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INTRODUCCION

Este documento contiene un trabajo de grado presentado en cumplimiento de
requisitos de orden académico exigidos por la Facultad de Ciencias Econdmicas y
Administrativas de la Universidad Javeriana a los estudiantes que pretenden
alcanzar el titulo de “MAGISTER EN ADMINISTRACION DE SALUD’; se refiere a
la aplicacion de las herramientas de atencion meédica administrada en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud de Colombia.

Mas all4 de la formalidad académica, este trabajo de investigacion pretende hacer
una contribucion, asi sea modesta, a la discusién sobre el Sistema de Salud de
Colombia, teniendo en cuanta que su buen funcionamiento ayuda a mejorar la
calidad de vida sus habitantes. En esto radica el interés en el tema.

Sobre el funcionamiento del Sistema General de Salud, los formuladores de
politicas formulan los siguientes cuestionamientos: (1) no ha alcanzado la
cobertura universal; (2) ni ha igualado ni los planes de beneficios de los dos
regimenes; (3) ni ha logrado que la red publica funciones con los estandares de
calidad y eficiencia que estaban previstos; (4) tampoco se ha resuelto del todo la
estructura técnica y financiera del sistema. Mientras tanto las evaluaciones
académicas se centran en la justicia social, el acceso, la calidad, la eficienciay la
equidad en el sistema de salud y en el estado de salud de la poblacién, sin se
haya ensayado como otro mecanismo de evaluacion el cumplimiento de las
funciones y el uso de las herramientas que le son propias, entre otras las que se
derivan de la atencion médica administrada.

Bajo la denominacion "atencibn médica administrada" se ha desarrollado una
amplia gama de herramientas que intentan corregir las deficiencias que se
perciben en la practica médica al interior de los sistemas de aseguramiento en
salud; constituyen un conjunto de actividades para organizar la atenciéon médica
de tal manera que se mejore la calidad de vida de los enfermos y se evite el
desperdicio de esfuerzos y recursos. Es sobre

El trabajo se realiz6 de conformidad con los lineamientos metodoldgicos de la
Universidad; su ejercicio empirico comprendio la revision de normas técnicas y
legales y la entrevista a pacientes y a dirigentes de les Entidades Promotoras de
Salud.

Como logro principal queda la caracterizacion de atencion médica administrada en
el Sistema General de Seguridad Social de Colombia.

-13-



1. LA INVESTIGACION

1.1. ANTECEDENTES

Sobre el desempefio del Sistema General de Seguridad Social en Salud pesan
fundamentalmente dos cuestionamientos: el logro de las metas de cobertura y el
aumento progresivo de los beneficios para los afiliados.

A partir del afilo 2000, todo colombiano debié acceder al sistema a través de los
regimenes contributivo o subsidiado. (Ley 100 de 1993, art. 162). No obstante, de
conformidad con el informe presentado al Congreso por la Presidencia de la
Republica (Uribe 2009,), a diciembre de 2008 de una poblacion de 44 millones de
habitantes, de 17.8 millones estaban afiliados al régimen contributivo y 23.8 al
régimen subsidiado.

En la norma citada, también estaba previsto que el afio 2000 también era el
término para unificar los planes de salud de los regimenes contributivo y
subsidiado y que los servicios de los planes de beneficios actualizados por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los cambios en la
estructura demogréafica de la poblacion, el perfil epidemiolégico nacional, la
tecnologia apropiada disponible en el pais y las condiciones financieras del
sistema.

No obstante, de conformidad con los fundamentos expuestos por el gobierno
Nacional para expedir el Decreto 4975 de 2009 (declarado inexequible por la Corte
Constitucional), por medio del cual se declar6 el estado de emergencia social, no
existen las condiciones institucionales, financieras, fiscales y operativas para
unificar los beneficios de los regimenes subsidiado y contributivo del Sistema
General Social en salud; el sistema tampoco tiene como procurar el acceso
oportuno a los servicios definidos por los planes de beneficios ni para alcanzar la
universalidad del aseguramiento. (Decreto 4975 de 2009). Esta situacion revela
que el sistema no resulta bien evaluado segun la metodologia basada en
indicadores de cobertura efectiva, entendida esta como el acceso real a los
servicios de salud por medio de la afiliacion a un seguro obligatorio.

En este sentido, la cobertura ha de entenderse en los términos del principio de
universalidad consagrado en el Articulo 153 de la Ley 643 de 2001, en virtud del
cual el Sistema General de Segundad Social en Salud debe cubrir a todos los
residentes en el pais, en todas las etapas de la vida.

Pero tampoco sale bien librado en el juicio ético ni tiene una percepcion favorable,

si nos atenemos a examenes tales como el efectuado por la Corte Constitucional
con ocasion de la Sentencia T-760 de 2008. Esta corporacién consider6 que en el
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Sistema General de Seguridad Social en Salud desconoce el derecho a la salud
pues no garantiza la prestacion de los servicios ordenados por el médico tratante,
cuando no encuentran incluido en el plan obligatorio de salud; condiciona el
acceso a un servicio de salud al pago moderador que corresponda
reglamentariamente, no concede prioridad a los nifios por encima de las normas
del sistema; no reconoce los servicios ordenados por los médicos no adscritos;
desconoce el pago de prestaciones econOmicas a quienes no pagan
oportunamente; niega los servicios a quienes dejan de cotizar; no afilian a
personas con enfermedades de alto costo, oponen tramites a la prestacion del
servicio de salud; aplica una interpretacion restrictiva del POS, segun la cual se
entienden excluidos los insumos no mencionados expresamente en el POS.
(Sentencia T-760 de 2008).

Para la Corte el derecho a la Salud es un Derecho Fundamental que de ser
desconocido se opone al concepto de “dignidad humana”, y por ende se opone
nada menos que a la “...libertad de eleccién de un plan de vida concreto en el
marco de las condiciones sociales en las que el individuo se desarrolld...” ya que
niega “a posibilidad real y efectiva de gozar de ciertos bienes y de ciertos
servicios que le permiten a todo ser humano funcionar en la sociedad segun sus
especiales condiciones y calidades, la légica de la inclusion y de la posibilidad de
desarrollar un papel activo en la sociedad”. (Sentencia T-760 de 2008).

De esta evaluacion se tiene que no se han cumplido dos metas fundamentales del
sistema: La primera, cobertura universal, medida como la afiliacién de toda la
poblacién a una aseguradora; la segunda, la nivelacion del contenido del Plan
Obligatorio de Salud del régimen subsidiado (POS-s) con el del régimen
contributivo (POS) y que tampoco ha cumplido con los propdésitos cardinales del
sistema, expresados desde su definicion legal: “La Seguridad Social Integral es el
conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y
la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento
progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para
proporcionar la cobertura integral de las contingencias con el fin de lograr el
bienestar individual y la integracion de la comunidad”. (Ley 100 de 1993,
preambulo).

No obstante, el Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS de
Colombia no ha sido evaluado en relacion con la aplicacion del esquema de
atencion meédica administrada, previsto desde su formulacion (Ministerio de
Salud (1994), propio del pluralismo estructurado (Londofio J. L. y Frenk J., 1997)
e inherente a los sistema de salud basados en el aseguramiento (Starfield
Barbara, 2000), tiendo en cuenta la recopilacién de (Kongstvedt, 2001).

En resumen, se trata de evaluar el Sistema General de Seguridad Social en Salud
teniendo en cuenta si funciona de conformidad con los pilares cardinales
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contemplados su disefio legal y conceptual, mas alla de la mera movilizacion de
recursos entre financiadores y prestadores de servicios de salud, pues el
aseguramiento en un sistema de aseguramiento en los términos del pluralismo
estructurado tiene asignadas unas funciones esenciales que se resumen en la
administracion de la atencién médica.

Esta modalidad de evaluacion se hace necesaria a la luz de los siguientes hechos:

El uso de guias de practica clinica en el sistema esta previsto desde la
expedicion de la Resolucion 5261 de 1994 del Ministerio de Salud y su
inscripcion en ellas es de caracter obligatorio.

No obstante, solo hasta el mes de septiembre de 2009 estuvo disponible la
guia metodolégica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica basadas
en la evidencia. (Ministerio de la Proteccion Social, 2009). La guia piloto de
esta metodologia fue la guia de préactica clinica sobre Diabetes Tipo 1: nifios,
nifias y adolescentes, la cual fue entregada en octubre de 2009. (Ministerio de
la proteccién Social, 2009-2).

La Guia para el manejo de la enfermedad renal crénica y el modelo de
prevencion y control de la enfermedad renal cronica, fue publicada en 2007.
Ministerio de Proteccion Social. (2007-3).

El FOSYGA esta atendiendo 2.000.000 de recobros por medicamentos, por la
metodologia de pago por servicios prestados. Esta modalidad de pago no
resulta compatible con un modelo se aseguramiento de segundo piso. (Correa.
2010).

La metodologia de administracion de beneficios farmacéuticos, que es una
herramienta clasica de la atencibn médica administrada, apenas se intentd
introducir el afio 2009.

Para el efecto el Ministerio de la Proteccion Social, a través del FOSYGA,
celebr6 con la Caja de Prevision de las Comunicaciones CAPRECOM el
contrato 334 del 10 de septiembre de 2009 para la “Coordinacion del acceso a
servicios de salud no incluidos en el plan de beneficios — suministro de
insumos y medicamentos, servicios meédicos y prestaciones de salud — e
igualmente la prestacion de estos servicios” En desarrollo del convenio
Caprecom publicé la invitacion publica N° 2 de 2010, cuyo objeto era la
contratacion de una empresa para el desarrollo de la Metodologia de
Administracion de Beneficios Farmacéuticos (PBM por sus siglas en
inglés) y su implementacion en el Sistema de Salud Colombiano para eventos
no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud POS, del régimen contributivo.
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(Caprecom 2010. Este proceso contractual fue abortado y el convenio no se
ejecuto).

e Los mecanismos de reaseguro del sistema fueron establecidos en el articulo
162, de la Ley 100 de 1993, norma que ordené a las entidades promotoras de
salud que reaseguraran los riesgos derivados de la atencion de enfermedades
de alto costo, mandato ratificado en el articulo 19 de la Ley 1122 de 2007 que
dispuso contratar un seguro o responder en forma colectiva.

No obstante, solamente hasta el afio 2007 se cred la denominada cuenta de
alto costo (Decreto 2699 de 2007), con el proposito de conformar y administrar
el fondo colombiano de enfermedades de alto costo.

e Transcurridos dieciséis afios desde la expedicion de la Ley 100 de 1993, el
sistema de salud no hay desarrollado una metodologia para actualizar el Plan
Obligatorio de Salud, y por ende para calcular la unidad de pago por
capitacion.

Solamente hasta el afio 2010 la Comision de Regulacién en Salud abrid el
concurso de méritos para “Desarrollar la metodologia y los estudios necesarios
para actualizar el Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia(...).”

e EIl calculo de la prima en el sistema (unidad de pago por capitacion) ha
excluido la clasificacién de los pacientes al asignar los recursos. O mejor, lo Ha
limitado a la edad y al sexo. Por lo anterior, el sistema carece de mecanismos
de ajuste del riesgo destinados a mantener el equilibrio técnico y financiero del
sistema. (Ministerio de Salud 2009-3)

Lo expuesto indica que la_existen dudas razonables sobre la aplicacion en el
sistema de salud de Colombia de los mecanismos propios del cuidado
administrado vy sobre el desarrollo de los procesos de articulacion de servicios de
salud propios del modelo que se adoptd. Esta situacion probablemente esta
relacionada con el desempefio del sistema en términos globales, vy
comprometiendo la viabilidad de su matriz de equilibrio financiero.

En efecto, la falta de aplicacion de esas herramientas y su sustitucion por
mecanismos alternativos tales como los recobros al FOSYGA por la metodologia
de eventos individuales es un hecho notorio, cuyos efectos se analizan a
continuacion.

Se ha documentado que el FOSYGA esta atendiendo al afio dos millones de
recobros por medicamentos, por la metodologia de pago por servicios prestados.
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Esta modalidad de pago no resulta compatible con un modelo se aseguramiento
de segundo piso y de paso produce los siguientes efectos:

Para el aflo 2011, los servicios recobrados al FOSYGA representaban el 20% de
los ingresos totales de las Entidades Promotoras de Salud (Superintendencia
Nacional de Salud 2011 PP. 1).

Mientras tanto, las cuentas por cobrar de los hospitales a las Entidades
Promotoras de Salud de ambos regimenes a ese mismo corte tenian un valor de
$9.0 billones en ese periodo. (Superintendencia Nacional de Salud 2012 PP. 1).
Esta cifra es significativa teniendo en cuenta los ingresos por unidad de pago por
capitacion de las Entidades Promotoras de Salud en el periodo ascendieron a $
13.4 billones.

Para esa fecha, la subcuenta de compensacién del FOSYGA tenia un saldo de
apenas $1.7 billones, para responder por las cuentas que segun la contabilidad
de las Empresas Promotoras de Salud valen $ 2.2 billones, de cobro incierto y
provision insuficiente (Superintendencia Nacional de Salud 2011). Este aspecto es
critico porque la estructura financiera de las EPS, en ese momento, presentaba las
siguientes caracteristicas:

o lliquidez. indice de liquidez de 0.8 en el régimen subsidiado y de 1.1 en el
contributivo.

o Capital de trabajo. Negativo en el régimen subsidiado ($-551. Miles de
millones) y apenas $ 508.340.522 en el contributivo.

o Solvencia. Endeudamiento superior al 87% en ambos regimenes.

o Rendimiento. Los indice de sobre ingresos, activos y patrimonio son
negativos.

o Insuficiencia patrimonial. De conformidad con los requisitos de solvencia
actuales se observa un faltante de $ 2.5 billones en los dos regimenes; el
patrimonio total es $ 728.6 y ($-538.1) para las EPS del régimen
contributivo y subsidiado respectivamente.

o Resultados. Las pérdidas de la vigencia en los dos regimenes fueron de
($-320) miles de millones y las acumuladas $780 miles de millones.

Esta estructura financiera no aguanta cambios en la frecuencia o en la severidad
econdémica de las utilizaciones de servicios de salud, asi que el aumento de los
requisitos de solvencia simplemente aumenta un costo del capital que ya es
insostenible.

Asi las cosas, la prestacion de servicios de salud por fuera del Plan Obligatorio de
Salud se hizo por medio de mecanismos incompatibles con el esquema de
atencion médica administrada, los cuales destruyeron el equilibrio financiero del
sistema y que eliminaron el margen de maniobra para llevar la cobertura del
sistema al ciento por ciento de la poblacion, para nivelar los planes de beneficios
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entre regimenes y para actualizar el plan de beneficios al compas de la realidad
epidemiologica y del desarrollo de la oferta de medicamentos, equipos Yy
dispositivos médicos.

Probablemente, también en términos particulares, la aplicacion de las
herramientas de cuidado administrado sea una buena alternativa. Es el caso del
desarrollo del sistema de proteccion por parte del estado colombiano a la
poblacion que padece de enfermedades huérfanas, el cual fue ordenado por la
Ley 1392 (2010). Este sistema de proteccion debe garantizar el acceso a los
servicios de salud y tratamiento y rehabilitacibn a las personas que se
diagnostiquen con dichas enfermedades, por medio de diferentes planes,
programas y estrategias de intervencién en salud, emitidas por el Ministerio de la
Proteccion Social, las cuales necesariamente corresponden al ambito del cuidado
de la salud administrado.

1.2. JUSTIFICACION

La importancia de este trabajo de investigacion radica en que resulta socialmente
relevante establecer si las herramientas de la atencion médica administrada son
aplicables para ayudar a corregir los problemas de desempefio Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Ademas en la actual coyuntura, se considera
deseable la busqueda de caminos hacia la cobertura universal, la nivelacion de
los planes de beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado y la prestacion
de servicios no cubiertos por los planes de beneficios.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud maneja un esquema de
aseguramiento disefiado bajo las premisas de modelo de pluralismo estructurado,
el cual contiene mecanismos de articulacién entre financiadores y prestadores de
servicios de salud, compatibles con el esquema la atencion médica administrada.

1.3. PROPOSITO

El desarrollo de esta investigacion tiene como propésito el cumplimiento de un
requisito exigido por la Universidad Pontificia Javeriana para optar al titulo de
Maestria en Salud, pero también representa una oportunidad para ampliar la base
conceptual que el autor aplica en su practica profesional cotidiana.

De otra parte, existe la modesta pretensién de aportar elementos de discusion
sobre el destino del Sistema General de Seguridad Social en Salud, ahora que se
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hace necesario revisar sus mecanismos de financiacion y de operacion. El disefio
de la investigacion también pretende ayudar a desarrollar el sistema de proteccion
a los pacientes con enfermedades huérfanas, llevando a la practica los postulados
de la Ley 1392 de 2010.

1.4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un amplio consenso sobre los cuestionamientos al desempefio del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, sobre todo porque que no ha alcanzado las
metas de cobertura y ni las de ampliacion de beneficios; por ello se ha planteado
su reestructuracion, frente a lo cual surgen varias inquietudes:

¢ El aseguramiento en Sistema General de Seguridad Social en Salud se comporta
como un sistema de atencion médica administrada o como un sistema de
aseguramiento tradicional?

¢Las empresas promotoras de salud asumen las responsabilidades inherentes a
su condicion de organizaciones articuladoras de servicios de salud?

¢ El desempefio del Sistema General de Seguridad en Salud esté vinculado con la
aplicacion de las herramientas de la atencion médica administrada?

¢ El cumplimiento de las responsabilidades y el uso de las herramientas propias de
la atencion médica administrada en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud pueden contribuir a alcanzar la cobertura universal, la nivelacién de los
planes de beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado y la ampliar
periodicamente los planes de beneficios?

¢El uso de las herramientas propias de la atencion médica administrada puede
contribuir a cumplir con obligaciones puntuales del Sistema General de Seguridad

Social en Salud, como los establecidos por la Ley 1392 de 2010 para los pacientes
que sufren enfermedades huérfanas?

1.5. OBJETIVOS

De conformidad con estos cuestionamientos, el objetivo general de la
investigaciéon se centré en:
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Determinar la aplicacion y cumplimiento, en el sistema de salud de Colombia, de

las

herramientas y responsabilidades propias de un sistema de atencion médica

administrada.

Asi

2.1.

El riesgo social se puede definir como

mismo, los objetivos especificos fueron:

Revisar exhaustivamente el concepto de atencidbn médica administrada y
evaluar su aplicacion en el Sistema General de Seguridad Social en salud.

Establecer si las empresas promotoras de salud asumen plenamente las
responsabilidades inherentes a su condicion de organizaciones articuladoras
de servicios de salud.

Verificar si el desempefio del Sistema General de Seguridad en Salud esta
vinculado con la aplicacion de las herramientas de la atencion médica
administrada.

Determinar si el cumplimiento de las responsabilidades y el uso de las
herramientas propias de la atencion médica administrada en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud pueden contribuir a alcanzar la
cobertura universal, la nivelacion de los planes de beneficios de los regimenes
contributivo y subsidiado y la ampliar periédicamente los planes de beneficios.

Efectuar un ejercicio empirico sobre la aplicacion de la atencibn médica
administrada en la regulacién actual del sistema general de seguridad social en
salud, particularmente en el sistema de proteccion a los pacientes con
enfermedades cronicas.

2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

EL RIESGO SOCIAL Y LA SEGURIDAD SOCIAL

“

...un acontecimiento que compromete la

capacidad de los individuos para asegurar por si mismos su independencia social”
(Castel, 2004 p.p. 35). A esta familia de acontecimientos pertenecen la
enfermedad, el desempleo y la vejez, y la proteccion contra ellos suele estar
relacionada con discusiones mas profundas, por ejemplo sobre el individuo o el
ciudadano, las cuales rebasan ampliamente el concepto de seguridad social.
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La seguridad social esta conformada por el conjunto de mecanismos que cada
sociedad le ofrece a sus miembros “...mediante una serie de medidas publicas,
contra las privaciones econdmicas y sociales que, de no ser asi, ocasionarian la
desaparicion o una fuerte reduccion de los ingresos por causa de enfermedad,
maternidad, accidente de trabajo, o enfermedad laboral, desempleo, invalidez,
vejez y muerte...” (OIT, 2001 p.p. 14)

Hacen parte de la seguridad social programas de los estados tales como la
jubilacién, la vivienda, los alimentos y los servicios de salud, los cuales se
estructuran en lo que se ha venido denominando sistemas de proteccion social. A
primera vista los sistemas de proteccion social son inherentes al estado, pero en
ellos subyace una alianza entre el estado y la economia que permite organizar la
produccién y distribucion de amparos. Los sistemas de proteccién social se
estructuran, en consecuencia, como funciones de complemento al mercado.
(Rodriguez y Le Boniec, 2006).

En consistencia con lo indicado, en el Sistema General de Seguridad Social de
Colombia, la seguridad social fue definida en los siguientes términos:

“La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas y
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de
una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y
programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la
salud y la capacidad econémica, de los habitantes del territorio nacional, con
el fin de lograr el bienestar individual y la integracién de la comunidad.” (Ley
100 de 1993, preambulo).

La provision de servicios de salud al interior de los sistemas de proteccion social
se le encarga a los que denominaremos, sistemas de salud.

A los sistemas de salud se llega cuando los procesos de desarrollo de las
sociedades agotan el acceso a los servicios asistenciales con cargo a la riqueza
de los individuos en el caso de los ricos o con cargo a la asistencia publica y la
beneficencia, en el caso de los pobres.

