diferentes reclamos juridicos, generando déficit financiero, el
sistema normativamente y financiera ha contribuido al mejoramiento del ingreso de
los mas pobres y eliminar las diferentes barreas sociales que impiden ampliar la
cobertura para la poblacion en lugares donde no es posible tener presente una
entidad meédica, todo esto proviene de la ausencia de cobertura universal el mas

gasto de los ingresos y las diferencias de los planes de de salud.

Durante la creacion y division de las operaciones del RC teniendo en cuenta que
la finalidad de este es organizar y garantizar la prestacion de servicios de salud a la
problacion trabajadora Colombiana y sus familias, a través de las Entidades
Promotoras de Salud EPSs, encargadas de promover y efectuar el aseguramiento
de toda la poblacidén y de organizar y garantizar que se les presten los servicios del
plan basico de atencion en salud que requieran, utilizando para ello una red de
prestadores propia o contratada, para obtener el equilibrio financiero de dicho
régimen requiere del ritmo de afiliacion al sistema y del control de la evasion en el
pago de las cotizaciones sobre los ingresos laborales.

De igual forma la finalidad esencial de las operaciones del RS es organizar y
garantizar la cobertura con servicios de salud a la poblacion Colombiana sin
capacidad de pago, mediante la utilizacion de subsidios del Estado, quienes
genralmente estan ubicados en las zonas rurales, dispersas y de dificil acceso y en
los cinturones de miseria de las grandes ciudades.

Por otra parte, en los ultimos 10 afios en el sistema de salud, con un punto de
vista mas amplio respecto al desempefio del sistema y la reduccién de las
desigualdades y la accesibilidad a los servicios de salud se identifica que el manejo
de los recursos o la distribucion de los ingresos van dirigidos a un avance del
sistema de salud, en términos de afiliaciéon, gastos y subsidio en salud; Por tanto, se

puede evidenciar en el valor reconocido en un periodo del 2013 al 2017 el cual refleja
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algunas variables consideradas para la cobertura de la prestacién de los servicios de salud

a la poblacién, reflejandolo de la siguiente manera:

Tabla 3.

Valor de ingreso reconocido

Valor Ingreso
Reconocido (pesos 2013 2014 2015 2016 2017
corrientes)

Régimen Contributivo 780.516.188.243 880.900.197.343 | 1.027.522.938.784 | 1.100.101.094.884 | 1.289.699.332.554

Régimen Subsidiado 6.008.167.400.424 | 6.527.983.468.973 | 6.873.156.490.267 | 6.348.823.872.160 | 7.195.128.011.571

Plan de Intervenciones

X 561.233.627.407 | 564.197.022.591 | 664.968.928.497 | 361.440.743.852 | 537.119.781.305
Colectivas (antes PAB)

Servicios y tecnologias

sin cobertu.r.a en el POS .788.144.967
a los afiliados al

Régimen Subsidiado

Cuotas moderadoras y
copagos

15.986.985.875 19.868.846.234 19.440.999.477 19.158.581.766 23.785.470.162

ADRES (Antes FOSYGA) 26.641.295.486 31.281.982.958 33.895.785.841 31.147.406.245 38.985.674.990

Nota ReporteGastoComprometidoSalidaParaReportesSISPRO.xIsx contiene la informacion del
valor de los gastos comprometidos de la red publica hospitalaria, discriminado por tipo de gasto,

nivel de atencién y entidad territorial de los Ultimos 5 afios, valores en precios corrientes. (2018).
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Figura 2.

Valor de ingreso reconocido.

Valor de Ingresos Reconocidos
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Valor de Ingresos

1 (| 1 (|
2013 2014 2015 2016

Régimen Contributivo 780,516,188,2880,900,197,3(1,027,522,9381,100,101,0941,289,699,332
Régimen Subsidiado 6,008,167,4006,527,983,4686,873,156,4906,348,823,8727,195,128,011

O Plan de Intervenciones Colectivas
(antes PAB)

O Servicios y tecnologias sin
cobertrua en el POS a los afiliados 9,788,144,967
al Régimen Subsidiado

Cuotas moderadoras y copagos (15,986,985,8719,868,846,2319,440,999,4719,158,581,7623,785,470,16
ADRES (Antes FOSYGA) 26,641,295,4831,281,982,9533,895,785,8431,147,406,2438,985,674,99

561,233,627,4564,197,022,5664,968,928,4361,440,743,8537,119,781,3

Nota ReporteGastoComprometidoSalidaParaReportesSISPRO.xIsx contiene la informacién del
valor de los gastos comprometidos de la red publica hospitalaria, discriminado por tipo de gasto,
nivel de atencion y entidad territorial de los Ultimos 5 afios, valores en precios corrientes. (2018).