En el contexto colombiano, la aparicién de la seguridad social estuvo precedida,
en primer lugar, por la concepcion higienista de los servicios de salud, dirigida a la
prevencion y la atencién de enfermedades desde la Optica de lo colectivo; en
segundo lugar, el sistema de atencion meédica individual para los pobres, por
medio del hospital y con la participacion de la beneficencia privada y la asistencia
publica; en tercer lugar, la atencion médica privada, incluyendo la medicina
tradicional; y finalmente la provision de servicios la seguridad social, nacida del
conflicto obrero patronal y por tanto concebida como la salud de los obreros y los
empleados. (Hernandez, 2000)
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2.2. LOS SISTEMAS DE SALUD

Se puede afirmar que los sistemas de salud son mecanismos de las sociedades
para regular, financiar y prestar los servicios de salud de la mejor manera posible.
Estos mecanismos no se pueden reducir a una simple coleccion de
organizaciones, puesto que encarnan relaciones complejas entre sus
componentes principales: las poblaciones que tienen unas necesidades de salud y
las instituciones, establecidas para responder organizadamente a esas
necesidades. (Londoiio y Frenk, 1997).

Los sistemas de salud se estructuran para dar respuesta a las necesidades de
salud de la poblacion, asignando ciertas funciones béasicas a las instituciones que
lo conforman. (Londofio y Frenk, 1997). En términos de North (1990), por
instituciones se ha de entender el conjunto de reglas de juego de una sociedad, o
sea, el marco de restricciones ; en el que se dan los intercambios humanos de
caracter econdmico y social. En otras palabras, las instituciones son las reglas
formales e informales que rigen tanto la economia como las practicas sociales.

Esas reglas son el producto del desarrollo histérico y social de los paises, y son el
marco para formular la politica econémica y para trazar las estrategias para el
desarrollo; al formularlas, la discusion se centra en el grado de libertad del
mercado y el grado de intervencién gubernamental en la economia. (Alatorre,
2005). En Colombia la intervencion del estado en la provision de servicios de salud
ha sido debatida desde mucho antes de la creacion del Ministerio de Salud,
situacion que se ilustra con la siguiente cita:

“Esta politica de seguro social encarna un intervencionismo estatal bastante
declarado... Hemos tenido el seguro libre y privado, con las sociedades
mercantiles de seguros de vida, cajas de ahorro, mutualidades, cooperativas,
sociedades de socorro, etc., pero todas estas instituciones sujetas a un
interés mercantil e individual sélo representan en beneficio colectivo un
porcentaje (sic.) mindsculo sin consecuencias hacia los fines integrales que
con ellas se buscan. Esto hace que el estado moderno funde y cristalice sus
aspiraciones en materia de prevision para la clase obrera y la clase media en
el seguro social obligatorio, declarandolo ‘un nuevo servicio publico’, que
sustituye la llamada beneficencia publica, que tiene el caracter de la limosna,
por un derecho imprescriptible a favor del individuo engendrado por el seguro
social.” (Colombia, Camara de Representantes, 1933 p.p. 844, Citado en
Hernandez, 2000)

Las funciones esenciales de los sistemas de salud son el financiamiento y la
prestacién de servicios, entre los cuales median mecanismos de articulacién y

! En esta escrito el concepto de restriccion corresponde a la delimitacién de los roles sociales.
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sistemas de pago a los prestadores de los servicios. (Londofio y Frenk, 1997 y
OCDE, 1990).

Asi, pues, los modelos de los sistemas de salud estan definidos por las funciones
que tienen asignadas y por el grado de participacion del estado en la ejecucion de
sus funciones. En los paises de economia central planificada no hay participacion
privada ya que todas las funciones estan asignadas a agentes estatales, pero al
contrario no se ha documentado la existencia de un sistema de salud con
participacion totalmente privada. Para Arrow (1963) el mercado de servicios de
salud tiene unas caracteristicas estructurales que lo definen como no competitivo y
sub Optimo, caracteristicas que se derivan fundamentalmente de la no
comercialidad de muchos de los riesgos y de la comercialidad imperfecta de la
informacion, que degeneran en lagunas de cobertura y que justifican diversos
grados de intervencion estatal. La intervencion del estado en la financiacion, la
provisién, la regulacion de los servicios de salud se explica y justifica, segun
Stiglitz (2000), con los siguientes argumentos: 1) Los fallos del mercado de
servicios de salud son tan protuberantes que no puede ser eficientes en términos
de Pareto; 2); se requiere un acceso equitativo a los servicios de salud, y; 3) se
requiere el acceso de los que no se aseguran 0 que son muy pobres para pagar
por los servicios.

En general la intervencion del estado en la vida econdmica y social se encuentra
justificada en la busqueda del bien comun. Para Bianchi (2001) ello se traduce en
garantizar el derecho a gozar de los frutos de su trabajo, el ejercicio de los
derechos individuales, sobre todo los econdémicos y la correccion de las
desigualdades.

La salud publica es otra justificacién de la intervencion del estado en la provision
de servicios de salud, pues en su calidad de intervencién colectiva, orientada a
proteger y mejorar la salud de las personas, requiere de un consumo inducido, tal
como se desprende de la siguiente definicion: “La salud publica es entendida
como la salud del publico, de la poblaciéon, y abarca, por tanto, todas las
dimensiones colectivas de la salud. Esta nocién de salud publica nace del mismo
concepto de salud, concebida como la ausencia de enfermedad, de lesiones y de
incapacidad, en un completo estado de bienestar.”(OPS, 2000). La prestacion de
los servicios de salud publica no es una tarea exclusiva de los sistemas de salud,
pues su vocacion es intersectorial.

2.3. CLASES DE SISTEMAS DE SALUD

Con excepcién de los modelos de planificacion centralizada de la economia que
aun subsisten, los paises estructuran sus sistemas de salud dejando actuar el
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mercado en combinacion con mecanismos de distribucion de ingresos, entendidos
estos como la provision de servicios médicos con cargo a los impuestos. De este
esquema se espera tanto igualdad como eficacia macroecondémica, ya que el
mercado aporta competencia lo cual motiva al consumidor a exigir calidad y al
proveedor a buscar la eficiencia. No obstante, sistemas de salud basados
totalmente en los impuestos o por el contrario Unicamente en el mercado no son
una opcién actualmente. En la América Latina de los afios noventa la tipologia de
sistemas de salud construida de conformidad con las funciones y la agrupacion de
las poblaciones era la siguiente: modelo publico unificado, o de monopolio estatal;
modelo de contrato publico, basado en prestadores privados financiados con
recursos publicos; modelo privado atomizado, basado en la financiacion y
prestacion privada de los servicios; y, modelo segmentado. (OCDE, 1990).

El modelo segmentado es el mas comun y se caracteriza por que en la relacién
entre poblaciones e instituciones median diversos mecanismos de integracion,
definidos en funcion de los grupos poblacionales. Estos grupos poblacionales
corresponden a segmentos de la poblacién caracterizados segun su capacidad de
pago. Es lo que se denomina modelo segmentado. (Londoiio J. L. y Frenk J.,
1997).

Los tres segmentos identificados por el autor son los siguientes:

e Trabajadores de la economia formal. Reciben servicios de salud de las
instituciones de seguridad social, para si y frecuentemente para su familia. Se
consideran que tienen capacidad de pago en razén a los fondos que
conforman sus aportes y de quienes los emplean.

Estas instituciones son inspiradas en el modelo de seguridad social instaurado
en Alemania entre 1883 y 1889, el cual se extendi6 por el mundo y hoy
continua siendo la base de los sistemas de seguridad social.

La social democracia europea desarroll6 un sistema de seguridad social
basado en un seguro obligatorio dirigido fundamentalmente a los trabajadores,
cuyas prestaciones tienen el caracter de derecho imprescriptible del ciudadano,
y son prestadas asumidas como servicio publico administrado por el Estado.
(Hernandez, 2000).

e Poblacion de altos ingresos sin cobertura de la seguridad social. Este
segmento de la poblacion accede a los servicios de salud con sus propios
recursos.

La OCDE, (1990) determina que para un grupo familiar la provision de servicios
meédicos en el mercado es impredecible y por tanto puede resultar tan costosa
gue afecte el patrimonio o que resulte impagable. Una manera de solucionar el
problema es equilibrar las cargas economicas es el aseguramiento. Pero si el
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aseguramiento es voluntario y privado se tendera a excluir a los individuos con
enfermedades costosas o preexistentes. Por su parte los asegurados tenderan
a consumir servicios por encima de sus necesidades, con el consiguiente
efecto sobre el valor de las primas y el aumento de los costos globales de los
servicios.

e Poblacion pobre. Son personas excluidas de la seguridad social porque no
tienen empleo formal. Como no pueden pagar por los servicios de salud, estan
a cargo de los ministerios de salud, frecuentemente por medio de la red publica
de hospitales o también por instituciones privadas financiadas con recursos
publicos o de beneficencia.

2.4. TIPOLOGIA DEL SISTEMA DE SALUD DE COLOMBIA

En los afios 80 los diferentes sistemas de salud de Latinoamérica fueron
cuestionados severamente, teniendo en cuenta medidores de desempefio tales
como la eficiencia, la cobertura y la calidad. A los sistemas segmentados como el
de Colombia, se les cuestionaba que la poblacion con frecuencia debia traspasar
las divisiones artificiales entre los segmentos para obtener servicios, con la
consiguiente consecuencia econémica. (Londofio J. L. y Frenk J., 1997).

Por otra parte, la evidencia empirica revelaba la existencia de una a brecha entre
el estado de salud de la poblacién observado y el estado de salud potencialmente
alcanzable con el correcto funcionamiento de los sistemas de salud. Es decir, el
mal funcionamiento de los sistemas de salud en América Latina produce una
brecha entre niveles de cobertura de los servicios de salud, las tasas de
mortalidad de menores de cinco afios, la esperanza de vida al nacer y el peso de
la enfermedad en la poblacién, observados y los esperados. Las deficiencias de
todos los modelos de sistemas de salud inspiraron las reformas de los afios 80.
(Londofio J. L. y Frenk J., 1997).

El sistema de salud de Colombia en esa época se caracterizaba por la falta de
universalidad, solidaridad y eficacia: La poblacion colombiana gozaba de la
proteccion del sistema de salud en una proporcién muy baja; los recursos que se
asignaban a los diferentes grupos poblacionales presentaban diferencias
significativas y no existian canales financieros para la ayuda mutua entre
individuos y conglomerados; los resultados obtenidos no guardaban relacion entre
los recursos asignados. (Ministerio de Salud, 1994).

Este panorama impulsoé la busqueda de nuevos modelos de salud.
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Colombia terminé aplicando un modelo de salud denominado “pluralismo
estructurado”. De conformidad con Londofio J. L. y Frenk J., (1997), este modelo
tiene las siguientes caracteristicas:

Es un punto medio entre el monopolio del modelo publico unificado y el modelo
privado atomizado.

En vez de agrupar la prestacion de los servicios por grupos sociales, lo hace
por funciones.

El modelo identifica claramente cuales son las funciones del sistema de salud:
Modulacién (regulacién), financiamiento, articulacion y prestacion de servicios.

La funcion de modulacién se le asigna al Ministerio de Salud y con ella la
responsabilidad de trazar la direccion estratégica del sistema. Pasa asi de ser
un proveedor mas de servicios, por lo general cuestionado, a ser el garante de
la interaccion de todos los integrantes del sistema en términos de eficiencia y
equidad.

La funcion financiamiento es la responsabilidad central en este nuevo modelo
de sistema de salud. El ejercicio de esta funcién, de conformidad con los
principios de las finanzas publicas, debe garantizar la ampliacién gradual de la
cobertura, hasta alcanzar la proteccion universal del sistema de salud.

En este modelo, la financiacion del acceso de la poblacion a los servicios de
salud cambia radicalmente puesto que los subsidios estaran orientados a la
demanda y no a oferta, lo cual tiene como consecuencia que en vez de asignar
un presupuesto historico a cada institucion prestadora de servicios de salud se
asigna una suma a cada persona “asegurada” para que acuda al prestador de
su eleccion.

La funcién articulaciébn es responsabilidad de instituciones especializadas
denominadas genéricamente “organizaciones para la articulacion de servicios
de salud” (OASS) y su principal papel es el manejo del pago que el sistema le
asigna a cada individuo, tanto si paga con sus propios recursos o si recibe un
subsidio del estado. En el sistema de salud de Colombia estas entidades
recibieron la denominacion de Entidades Promotoras de Salud EPS.

Las funciones de financiacién y articulacion en los sistemas de salud
organizados en los sistemas de salud del pluralismo estructurado
corresponden a un modelo de aseguramiento.

La prestacion de los servicios de salud es la funcidbn que se asigna a las
instituciones de salud, tanto publicas como privadas.
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Lo anteriormente expuesto constituye el fundamento tedrico del Sistema General
de Seguridad Social en Salud de Colombia - SGSSS -, conformado por un
conjunto de instituciones y mecanismos de financiacion, direccién, organizacion
control, y prestacion de servicios. (Ley 100 de 1993, Articulo 152). Este conjunto
se describe a continuacion:

En el articulo 155 de la Ley 100 de 1993, se definen los integrantes del sistema
general de seguridad social en salud, los cuales se agrupan de la siguiente
manera:

Organismos de direccion, vigilancia y control: EI Ministerio de Salud, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud y la Superintendencia Nacional en Salud.
Desde el afio 2007 se introdujo la Comision de Regulacion en Salud (Ley 1122 de
2007 Art. 3). Estos organismos ejercen la funcion de modulacion o regulacion.

La funciones de administracion y financiacion del sistema esta a cargo de las
Entidades Promotoras de Salud, las Direcciones Seccionales, Distritales y Locales
de Salud y el Fondo de Solidaridad y Garantia FOSYGA. Estas entidades, asumen
pues, la funcion de articulacion, en coordinacién con los empleadores, los
trabajadores y sus organizaciones, los trabajadores independientes que cotizan al
sistema contributivo y los pensionados.

La funcion de prestacion de los servicios estd a cargo de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, publicas, mixtas o privadas.

Los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud provienen
fundamentalmente de las siguientes fuentes: Cotizaciones obligatorias de los
trabajadores y de los patronos; pagos compartidos obligatorios; transferencias de
recursos del presupuesto nacional a las entidades territoriales y a los organismos
de administraciébn y financiacion; recursos generados por los monopolios
rentisticos de juegos de suerte y azar y licores. (Barén, 2007)

Como se ha puesto en evidencia, el Sistema General de Seguridad Social en

Salud que se establecié es Colombia, con la expedicion de la 100 de 1993,
corresponde al modelo de pluralismo estructurado aqui descrito.

2.5. LA FUNCION DE ARTICULACION Y EL ASEGURAMIENTO EN
COLOMBIA

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia —SGSSS- la
funcién de coordinacion la ejercen esencialmente las Entidades Promotoras de
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Salud (EPS). A cambio de un pago periddico, denominado unidad de pago por
capitacion (UPC), estas entidades, le garantizan a sus afiliados los servicios
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS. (Ley 100, 1993) Esta modalidad
de remuneracion per capita asimila su papel al de las aseguradoras privadas
tradicionales y voluntarios.

De hecho, en los antecedentes técnicos del sistema, se habla de planes, primas y
aseguramiento para explicar de qué manera se disefiaron las EPS. Es mas, se
habla de aseguramiento y afiliacibn como una misma actividad. (Ministerio de
Salud, 1994). Este documento adicionalmente, reconoce explicitamente la
vulnerabilidad financiera de sistema de salud y la de los grupos familiares, ante
eventos de enfermedad de alto costo, por lo cual reservo un porcentaje de la UPC
para crear mecanismos aseguramiento de segundo piso. El desarrollo legal de
este concepto se encuentra en el Paragrafo 4 del articulo 162, de la Ley 100 de
1993 le ordend a las entidades promotoras de salud reasegurar “...los riesgos
derivados de la atencion de enfermedades calificadas por el Consejo Nacional de
Seguridad Social como de alto costo.” y en el articulo 19 de la Ley 1122 de 2007
que introdujo algunas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, pero mantuvo el aseguramiento de los eventos de alto costo. En su articulo
19 dispuso que “Para la atencion de enfermedades de alto costo las entidades
promotoras de salud contrataran el reaseguro o responderan, directa o
colectivamente por dicho riesgo, de conformidad con la reglamentacion que sobre
la materia expida el Gobierno Nacional.”

A las EPS también se les asignaron funciones relacionadas con el manejo del
riesgo, para disminuir la incertidumbre financiera asociada a la aparicion de
la enfermedad, sobre todo la generada por los casos de alto costo. Por lo
anterior, se crea una prima per capita (unidad de pago por capitacion), que es el
costo esperado para el promedio de la poblacién, confiandole a los mecanismos
de reaseguro el riego generado por los eventos catastroficos y por los de
alto costo (Ministerio de Salud, 1994).

No cabe duda pues, sobre la aplicacion de la figura del aseguramiento en el
sistema de salud de Colombia.

No obstante, Unicamente hasta la expedicion de la Ley 1122 de 2007, por medio
de la cual se modifico la Ley 100 de 1993, el Sistema General de Seguridad Social
en Salud reconocio expresamente el aseguramiento en salud y lo definio como “...
la administracion del riesgo financiero, la gestion del riesgo en salud...” con la
consiguiente obligacion para el asegurador de “... asumir el riesgo transferido ...”
(Ley 1122 de 2007 Art. 14). Pero la norma no limita el aseguramiento a la gestion
del riesgo, pues comprende también la articulacion de los servicios para garantizar
el acceso efectivo a los servicios, la garantia de la calidad en la prestacion de los
mismos y la representacion del paciente ante el prestador. El aseguramiento asi
definido, quedd en cabeza de las EPS.
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El modelo de aseguramiento en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
de Colombia dista mucho del modelo de los seguros privados que se basan en el
sistema de rembolso y por tanto requieren una organizacién muy simple en la que
prima la libre eleccion del prestador en forma irrestricta. A diferencia de las
aseguradoras privadas, que se limitan a pagar rembolsos, las EPS tienen la
obligacion de administrar la prestaciéon de los servicios de las instituciones
prestadora, asi como establecer procedimientos para controlar la atencién
integral, eficiente, oportunay de calidad de esos servicios. (Ley 100 de 1993).

En este sentido, las EPS corresponden a las entidades articuladoras descritas por
Londofio y Frenk (1997 p.p.16), como “organizaciones para la articulacion de
servicios de salud” (OASS) ya que su papel va mas alld de la separacién entre las
funciones de financiamiento de las de prestacion de los servicios de salud. Para
estos autores las OASS estan llamadas a rebasar la funcién clédsica del
aseguramiento (recibir una prima y reembolsarle a los afiliados el valor que
paguen por los servicios de salud); se espera que desempefien un papel activo
en el mercado de servicios de salud y que operen como agentes de compra a
nombre de los consumidores.

Lo anterior quiere decir, en términos del texto en comento, que “...en vez de ser
pagadores pasivos, como las compafias tradicionales de seguros, se vuelven
compradores activos...” de servicios de salud a los que accede la poblacién
beneficiaria de los diferentes paquete de intervenciones. La representacion que
asuman las OASS busca el beneficio de los afiliados pero no Unicamente el
econdémico, sino en también la libertad de eleccién y la continuidad y calidad
en la atencién. Pero sobre todo, mejorar el estado de salud de la poblacion, gue
es el fin ultimo de los sistemas de salud.

Para ampliar el concepto de organizaciones articuladoras y aclarar la funcién de
articulacion propia del pluralismo estructurado, continuacion se recurre a los
siguientes autores:

Para Acosta (2006 p.p. 13), citando a un grupo amplio de tedricos, la articulaciéon
responde a la organizacion y gerencia del consumo de servicios de salud y a la
representacion de los consumidores frente a los prestadores de esos servicios.
En el contexto de la funcion de articulacion, la atencion médica administrada es un
grupo de estrategias y de mecanismos que contribuyen a organizar el acceso a
servicios de salud, mediante la contratacion selectiva de proveedores, a la vez que
cumple funciones de agencia aseguradora que ejerce la evaluaciéon del manejo del
riesgo, la contencion de costos y la evaluacion de evaluacion de la calidad de los
servicios médicos que se compran.
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En ese sentido, las entidades articuladoras se comportan como intermediarias de
la prestacién de servicios médicos para corregir las fallas del mercado asociadas
al modelo de aseguramiento tradicional, _“en el cual el libre pago y escogencia del
proveedor acentla las imperfecciones del mercado de servicios de salud,
constituidas basicamente por la asimetria de la informacion y los incentivos para el
incremento de costos. ” y como se menciond ya, el aumento de las primas y la
seleccion adversa.

Echeverry (2003), por su parte, encuentra que la funcion de articulacion debe
ampliar el problema de la prestacion de servicios hacia el ambito de la proteccion
social evitando el fraccionamiento de las acciones de aseguramiento en salud y
asistencia. Para la autora no basta con ofrecer planes de salud o aumentar las
tasas de aseguramiento, pues lo que se busca es impactar el estado de salud de
la poblacion y de paso mejorar la eficiencia en el uso de los recursos, incentivando
la calidad de los servicios y la red hospitalaria. En este esquema, el
aseguramiento no consiste en prestar servicios de salud sino en ofrecer el acceso
a ellos, distribuyendo el riesgo para controlar el efecto financiero sobre
asegurados y aseguradores; en sintesis el aseguramiento es un puente entre la
salud y la proteccion social, que introduce mecanismos como la obligatoriedad del
aseguramiento, la creacion de un fondo Unico de recursos, el pago a los
aseguradores de una prima per capita y el ofrecimiento de un plan basico de
salud.