La anterior hoja de base de datos: contiene la informacion de los ingresos
reconocidos por tipo de régimen, por cobertura durante un periodo de 5 afios entre

el aflo 2010 al 2020, a precios corrientes.

La hoja de reporte consolidado: corresponde a la base de datos de esta
informacion con una consulta preestablecida que muestra la evolucién de los
ingresos reconocidos de la red publica hospitalaria en un periodo de 5 afios entre el
afio 2010 al 2020, discriminado por tipo de ingreso y nivel de atencion, a nivel

nacional y en precios corrientes.

Donde nos reflejan que cuenta con un aumento gradualmente cada afio frente al
ingresos reconocidos de los hospitales que conforman la red publica por tipo de
ingreso, nivel de atencion y entidad territorial, valores sin deflactar; y se identifica
gue durante ese periodo solo realizaron ingresos a los Servicios y tecnologias sin
cobertura en el POS a los afiliados al Régimen Subsidiado en el afio 2017.
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9. CONCLUSION

La fuente de financiacion del PAB (Plan de atencion béasica) de los afios 2010 al
2020, esta asociado a los recursos de diferentes origenes tanto de caracter fiscal y
parafiscal, en todos los niveles de la administracion del estado. Si bien el sector
salud debe construir ambientes idoneos para la salud; los recursos disponibles en
el sector salud financian estrategias de promocion de la salud tales como la
educacion, informacion entre otros factores importantes para incentivar el desarrollo
de las habiliadades hacia la salud y la promocidn de los estilos de vida saludable.
Estas acciones se financian con los recursos que se destinen a la subcuenta
FOSYGA, para el desarrollo de programas en promocion y prevencion; los
componentes de salud publica del sistema general de participaciones y los recursos
de las entidades territoriales son dirigidas para la financiacion de la promocion en
salud de manera colectiva. Lo relacionado con el POS y el RC, RS; se financian con
los recursos destinados a la prestacion de los servicios de la UPC y los recursos
adicionales proviene de las EPS. Con el control y seguimiento de los actores
principales en el estado para poder brindar una mejor calidad de vida en vigilancia
del Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de Salud (INS), el Instituto para la
Vigilancia de medicamentos y Alimentos (INVIMA) y la Superintendencia Nacional
de Salud, son los encargados de ofrecerle a la poblacién en general, actividades
gue promuevan la promocioén de la salud y la prevencion de la enfermedad,
mediante programas que permitan el desarrollo de la poblacion y una mejor calidad
de vida para la poblacion, disminuyendo el riesgo de enfermedades, evitando las
inequidades y diferencias en la salud en el territorio a nivel nacional.

La salud es un derecho imprescindible y también un servicio que esta a cargo del
estado, por ende su financiacién, ha presentado cambios a medida del paso de los
afios, Por esta razén se ha podido determinar, que a pesar de las estrategias
utilizadas para llevar a cabo un control de los recursos, no se ha logrado encontrar
un método que sea efectivo y que a pesar de las politicas que se han determinado
durante los dltimos afios, se evidencian dificultades en la prestacion y calidad del

servicios de atencion basica en salud. El sistema de salud, debe garantizar que la
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atencion sea oportuna, eficaz y equitativa para toda la poblacion en todos los
programas de promocion y mantenimiento de la salud, para el control del riego tanto

individual como colectivo.

Por tanto, el sistema de salud debe establecer parametros normativos de
obligatorio cumplimiento para disminuir las brechas de inequidad entre la poblacion,
respetando el derecho fundamental a la salud. Teniendo en cuenta el cambio de
esquema de la Seguridad Social, Publica y el Privadoa los Regimenes
Contributivos y Subsidiado, dando paso a la creacion del Fondo de Solidaridad y
Garantia, ente encargado de la administracion de los recursos del Sistema, que
encarna la responsabilidad del Estado en su financiacion y organizacion, quien
ademas delega en las EPS el recaudo y manejo de los recursos, los cuales por ley
son propiedad del Sistema. De tal manera poder distribuir los recursos de una
manera optima y poder realizar una prestacion de los servicios de atencion basica
en salud a la poblacién del régimen subsidiado y contributiva, las actividades
promocion y prevencion del PAB apuntan mas a la poblacion urbana y su evaluacion
no es de manera integral. ya que existen limitaciones para las actividades
programadas, de cobertura y ejecucion del dinero; el control de los entes
responsables que participan en la creacion de los planes de beneficios es muy débill,
causando problematicas que ya existen ademas afectando a la poblacion del

territorio nacional y no brindando un derecho a la salud que seria mas un beneficio.
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11.ANEXOS

ANO IDEA PRINCIPAL APORTE A LA INVESTIGACION LINK
Influencia del sector privado en la mejora del ; )
2010 Sistemas de salud sector salud y la prestacién de los servicios, U Giedion, M Villar, A Avila -
privado en Latinoamérica | organizacion de sus sistemas de salud de cada | 2010
pais entes reguladores, financiacién entre otros.
- Informacion financiera, descripcion de la
2011- E;ifrfwgggr??ir?aenciera e organizacion del SGSSS, sus fuentes y la D Pinto, AL Mufioz - Estrategia
2014 institucional del SGSSS sostenibilidad financiera para poder afrontar del BID, 2011
una mejor vigilancia y control.
(L:%‘T‘On;%?aelsognde salud en influencia de paises extranjeros al sistema de ER Pérez, LNA Gonzalez -
2012 estructurados v prestados salud colombiano él no dejar tener autonomia Gerencia y Politicas de Salud,
por la ley o poryi&puestos para la toma de decisiones de la salud interna 2012
componentes, caracteristicas de los sistemas
2012 Sistemas de salud en de salud de varios paises y sus problematicas L Giovanella, O Feo, M Faria, S
Suramérica respecto a la prestacion y cobertura, Tobar - 2012
financiacion de los servicios en salud
Se trata de efectuar una presentacion de los
modelos, los procesos y los
resultados de cinco paises que se han
destacado por sus esfuerzos en mejorar las
Salud v sequridad social: condiciones de salud de su poblacion,
un bre\);e c?)mparativo dé particularmente en los Ultimos diez afios, con
cinco paises de América muy dlfgrentes .mVEI?S. de Iog_ro y de Impacto. HOYOS, C. E. C. (2012). Andlisis
2012 - Colombia, Brasil, México, Chile y Costa Rica,
Latina CARLOS : 5P 8.
EDUARDO CASTRO comparten origenes y Iuch:_:ls histéricas para su
HOYOS* independencia como colonias europeas, pero
mas alla de su cultura, tan relacionada como
heterogénea, estos paises de América Latina
fueron incluidos en el estudio por razones mas
asociadas a su tradicién y pensamiento aplicado
al terreno de la salud publica.
Reformas de salud
establecidas en paises estrategias para mejorar el acceso a la salud y R Atun. LOM de Andrade. G
2014 | de Latinoamérica que se | toda la poblacién en los procedimientos y . N !
crearon para mejorar la medicamentos Almeida, D Cotlear - Medic, 2015
salud pero no lo lograron
Plan de beneficios en an:ell|5|s de los planes_ de beneficios en varios R Bitran, L Escobar, O Cafién, S
2014 . . paises demostrando igualdades, fallas, .
américa latina ) I Molins, L Alonso- 2014
financiamiento etc
Garantizar el derecho ala salud en igualdad de
condiciones para todos es una meta hacia la Giedion, U., Bitran, R., Tristao, .,
gue toda sociedad quiere avanzar, maxime en En, C., & Fuente Proporcionada
una region tan desigual como América Latinay | Por, L. (2014). Planes de
2014 Planes de beneficios en el Caribe. La cobertura universal es un objetivo | beneficios en salud de América
salud de América Latina | importante para la mayoria de los paises; sin Latina. Health Benefit Plans in
embargo, el contexto para lograr una cobertura | Latin America (Spanish: Planes
universal es dificil: cada dia aumenta la presion | de beneficios en salud de
sobre el gasto en salud. Entonces, ¢,qué incluir | América Latina).
0 no incluir en un plan de beneficios en salud?
Plan de beneficios en estadistica, informacion de como ha sido el
2015 | Colombia, como esta cqmportamlentq del PBS en 20 afos y poder . Bl de Desarrollo - 2015
conformado, organizacion !onndar estrategias para mejorar y que sea mas
' incluyente
2015 g;?/%?gzwggﬁza;flfs accesibilidad a los servicios en salud, el acceso | G Fajardo-Dolci, JP Gutiérrez... -
oferta y demanda de ellos gue tiene cada individuo y su cobertura Salud publica de, 2015
El Plan de Beneficios de Salud (PBS) de
Colombia, conocido como Plan Obligatorio de )
El plan de beneficios de | Salud (POS), fue adoptado en 1993. (2015). Breve 8: El pllar? de
2015 | Colombia ¢,qué lecciones | Actualmente cubre al 90% de la poblacién y se | Peneficios de Colombia: ¢Que