Las organizaciones para la articulacion de los servicios de salud (OASS), son
comunes en Ameérica Latina y aunque cumplen mas o menos las mismas tareas
de articulaciéon, adoptan diferentes denominaciones: Empresas Promotoras de
Salud (EPS) en Colombia, Instituciones de Atencion Médica Colectiva (IAMC) en
Uruguay, Obras Sociales en Argentina, Empresa de Servicios Prepagos en Brasil,
IGUALAS en la Republica Dominicana, Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES) en Chile, y Organizaciones Propuestas para la Proteccién de la Salud
(PROSALUD) en México. (Londofio y Frenk, 1997).

Las funciones de las organizaciones articuladoras merecen unas consideraciones
adicionales:

En los sistemas de salud que corresponden a la tipologia del pluralismo
estructurado, las organizaciones para la articulacion de los servicios, como se ha
venido sosteniendo, tienen funciones complejas; los sistemas de aseguramiento
privado por su parte, son muy simples y se limitan a reembolsar a los asegurados
el valor que ellos paguen por los servicios de salud que reciban en cualquier
circunstancia, de cualquier proveedor. Mientras tanto, las organizaciones
articuladoras de servicios, contratan a los médicos, hospitales y proveedores de
insumos y medicamentos, y es en el marco de estos contratos que los pacientes
reciben los servicios de salud. También es frecuente que presten los servicios de
salud por sus propios medios.
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De lo expuesto hasta aca, se podria proponer la siguiente generalizacion: En un
sistema de salud basado en el aseguramiento, las entidades, o bien se limitan a
pagar por los servicios o bien administran la prestacion de los mismos. Ahora, la
OCDE (1990), encontré que los sistemas de financiacion de los servicios de salud
son generalmente dos: fuentes voluntarias y fuentes obligatorias o publicas; y los
métodos de pago que reconoce son: (1) pago directo a los prestadores,
efectuados por los consumidores de servicios; (2) desembolso de los
consumidores de servicios, a quienes el seguro les reembolsa lo que gastaron; (3)
pago directo de los aseguradores a terceros; y (4) pago a una organizacion
integrada. En Colombia aun se aplican las cuatro modalidades.

Las EPS, como organizaciones articuladoras, cumplen con las funciones de afiliar
a los individuos, movilizar recursos financieros, gestionar los riesgos y organizar la
prestacion de los servicios de salud, pero su fin ultimo es “... promover el estado
de salud de sus usuarios, garantizando la prestacion de los servicios de salud
debidos en el Plan Obligatorio de Salud con criterios de integralidad, eficacia,
eficiencia, y calidad”. (Ministerio de Salud 1994 p.p).

Pero, ¢cudles actividades concretas deben realizar las EPS para mejorar el
estado de salud de la poblacién, como fin Gltimo de un sistema de salud? De
conformidad con la definicidn transcrita, tales actividades estarian relacionadas
con la integralidad, la eficacia, eficiencia y la calidad.

Estas cuatro categorias figuran en el inventario de problemas frecuentes en el
funcionamiento de los sistemas de salud de establecidos por la OCDE (1990),
pero no lo agotan: la lista incluye también la utilizacién excesiva de los servicios, la
atencién impersonal, el aumento de los tiempos de espera, las variaciones de las
actividades y de los costos entre instituciones, la falta de coordinacién entre los
diferentes prestadores de servicios y la desigualdad del estado de salud entre
individuos y comunidades, el envejecimiento de la poblacion y el incremento de los
costos de la tecnologia médica.

La asignacion y el cumplimiento de las actividades relacionadas con la eficiencia
son obvios. Uno de los principales problemas de los sistemas de salud es el
aumento de los precios de los servicios médicos a tasas superiores a las tasas de
crecimiento de la inflacibn y de la poblacion, combinadas. Este fenémeno
frecuentemente esta acompafiado por el incremento del gasto tanto publico como
privado y se traduce en aumento constante del gasto como porcentaje del
producto interno bruto. (Stiglitz, 2000). Ademas de las fallas propias del mercado
de servicios de salud descritas, Arrow (1963 p.p. 3), postula que “Los seguros
también inducen a la gente a consumir mas servicios y a preocuparse menos de
su coste...”
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La ejecucion actividades relacionadas con el sistema obligatorio de garantia de la
calidad, es apenas natural, ya que tienen un propésito claro.

Pero, ni el uso eficiente de los recursos, ni la calidad adecuada de los servicios
garantizan el mejoramiento del estado de salud de la poblacion. En términos de la
OCDE (1990: p 21), el problema de fondo es la medicion el “... producto final de
los servicios sanitarios...”.

Lo expuesto se puede resumir en que las “organizaciones para la articulacion de
servicios de salud” (OASS) no son simples tramitadoras de cuentas; su papel es
organizar la atencion para mejorar el estado de salud de la poblacion. Su funcién
es administrar el cuidado de la salud.

Londofio y Frenk (1997 p.p. 17) observaron que “El desempefio de estos
diferentes tipos de organizaciones varia mucho. Algunas de ellas siguen
funcionando simplemente como aseguradoras tradicionales. Otras se acercan
al ideal de una OASS plenamente desarrollada.”

El ideal de las OASS plenamente desarrolladas implicaria la aplicacion de
diversas herramientas de coordinacion. Y esas herramientas modifican la relacion
clasica del paciente con su médico, y con ello se redefine la clinica tradicional.

2.6. LAS ORGANIZACIONES ARTICULADORAS Y LA ATENCION MEDICA
ADMINISTRADA

Se asumira la medicina clinica clasica como "la ciencia que tiene por objeto la
conservacion y el restablecimiento de la salud”, o "el arte de prevenir, cuidar y
asistir en la curacion de la enfermedad”, o finalmente, "la ciencia de curar y
precaver las enfermedades”. (Baru y Berendson, 1996). Esta definicion
corresponde a una clinica clasica que fue impactada por la colectivizacién de la
prestacion de los servicios de salud.

Esta colectivizacion es hija de los sistemas de salud y choca directamente con dos
pilares de la clinica tradicional: la practica liberal y autonomia profesional, como
marco del intercambio en el mercado de servicios de salud. Por autonomia se
debe entender relacionada con la propiedad de los medios de trabajo y de la
clientela. (Nogueira 1998 p.p. 5). El autor acude a la definicion de practica liberal
propuesta por Donnangelo (1975) la cual cita tal como se transcribe a
continuacion:

"Clientela propia, canalizada por medio de procesos informales, con la que
establecen directamente las condiciones de tratamiento y de remuneracién del
trabajo; instrumentos de trabajo propios, en los que se incluye el posible
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alquiler de equipo, sobre todo cuando su actividad implica utilizacion de
recursos hospitalarios. (...) Por tanto, para la mayoria de esos profesionales,
el consultorio aislado constituye el principal centro de actividad"

En este esquema, el encuentro entre el paciente y el médico ocurre en un
mercado abierto. Los pacientes acuden al médico a comprar sus conocimientos y
su informacion sobre los procedimientos diagnésticos y terapéuticos, las
intervenciones quirargicas o los tratamientos farmacoldgicos que deba comprar al
mismo meédico o a otros proveedores. (Stiglit, (2000).

Los mecanismos de financiacion y de organizacion propios de los sistemas de
salud definen, por un lado la colectivizacion de la prestacion de servicios y por otro
resultan creando lo que se podria denominar la clinica actual. (Cardenas, 2008).

Este autor propone que en la clinica moderna la tarea de comprender vy cuidar la
vida estd enmarcada en una red de acciones individuales y colectivas, que
abarcan no solo al individuo sino también a sus familias y a su comunidad. La
medicina clinica tradicional define que el paso de un estado de salud a un estado
de enfermedad es la consecuencia del orden natural que rige la vida. En la
recuperacion de ese orden natural mediante intervenciones de diferente indole, se
resume la tarea de la medicina clinica. En la medicina clinica actual, esas
intervenciones superan el ambito de la accion médica y se convierten en acciones
politicas en gracia a su capacidad de transformacion de las condiciones iniciales y
las condiciones sociales que enmarcan los estados de salud y de enfermedad.

Asi las cosas, la capacidad transformadora del acto médico radica en que en los
servicios de salud colectivizados el acto meédico es un acto institucional. Esto
quiere decir que el médico y el paciente se encuentran en el ambito de las
instituciones. Estas estan definidas como las reglas que crean un espacio para
gue los individuos se encuentren e interactuen.

En los sistemas de salud basados en el aseguramiento, las OASS desmontan lo
que para la OCDE (1990, p.p. 53) son el fundamento de la medicina liberal: 1) La
libertad de eleccion del médico; 2) La libertad de prescripcion y de lugar de
hospitalizacion; 3) pago de honorarios acordados entre el médico y el paciente; y
4) confidencialidad.

La medicina liberal ha sido reemplazada por la “colectivizacion de la medicina”
generada por los sistemas de salud, sobre todos los basados en el aseguramiento.
En opinion de De La Fuente y Otros (1996, p.p. 60), la colectivizacion de la
medicina, léase los sistemas de salud, generan una maquina burocratica que
despoja al médico de su individualidad, lo que sumado a una especializacion que
impide la vision integral del paciente altera la relacion médico - paciente como
base y razon de ser de la medicina.

34



La colectivizacion de la medicina y el consiguiente desmonte de la practica liberal
de la medicina, en los sistemas de salud basados en el aseguramiento por
intermedio de las organizaciones articuladoras de servicios de salud OASS,
generan una modalidad de atencidbn que se conoce como Atencion Meédica
Administrada. También se conoce como Atencién Administrada o cuidado
médico administrado.

La Atencion Médica Administrada es un sistema que prevé la coordinacion de
los servicios de salud y que abarca la intervencion del asegurador para el control
de los precios, el volumen, el lugar de prestacion y la intensidad de uso de los
servicios de salud solicitados por la poblacion asegurada, con el objeto de
maximizar la salud de los asegurados, y maximizar el impacto de las prestaciones
de salud; lo que pretende es ofrecer una atencién de calidad, a un costo racional,
mediante la supervision efectiva y la organizacién de la prestacion de los servicios
(Medical Dictionary, 2007).

La Atencion Médica Administrada implica la intervencion del pagador en el
control de la calidad y en los costos de los servicios, lo cual conlleva a la
organizaciéon de la prestacion de los servicios utilizando herramientas tales como:
la negociacion de acuerdos con los restadores de servicios y los proveedores de
medicamentos y dispositivos; el estimulo de la competencia; la racionalizacién de
los procesos de prestacion de servicios; la atenuacion del riesgo moral propio de
los sistemas de aseguramiento; el manejo de las enfermedades cronicas y
degenerativas propias de la transicidbn epidemiolégicas; la prevencion de la
enfermedad, la promocion de la salud y la intervencidén temprana en los problemas
de salud de la poblacién asegurada. (Kongstvedt, 2001)

Este autor expone que en el arsenal de herramientas de las organizaciones
articuladoras de servicios de salud OASS, para practicar la atencion médica
administrada, también figuran las siguientes:

e La adopcion de modalidades de pago tales como la capitacién, por caso o por
presupuesto.

La administracion de los beneficios farmacéuticos.

La creacion de incentivos para la racionalizacion de los costos.

El ajuste de riesgo al determinar el valor de las primas.

La gestion del riesgo.

El uso de sistemas de informacion sobre el estado de salud de la poblacion
afiliada.

La gestion de la tecnologia médica.

e La practica de la auditoria médica.

e La gestion de la enfermedad.
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La gestion de la enfermedad es la herramienta del cuidado administrado
estudiada mas ampliamente y se le conoce también bajo las siguientes
denominaciones: gestion de casos, gestion de atencion o cuidados, coordinacion
de cuidados, gestion de patologias, gestion integral de patologias, atencion
integral de patologias, gestion de procesos. (Terol y otros 2001)

Para la Asociacion de Gestion de Enfermedades de Estados Unidos (The Disease
Management Association of America - DMAA), la administracion de la enfermedad
es un sistema de coordinacion de la prestacion de servicios de salud y de
comunicacién con una poblacién que presenta una determinada enfermedad de
salud en las que el auto cuidado del paciente es significativo. (DMAA, 2004).

De la revisidon de Terol y otros (2001), se tiene que gestion de enfermedades es un
proceso de optimizacion de la provision de servicios de salud, a cargo de todo el
sistema de salud y durante todo el ciclo de la enfermedad, basado en evidencia
cientifica. Representa una estrategia mas de los sistemas de salud, enfocada
tanto a la manera de prestar los servicios como a la obtencidén de resultados de
salud.

Aungue su origen se vincula a la contencion de costos de la atencion a largo plazo
— retrasando la aparicion de la enfermedad o minimizando sus efectos - los
autores consideran que la gestion de enfermedades mejora la calidad de los
servicios e impacta positivamente la calidad de vida de los pacientes, por lo cual
ha impactado el modelo de trabajo de los sistemas de aseguramiento que se
enmarcan en la atencion administrada; aunque fue planteada inicialmente como
una tactica para alinear los intereses de los aseguradores y las empresas
farmacéuticas para disminuir el consumo de recursos costosos tales como la
hospitalizacion y la cirugia originada por parte de enfermos con patologias
concretas, por ejemplo asma o insuficiencia cardiaca, produjo una mejora en la
adhesion a los tratamientos, el cumplimiento de objetivos terapéuticos y en los
estilo de vida de los enfermos, que segun estos autores facilité su extension, en el
entendido de que al gestionar intensivamente una patologia a lo largo de su curso
natural, se produce una mejora en el estado de salud de la poblacion.

Siguiendo con Terol y otros (2001), la gestion de enfermedades impacta la
practica tradicional de la medicina, ya que exige el uso de la medicina basada en
la evidencia, en vez del conocimiento, la costumbre o la experiencia personal de
cada médico; esta globalizacion del saber médico te6ricamente cambia los valores
y prioridades del personal sanitario pues su accion ya no se orienta tanto a la
atencion de patologias agudas sino a su prevencién y a la gestiéon de las
condiciones cronicas. Lo anterior, potencialmente traslada el centro del sistema de
salud de los médicos a los pacientes.

Sobre los efectos de la gestion de enfermedades en los costos de los tratamientos
y en el estado de salud de los pacientes o de los conglomerados, vale la pena citar
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a Holtz-Eakin (2003), quien realiz6 una amplia revision de literatura sobre
programas de gestion de enfermedades en los Estados Unidos, concluyendo que
la evidencia no es concluyente debido a que se requieren estudios de muy largo
plazo que por el momento no estan disponibles. Los estudios de proceso por su
parte son abundantes pero raramente abordan simultaneamente los costos y el
estado de salud, por lo cual las evaluaciones de los efectos econdémicos vy
sanitarios encuentran adolecen de una limitacion importante generada por la
literatura existente.

Asi las cosas, la gestion de enfermedades exige el desarrollo de facetas del
cuidado médico tales como la prevencién, la educacion en salud, el autocuidado,
los sistemas de deteccidn de riesgos y los sistemas de informacion.

No obstante lo anterior, la gestion de enfermedades no altera la relacion médico
paciente ni su plan de tratamiento y por el contrario debe fortalecerla.
Simplemente la enfoca en la prevencion de la exacerbacion y complicacion de una
entidad clinica en particular, utilizando guias de préactica clinica basadas en la
evidencia y evaluando los resultados de los tratamientos desde los puntos de
vista clinico, humano y econdémico, teniendo como telon de fondo el mejoramiento
de la salud del paciente y de la comunidad.

La Asociacion Americana de Gestion de Enfermedades DMAA, coincide con estos
planteamientos por cuanto consideran que los principales componentes de la
gestion de enfermedades son: (1) La identificacion de la poblacién; (2) las guias
de practica clinica basada en la evidencia; (3) la participacion del médico y de los
prestadores de servicios; (4) la educacion del paciente para el auto cuidado,
preferiblemente incluyendo prevencién primaria, modificacion de la conducta y
vigilancia del cumplimiento de la adhesion al tratamiento. (5) evaluacion
permanente y medicién de resultados. (6) presentacion rutinaria de informes y
retroalimentacion. (DMAA, 2004).

Por lo anterior, la gestion de la enfermedad es muy util en el manejo tanto de las
enfermedades cronicas en cualquier momento de la vida como en las
enfermedades degenerativas.

Segun la OPS (2005) las enfermedades crdnicas producen el 60% de las muertes
a nivel mundial, porcentaje que asciende al 80% en los paises en desarrollo, lo
cual tiene serios efectos adversos en la calidad de vida de los individuos
afectados, en los recuentos de muertes prematuras y en la economia de las
familias, los sistemas de salud y los paises. La transicion epidemiologica se
traduce en el aumento de estas enfermedades y de las enfermedades
degenerativas.

Para Nobel (1991) las enfermedades crdnicas son un trastorno organico o
funcional que obliga a una modificacion del modo de vida del paciente y que
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persiste durante largo tiempo. Y que por tanto llevan a una limitacion importante
en la calidad de vida de quienes las padecen.

2.7. LA GESTION DE LA ENFERMEDAD EN EL CASO PUNTUAL DE LAS
ENFERMEDADES RARAS.

La gestion de la enfermedad también puede resultar pertinente para manejar
enfermedades que corresponden a la clasificacion de enfermedades raras,
enfermedades olvidadas y enfermedades huérfanas.

Segun el articulo 2° de la Ley 1392 de 2010 las enfermedades huérfanas
corresponden a la siguiente definicion:

“Son aquellas cronicamente debilitantes, graves, que amenazan la vida y con
una prevalencia menor de 1 por cada 2.000 personas, comprenden, las
enfermedades raras, las ultra huérfanas y olvidadas. Las enfermedades
olvidadas son propias de los paises en desarrollo y afectan ordinariamente a
la poblacién mas pobre y no cuentan con tratamientos eficaces o adecuados y
accesibles a la poblacion afectada.”

Sin embargo, en la literatura internacional esta definicion corresponde mejor a la
definicion de las enfermedades raras. Pero estas, no se definen exclusivamente
en funciona de su baja prevalencia, pues el enfoque estadistico apenas refleja su
gravedad en términos de morbi-mortalidad y discapacidad. De hecho, ni siquiera
existe un criterio de prevalencia homogéneo y varia entre los diferentes paises y
agencias. (Avellaneda, 2007).

De conformidad con el Reglamento CE N° 14 (2000) del Parlamento Europeo,
sobre medicamentos huérfanos, las enfermedades raras “...son enfermedades
potencialmente mortales, o debilitantes a largo plazo, de baja prevalencia y alto
nivel de complejidad. La mayoria de ellas son enfermedades genéticas; otras son
canceres poco frecuentes, enfermedades auto inmunitarias, malformaciones
congénitas, o enfermedades toxicas e infecciosas, entre otras categorias...” Se
puede afirmar entonces, que la definicion de enfermedades raras depende mucho
del contexto particular de los paises y de sus sistemas de salud y que comprende
lo que en Colombia se vino a denominar como enfermedades huérfanas. El caso
es que es este tipo de enfermedades se conoce mas bajo la denominacion de
enfermedades raras que de enfermedades huérfanas. El concepto de “orfandad”
se encontré mas aplicado a los medicamentos que a las enfermedades.

El problema de los medicamentos huérfanos emana del problema de las
enfermedades raras. No obstante, se han impuesto definiciones menos
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restrictivas, tales como las de Union Europea (Reglamento CE N° 14 (2000),
trascrito a continuacion:

“Un “medicamento huérfano” es aquel que, siendo de elevado interés
terapéutico y cientificamente viable, no estd disponible localmente, por
diferentes causas y/o circunstancias, para atender problemas de salud en un
paciente y que posee una o ambas de las siguientes caracteristicas: porque
no se comercializa (como producto industrializado) en el ambito nacional o
porque no esta oficialmente aprobado su uso (indicacién) para el problema de
salud en el cual se requiere o utiliza. ”

En general, los medicamentos huérfanos estan destinados a tratar enfermedades
graves o incapacitantes de muy baja incidencia (menos de cinco personas por
cada diez mil en la Unién Europea), cuya produccion resulta no comercial e
improbable, por razones financieras, a menos que se estimule por medio de
intervenciones especificas. Reglamento CE N° 14 (2000)

Finalmente, bajo la denominacion de enfermedades huerfanas contenida en la
citada Ley 1392 de 2010, también estdn comprendidas las enfermedades
olvidadas. Segun Chirac y Torreele E., (2006 p.p 25), existe un tipo de
enfermedades de alta incidencia, que matan he incapacitan a millones de
personas y que en los paises pobres generan un volumen muy importante de
carga de la enfermedad, pero a pesar de ello estdn completamente desatendidas.
Son enfermedades sobre todo tropicales, tales como la Malaria, la Enfermedad de
Chagas, la enfermedad del Suefio (THA), la Leishmaniosis Visceral (LV), la
Fibrosis Linfatica, el Dengue y la Esquistosomiasis.

Para el autor, estas enfermedades son olvidadas porque mientras aportan el
11,4% del volumen global de las enfermedades “...s6lo 21 (1,3%) de los 1.556
nuevos medicamentos registrados, entre 1975 y 2004, fueron desarrollados
especificamente para estas enfermedades. Durante el mismo periodo, se
registraron 1.635 medicamentos para otras enfermedades...” porque el gasto de
investigacion y desarrollo de la industria farmacéutica esta asignado en funcion de
la ganancia y por ende enfocado a problemas globales con un potencial de
rentabilidad que no se lograra en un entorno local y pobre.

2.8. RESPONSABILIDADES Y HERRAMIENTAS DE LAS ORGANIZACIONES
ARTICULADORAS Y LA PRACTICA DE LA MEDICINA

Las EPS de Colombia, que como ya se dijo, son entidades pertenecientes a la
familia de las organizaciones articuladoras de servicios de salud, OASS cuyas
funciones van mas alla del reembolso, tienen unas responsabilidades inherentes.
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Para el cumplimiento de estas responsabilidades han desarrollado diversas
herramientas.

Starfield (2000) propone y sustenta que en los sistemas de salud (o por lo menos
aguellos que corresponden a la definicion presentada en los numerales anteriores,
basados en el aseguramiento), la atencidén primaria tiene unas responsabilidades
gque le son inherentes, a saber: La accesibilidad, la longitudinalidad, la
integralidad y la coordinacién. Para la autora, estos atributos corresponden a la
siguiente definicion:

La accesibilidad: Esta constituida por las estructuras de los sistemas de salud
que tiene como fin facilitar el primer contacto con el mismo. Esta definicion
reconoce que los sistemas de salud se organizan en niveles de atencion de
complejidad primaria, secundaria y terciaria y que el paciente siempre debe entrar
al sistema de atencion desde el primer nivel por que las personas no tienen un
juicio informado acerca del lugar, momento y caracteristicas de los servicios que
requieren.

La longitudinalidad: Esta definida como la posibilidad de utilizar una fuente
permanente de servicios de salud, lo cual permite un seguimiento al paciente en el
largo plazo, con base en la relacion personal médico — paciente.

La integralidad: Es un principio en virtud del cual se identifica la gama completa
de necesidades de salud de los pacientes y se proveen los recursos para
solucionarlas.

La coordinacion: Es la integracion de todos los servicios relacionados con la
salud, independientemente del lugar donde se reciban.

Pero es claro que la atenciébn primaria no agota el inventario de las
responsabilidades inherentes de estas entidades. Por definicidn, el cuidado de la
salud administrado, es a la vez una herramienta y una funcién propia de las
organizaciones articuladoras de servicios de salud, OASS. (Kongstvedt, 2001).

3. ESTADO DEL ARTE

El principal indicador para evaluar el desempefio de un sistema de salud es la
cobertura efectiva, en sus tres dimensiones: la cobertura de las acciones en salud,
el cubrimiento de la demanda de atencion y el acceso efectivo a los servicios.
(Lozano Rafael y otros, 2007). Los autores apoyan su argumento en las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) sobre la emision de
juicios sobre el éxito o fracaso de los sistemas de salud con base en la evidencia.
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Ademas de la metodologia objetiva, existen otras metodologias de evaluacion. La
economia normativa por ejemplo. La economia normativa esta relacionada con la
ética pues analiza el cumplimiento de las funciones que el estado tiene asignadas,
basandose en un juicio de valor (Stiglitz, 2000). O el uso de la percepcion, mas
que las consideraciones sobre costo — beneficio o costo — efectividad, para medir
el valor generado por la produccion publica de bienes y servicios, tal como lo
propone Moore (1998).

Sin perjuicio de los mecanismos de evaluacion descritos, cuando Londofio y Frenk
(1997) manifiestan que el desempefio de las organizaciones articuladoras de
servicios de salud, OASS varia mucho y que algunas de ellas siguen funcionando
simplemente como aseguradoras tradicionales, plantean otro mecanismo de
evaluacion: el cumplimiento de sus funciones y el uso de las herramientas que le
son propias, que no son otras que las que se derivan de la atencion médica
administrada.

Los estudios sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud consultados
para la realizacion del presente trabajo no han abordado el uso de las
herramientas y el cumplimiento de las responsabilidades inherentes a los modelos
de sistema de salud, basado en el aseguramiento, como en el caso del pluralismo
estructurado.

La Evaluacion del Régimen Subsidiado (Ministerio de la Proteccion Social, 2009),
se centra en la operacion del sistema, atendiendo categorias tales como el acceso
a los servicios y la equidad, la proteccion de los derechos ciudadanos, la mecanica
contractual, y el flujo de la informacion y de los recursos. Se trata en todo caso de
una evaluacién desde los mecanismos operativos, la cual concluye que la
incorrecta aplicacion de esos mecanismos limita el goce efectivo del derecho a la
salud. El estudio recomienda la adopcion de mecanismo de operacién agiles, tales
como la suscripcion electrénica de contratos.

Vega (2001) evalta el sistema de salud de Colombia teniendo en cuenta el
contenido en justicia social de las politicas de salud. Su indagacion se basa en
tres lineamientos metodoldgicos: la critica en relacion con los problemas y efectos
de una politica de salud; la promocién de la subjetividad de la autorregulaciéon
ética de los sujetos sociales; y, la participacion de los sujetos sociales en la toma
de decisiones, politicas en materia de salud. El autor concluye que no hay razones
para pensar que la racionalidad que orienta al actual Sistema de Seguridad Social
en Salud es la mejor alternativa para los colombianos y que lo que habria que
hacer es perfeccionar su aplicacién, atendiendo los suefios de justicia social y
pluralidad y en consecuencia plantea una revision integral de la politica sanitaria.
No obstante, la metodologia para evaluar los resultados de la reforma del sistema
de salud de Colombia, materializada con la expedicion de la Ley 100 de 1993
(Vega, 2010), aparentemente no ha sido practicada aun.
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Vélez (2003) parte de su propia experiencia y la de otros autores, para evaluar el
sistema de salud de Colombia, en funcién de la aplicacién del modelo de salud
comunitaria, para concluir que la aplicacion de este modelo de asistencia en el
contexto del Sistema General de Seguridad Social en Salud no es viable ya que la
integralidad, interdisciplinaridad e intersectorialidad le son ajenas.

Delgado (2005) evaltua el sistema de salud de Colombia con fundamento en las
politicas que promocionan la participacion social en el sistema de salud, tépico
gue considera considerada esencial para su buen funcionamiento; encuentra que
existen diferencias cruciales entre la participacion normada para expresar la
politica de participacion social y la practica habitual de los agentes sociales, por lo
que llama a una unificacion de concepto.

Desde el punto de vista del usuario, una evaluacion reciente es la Encuesta
Nacional de Salud del afio 2007 (Ministerio de la Proteccion Social 2009-2). Su
enfoque se centré en la cobertura, para recabar informacion sobre la morbilidad
sentida y la institucional, factores de riesgo, discapacidad y caracterizacion de la
oferta y la demanda de servicios publicos. Este instrumento dispens6 una amplia
variedad de datos que aun estan en evaluacion y que en todo caso se utilizaran en
el futuro para formular y evaluar la politica sobre la materia.

En Yepes (2010) encontramos una evaluacion de los resultados de la reforma,
basada en la evidencia disponible sobre la cobertura, las barreras de acceso a los
servicios, la calidad, la equidad y la eficiencia en la prestacion de los servicios de
salud, asi como en el estado de salud de la poblacion. Esta evaluacion revela los
aspectos positivos y negativos de la reforma de 1993 y concluye que es necesario
avanzar hacia un nuevo sistema.

En este mismo sentido se orientan los trabajos presentados en el marco del
Primer Congreso Internacional de Sistemas de Salud (Cubillos, 2011)

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000), los sistemas de salud
tienen como propésito el mejoramiento del estado de salud de la poblacion, pero
deben cumplir con dos atributos: alcanzar el mejor nivel de salud posible y
procurar la menor diferencia posible entre las personas. Es decir, debe ser “bueno”
y “equitativo”. Con base en esta definicion, el informe de salud construye vy
presenta el indice de desempefio de los sistemas de salud, con base en el
cumplimiento de sus metas generales: mejoramiento de la salud de poblacion,
respuesta a las expectativas de las personas y equidad de las contribuciones
financieras.

El documento revela que teniendo en consideracion factores tales como la

esperanza de vida y los afos vividos en buena salud o en discapacidad, el
desemperio de los sistemas de salud varia dramaticamente entre los paises, pese
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a que en general todos ellos han contribuido enormemente a mejorar la salud de
las personas.

A pesar de la abundancia de estudios, solamente hasta el afio 2010 se dispuso de
un estudio integral enfocado a los efectos y resultados de la reforma al sistema de
salud. Este estudio recoge la evidencia disponible no solo la literatura sino los
hallazgos cientificos sobre el desempefio del reformado sistema de salud del pais,
para indagar sobre el acceso, la calidad, la eficiencia y la equidad en el sistema
de salud y sobre el estado de salud de la poblacion. (Yepes J. Francisco y otros,
2010).

Como se observa en esta revision, sobre el cuidado médico administrado en
Colombia, aparentemente se ha escrito muy poco. La revision bibliogréfica indica
gue aun a nivel de libros textos, la disponibilidad es practicamente nula en las
bibliotecas universitarias y publicas. Por su parte, la busqueda de investigaciones
y articulos sobre la materia result6 infructuosa para el contexto colombiano. Hasta
donde llegdé esta indagacion, no se encontraron evidencia de investigaciones o
articulos sobre la aplicacion del cuidado médico administrado en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud de Colombia.

Fuera del mundo académico, sobre el desempefio del Sistema General de
Seguridad Social en Salud pesan fundamentalmente dos cuestionamientos: el
logro de las metas de cobertura y el aumento progresivo de los beneficios para los
afiliados. Estos cuestionamientos se basan tanto en el andlisis de indicadores
como en los juicios de valor y las percepciones de diferentes actores, tal como se
relaté en el numeral de antecedentes.

4. METODOLOGIA

Para alcanzar los objetivos planteados se aplicé la metodologia descrita a
continuacion.

4.1. TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es del tipo descriptivo, lo cual es acorde con el propdésito de
determinar sistematicamente la aplicacion de las herramientas de cuidado médico
administrado en el Sistema de Salud de Colombia.

En su calidad de estudio descriptivo, traz6 una imagen o representacion del

fendbmeno estudiado, partiendo de sus caracteristicas. Estas caracteristicas fueron
medidas para establecer las propiedades relevantes del Sistema de Salud de
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Colombia, las cuales representan el fendmeno bajo andlisis. Por lo anterior, los
resultados de la investigacion no se pueden usar para predecir el comportamiento
del Sistema de Salud en términos estadisticos. No obstante, sustentan el cuerpo
de recomendaciones puntuales sobre su conduccion.

Como estudio de tipo longitudinal, las observaciones tomaron en cuenta la
dindmica con la que aparecen en el tiempo las herramientas de atencion médica
administrada. La presencia de planes de administracion de salud especificos tubo
un corte de tipo transversal.

De acuerdo con el lugar y los recursos para obtener la informacion requerida, la
investigacibn es mixta, ya que tiene un componente documental y otro
componente de investigacion campo.

El componente documental se realiz6 a través de la consulta de documentos -
principalmente normas legales y técnicas - mientras que la investigacion directa
se efectud en el lugar y tiempo en que ocurrieron los fendmenos objeto de estudio,
para el caso el uso de las herramientas del cuidado administrado. Por lo tanto,
prescinde de las comprobaciones estadisticas de hipotesis y de su comprobacion
experimental.

La hipétesis de trabajo del presente estudio es que el Sistema General de
Seguridad Social en Salud carece de las herramientas que segun su tipo, se
entienden inherentes.

4.2. POBLACION Y UNIDADES EN OBSERVACION.

El universo en estudio estuvo conformado de la siguiente manera:

En primer lugar, por las Empresas Promotoras de Salud, tanto del régimen
subsidiado como del régimen contributivo, que aparecian autorizadas por la
Superintendencia Nacional de Salud en agosto de 2010.

En segundo lugar, por las normas expedidas por el Congreso de la Republica, el
Gobierno Nacional, el Ministerio de la Proteccion Social, EI Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, la Comision de Regulacion en Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud, en el periodo comprendido entre el 23 de
diciembre de 1993 y el 31 de julio de 2010, de conformidad con el catalogo
comercial denominado “Avance Juridico”
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4.3. MUESTRA

Las Empresas promotoras de Salud a las que se aplicaron los instrumentos de
recoleccion de informacion fueron seleccionas a criterio del investigador,
procurando que la muestra quedara conformada por aquellas que acreditaban un
mayor numero de afiliados el 31 de diciembre de 2009, de tal manera que
reunieran cuando menos el 50% de los afiliados tanto del régimen subsidiado
como del régimen contributivo. Es decir el método de muestreo no fue
probabilistico, y como se indico se baso en el juicio personal.

En el régimen contributivo se indagaron las entidades que se muestran en la tabla
1, las cuales representan el 61.30% de los afiliados, en el momento de la
aprobacion del protocolo de la investigacion.

Tabla 1
Empresas Promotoras del Régimen Contributivo que la muestra

Afiliados a como porcentaje del total
Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiado (1)

Saludcoop 18,99%
Coomeva 15,51%
Nueva EPS 13,13%
Famisanar 7,01%
Compensar 6,66%
Porcentaje de afiliados al Régimen Contributivo por 61,30%
medio de las EPS de la muestra

(1) Afiliados compensados con corte a 31 de diciembre de 2009 Fuente: FOSYGA — BUDAy
calculos propios.

En el caso del retomen subsidiado la muestra estuvo conformada por un grupo de
EPS que reunian el 52,29% de los afiliados al régimen subsidiado. Estas
entidades son: Caprecom, Cooperativa de Salud Comunitaria, Solsalud,
Asociacion Mutual La Esperanza, Cooperativa de Salud y Desarrollo Integral Zona
Sur Oriental de Cartagena Ltda., Empresa Mutual para el Desarrollo Integral y
Saludvida.

En la tabla 2 se detalla el peso de las EPS seleccionadas en la afiliacién al
régimen subsidiado, el 31 de diciembre de 2010.

Las normas legales y técnicas se estudiaron exhaustivamente, y por ende se
efectldio una revisidén censal, desde la expedicion de la expedicion de la Ley 100 de
1993 hasta junio de 2010. El criterio de inclusion de una norma legal o técnica en
la muestra fue su relacion clara y directa con las herramientas de atencion médica
administrada descritas en el marco conceptual.
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Tabla 2
Empresas Promotoras del Régimen Contributivo en la muestra

Afiliados como porcentaje del

Empresa Promotora de Salud total del Régimen Subsidiado (1)

Caprecom 14,11%
Cooperativa de Salud Comunitaria Comparta 6,41%
Solsalud 6,40%
Asociacion Mutual La Esperanza Asmet Salud 5,67%

Cooperativa de Salud y Desarrollo Integral Zona Sur Oriental de

5,56%
Cartagena Ltda. Coosalud
Asociacion Mutual Empresa Solidaria de Salud de Narifio 5219%
Emsanar '
Empresa Mutual para el Desarrollo Integral Endisalud 4,86%
Saludvida 4,08%
Porcentaje de afiliados al régimen subsidiado por medio 52,29%

de las EPS de la muestra
(1) Afiliados compensados con corte a 31 de diciembre de 2009 Fuente: FOSYGA — BUDA y calculos propios

4.4. UNIDAD DE ANALISIS

El objeto especifico de estudio y medicién fue la presencia normada o desarrollada
de cada una de las herramientas de cuidado médico administrado debidamente
descritas en el marco conceptual. Para cada herramienta se describié el marco
normativo expedido, incluyendo sus mecanismos financieros. Para el caso de la
herramienta de gestion de la enfermedad se eligieron las enfermedades crénicas
gue segun la DMAA pertenecen al grupo de enfermedades cronicas de mayor
incidencia, conocido como las 5 grandes, a saber: Enfermedad isquémica del
corazén, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma y la
insuficiencia cardiaca. No obstante, durante el desarrollo del trabajo se excluyo6 la
enfermedad isquémica del corazon y se incluyeron las siguientes enfermedades
cronicas: enfermedad coronaria, hipertension arterial, insuficiencia renal, obesidad,
cancer, artritis, depresion clinica y osteoporosis.

4.5. SISTEMA DE VARIABLES

La naturaleza del estudio exige el uso de variables cualitativas, las cuales
expresan las cualidades, caracteristicas y modalidades de herramientas de
cuidado médico administrado presentes en las unidades de analisis. Las variables
son dicotomicas, ordinales o nominales. Asi pues, para cada herramienta de
cuidado médico administrado requiera un sustento legal, se medira como
“normada” o “no normada”.
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Cuando se trata de herramientas de “cuidado médico administrado” que no
requieran sustento normativo la medicion fue “aplicada” o “no aplicada”.

La medicidn de la aplicacion de la aplicacion de herramientas de la gestion una de
enfermedades del grupo de las “cinco grandes” la variable a medir fue programa
“disponible” o “no disponible”. Para el programa disponible, se describe su
pertinencia teniendo en cuenta la respectiva guia de practica clinica expedida en
Colombia o por un organismo internacional acreditado para el efecto.

4.6. FUENTES DE INFORMACION

Se utilizaron dos tipos de fuentes de informacion: Las fuentes primarias fueron las
Empresas Promotoras de Salud, en las se efectuaron entrevistas solicitadas desde
octubre de 2010 hasta marzo de 2011, con la colaboracion de la universidad.
También se registraron los programas especificos para las enfermedades
cronicas, siempre que éstos estuvieren al alcance del publico, durante la
indagacion efectuada ante puntos de atencion, manifestando que el encuestador
se afilio el dia de la indagacion y solicita informacién para su patologia.

Las fuentes secundarias seran los compendios normativos y los registros
estadisticos y las publicaciones del Ministerio de la Proteccién Social, desde el
afio 1993 hasta junio de 2010.

4.7. INSTRUMENTOS

La revision de las herramientas de cuidado administrado fue recopilada mediante
fichas bibliograficas del tipo “ficha textual”, las cuales contienen la transcripcion de
la norma, la cual estara combinada con una “ficha personal” en la que constan las
anotaciones interpretativas.

La informacion de las EPS fue tomada por medio de dos instrumentos:

El primero: Entrevista estructurada con los directivos de las EPS. Las preguntas se
refieren a la disponibilidad y aplicacion de las herramientas de gestiéon de la
enfermedad.

El segundo: Fichas personales para registrar la indagacion que se realizaron a
nombre de un enfermo cronico en cada una de las EPS seleccionadas en la
muestra, con base en un libreto preparado para el efecto. Por restriccion es de tipo
ético no fue posible acudir a la experiencia de enfermos crénicos que estuvieran
recibiendo tratamiento en el momento de la indagacion.
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5. RESULTADOS DEL EJERCICIO EMPIRICO

El Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombia nace con la
expedicion de la Ley 100 de 1993. Esta norma materializa el modelo de pluralismo
estructurado que habia elegido el gobierno, basado en el aseguramiento por
medio de Organizaciones Articuladoras de Servicios de Salud —OASS-
denominadas Entidades Promotoras de Salud, EPSs.

Como era de esperarse, el sistema General de Seguridad Social, desde sus
fundamentos, descarta el aseguramiento tradicional basado en el rembolso y
adopta los principales elementos de la atencion médica administrada, con lo cual
descarta también la practica liberal de la medicina.

El sistema, desde sus inicios, incorpora muchas de las herramientas de atencién
médica administrada previstas en las fuentes teoricas que invoca: el pluralismo
estructurado en términos del Ministerio de Salud (1994) y Londofio y Frenk (1997),
la literatura sobre cuidado administrado recopilada por Kongstvedt (2001) y la
literatura sobre las responsabilidades de las OASS desde la éptica de la atencion
primaria en términos de Starfield (2000). Este hallazgo se detalla a continuacion:

5.1. LA ATENCION MEDICA ADMINISTRADA SEGUN LOS POSTULADOS
DEL PLURALISMO ESTRUCTURADO.

El sistema, desde sus normas fundacionales, incorpora los elementos de atencion
médica administrada previstos en el pluralismo estructurado para las
organizaciones articuladoras de servicios de salud, tal como se observa en el
Cuadro 1, las cuales son descritas a continuacion:

e Separacién de las funciones de financiacién y prestacion de servicios de
salud. Se expresa fundamentalmente en la creacibn de una prima por
capitacion regulada para remunerar a las entidades promotoras de salud, en su
papel de OASS; estas entidades contratan los servicios de salud con los
agentes prestadores; es obligatoria la afiliacion al sistema para garantizar
mecanismos de solidaridad entre los diferentes conglomerados sociales. La
organizacion de una red de servicios, con libre escogencia acotada, hace parte
de las obligaciones de las EPS, con lo cual se materializa la separacion entre
la financiacion y la prestacion de servicios de salud.

e Agencia de compra de servicios a nombre de los asegurados. Este
elemento se incorpora al sistema como la obligacion que se le asigna a las
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entidades promotoras de salud para la conformacion de una red de
prestadores de servicios de salud, al interior de la cual opera la libre
escogencia. También se establecen mecanismos como el sistema de tarifas
hospitalarias, obligatorio para algunos beneficios.

Con el establecimiento de la obligatoriedad, la decision de aseguramiento le
fue trasladada del individuo o del grupo familiar al empleador o al estado, en el
marco de la competencia regulada entre aseguradores. De hecho, la
obligatoriedad es uno de los principios rectores del sistema, consagrado como
fundamento de la prestacion del servicio publico de salud.

5.2. LA ATENCION MEDICA ADMINISTRADA.SEGUN LA

LITERATURA

Las normas fundacionales del sistema, también incorporan las herramientas de
Atencion Médica Administrada, previstas en la literatura de la seguridad social
segun la recopilacion de Kongstvedt (2001), las cuales definen ademas las
responsabilidades cardinales de las OASS.