nos deja?

consolida como uno de los planes con méas
trayectoria en el contexto de América Latina. El
presente documento expone la historia del PBS

lecciones nos deja? - See more at:
https://publications.iadb.org/handl
e/11319/7293%locale-
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colombiano, sus principales caracteristicas y los
desafios a los que se enfrenta en el marco de
los recientes cambios del sistema de salud de
Colombia.

attribute=en#sthash.dEnSEtaX.d
puf. doi:10.18235/0000210.

La cobertura de los
procedimientos de

Informacion de norma, el cémo se fue
modificando de tal manera poder mejorar la

ME Valderrama Espitia, PN

2016 . prestacion de los servicios de salud p
ellglsgrgg golglResolucmn exactamente en el plan basico de atencion y su Hernandez Laguna - 2019
cobertura
glc;zﬂlezchécr)]r;fliZitggr:A Aclarar el Plan de Beneficios con los https://www.minsalud.gov.co/sites
2016 | Salud Procedimientos similares o sustitutos y posterior | /rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/V
con cardo ala UPC ANALISIS DE COSTOS con otras fuentes de P/RBC/actualizacion-plan-
2016 9 informacién beneficios-salud-cargo-upc.pdf
indicadores, estadistica informacién de
Propuesta de . ' ] -
2018 | financiamiento del sector d|f:arentes factores que influyen en lo ECONOMICO | o) sanchez Ysurraga - 2018
integral en salud del sector salud que p_ueden ayudar a mejorar o
generar fallas en un sistema de salud
De la aplicacion del procedimiento primero se
obtiene la continua construccion de los
beneficios en salud que deberan ser financiados
con recursos de la UPC (entiéndase,
Mecanismo de Proteccién Colectiva), es decir,
Informe de la se materializa la inclusién de TS a financiar con
actualizacion intearal del los recursos de la UPC; decision que finalmente | https://www.minsalud.gov.co/sites
2018 | plan de beneficiosg en gueda consignada en actos administrativos. Por | /rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/V
galud con cargo a la upc ultimo, y no menos importante, es que este P/RBC/actualizacion-pbsupc-
del afio 20189 P procedimiento esta centrado en el usuario, el 2018.pdf
' cumplimiento de las necesidades en salud, la
proteccion al derecho fundamental de la salud,
la gestién apropiada desde el punto de vista
clinico y técnico que responda a estandares de
calidad definidos por los entes regulatorios y
autoridades competentes.
El sistema de salud Bardey, D. (2020). El sistema de
2020 | colombiano:¢, Qué Sistema de salud colombiano. salud colombiano:¢, Qué guardar,
guardar, gué mejorar?. qué mejorar?.
La Economia de la Salud se inici6 con Mushkin
y Arrow y ha tenido un
(1958) y A (1963) y ha tenid
crecimiento espectacular su produccion
intelectual. En Colombia, la reforma a la salud
de 1993 implicé una mayor demanda por el
andlisis econémico en salud, reflejado en un Zea, J.H. R., & Gomez, L. R.
Dos décadas de auge de publicaciones entre 1995 y 2005. Este | (2020). Dos décadas de
2020 | economia de la salud en | articulo analiza la evolucion del area, economia de la salud en

Colombia

principalmente mediante un inventario de
publicaciones hasta 2015 y el recuento de
momentos clave de la comunidad académicay
su incidencia en politicas publicas. Se tiene en
cuenta, ademas, una consulta entre expertos
cerca del reconocimiento y las perspectivas del
area.

Colombia. Cuadernos de
Economia, 39(79), 249-278.
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