Capitacién: La prima regulada que reciben las entidades promotoras de salud
aparece en el sistema bajo la figura de la Unidad de Pago por Capitacién, la
cual es obligatoria bajo cualquiera de las modalidades de afiliacibn a una
Empresa Promotora de Salud.

La administracién de beneficios farmacéuticos. Los planes obligatorios de
salud incluyen el suministro de medicamentos esenciales. No obstante las
normas que fundamentan el sistema no reconocen explicitamente la figura de
la administracion de beneficios farmacéuticos, lo cual es méas notorio en
relacion a los medicamentos y dispositivos que se suministran por fuera de los
planes de beneficios.

Gestion del riesgo. En el sistema es esta expresamente prohibida la seleccion
de riesgos, que es uno de los elementos naturales del seguro tradicional o de
rembolso; de hecho se prohibe la cancelacién de la afiliacién o la aplicacion de
preexistencias que condicionen la afiliacion o la prestacion de servicios.
Ademas, es obligatoria la implementacion de un sistema de gestion de riesgos
financieros.

Sistemas de informacion sobre el estado de salud de la poblacion. El
sistema obliga a las entidades promotoras de salud a implementar un sistema
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de informacion epidemioldgica que permita conocer el estado de salud de la
poblacion afiliada.

¢ Incentivos al control de costos. Las empresas promotoras de salud estan
obligadas a establecer un sistema de control de costos. El incentivo para
controlarlos es que la prima es regulada y por ende los costos dela atencién no
se pueden trasladar al usuario directamente. Es decir, descartado el traslado
de los aumentos de costos de manera automatica a la prima, la Unica manera
de proteger las utilidades es el control de costos.

e Auditoria Médica. Esta herramienta se encuentra incluida en el sistema como
un componente del sistema obligatorio de garantia de calidad y como parte de
los procedimientos para controlar la calidad de la atencion, consagrados
ambos como obligaciones a cargo de las entidades promotoras de salud.

e La gestion de la tecnolégica médica. El sistema de salud quedd
explicitamente dotado de las metodologias y los procedimientos de evaluacién
técnica y econdmica de las nuevas tecnologias aplicables a la atencion
médica.

e Lagestion de la enfermedad. A pesar de que la gestion de la enfermedad es
la herramienta de atencion médica administrada mas estudiada, en el sistema
de salud no fue considerada ni como herramienta, ni como funcién a cargo de
las Entidades Promotoras de Salud.

¢ Adicionalmente, los fundamentos legales del sistema de salud de Colombia
establecen que el plan obligatorio de salud debe contener actividades de
prevencion y promocion, dejando en claro que el papel del sistema es ir mas
alla de la financiacion y de la provision de servicios de salud.

La obligacion de prestar servicios de promocion y prevencion es el primer
elemento que incorpora el sistema de aseguramiento, que seria impensable en
un seguro tradicional de rembolso. Igualmente, el sistema contempla
ofrecimiento a los afiliados de un plan amplio de salud publica y la prestacion
de servicios cuya demanda se induce desde las entidades promotoras de salud
y desde los sistemas nacional, departamental y municipal de salud.

Las leyes que se expidieron con posteridad a la Ley 100 de 1993, referidas a
programas para el manejo de patologias especiales, tales como enfermedades
raras, -obesidad, VIH, lepra, limitaciones auditivas 0 enanismo, contienen
fundamentalmente beneficios sociales y mecanismos financieros, sin que se
refieran a modelos de atencion clinica.
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En el cuadro niumero se presentan Principales elementos de la atencibn médica
administrada en los fundamentos legales del Sistema General de Seguridad Social
de Colombia.

Cuadro 1
Principales elementos de la atencion médica administrada en los fundamentos del Sistema
General de Seguridad Social de Colombia
Ley 100 de Ley 1122 | Ley 1392 | Ley 1438

Tema

1993 de 2007 de 2010 de 2011
. . — Art. 152 - 154 -
Obligatoriedad de la afiliacion 156 - 178 - 183 Art. 3
Promocion y prevencion Art. 152 Art. 3
. . . Art. 152 - 156 -
Red de servicios - libre escogencia acotada 159 - 178 - 183 Art. 25 Art. 3
Administracion de beneficios farmacéuticos /1'\;[2 156 - 162 -
Art. 156 - 162 -
Plan de salud 179
L I Art. 156 - 162 -
Prima fija por capitacion regulada 179
Ajuste de riesgos para determinar el valor de | Art. 156 - 162 -
las primas 172

Solidaridad entre estratos socioeconémicos Art. 156
Puerta de entrada / Referencia y

contrareferencia Art. 162 Art. 8 Art. 14
Eliminacion de la seleccién de riesgos Art. 164 -172 | Art. 25

Salud publica y demanda inducida Art. 165

Sistema obligatorio de tarifas hospitalarias Art. 172 Art. 25

Sistema obligatorio de calidad de los servicios | Art. 172 -178 -

y auditoria médica 180 - 227

Procedimientos para controlar la atencién

(Auditoria Médica) Art. 178 -179

Procedimiento de la evaluacion tecnolégica Art. 190

Sistema de gestion del riesgo Art. 178 -179 Art. 14 - 19

Comité Técnico — Cientifico Art. 179

Sistema de informacion epidemiolégica en EPS | Art. 190

Sistema de control de costos Art. 225

Guias de atencion integral Art. 6

Atencién primaria Art. 12

Fuente: Esta investigacion ( Fichas de revision normativa)

5.3. LA ATENCION MEDICA ADMINISTRADA SEGUN EL ENFOQUE DE LA
ATENCION PRIMARIA.

De conformidad con el enfoque de atencion primaria, los sistemas de salud tienen
un régimen inherente de responsabilidades, dentro de las cuales resultan
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especialmente relevantes la accesibilidad, la longitudinalidad, la integralidad y la
coordinacion. La aparicion de la atencion primaria como componente explicito del
sistema de salud en Colombia fue muy tardia; se introdujo apenas en el afio 2011,
con la expedicion de la Ley 1438, situacion que se ilustra con la presentacion de la

figura 1.
Figura1
Sistema General de Seguridad Social en salud
Introduccion del enfoque de atencion primaria
. Ano
Tipo de norma
93(94195]196|97|98({99[00[01|02(03[04[{05][06[07[08[09{10]11
Ley 100 de 1993 X
Ley 1438 de 2011 X

Creacion del Sistema
General de Seguridad
Social en Salud

Introduccién explicita de la

Atencién Primaria

Fuente: Fichas de revisién normativas. Ver Anexo1.

No obstante, en los fundamentos del sistema expresados con la expedicion de la
ley 643 de 2001, algunas de las responsabilidades de atencidn médica
administrada, definidas en el enfoque de la atencidon primaria, aparecen
implicitamente, tal como se indica a continuacion:

La integralidad se incorpora con la definiciébn de un plan obligatorio de salud
que incluye la promocién de la salud, la prevencién de la enfermad, diagndstico
y tratamiento de la enfermedad y la rehabilitacion de los individuos, con lo cual
el sistema pretende ofrecer solucion a las demandas de servicios médicos sin
discriminar patologias.

La garantia de atencibn a los usuarios qued6 preservada con el
establecimiento de los comités técnico cientificos de las entidades promotoras
de salud, ante los cuales puede reclamar respecto de la adecuada prestaciéon
de servicios.

La accesibilidad. El sistema asume esta responsabilidad al establecer que el
acceso el acceso a los servicios de alta complejidad se debe realizar por el
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primer nivel de atencidon y con la creacion de un sistema de referencia y
contrareferencia entre niveles de atencion y entre prestadores.

e Longitudinalidad. Las normas que crearon el sistema de salud no
contemplaron especificamente la implementacion de mecanismos para hacer
seguimiento de largo plazo, con base en la relacion médico — paciente.

e Lacoordinacion. La revision de las normas cardinales del sistema no revela la
exigencia de mecanismos para para integrar los servicios que reciban los
pacientes de multiples prestadores. Esta responsabilidad esta asociada al
control de costos como a la racionalidad técnico cientifica de la prestacion de
servicios.

54. LA ATENCION MEDICA ADMINISTRADA EN EL DESARROLLO
NORMATIVO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Los fundamentos y principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
fueron desarrollados con los decretos expedidos por el Gobierno Nacional, por las
resoluciones del Ministerio de Salud y de Proteccién Social y por los acuerdos del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. La revisién efectuada a éste
cuerpo normativo expuso los hallazgos que se indican a continuacion:

5.4.1. Obligatoriedad de la afiliacion

La obligatoriedad de la afiliacion al Sistema General de Seguridad en Salud se
servidores publicos, los trabajadores independientes con capacidad de pago y
estuvo orientada mas a la viabilidad financiera del sistema que a la universalidad
de la afiliacion. El primer desarrollo normativo estuvo enfocado a permitir la
transicion entre los seguros obligatorios para los dependientes laborales hacia la
afiliacion al sistema de salud de toda la poblacion. Posteriormente la
obligatoriedad de la afiliacion se vincula con el goce de los derechos y el acceso a
la prestacién de servicios de salud.

Se observa que no se desarrollaron herramientas para hacer efectiva la
obligatoriedad, mas alla de la relacion laboral, lo cual puede estar relacionado con
la participacion de la afiliaciéon al sistema por debajo de las tasas de participacion,
tal como se documento en el numeral 2 del marco conceptual.

No obstante, por medio de la Ley 828 de 2003, por medio de la cual por la cual se

expiden normas para el control a la evasion del Sistema de Seguridad Social,
obliga a los contratistas del estado a cumplir las obligaciones que les asisten
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frente al Sistema General de Seguridad Social Integral (salud y pensiones). Lo
anterior desde el punto de la evasion o elusion de los aportes correspondientes.
Una de las medidas concretas de control que se adoptan es exigir la acreditacion
de los pagos completos y oportunos al Sistema de Seguridad Social a las
empresas de vigilancia privada, las empresas de transporte de valores y las
escuelas de capacitacibn, como condicion para renovar su licencia de
funcionamiento. Esta ley en suma se ocupa mas de la evasion de aportes que de
la obligatoriedad de la afiliacion a la seguridad social.

A su vez, el decreto 1703 de 2002, por el cual se adoptaron medidas para
promover y controlar la afiliacion y el pago de aportes en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, modificatorio del decreto 1406 DE 1999, contiene
reglas de afiliacion obligatoria en los contratos de obra, de arrendamiento de
servicios, de prestacion de servicios, y consultoria.

Figura 2 Sistema General de Seguridad Social en salud
Obligatoriedad de la afiliacion

Aio
Tipo de norma
9319419596 (97{98|99(00(01|02{03|04|05[06|07({08|09|10|11
Decreto 695 1
Decreto 806 2
Decreto 1406 3
Decreto 1703 de 2002 4
Ley 828 de 2008 5

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Decreto 695 de 1994. Crea las reglas de transicion para que los empleados, jubilados y
trabajadores independientes afiliados a los seguros obligatorios, cajas o fondos de prevision
hagan transito a las Empresas Promotoras de Salud.

2) El decreto 806 de 1998 fue el siguiente hito normativo; reglamenta la afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, la cual se reconoce como obligatoria a través de los
regimenes contributivo y subsidiado.

3) El Decreto 1406 de 1999. Crea el Registro Unico de Aportantes al Sistema de Seguridad Social
Integral, como herramienta para controlar el cumplimiento de las obligaciones financieras en
materia de seguridad social y el acceso a los servicios y el goce de derechos que contempla.

4) Decreto 1703 de 2002. Crea reglas para controlar y promover, como un todo, la afiliacién y el
pago de aportes en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, arbitrando recursos y
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promoviendo la afiliacién universal. Permite la afiliacién de beneficiarios adicionales al grupo
familiar.

5) Ley 828 de 2003. Por la cual se expiden normas para el Control a la Evasion del Sistema de
Seguridad Social.

5.4.2. Promocion de la salud y prevencién de la enfermedad.

En las etapas tempranas del sistema, la promocion de la salud y la prevencion de
la enfermedad fueron definidas como un conjunto de acciones inscritas en la érbita
de la salud publica, poco relacionadas con el aseguramiento, ya que no se
financian con la Unidad de Pago por Capitacion sino con recursos de las entidades
territoriales. No obstante, el Acuerdo N° 8 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud confirma la definicion de prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud y establece la integralidad en la prestacion de los servicios
de Salud al incluirla en el Plan Obligatorio de Salud, en tres niveles: prevencion
primaria (controlar los factores de riesgo de los individuos), prevencion secundaria
(deteccion temprana de la enfermedad) y prevencion terciaria (reducir secuelas de
la enfermedad). Adicionalmente aprueba la Resolucién 5261 de 2004, por medio
de la cual se establecen los contenidos del Plan Obligatorio de Salud, el cual
define un conjunto acciones de promocién y prevencion a cargo de las Entidades
Promotoras de Salud.

No obstante, apenas en el afio 1996, con la expedicion de la Resolucién 3997, se
establecen las actividades y los procedimientos para el desarrollo de las acciones
de promocion y prevencion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
de obligatorio cumplimiento por parte de las Entidades Promotoras de Salud,
confirmandolas definiciones precedentes y estableciendo las siguientes
categorias: crecimiento y desarrollo, alteraciones sensoriales, infeccién
respiratoria aguda, enfermedad diarreica aguda, inmunizaciones, salud oral, salud
sexual y reproductiva, enfermedades de transmision sexual y enfermedades
cronicas y degenerativas. En este mismo sentido se expide la Acuerdo 117 del
Consejo Nacional de Salud en el afio 1998, pero haciendo énfasis en proteccion
especifica de la infancia y la maternidad y deteccién temprana de enfermedades
de interés en salud publica; no obstante, un afio después se aplaz6 hasta el afo
2000 la prestacion de los servicios de prevencion y promociéon definidos en la
Resolucion 3997 de 1996 y en el Acuerdo 117 de 1998. El Acuerdo 125 de 1999
corre este plazo hasta el afio 2001.

En febrero del afio 2000 el Ministerio de Salud expidié la Resoluciéon 412, con el

propoésito de remplazar la Resolucion 3997 y establecer en su lugar las actividades
de promocidn y prevencién y las intervenciones de demanda inducida y obligatoria
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prestacion por parte de las Empresas Prestadoras de Salud. Esta vez se adoptan
las normas técnicas y las guias de atencion para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica, deteccién temprana y la atencion de enfermedades de
interés en salud publico (veintiuna en total). El plazo para entrar en aplicaciéon era
de tres meses pero la Resolucion 1745 del 30 de junio de 2002 difiere su entrada
en vigencia hasta el primero de enero de 2003.

En el siguiente nivel de desarrollo normativo, expresado por medio del Acuerdo
287 de 2005, las acciones de promocion y prevencion se enfocan hacia las
desviaciones de frecuencia de pacientes con enfermedades de alto costo y como
complemento a este mecanismo de ajuste de riesgos segun el diagndstico,
iniciando con la insuficiencia renal crénica. Con la expedicion de la Resolucién
3974 de 2009 ésta lista se amplia a las enfermedades de interés en salud publica
relacionadas con el alto costo, asi: cancer de cérvix, mama, estébmago, colon y
recto, proOstata, leucemia linfoide aguda, leucemia mieloide aguda, linfoma
hodgkin, linfoma no hodgkin, epilepsia, artritis reumatoidea e infeccion por el virus
de inmunodeficiencia humana. El Acuerdo 8 de la Cres es una reexpedicion de las
normas que determinan los planes de beneficios y para el caso no aportan
novedades. Este proceso se ilustra con la presentacion de la figura 2.

Figura 3
Sistema General de Seguridad Social en salud
Promocion y prevencién
. Afio
Tipo de norma
9394 ]95]96/97]98]99]00]01] 02 [03]04]05|06]07(08]09]10]11
Decreto 1891 1
Acuerdo CNSSS 8 2
Resolucion MPS 3997 3
Acuerdo CNSSS 117 4
Acuerdo CNSSS 125 9
Resolucion MPS 412 6 Segunda Etapa
Resolucion MPS 1745 71/ ) ’
Acuerdo CNSSS 287 - \ 8
Acuerdo CRES Primera Etapa 9
Resolucion MPS 3974 R 10] )

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Decreto 1891 de 2004. Reglamenta tanto la ley 60 de 1993, como la ley 100 de 1993, en
relacion con la prestacion del servicios de salud.
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2) Acuerdo 8 del CNSSS. Adopta el Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, define la prevencion y la promocion y
establece un paquete de acciones obligatoria prestacion.

3) Resolucion 3997 de 1993. Establece las actividades y los procedimientos para el desarrollo
de las acciones de promocion y prevencion en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

4) Acuerdo CNSSS 117 de 1998. Establece la prestacion obligatoria de actividades, de
demanda inducida y la atencion de enfermedades de interés en salud publica.

5) Acuerdo 125 de 1999. Establece el periodo de transicion para la aplicaciéon del Acuerdo 117.

6) Resolucién 412 de 2000. Deroga la resolucion 3997 de 2006 e establece las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se
adoptan las normas técnicas y guias de atencion.

7) Resolucion 1745 de 2000. Modifica la fecha de entrada en vigencia de la Resolucion 412 de
2000.

8) Acuerdo 287 de 2005. Define el coeficiente que se aplica a la UPC con el fin de reconocer
las desviaciones existentes en el nimero de pacientes con algunas patologias de alto costo.

9) Acuerdo Cres.

10) Resolucién 3974 de 2009. Reglamenta la cuenta de alto costo del sistema.

De lo expuesto se tiene que el proceso de incorporacion de la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad ha tenido un desarrollo normativo muy
lento, que se ha dado en dos etapas:

La primera abarca desde el inicio de la implementacion del Sistema General de
Seguridad Social de Salud a principios del afio 1994, el hasta el afio 2001.
Durante esta etapa se define el concepto de prevencién y promocién en un
ambiente de aseguramiento, se precisan las obligaciones de los aseguradores y
se incorporan las actividades propias a los planes de beneficios.

Esta etapa abarca 8 afios, al cabo de los cuales apenas se perfeccion6 la
prestacion de estos servicios como de demanda inducida, cuya prestacién a los
asegurados es obligatoria. Se puede afirmar que hasta el afio 2001 los servicios
de promocion y prevencion a los afiliados al sistema era, desde el punto de vista
normativo, un mero enunciado.

Durante la segunda etapa, la promocién y la prevencion se enfocaron al control de

las patologias de alto costo.

5.4.3. Red de servicios con libre escogencia acotada
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En el Sistema General de Seguridad Social en Salud, la libre eleccion del
proveedor de servicios de salud en las etapas de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, esta limitada a la red de prestadores de servicios,
cuya organizacion es una obligacion basica de las Entidades Promotoras de
Salud, tal como quedd establecido con la expedicion del Decreto 1485 de 2004,
por medio del cual se regula la organizacion y funcionamiento de las Entidades
Promotoras de Salud. Esta norma determina que dentro de las funciones de tales
entidades, la organizacion de la prestacion de los servicios de a sus afiliados, lo
cual incluye la gestion y coordinacion de la oferta de servicios de salud por medio
de instituciones propias o contratadas. Al interior de las redes de prestadores de
servicios de salud opera la libre escogencia entre un numero plural de
prestadores, los se deben pone a disposicién de los afiliados por medio de un
listado de prestadores de servicios.

La Resolucién 5261 determina las actividades que obligatoriamente se deben
prestar las Entidades Promotoras de Salud como servicios de baja complejidad,
a cargo de una red de servicios ubicada en el ambito geografico del paciente y los
servicios de mayor complejidad a través de la red de servicios que debe
establecida para el efecto; de conformidad con lo dispuesto por el Decreto 723 de
2007, estas entidades fueron autorizadas para aplicar modalidades de
contratacion con los prestadores de servicios tales como la capitacion, el pago por
conjunto de atencion integral o pago por actividad.

Figura 4
Red de servicios con libre escogencia acotada
Ao
Tipo de norma 93
94195(96|97|98|99|00|01({02|03|04|05|06|07|08|09]10]11
Decreto 1485 /1 - A\ ~N
Resolucion 5261 2 Desarrollo normativo
Decreto 723 3 temprano
Decreto 1804 4
Resolucion MPS 412 o
Acuerdo CNSSS 287 \ ) 6

Fuente: Fichas de revisién normativas.

1) Decreto 1485 de 1994. Regula la organizacion y funcionamiento de las Entidades Promotoras
de Salud y la proteccion al usuario en el Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud.

2) Resolucién 5261 de 199. Establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos
del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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3) Decreto 723 de 1997. Contiene disposiciones que regulan algunos aspectos de las relaciones
entre las entidades territoriales, las entidades promotoras de salud y los prestadores de
servicios de salud.

4) Decreto 1804. Expiden normas sobre el régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

5) Resolucién MPS 412. Establece las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y adopta normas técnicas y guias de atencién para la
prestacion de las acciones de proteccion especifica y deteccién temprana y la atencién de
enfermedades de interés en salud publica.

6) Acuerdo CNSSS 287. Define el coeficiente que se aplica a la UPC con el fin de reconocer las
desviaciones existentes en el nimero de pacientes con patologias de alto costo.

Con esta filosofia, las reglas de organizacion del régimen subsidiado, establecidas
por medio del Decreto 1804 de 1999, obliga a las Entidades Promotoras de Salud
a organizar y garantizar la prestacion de los servicios cubiertos por el Plan
Obligatorio de Salud, directamente o a través de la contratacion con instituciones
prestadoras de servicios y con profesionales de salud independientes. Lo anterior
incluye se hizo extensivo a los servicios de promocion y prevencién en los
términos de la Resolucion 412 del 2000. Finalmente, con la instruccion del
concepto de ajustadores de riesgo por diagndstico, se les exigio a las Entidades
Promotoras de Servicios de Salud la garantia de una red de atencién integral a los
pacientes. (Acuerdo 287 de 2005).

Asi las cosas, en el Sistema General de Seguridad, desde su etapa mas
temprana, se establecieron reglas segun las cuales la prestacién de servicios se
debe garantizar a los usuarios, por medio de una red organizada por la Empresa
Promotora de Salud, al interior de la cual opera la libre escogencia del prestador
por parte del afiliado. Lo anterior es claramente compatible con el régimen de
obligaciones y de caracteristicas de las organizaciones para la articulacion de
servicios de salud (OASS).

5.4.4. Administracion de beneficios farmacéuticos

El concepto de administracion de beneficios farmacéuticos no ha sido desarrollado
normativamente en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Lo anterior
se debe en primer lugar, a que a que el suministro de medicamentos hace parte
de los planes de beneficios a que tienen derecho los afiliados al sistema (ver
numeral 3.4.5). En este caso el suministro de medicamentos se hace desde la
misma red de prestacion de servicios. En segundo lugar, el suministro de
medicamentos no cubierto por el Plan Obligatorio de Salud se hace a traves de los
Comités Técnico Cientificos de las Entidades Promotoras de Salud, las cuales
usan el mecanismo de recobros al FOSYGA por eventos.
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No obstante, el gobierno expuso su Politica Farmacéutica Nacional, la cual aspira
a corregir los “defectos” del sistema de acceso a medicamentos.

El dnico evento documentado como aplicacion de la administracion de beneficios
farmacéuticos fue el contrato 334 del 10 de septiembre de 2009 que el Ministerio
de la Proteccion Social, a través del FOSYGA, celebré con Caprecom para la
“Coordinacion del acceso a servicios de salud no incluidos en el plan de beneficios
— suministro de insumos y medicamentos, servicios médicos y prestaciones de
salud — e igualmente la prestacion de estos servicios”.

Figura 5
Administracion de beneficios farmacéuticos

Ao

Tipo de norma
93194(95(96|97(98(99/00({01({02(03(04(05|06|07|08]|09|10]11
Documento técnico MPS 1
J
Documento técnico Caprecom ( Aparicion tardia | 2
Fuente: Fichas de revision normativas. L e incompleta )

1) Documento técnico MPS. Politica Farmacéutica Nacional

2) Documento técnico Caprecom. Investigacion Publica N° 10 de 1999.

Sobre la administracion de beneficios farmacéuticos vale decir que su introduccién
como herramienta de atencion administrada tiene su plena justificacion en el
hecho de que los recobros al FOSYGA no han sido una herramienta adecuada y
transparente. Esta herramienta debe ser complementaria de la Politica Financiera
Nacional ya referenciada y de los sistemas de evaluacion de tecnologias que se
describen en el numeral 5.4.16.

5.4.5. Planes de salud

Segun las definiciones contenidas en la Ley 100 de 1993, una de las principales
caracteristicas del Sistema General de Seguridad Social en Salud es la oferta a
todos los afiliados de un plan integral de proteccién de la salud, con atencion
preventiva, médico-quirargica y medicamentos esenciales, denominado el Plan
Obligatorio de Salud POS.
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Este principio fue desarrollado profusamente desde las etapas mas tempranas de
la normatividad del sistema. En efecto, los Decretos 1895 y 1938 de 1994
establecen las caracteristicas que deben tener tales planes.

La lista taxativa de servicios y medicamentos incluidos en el plan de salud para los
afiliados a los regimenes contributivo y subsidiado del sistema, fue establecida por
medio de las siguientes normas: Acuerdo 2 de 1994 (politica de medicamentos
esenciales para el Sistema General de Seguridad Social en Salud), Acuerdo 8 de
1994 (adopta el Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Contributivo) vy
Resolucion 5261 de 1994; esta norma establece el Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud y ordena cefiir la
receta de medicamentos al manual y precisa la utilizaciébn de dispositivos
biomédicos.

Con base en las reglas establecidas por medio del acuerdo 9 de 2004, se
producen actualizaciones menores al Plan Obligatorio de Salud (Acuerdos 85 y
306); por medio del Acuerdo 117 se determinan claramente los contenidos del
POS relacionados con la promocion y la prevencién de la salud. No obstante,
Gnicamente con la entrada en funcionamiento de la Comision Reguladora en
Salud CRES vy a instancias de la Sentencia de la Corte Constitucional T-760 de
1997, el contenido del POS se actualiz6 de fondo, actuacion que incluyo los pasos
iniciales para igualar los servicios de los regimenes contributivo y subsidiado.

Figura 6
Planes de Salud
Tipo de norma Afto
93| 94 (95[96(97|98|99(00[01|02]|03|04| 05 [06[07|08| 09 |10]11
Decreto 1895 (11 )
Decreto 1938 2
Acuerdo CNSSS 2 3 Desarrollo normativo
Acuerdo CNSSS 8 4 temprano
Acuerdo CNSSS 9 5
Resolucion MPS 5261 6
Acuerdo CNSSS 85 7
Acuerdo CNSSS 117 (N 8
Acuerdo CNSSS 306 9
Acuerdo CRES 4 10

Fuente: Fichas de revisién normativas.
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1) Decreto 1895 de 1994. Por el cual se reglamenta el Régimen Subsidiado del Sistema de
Seguridad Social en Salud,

2) Decreto 1938 de 1994. Por el cual se reglamenta el plan de beneficios en el Sistema Nacional
de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con las recomendaciones del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, contenidas en el Acuerdo nimero 008 de 1994.

3) Acuerdo CNSSS 2 de 1994. Por el cual se adopta la politica de medicamentos esenciales para
el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

4) Acuerdo CNSSS 8 de 1994. Por el cual se adopta el Plan Obligatorio de Salud para el
Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

5) Acuerdo CNSSS 9 de 1994. Por el cual se adoptan el mecanismo de seleccion de
beneficiarios, las metas de expansién, el plan de beneficios y la operacién del Régimen
Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

6) Resolucion MPS 5261 de 1994. Por la cual se establece el Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

7) Acuerdo CNSSS 85.

8) Acuerdo CNSSS 117 de 1998. Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica.

9) Acuerdo CNSSS 306 de 2005. Por medio del cual se define el Plan Obligatorio de Salud del
Régimen Subsidiado.

10) Acuerdo CRES 4. 2009 Por el cual se da cumplimiento a la Sentencia T-760 de 2008 de la
Corte Constitucional.

El establecimiento de planes de beneficios con las caracteristicas del Plan
Obligatorio de Salud es propio de las organizaciones para la articulacién de
servicios de salud (OASS). No obstante el sistema carece de mecanismos claros
para actualizar sus contenidos.

5.4.6. Prima fija por capitacién regulada.

En el Sistema de Seguridad Social en Salud, la prima de afiliacion es
completamente regulada, a diferencia de seguro de reembolso. En el caso del
régimen contributivo, la afiliacion no depende del nimero de beneficiarios o de su
perfil de riesgo, sino del nivel de ingresos del trabajado cotizante. Con la
expedicion del decreto 1814 de 1994, el cual refrenda el Acuerdo Numero 6 del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, del mismo afio, se tasa la
cotizacion en el 11% del ingreso del trabajador. Al finalizar ese afio, el Acuerdo 11
del Consejo aumenta la cotizacion al 12% de los ingresos, lo cual es confirmado
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con la expedicion del decreto 2626 de 1994 situacion que se mantuvo hasta el afio
2007 donde fue aumentada en el 0.5% en el Articulo 10 de la Ley 1122 de 2007.

No obstante, la verdadera prima del sistema es la Unidad de Pago por Capitacion
UPC que se le reconoce a cada EPS en funcion del riesgo diferencial entre sexos
y grupos de edad. Por medio del Acuerdo 12 del afio 1994 se estableci6 la
estructura de UPC, la cual ha tenido sucesivas modificaciones pero no revisiones
de fondo. Solo hasta el afio 2001 se introdujo con la expedicion del Acuerdo
Numero 17, un mecanismo para reconocer la desviacion del perfil epidemioloégico
de los afiliados al régimen contributivo.

Figura 7
Prima fija por capitacion regulada
. Ao
Tipo de norma
93(94195196(97(98(99|00|01|02]|03]|04|05|06|07|08(09|10]11
Decreto 1814 1
Decreto 2626 2
Decreto 2926 3 " .., h
Actualizacion
Acuerdo 6 4 )
normativa permanente
Acuerdo 7 5 \ y
Acuerdo CNSSS 20 6
Acuerdo CNSSS 35 J
Acuerdo CNSSS Varios 8/8/8|8/8|8(8|[8|8[8|8|8/8
Acuerdo Cres varios 8/8|8|8]8

Fuente: Fichas de revisién normativas.

Adicional al sexo, a la edad y al perfil epidemiolégico de la poblacién, se ha
reconocido una prima adicional a los afiliados que residan en zonas apartadas de
dificil acceso y en grandes ciudades. Tal como se observa en la figura 7.
Anualmente el organismo competente ya sea el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud o la Comisién Reguladora en Salud, actualiza el valor de la prima
o Unidad de Pago por Capitacién.

1) Decreto 1814 de 1994. Por el cual se reglamenta el Acuerdo No. 006 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, y establece el monto de la cotizacion y el limite de la base de
cotizacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2) Decreto 2926 de 1994. Por el cual fija el monto de la cotizacion de los afiliados al Sistema de

Seguridad Social, de conformidad con el Acuerdo nimero 011 de 1994, del Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud
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3) Decreto 2926 de 1994. Por el cual fija el monto de la cotizacion de los afiliados al Sistema de
Seguridad Social, de conformidad con el Acuerdo nimero 011 de 1994, del Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud.

4) Acuerdo 6 de 1994. Por el cual se establece el monto de la cotizacion y el limite de la base de
cotizacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de conformidad con el articulo
1450 del Decreto Ley 1298 de 1994.

5) Acuerdo 7 de 1994. Por el cual se adopta el perfil de la capacitacién para el Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

6) Acuerdo CNSSS 20 de 1995. Por el cual se fijan los valores de la Unidad de Pago por
Capitacién -UPC- del Plan Obligatorio de Salud -POS- el monto de la cotizacion de los afiliados
al sistema y se dictan otras disposiciones.

7) Acuerdo CNSSS 35 de 1996. Por el cual se modifica el Articulo 20. del Acuerdo 026 del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Desde el punto de vista de la determinacion del valor de las primas, el Sistema
General de Seguridad Social en Salud se comporta exactamente como una
organizacion articuladora de servicios de salud - OASS. Esta es la principal
diferencia del sistema colombiano con los seguros tradicionales de reembolso. Se
observa que existe una ficha técnica para el sistema, que no para cada compafia,
admitiendo ajustadores de riesgo tales como sexo, edad y perfil epidemioldgico de
las entidades promotoras de salud tal como se muestra en el numeral 5.4.7.

5.4.7. Ajuste de riesgos para determinar el valor de las primas.

La aparicion de los ajustes de riesgo diferentes a sexo y edad en el sistema
general de seguridad social en salud de Colombia fue muy tardia, pues apenas
hasta el afio 2001, con la expedicion del Acuerdo 217 del CNSSS, en el cual se
determinaron pardmetros adicionales para afectar el valor de la unidad de pago
por capitacibn segun la desviacion del perfil epidemiolégico observado a la
poblacion afiliada a cada EPS. Esta norma fue complementada al afio siguiente
por el Acuerdo 227 de 2002, que invocando la necesidad de preservar el equilibrio
financiero del sistema, determino las patologias de alto costo que habrian de
tenerse en cuenta para remunerar las desviaciones del perfil epidemioldgico.

No obstante, a penas a final del 2002 el Acuerdo 242 de ese afo, aprueba el
porcentaje de la UPC que se distribuye a manera de ajuste epidemiolégico. Esto
se reflejara en la politica de atencioén integral de patologias de alto costo que se
promulgo por medio del Acuerdo 245 del 2003, que pretendié distribuir los
pacientes con sida e insuficiencia renal uniformemente entre las EPS.

64



Figura 8
Ajuste de riesgo para determinar el valor de las primas

Ao
93194195(96|97(98(99|00 6N 02[03|04|05|06|07|08|{09|10]|11

Tipo de norma

Acuerdo CNSSS 217 ( 1

Acuerdo CNSSS 227

Acuerdo CNSSS 245 4 )

Acuerdo CNSSS 242 3 Aparicion tardia ]

Acuerdo CNSSS 268 5

Acuerdo CNSSS 287 6

Acuerdo CNSSS 327 7

Acuerdo CNSSS 352 8

Acuerdo CNSSS 388 9

Acuerdo CNSSS 395 10]

Fuente: Fichas de revision normativas. \/

El efecto de esta medida fue muy limitado teniendo en cuenta que la materia fue
reglamentada con la expedicién por parte del CNSSS de sucesivos acuerdos
sobre la materia, en el periodo comprendido entre el 2004 y el 2008, época en que
el asunto se zanjo con la entrada en funcionamiento una cuenta de alto costo, que
pretendié reconocer la desviacion de siniestralidad por pacientes con sida e
insuficiencia renal, entre las EPS.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Acuerdo CNSSS 217 de 2001. Por el cual se establece un mecanismo para el reconocimiento
de la desviacién del perfil epidemiol6gico de la atencién en salud del régimen contributivo.

Acuerdo CNSSS 227 de 2002. Por el cual se establece un mecanismo para el reconocimiento
de la desviacion del perfil epidemiolégico de la atencién en salud del Régimen Subsidiado y se
dictan otras disposiciones.

Acuerdo CNSSS 242 de 2002. Por medio del cual se aprueba el porcentaje de UPC objeto de
distribucion por ajuste epidemioldgico y se distribuyen unos recursos segun lo dispuesto en el
Acuerdo 217 del CNSSS.

Acuerdo CNSSS 245. Por el cual se establece la politica de atencidn integral de patologias de
alto costo, para los regimenes contributivo y subsidiado del SGSSS.

Acuerdo CNSSS 268 de 2004. Por medio del cual se aprueba el porcentaje de UPC objeto de
distribucion por ajuste epidemiolégico y se distribuyen unos recursos correspondientes al
segundo semestre de 2002 segun lo dispuesto en el Acuerdo 252 del CNSSS vy el articulo 90
del Acuerdo 245.

Acuerdo CNSSS 287 de 2005. Por medio del cual se define el coeficiente que se aplica a la

UPC con el fin de reconocer las desviaciones existentes en el niumero de pacientes con
algunas patologias de alto costo.
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7) Acuerdo CNSSS 327 de 2006. Por medio del cual se determina el periodo de aplicacion del
coeficiente de alto costo que se defina para el afio 2006.

8) Acuerdo CNSSS 352 de 2007. Por medio del cual se determina el valor del K y se establecen
los Coeficientes de Alto Costo de Insuficiencia Renal Crénica para cada una de las EPS en el
afio 2006.

9) Acuerdo CNSSS 388 de 2009. Por medio del cual se determina el valor del K y se establecen
los Coeficientes de Alto Costo de Insuficiencia Renal Crénica para cada una de las EPS en el
afio 2007.

10) Acuerdo CNSSS 395 de 2008. Por medio del cual se incluyen servicios ambulatorios
especializados en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado para la atencion de
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertension Arterial y se ajusta el valor de la UPC en
el Régimen Subsidiado para el afio 2008.

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia se han
aplicado, desde las etapas mas tempranas, los ajustadores de riesgo
tradicionales, como son sexo y edad, pero los ajustadores de riesgo segun el
diagndstico o la desviacion epidemioldgica del valor de la unidad de pago por
capitacion ha sido tardia y parcial pues se requirieron ocho afios para
materializarlo en la cuenta de alto costo.

5.4.8. Solidaridad.

A diferencia del seguro tradicional o de reembolso, el Sistema General de
Seguridad Social en Salud de Colombia se comporta, desde el punto de vista de la
solidaridad, como una autentica organizacion articuladora de servicios de salud
(OASS) y en consecuencia la intermediacién entre prestadores y financiadores
reconoce el principio de solidaridad. En primer lugar, los aportes se efectian
segun la capacidad de cada afiliado sin tener en cuenta el numero de
beneficiarios, mientras la unidad de pago de capitacion como prima real no solo
reconoce el numero de afiliados sino que reconoce también su riesgo desde el
punto de vista demogréfico.

Figura 9
Solidaridad entre conglomerados sociales
Aiio
Tipo de norma
9394195969798 |99|00|01|02|03|04]|05(06|07(08|09|10|11
Ley 100 de 1993 X
Ley 1122 de 2007 X

Fuente: Fichas de revisién normativas.
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5.4.9. Puerta de entrada / Referencia y contrareferencia

La prestacién de los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud, al
cual tienen derecho los afiliados al sistema de salud de Colombia, estan sometidas
a reglas de accesibilidad, que de conformidad con el disefio estandar de las
organizaciones articuladoras de servicios de salud, tienen como fin facilitar el
primer contacto con el del servicio de menor complejidad.

La normatividad sobre el tema se expidié en la etapa mas temprana del sistema.
En efecto, los Decretos 1485 y 1895 asi como el Acuerdo 8 y la Resolucién 5261,
todos expedidos en el afio 1994, contienen los elementos fundamentales, tanto de
la puerta de entrada al sistema, como la referencia y contrareferencia entre niveles
de complejidad.

Por lo anterior, en el sistema de salud de Colombia esta plenamente autorizado
condicionar el acceso de los usuarios de los servicios complejos desde el primer
nivel de complejidad, salvo en caso de urgencias. Por ello, para escalar entre
niveles de complejidad se deben aplicar los mecanismos de referencia propios de
cada EPS. Los niveles de complejidad estan taxativamente definidos por la
Resoluciéon 5261 de 1994, norma que de paso acota la libre escogencia,
restringiéndola a la red organizada por la EPS y dentro de esta a dichos niveles
de complejidad.

Figura 10
Puerta de entrada - Referencia y contrareferencia
) Ao
Tipo de norma
93, 941959697 (98(99|00(01|{02|03(04|05|06|07|08|09 10|11
Decreto 1485 1
Decreto 1895 2 f )
Normas tempranas J

Acuerdo CNSSS 8 311\
Resolucién MPS 5261 4
Acuerdo CRES 3 N 5

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Decreto 1485 de 1994. Por el cual se regula la organizacion y funcionamiento de las Entidades
Promotoras de Salud y la proteccion al usuario en el Sistema Nacional de Seguridad Social en
Salud

2) Decreto 1895 de 1994. Por el cual se reglamenta el Régimen Subsidiado del Sistema de
Seguridad Social en Salud.
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3) Acuerdo CNSSS 8 de 1994.nPor el cual se adopta el Plan Obligatorio de Salud para el
Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

4) Resolucibn MPS 5261 de 1995. Por la cual se establece el Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

5) Acuerdo CRES 3 de 2009. Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los Planes
Obligatorios de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado.

La accesibilidad, entendida como el conjunto de estructuras que facilitan el primer
contacto con los sistemas de salud esti presente en el caso colombiano desde
sus etapas mas tempranas, cumpliendo con los requisitos que le exige su
condicion de organizacion articuladora de servicios de salud.

5.4.10. Eliminacién de la seleccion de riesgos

En los seguros de reembolso tradicionales es una practica comun la
discriminacion de los pacientes con altos riesgos y el reconocimiento de las
enfermedades costosas como preexistencias no asegurables. Esta caracteristica
ha sido eliminada desde la entrada en operacion del sistema con la expedicion de
los Decretos 1485 y 1895 del 2004, que entre otras cosas prohiben la cancelaciéon
de las afiliaciones o la discriminacion de patologias. Lo anterior en desarrollo de lo
dispuesto por el articulo 183 de la Ley 100 de 1993, norma que le prohibe a las
Entidades Promotoras de Salud, en forma unilateral, terminar la relacion
contractual con sus afiliados o negar la afiliacion a quien desee ingresar al
régimen.

Figura 11
Eliminacién de la seleccion de riesgos
. Ao
Tipo de norma
93194195/96|97(98|99(00|01{02|03(04|{05(06|07|08|09 10|11
Ley 100 de 1993 1
Decreto 1485
Decreto 1895

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Decreto 1485 de 1884. Por el cual se regula la organizacion y funcionamiento de las Entidades
Promotoras de Salud y la proteccion al usuario en el Sistema Nacional de Seguridad Social en
Salud.
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2) Decreto 1895 de 1994. Por el cual se reglamenta el Régimen Subsidiado del Sistema de
Seguridad Social en Salud.

3) Ley 100 de 1993. Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia prohibe la
discriminacion de pacientes costosos o con enfermedades preexistentes, por parte
de las EPS.

5.4.11. Salud publica

Los servicios de salud publica que ofrece el sistema de salud de Colombia dirigido
a todos sus habitantes, cuya prestacion le corresponde a la nacién y las entidades
territoriales, estan articulados con los servicios de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad que las entidades promotoras de salud deben
ofrecer obligatoriamente a sus afiliados. En el caso del Sistema de Salud de
Colombia, la salud publica, desde el aseguramiento es complementaria de la
obligacion de ofrecer servicios de promocion y prevencion a la poblacion afiliada,
tal como se indica en el numeral 5.4.2.

Figura 12
Salud publica
Ao
Tipo de norma
93,9_495 96(97(98(99|00({01[02({03(04({05|06|07|08|09|10]11

Decreto 1891 1
Decreto 1938 2 N
Acuerdo CNSSS 117 ] 3
Acuerdo CNSSS 125
Acuerdo CNSSS 229

Fuente: Fichas de revisién normativas.

1) Decreto 1891. "Por el cual se reglamentan parcialmente los articulos 20, 30, 40, 100, 210 y 220 de la Ley 60 de
1993; y parcialmente el articulo 160 del Decreto Ley 1298 de 1994, en cuanto a fomento y prevencion de la
enfermedad"

2) Decreto 1938 de 1994. Por el cual se reglamenta el plan de beneficios en el Sistema Nacional de Seguridad
Social en Salud, de acuerdo con las recomendaciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud,
contenidas en el Acuerdo nimero 008 de 1994.

3) Acuerdo CNSSS 117 de 1998. Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la atencion de enfermedades de interés en salud publica.
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4) Acuerdo CNSSS 125 de 1999. Por medio del cual se establece el periodo de transicion para la aplicacion del
Acuerdo 117 y se dictan otras disposiciones.

5) Acuerdo CNSSS 229 de 1999. Por el cual se define la proporcién de UPC - S que se destinara para la
financiacion de las acciones de promocion y prevencion para el Régimen Subsidiado.

5.4.12. Sistema de tarifas para los servicios de salud

El Decreto 2491 de 1994 determin6 que el Ministerio de Salud era la autoridad
competente para expedir el reglamento y las tarifas que deben regir los contratos
de prestacion de servicios de salud en el sector publico. Hasta la fecha, el
Ministerio no ha utilizado esta facultad pero las tarifas para remunerar la
prestacion de servicios al amparo del Seguro Obligatorio de Accidentes de
Transito, determinadas por medio de la Resolucién 2389 de 1994, se convirtié en
la sefial tarifaria del sistema, hasta el punto de que el Decreto 2357 de 1995
ordena que ésas sean las tarifas para contratar servicios en el régimen subsidiado.
Dicho sistema tarifario ha sido actualizado con la expedicion de normas tales
como los Decretos 473 del 2005 y 2423 del 2006, normas que sugieren la
aplicacion entre las Entidades Promotoras de Salud y las instituciones prestadoras
de servicios. Sobre esta materia, el Ministerio de la Proteccion Social elaboro el
estudio indicativo de precios y andlisis cualitativos de contratos que confirmé6 que
el régimen tarifario en comento, asi como el manual tarifario del Instituto de
Seguros Sociales, constituyen la referencia tarifaria del sistema.

Figura 13
Sistema obligatorio de tarifas hospitalarias
Ao
Tipo de norma
93194195/96|97(98|99(00|01|02|03|04|05(06|07|08|09 10|11
7
Decreto 2491 )
7 N
Resolucion 2389 2 Etapa de disefio e
Decreto 473 3 introduccion
Decreto 2357 4 ~ g 4 e de Ai
Decreto 2423 5 L tapa de JUSte]
Circular MPS 1 de 1 6
Documento técnico MPS 7
Circular MPS 4 8

Fuente: Fichas de revision normativas.
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1) Decreto 2491 de 1994. Por el cual se reglamenta el régimen de transicion de cobertura para la
prestacion del servicio de Seguridad Social en Salud.

2) Resolucion 2389 de 1994. Por la cual se determina la nomenclatura y clasificacion de los
procedimientos médico - quirdrgicos y hospitalarios y se fijan las tarifas para el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito.

3) Decreto 473 de 1995. Incrementan las tarifas de los servicios prestados por las entidades
hospitalarias en los casos de Riesgo Catastréfico, Accidentes de Transito y Atencién Inicial de
urgencias.

4) Decreto 2357 de 1995. Por medio del cual se reglamentan algunos aspectos del Régimen
Subsidiado del Sistema de Seguridad Social en Salud.

5) Decreto 2423 de 2006. Por el cual se determina la nomenclatura vy clasificacién de los
procedimientos médicos, quirdrgicos y hospitalarios del Manual Tarifario y se dictan otras
disposiciones.

6) Documento técnico MPS. “Precios y contratos en salud: estudio indicativo de precios y analisis
cualitativo de contratos”.

7) Circular 1 de 2004. Paso medicamentos para cancer monopoélicos a régimen de libertad
regulada en lugar de control directo

8) Circular 4 de 2006. Elimina el control directo automético de precios y pasa todos los
medicamentos a libertad de precios

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, existe el libre
juego de mercado para la contratacion de prestacion de servicios de salud entre
las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Salud,
aunque se puede hablar de un régimen tarifario parcialmente regulado. En
contraste con lo anterior la fijacion del precio de los medicamentos y dispositivos
se rige estrictamente por las reglas del mercado.

La politica respecto de los medicamentos y los dispositivos médicos siguio el
camino contrario, toda vez que se elimind la aplicacion de los mecanismos de
control directo y la libertad vigilada de precios (ver circulares 1 de 2004 y 4 de
2006) del Ministerio de Proteccion Social.

No obstante, los contratos para la prestacion de otros servicios de salud, por parte
de las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o privadas, se
pagan de acuerdo con las tarifas acordadas, teniendo como referencia las
establecidas en el Decreto 2423 de 1996, las cuales son obligatorias en los casos
originados por accidente de transito, desastres naturales, atentados terroristas y
atencion inicial de urgencias.
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5.4.13. Sistema Obligatorio de Calidad de los Servicios

De conformidad con lo prescripto por el Articulo 227 de la Ley 100 de 1993, las
Entidades Promotoras de Salud deben desarrollar un Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, para garantizar la adecuada prestacion de los servicios
suministrados a los afiliados. Este mandato fue cumplido a finales del afio 1996
con la expediciéon del Decreto 2174, por medio del cual se desarrolla dicho
sistema. El estandar basico del sistema eran los requisitos minimos que debian
declarar los prestadores de servicios de salud.

El sistema obligatorio de garantia de calidad definido con la expedicion del
Decreto 1011 de 2006 elimino el concepto de requisitos minimos e introdujo los
sistemas unicos de habilitacién y acreditacion y la auditoria del mejoramiento de la
calidad; el sistema de habilitacion era obligatorio y se hacia con los estandares del
Ministerio de Salud y el sistema de acreditacién era voluntario y exigia un ente
certificador.

Figura 14
Sistema obligatorio de garantia de la calidad de los servicios

Ao

Tipo de norma
9394/95|96|97(98|99(00|01{02|03[04]05(06|07(08|09 10|11
Resolucion 5261 1
Decreto 2174 2
Decreto 2309 3
Decreto 1011 4

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Resolucion 5261 de 1994. Por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y
Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

2) Decreto 2174 de 1996. Por el cual se organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3) Decreto 2309 de 2002. Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

4) Decreto 1011 de 2006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

72



La preocupacion por la calidad de la prestacién de los servicios es propia de las
organizaciones prestadoras de servicios de salud y ello constituye una diferencia
fundamental con el seguro de rembolso.

5.4.14. Procedimientos para controlar la atencién (Auditoria Médica)

La auditoria medica aparece en el Sistema General de Seguridad Social de Salud
como un componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y estaba
orientada a la evaluacion sistematica de la atencion en salud, con el objeto
fundamental de mejorar la calidad de los servicios; su método se basaba en la
comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada de acuerdo a las
normas técnico cientificas del sistema.

En adicion a los controles que el sistema tiene establecidos sobre el acto médico,
por medio del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, introducidos con la
expedicion del Decreto 1725 de 1999, se levantd el velo de reserva que pesaba
sobre la historia clinica. Esta norma faculto a las Entidades Promotoras de Salud
para acceder a la historia clinica y a los soportes para el ejercicio de la auditoria,
especialmente para efectos de la facturacion. La auditoria sobre el acto médico,
teniendo como objetivo la revision de las facturas generadas por la prestacion de
los servicios, se convierte en un paradigma novedoso en el sistema en el que se
mezclan los aspectos administrativos y cientificos del acto médico, con lo cual este
proceso queda enmarcado aun mas en las reglas del cuidado médico
administrado.

De conformidad con lo dispuesto por el Decreto 1011 de 2006, el Sistema
Obligatorio de Mejoramiento de la Calidad de la Atenciéon de Salud incluye el
concepto Auditoria Médica definido en el Articulo 227 la Ley 100 de 1993. La
Auditoria Médica asi considerada, se parte en dos ramas: de un lado es un
mecanismo para determinar la exactitud de las facturas y por otro un componente
fundamental del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, con un enfoque
completamente clinico.

Figura 15
Procedimientos de control sobre la atencion - Auditoria Médica
. Ano
Tipo de norma
93194(95|96|97(98(99/00({01({02(03|04|05|06|07|08|09|10]11
Decreto 1725 1
Decreto 1011 2

Fuente: Fichas de revision normativas.
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1) Decreto 1725 de 1999. Por el cual se dictan normas de proteccion al usuario y se dictan otras disposiciones.

2) Decreto 1011 de 2006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud

La auditoria médica, constituye un procedimiento de control sobre la calidad de la
prestacion de servicios de salud y por ello en una herramienta compatible con los
propoésitos de la atencion médica administrada. En el sistema de salud de
Colombia, la auditoria sobre la prestacion de servicios de salud ha sido
incorporada al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, pero subsiste con
esa denominacién como un simple mecanismo de revision de facturas.

5.4.15. Comité Técnico Cientifico.

Inicialmente, los comités técnicos cientificos tenian como funcién autorizar las
solicitudes presentadas por los médicos tratantes para el suministro a sus
pacientes de medicamentos que no estaban incluidos en el plan obligatorio de
salud y debian ser complementarios de los comités de farmacia y terapéutica de
obligatorio funcionamiento en las instituciones prestadoras de salud.

Este era al menos el rol que se le habia dado por medio de las Resoluciones 5061
de 1997 y 2312 de 1998.

Figura 16
Comité Técnico - Cientifico
Ao
Tipo de norma
93]94]95[96]97]98]99]00 01]02]03 04 0506 07 08 09]10]11

Resolucion MPS 5061 1] 1) ~
Resolucion MPS 2312 2]
Resolucién MPS 2498 3
Resolucion MPS 3797 4
Resolucion MPS 3099 5 ™\
Resolucion MPS 548 6)

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Resolucién MPS 5061 de 1997. Por la cual se reglamentan los Comités Técnico Cientificos dentro de la Entidades
Promotoras de Salud, Administradoras del Régimen Subsidiado e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
y se dictan otras disposiciones.
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2) Resolucion MPS 2312 de 1998. Por la cual se modifica el articulo 100. de la Resolucién 5061 de 1997, y se
reglamenta el recobro de medicamentos autorizados por los Comités Técnico-Cientificos de las EPS, ARS y
entidades adaptadas.

3) Resolucion MPS 2498 de 2003. Por la cual se subrogan las Resoluciones 05061 de 1997 y 02312 de 1998 y se
dictan otras disposiciones para la autorizacién y el recobro ante el Fosyga de medicamentos o incluidos en el
Acuerdo 228 de CNSSS autorizados por el Comité Técnico Cientifico.

4) Resolucién MPS 3797 de 2004. Por la cual se reglamentan los Comités Técnico-Cientificos y se establece el
procedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, por concepto de suministro de
medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS y de fallos de tutela.

5) Resolucion MPS 3099 de 2008. Por la cual se reglamentan los Comités Técnico-Cientificos y se establece el
procedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, por concepto de suministro de
medicamentos, servicios médicos y prestaciones de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS,
autorizados por Comité Técnico-Cientifico y por fallos de tutela.

6) Resolucion MPS 548 de 2010. Por la cual se reglamentan los Comités Técnico-Cientificos, se establece el
procedimiento de radicacion, reconocimiento y pago de recobros ante el Fondo de Solidaridad y Garantia ~Fosyga—
y se dictan otras disposiciones aplicables durante el periodo de transicion de que trata el articulo 191 del Decreto
Legislativo 128 de 2010.

A partir del afio 2003 la normatividad expedida sobre el funcionamiento de los
comités técnicos cientificos estuvo orientada a reglamentar el recobro ante el
fondo de solidaridad y garantia de los servicios prestados y los medicamentos
suministrados por las EPS y las IPS por el plan obligatorio de salud este es el
sentido fundamental del cuerpo de resoluciones expedidas por el ministerio de la
proteccion social entre los afios 2003 y 2010.

La evolucion del Sistema General de Seguridad Social en Salud llevé a los
Comités Técnicos Cientificos de ser una herramienta propia del cuidado médico
administrado, por medio de la cual se evaluaba la necesidad médica de utilizar
medicamentos no contemplados en el manual de terapéutica del sistema, a
convertirse en un mecanismo de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia
FOSYGA. Es decir, evolucionaron de ser un mecanismo de evaluacion cientifica
de las decisiones médicas entre pares, hacia un mecanismo para validar
administrativamente los recobros ante el fondo de solidaridad y garantia. No
obstante conservan el papel de evaluadores de la pertinencia de las decisiones
médicas que impliquen fuera del Plan Obligatorio de Salud - POS.

5.4.16. Procedimientos de Evaluacion Tecnholdgica

La evaluaciéon de la tecnologia en salud en Colombia ha estado méas enfocada al
problema de la adquisicion de tecnologia biomédicas de uso hospitalario. La
Resolucién 434 de 2001, por ejemplo, establece las metodologias vy
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procedimientos de evaluacién técnica y econdmica de la tecnologia biomédica de
uso al interior de las instituciones prestadoras de servicios de salud.

Esta investigacion no documenté la existencia de mecanismos para la
incorporacion de nuevos procedimientos, dispositivos y medicamentos en el Plan
Obligatorio de Salud, diferentes a los establecidos con la expedicion del Acuerdo
232 de 2002, por el cual se crea el Comité Técnico de Medicamentos y Evaluacion
de Tecnologia, aclarando que durante las indagaciones propias de esta
investigacion no se evidenciaron intervenciones o actuaciones de este comité.

No obstante, el pais esta avanzando, en colaboracion con los paises de la
Subregion Andina, en la conformacién e implementacion de la unidad de
evaluacion de tecnologias sanitarias.

Ahora, por fuera de la delimitacion temporal de esta investigacion, se expidio la
Ley 1438 de 2011 por medio de la cual se reformd el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, norma que en su articulo 92 crea el Instituto de
Evaluacion Tecnoldgica en Salud, entidad que tiene dentro de sus obijetivos la
evaluar las tecnologias en materia de salud, teniendo en cuenta la seguridad,
eficacia, eficiencia, efectividad, utilidad e impacto econémico.

En el Decreto 2174 de 1996, la evaluacion de la tecnologia biomédica era un
componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

Figura 17
Procedimientos de evaluacion tecnolégica
) Ao
Tipo de norma
93]94195[96(97/98|99|00|01{02(03|04|05|06|07|08|09|10]|11
Decreto 2174 1
Resolucion 434 2
Acuerdo 232 CNSSA 3
Documento Técnico MPS 4

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Decreto 2174 de 1996, Por el cual se organiza el sistema obligatorio de garantia de calidad del sistema general de
seguridad social en salud.

2) Resolucion 434 de 2001. por la cual se dictan normas para la evaluacion e importacion de tecnologias biomédicas,
se definen las de importacién controlada y se dictan otras disposiciones.

3) Acuerdo 232 de 2002. Por el cual se crea el Comité Técnico de Medicamentos y Evaluacién de Tecnologia y se
Reglamenta su funcionamiento. CNJSA.
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4)  Documento Técnico MPS 2003. Libro Blanco del Equipamiento hospitalario. Tecnologia en salud y equipamiento
biomédico

En un esquema de atencion médica administrada se espera contar con un
mecanismo que sustituya al mercado en el momento de tomar decisiones sobre la
incorporacion y uso de nuevas tecnologias biomédicas. Este mecanismo debe ser
una herramienta del sistema de salud que le permita decidir, con base en la mejor
evidencia cientifico técnica, la incorporacion de nuevas tecnologias, ponderando
factores tales como efectividad, seguridad, costo, equidad, asi como las
implicaciones econdmicas, éticas y sociales.

5.4.17. Sistema de Gestién del Riesgo

Las disposiciones tempranas sobre el funcionamiento de las Empresas
Promotoras de Salud le asignan a estas, como responsabilidad capital, la
obligacién de administrar el riesgo en salud.

El Decreto 1485 de 1994, por ejemplo, las obliga a administrar el riesgo en salud
de sus afiliados, procurando disminuir la ocurrencia de eventos previsibles de alto
costo o de casos sin atencién. Hacia ese mismo propdésito esta orientado el
Acuerdo 7 de 1994, que privilegia en dicha gestion el manejo de las enfermedades
cronicas y degenerativas desde el punto de vista de la conducta individual, muy de
acuerdo con lo que ordena la Resolucién 5261 de 1994, que preveé la de gestion
de riesgo para las enfermedades ruinosas o catastréficas. Este sistema de gestion
de riesgos observado en la normatividad temprana del sistema, fue
complementario del sistema de primas por capitacion regulada, tal como se indicé
en el numeral 5.4.6.

La segunda ola del sistema de gestién de riesgos se inicia con la expedicion del
Decreto 1804 de 1999, que obliga a las EPS del régimen subsidiado a administrar
el riesgo de salud de los afiliados y a asegurar los riesgos derivados de la atencién
de enfermedades de alto costo. La normatividad expedida entre el afio 2000 y el
2004, que incluye diversos acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, esta orientada a la gestion del riesgo generado por las desviaciones en el
perfil epidemiologico de la poblacion afiliada a cada EPS.

En esta etapa, las normas, especialmente el Acuerdo 287 del 2004, expresan la
necesidad de producir una politica integral de atencion de las enfermedades de
alto costo, hasta el punto de que se introduce por primera vez en el sistema el
concepto del modelo de atencion integral de patologias de alto costo.

La tercera ola normativa se inicia en el afio 2007 con la expedicién del Decreto
574, el cual obliga a las EPS a calcular, constituir y mantener reservas técnicas

-77 -



como parte del sistema de gestion de riesgos; igualmente, esta norma determina
que la solvencia es uno de los indicadores de habilitacion de las Entidades
Promotoras de Salud. Finalmente, con la expedicion del Decreto 2699 de 2007 se
materializa la creacién de la cuenta de alto costo, remplazando las normas
expedidas previamente, para reconocer la desviacion del perfil epidemioldgico y la
asimetria en el nimero de pacientes con enfermedades de alto costo en las
diferentes Entidades Promotoras de Salud. Las demas normas que se resefian en
la figura 17, estan encaminadas a poner en funcionamiento los mecanismos
previstos para el funcionamiento de la cuenta de alto costo y para recaudar y
distribuir sus recursos.

Figura 18
Sistema de gestion de riesgos
Ao
93194195(96 (979899 [00|01{02|03| 04 |05[06| 07 | 08 | 09 |10 |11
Decreto 148 1 ( Fundamentacion )
Acuerdo CNSSS 7 legal
Resolucion MPS 5261 3 > N
Decreto 1804 4
Acuerdo CNSSS 217 / SN
Acuerdo CNSSS 227 6
Acuerdo CNSSS 245 7
Acuerdo CNSSS 287 RN 8 N
Resolucion MPS 3797 9
Decreto 574 \ 10
Decreto 2699 Introduccioén 11
Resolucion MPS 2565 N 12 )
Resolucion MPS 1740 AN 13 /
Resolucion MPS 3974 14/]
Fuente: Fichas de revision normativas. \/

1) Decreto 1485 de 1994. Por el cual se regula la organizacién y funcionamiento de las Entidades Promotoras de
Salud y la proteccion al usuario en el Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud.

2) Acuerdo CNSSS 7 de 1994 Por el cual se adopta el Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3) Resolucion MPS 5261. Por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan
Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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4) Decreto 1804 de 1999. Por el cual se expiden normas sobre el régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

5)  Acuerdo CNSSS 217 de 2001. Por el cual se establece un mecanismo para el reconocimiento de la desviacién del
perfil epidemiologico de la atencion en salud del régimen contributivo.

6) Acuerdo CNSSS 227 de 2002- Por el cual se establece un mecanismo para el reconocimiento de la desviacién del
perfil epidemiologico de la atencion en salud del Régimen Subsidiado y se dictan otras disposiciones.

7)  Acuerdo CNSSS 245 de 2003. Por el cual se establece la politica de atencién integral de patologias de alto costo,
para los regimenes contributivo y subsidiado del SGSSS.

8) Acuerdo CNSSS 287 de 2005. Por medio del cual se define el coeficiente que se aplica a la UPC con el fin de
reconocer las desviaciones existentes en el nimero de pacientes con algunas patologias de alto costo.

9) Resolucion MPS 3797de 2007. Por la cual se reglamentan los Comités Técnico-Cientificos y se establece el
procedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, por concepto de suministro de
medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS y de fallos de tutela.

10) Decreto 574 de 2007. Por el cual se definen y adoptan las condiciones financieras y de solvencia del Sistema Unico
de Habilitacion de Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Entidades Adaptadas.

11) Decreto 2699 2007. Por el cual se establecen algunas normas relacionadas con el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

12) Resolucién MPS 2565 de 2007. Por la cual se adoptan unas determinaciones en relacién con la cuenta de alto
costo.

13) Resolucion MPS 1740 de 2008. Por la cual se dictan disposiciones relacionadas con el Sistema de Administracion
de Riesgos para las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Entidades Adaptadas previstas en
el Sistema de Habilitacién — Condiciones financieras y de suficiencia patrimonial, se definen las fases para su
implementacion y se dictan otras disposiciones.

14) Resolucion MPS 3974 de 2009. Por la cual se adoptan unas determinaciones en relacién con la Cuenta de Alto
Costo.

En los estadios tempranos de la normatividad sobre el sistema de gestion de
riesgos, en las Entidades Promotoras de Salud se observaba un énfasis claro en
el control de los riesgos de salud, muy en los términos de las actividades de
promocion y la prevencion que tipicamente estan a cargo de las organizaciones
articuladoras de servicios de salud. En las etapas siguientes de la evolucion
normativa, el sistema de gestién de riesgos de las EPS evoluciono hacia el control
del equilibrio financiero del sistema.

No obstante, en el caso de las enfermedades de alto costo, la introduccién de los
ajustadores de riesgos estuvo convenientemente acompafiada de la introduccion
de modelos de atencién integral para el tratamiento de las enfermedades de alto
costo y de actividades especificas de deteccion temprana diagnostico,
seguimiento y rehabilitacion. Como ya se indicé, este modelo esté restringido a la
enfermedad renal crénica por el momento.
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5.4.18. Sistema de Informacién Epidemioldgica

Desde la expedicion de la Ley 100 de 1993, las Entidades Promotoras de Salud
estan obligadas a disponer de una organizacion administrativa en la que pueda
registrar, tanto las condiciones socioecondmicas como las condiciones de salud de
los afiliados, la cual debe ser alimentada con la declaracién obligatoria del estado
de salud que deben diligenciar los afiliados cuando ingresen a la EPS, en los
términos de la Resolucion 5261 de 1994. En el régimen subsidiado se consagra
que tal sistema es obligatorio para la operacion para las entidades promotoras de
salud.

Con la expedicion del Decreto 1011 de 2006, el sistema de informacién
epidemioldgica se convierte en un sistema de informacién para la calidad y queda
subsumido en el sistema obligatorio de garantia de calidad.

Figura 19

Sistema de informacion epidemioldgica

Tipo de norma Afio
939419596 |97(98|99|00|01|02|03|04|05(06|07({08|09|10] 11
Resolucion 5261 1
Decreto 1804 2
Resolucion 2093 3
Decreto 1011 4

Fuente: Fichas de revisién normativas.

1) Resolucién 5261 de 1994. Por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del
Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2) Decreto 1804 de 1994. Por el cual se expiden normas sobre el régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

3) Resolucion 2093 de 2000. Por medio de la cual se define el procedimiento de recoleccion de la informacion para la
distribucion excepcional de pacientes con VIH SIDA e Insuficiencia Renal Crénica en el régimen subsidiado, en
desarrollo del numeral 1 del articulo 3o del Acuerdo 2450 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

4) Decreto 1011 de 2001. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El sistema de informacion epidemioldgica, que se exige en Colombia al interior de
cada entidad aseguradora, es una herramienta propia de las entidades
articuladoras de servicios de salud.
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5.4.109. Sistema de Control de Costos

En los sistemas de rembolso, el incremento en el costo de la prestacion de los
servicios se traslada directamente a los usuarios, lo que se traduce en aumentos
en el valor de la prima, que en el largo plazo generan fenébmenos tales como la
selecciéon adversa de los afiliados. Cuando el disefio basico de las organizaciones
articuladoras de servicios de salud les asigna el papel de agentes de compra de
servicios estd materializando el cumplimiento de funciones necesariamente
relacionada con el uso eficiente de los recursos del sistema. Es por eso que
dentro de los principios rectores del Sistema de seguridad Social en Salud de
Colombia, figura la eficiencia.

En linea con el logro de los objetivos de eficiencia del sistema el Decreto 1485 de
1994, que obliga a las Entidades Promotoras de Salud a organizar un sistema de
control de costos, este propdsito fue apoyado con la expedicion del Decreto 2491
de 1994 que establece el sistema de tarifas hospitalarias del que trata el numeral
5.4.12.

Figura 20
Sistema de control de costos

Ao

Tipo de norma
93194195]96(97/98|99(00|01{02(03|04|05|06|07|08|09|10|11

Decreto 1485

Decreto 2491 2

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Decreto 1485 de 1994. Por el cual se regula la organizacién y funcionamiento de las Entidades Promotoras de
Salud y la proteccion al usuario en el Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud.

2) Decreto 2491 de 1994. Por el cual se reglamenta el régimen de transicion de cobertura para la prestacion del
servicio de Seguridad Social en Salud

Las entidades promotoras de salud, en su papel de organizaciones articuladoras
de servicios de salud, deben obrar como agentes de compra de servicios de salud
para sus afiliados. Este papel implica mantener bajo control el costo de los
servicios, evitando presiones excesivas sobre la prima. El control de costos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, tiene claramente esta orientacion.
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5.4.20. Guias de Atencion Integral

Desde las etapas mas tempranas del sistema estaba prevista la inscripcion
obligatoria de los pacientes en programas de tratamiento conforme a guias de
atencion integral, las cuales deberian contener actividades relacionadas con las
enfermedades de mayor morbimortalidad, abarcando promocién y fomento de la
salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. Tanto la Resolucion
5261 como el Acuerdo 8 del 2004 coinciden en que el abordaje de los problemas
de salud debe ser definido de conformidad con las guias de atencion integral. Vale
la pena resaltar que en la citada Resolucion 5261 esta prevista la evaluacion
medico cientifica de la decisiébn del médico tratante. No obstante y tal como se
muestra en la figura niumero 20, apenas a partir del afio 2006 esta herramienta
entra a ser debidamente regulada.

Las normas anteriores, como el Decreto 1543 de 1997, por medio del cual se
reglamenta el manejo de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia VIH,
ensayan la estandarizacion del manejo de patologias; la Resolucion 412 del 2000
introduce las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida
adoptando de paso las normas técnicas y las guias de atencion para las acciones
de proteccion especifica, deteccion temprana y tratamiento de un grupo de
enfermedades consideradas como interés en salud publica.

Unicamente hasta el afio 2006, aparecieron las guias de préactica clinica para el
manejo del VIH sida y la insuficiencia renal crénica. A partir de este momento, la
expedicion de las guias de atencion integral entra en una nueva dindmica, pues
se empiezan a expedir masivamente por medio de documentos técnicos del
Ministerio de la Proteccion Social.

Estas guias estan basadas en la evidencia y abarcan entidades clinicas tan
diversas como la promocién y la proteccion en salud ocupacional, atencién de
enfermedades del trabajo, cancer de mama, cancer de préstata, enfermedad renal
cronica, tuberculosis, violencia sexual, enfermedades producidas por el invierno,
asi como enfermedades y riesgos especificos. Estas guias fueron elaboradas de
conformidad con el documento denominada guia metodoldgica para la elaboracién
de guias de atencion integral y permitiendo la participacion de los diferentes
actores del sistema de conformidad con un manual preparado para el efecto.

La aparicion masiva de las guias de atencion integral coincide con la aparicién en

el sistema de mecanismos de gestion de riesgos, incluyendo la creacion de la
cuenta de alto costo.
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Guias de atencion integral

Figura 21

Tipo de norma

Ao

93

94

9519619719899

00

01

02

03|04 05|06

07

08

09

Acuerdo 8

Resolucion MPS 5261

Decreto 1543

Resolucion MPS 412

Resolucion MPS 3442

Resolucion MPS 2844

Documento técnico MPS

Documento técnico MPS

Establecimiento
formal

Documento técnico MPS

Documento técnico MPS

10

Acuerdo CNSSS 395

11

Acuerdo CRES 4

12

Documento técnico MPS

13

Resolucion MPS 1013

14

Documento técnico MPS

15

Documento técnico MPS

16

Documento técnico MPS

7

Documento técnico MPS

Documento técnico MPS

Ejecucion
efectiva

17

18

19

Documento técnico MPS

20

Documento técnico MPS

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Acuerdo 8 de 1994. Por el cual se adopta el Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Contributivo del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

2) Resolucion MPS 5261 de 1994. Por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos
del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad

3) Decreto 1543 de 1997. Por el cual se reglamenta el manejo de la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las otras Enfermedades de Transmision

Sexual (ETS).

3) Resolucion MPS 412 de 2000. Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencién para el
desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y la atencién de enfermedades de interés

en salud publica
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10)

1)
12)
13)

14)

15)

16)

17)

18)
19)
20)
21)

Resolucion MPS 3442 de 2006. Por la cual se adoptan las Guias de Practica Clinica basadas en evidencia para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de pacientes con VIH- SIDA y Enfermedad Renal Crénica y las
recomendaciones de los Modelos de gestion Programatica en VIH-SIDA y de Prevencion y Control de la
Enfermedad Renal Cronica.

Resolucion MPS 2844 de 2006. Por la cual se adoptan las Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional
Basadas en la Evidencia.

Documento técnico MPS. GUIA PARA EL MANEJO DE VIH/SIDA BASADA EN LA VIDENCIA COLOMBIA
Documento técnico MPS. Guias de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad en la salud publica

Documento técnico MPS. Guia para manejo de la enfermedad renal cronica y modelo de prevencién y control de la
Enfermedad renal cronica

Documento técnico MPS. GUIA PARA EL MANEJO DE VIH/SIDA BASADA EN LA EVIDENCIA COLOMBIA

Acuerdo CNSSS 395 de 2008. Por medio del cual se incluyen servicios ambulatorios especializados en el Plan
Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado para la atencion de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 e
Hipertension Arterial y se ajusta el valor de la UPC en el Régimen Subsidiado para el afio 2008.

Acuerdo CRES 4 de 2009. Por el cual se da cumplimiento a la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional.
Documento técnico MPS. Guias de atencién integral para el manejo de las enfermedades del trabajo.

Resolucion MPS 1013 de 2008. Por la cual se adoptan las Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional
Basadas en la Evidencia para asma ocupacional, trabajadores expuestos a benceno, plaguicidas inhibidores de la
colinesterasa, dermatitis de contacto y cancer pulmonar, relacionados con el trabajo.

Documento técnico MPS de 2009. Proyectos seleccionados para nuevas Guias de Atencién Integral-

Documento técnico MPS. Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias de Atencion Integra en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud colombiano.

Documento técnico MPS. Guia de atencién integral (GAI) para la deteccién temprana, Diagnéstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacién del Cancer de prostata en Colombia.

Documento técnico MPS. Manual para la participacion de los actores del Sistema general de seguridad social en
salud en el Desarrollo de las guias de atencion integral - Gai

Documento técnico MPS. De manejo de patologias de piel asociadas a la ola Invernal.
Documento técnico MPS 1996, 2003 y 2009. Guia para el manejo de urgencias. Tomos I, Il y Il
Documento técnico MPS. Modelo de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual

Documento técnico MPS 2011. Guia de atencion integral (GAI) para la deteccién temprana, atencion integral,
seguimiento y rehabilitacién de pacientes con diagnostico de cancer de mama

En los sistemas de salud basados en el aseguramiento, que como en el caso
colombiano, se usan intensivamente las herramientas del cuidado administrado
por lo que resulta natural encontrar la incorporacion de las guias de atencion
integral en el proceso de atencion médica. A pesar de que ello, estaba previsto
desde el principio del sistema, el proceso de expedicion fue bastante tardio.
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5.4.21. Atencién Primaria

En la normatividad del sistema, no aparece regulada la atencion primaria
especificamente. No obstante con la expedicion del decreto 1011 de 2006, que
reglamenta el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, se introduce la
continuidad, que es un componente de la atencidon primaria, el cual consiste en
ofrecer los servicios en una secuencia légica y racional basada en el conocimiento
cientifico, pero es con la expedicion de la Ley 1438 de 2011 que se reconoce
explicitamente la atencion primaria en salud como estrategia fundamental del
sistema, en las fases de acciones de salud publica, promocién y prevencion y
atencion de la salud.

Figura 22
Atencioén primaria
. Afio
Tipo de norma
931941959697 [98|99/00|01{02|03|04|05(06|07|08|09|10]11
Decreto 1011 1
Ley 1438 2

Fuente: Fichas de revision normativas.

1) Decreto 1011. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2) Ley 1438 de 2011. Por la cual se reforma el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones.

Desde el punto de vista normativo, la aparicion de la atencion primaria en el
sistema de salud fue tardia. No obstante como se indica mas adelante, algunos
elementos de la atencidén primaria en salud habian sido incorporados. Se espera
que el proceso de reglamentacién corrija la situacion.

5.5. LA ATENCION MEDICA ADMINSITRADA EN EL EEJERCICIO EMPIRICO

5.5.1. Programas de manejo de las enfermedades crénicas a la vista del
publico.

Las personas que acudieron a las EPS representando pacientes “que se afiliaron
hoy” se presentaron personalmente a puntos de atencion seleccionados,
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manifestando que padecian una enfermedad cronica, de las definidas por Nobel
(1991), o sea trastornos organicos que producen a una modificacion del modo de
vida del paciente y que persiste durante largo tiempo, con impacto en la calidad
de vida. El resultado de la indagacion se presenta a continuacion:

En el momento del ingreso, la totalidad de puntos de atencidén pertenecientes a las
EPS visitadas se ofrece el acceso a un centro de atencion ambulatoria, propio o
contratado, al que queda asignado el afiliado, con lo cual cumplen las normas del
sistema de salud y cumplen con uno de los requisitos tedricos de las
organizaciones articuladoras de servicios de salud. Ver cuadro 2.

Cuadro 2
Disponibilidad de centros de atencion ambulatoria

Régimen Régimen contributivo Régimen subsidiado

o 17,) . — =]
. AR I R IE IR
Entidad Promotora de Salud S|l g| s | 8| 8|8 S| S| 2| 8| s 3

'g o > g £ a = L] [ o g S

S 3|5 s 8| 8IS8SIB|E|S8|a| S

Disponibilidad al ingreso de un
centro de atencion ambulatoria
cerca de su casa, en el cual esté
formalmente adscrito.

Fuente: Ficha de indagacién de enfermos cronicos en su EPS

Por lo tanto se da por documentado el cumplimiento de una de sus
responsabilidades inherentes como es la accesibilidad al sistema facilitando el
primer contacto con los prestadores de servicios.

En todos los casos, la indagaciéon revelo que el acceso a los servicios
especializados de las personas que representaban pacientes con enfermedad
cronica se efectla por medio de la remision de medicina general.

El acceso consultas y servicios especializados desde el servicio de urgencias fue
mencionado en cuatro de las doce indagaciones y la asignacion de citas o
procedimientos de control pre autorizados se mencioné en tres de las cinco de
régimen contributivo y tres de las siete del regimen subsidiado lo cual resulta
perfectamente compatible con las normas de accesibilidad del Sistema de Salud
descritas a los largo del numeral 5.3 de este estudio. Ver cuadro 3.
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Cuadro 3

Procedimiento ofrecido para acceder a consulta y servicios especializados relacionados con su enfermedad.

Régimen contributivo Régimen subsidiado
. , 2 c|?P | 5|8 S S|lo|=]|B
Entidad Promotora de Salud Viadeacceso | 8| z || | 2 AEIEIF LRI
B/ E|g|l2 8lg|gB8|g|d 82
= 8|2 5 E|8 s S|E|S8|E|E
h| Oz L| 8|00 g|o|W|uw
Remisién de Medicina
Procedimiento ofrecido para | General XXX XXX XX XX X)X
acceder a consulta y servicios | Controles pre
especializados relacionados | qutorizados XX XX X | X X
con su enfermedad. .
Urgencias X | X X X

En relacion con la longitudinalidad, los puntos de atencién tienen una capacidad
limitada de informar al paciente sobre el manejo que la EPS le ofrece para su
condicion de salud, en el largo plazo, en general el paciente es instruido para
acudir al médico tratante para que sea este quien defina el plan de tratamiento.
Sin que se observen diferencia entre regimenes o tipos de patologias. Ver cuadro

4.

Cuadro 4
Procedimiento establecido por la EPS para manejar su enfermedad en el largo plazo.
Régimen EPS Enfermedad Procedimiento de manejo a largo plazo
Reg"T‘e". Saludcoop Ca de mama tratado Ninguno en especial
contributivo
Coomeva EPOC Debe preguntar en la consulta médica
Régimen Nueva EPS | Sindrome de Colon irritable El que determine el gastroenterélogo
contributivo Famisanar | Hipotiroidismo El que determine el médico tratante
Compensar | Glaucoma El que determine el oftalmdlogo
Caprecom Diabetes El de la resolucién 412
Comparta Rinitis crénica Ninguno en especial
- Solsalud i i i
Régimen Osteoporosis Ninguno en especial
subsidiado Asmet Salud |NR NR
Deficiencia hereditaria del factor
Coosalud VIII El que determine el especialista
Emsanar Enfermedad de Parkinson El que determine el especialista
Endisalud Trastorno depresivo recurrente El que determine el médico tratante

Fuente: Ficha de indagacién de enfermos cronicos en su EPS
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En relacion con el acceso a servicios no incluidos en el POS, en todos los casos
se menciond el comité técnico cientifico. La tutela se aconsej6 en dos EPS del
régimen contributivo y en una del subsidiado, mientras el plan complementario se
ofrecidé en dos EPS del régimen contributivo.

Por su parte la informacién sobre los procedimientos establecidos por la EPS para
manejar la enfermedad en el largo plazo es escasa, en el punto de atencién en
general se aconsejé acudir al médico tratante. Ver cuadro 5.

Emsanar Enfermedad de Parkinson

Trastorno depresivo
recurrente

Cuadro 5
Procedimiento tiene la EPS para suministrar servicios no incluidos en el POS
Régimen EPS Enfermedad Corqlte ’fe.cnlco Tutela Plan .
cientifico complementario
Saludcoop | Cancer de mama tratado X X
o Coomeva EPOC X X
Reg_lme_n Nueva EPS | Sindrome de Colon irritable X X
contributivo :
Famisanar | Hipotiroidismo X
Compensar | Glaucoma X X
Caprecom | Diabetes X X
Comparta | Rinitis cronica X
Solsalud Osteoporosis X
Asmet
Régimen subsidiado | Salud NR X
Deficiencia hereditaria del
Coosalud | ¢ cior il X
X
X

Endisalud

Fuente: Ficha de indagacion de enfermos crénicos en su EPS

En relacion con los programas especiales para el manejo de las enfermedades
indagadas, se suministr6 una escasa informacion. El paciente en general fue
enrutado hacia la consulta médica para obtener informacion. En dos casos se
advirtio la aplicacion de guias integrales para el tratamiento de largo plazo.

Teniendo en cuenta que no son los prestadores de servicios sino que son las
Entidades Promotoras de Salud quienes tienen en deber misional de organizar la
atencion de las necesidades en salud de los afiliados al sistema, resulta
significativa su escasa disponibilidad para los pacientes.
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Cuadro 6

Procedimiento establecido por la EPS para manejar su enfermedad en el largo plazo.

Programas especiales para el

Régimen EPS Enfermedad manejo de la enfermedad
Saludcoop Ca de mama tratado No lo Conoce
Coomeva EPOC La guia de_ manejo tlgne seguimiento y
rehabilitacién de pacientes
Régimen contributivo irci ici
g Nueva EPS Sindrome de Colon irritable Deb? pedir cita de medicina general y
averiguar
Famisanar Hipotiroidismo Nlpg.una en especial. Es a criterio
médico.
Compensar Glaucoma Debe acudir al oftalmélogo
Caprecom Diabetes El que establece la guia de manejo
Comparta Rinitis crénica Debe pedir cita con el otorrino
Solsalud Osteoporosis Segquir las instrucciones del internista
Régimen subsidiado Asmet Salud NR N/R
Deficiencia hereditaria del factor
Coosalud vt No conoce
Emsanar Enfermedad de Parkinson No conoce
Endisalud Trastorno depresivo recurrente Debe acudir al siquiatra y preguntar.

Fuente: Ficha de indagacién de enfermos cronicos en su EPS

5.5.2. Programas de manejo de las enfermedades crénicas relatados por las
entidades promotoras de salud.

Al indagar en las entidades promotoras de salud sobre la aplicacion de
mecanismos para manejar los enfermos cronicos en el largo plazo, se obtuvieron

los siguientes resultados:
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5.5.3. Enfermedad coronaria

Cuadro 7
Sistema para coordinar la atencion médica a pacientes con enfermedad coronaria
Régimen EPS Descripcion
Saludcoop A criterio del médico tratante. Promocion y prevencién.
C Incluye control de riesgos, asigna agendas exclusivas y aplica
oomeva . . : .

la guia integral de atencién obligatoria.
A criterio del médico tratante, programa de prevencién y

Nueva EPS promocion segun precursores de la patologia, maneja una
coorte de 450.000 pacientes.

Régimen Carné de salud cardiovascular para pacientes con diagnéstico
contributivo de enfermedad coronaria, hipertension arterial, insuficiencia
Eami cardiaca, obesidad y diabetes. Para el acceso de control de
amisanar . ., s .

factores de riesgo, promocidn y prevencion y plan de manejo
clinico de largo plazo. Fichas de seguimiento de signos
clinicos y paraclinicos.
Incluye deteccion temprana, seguimiento hospitalario,

Compensar induccién de demanda segun las guias obligatorias.
Tratamiento y control integral.

Caprecom A criterio del médico tratante, con base en la guia.

Comparta A criterio del médico tratante.

Solsalud A criterio del médico tratante.

Asmet Salud A criterio del médico tratante segun guia de atencion integral

Régimen subsidiado — = = .

Modelo de salud familiar promocion y prevencién de riesgos,

Coosalud atencién primaria con protocolo de seguimiento anual, control
de parametros clinicos y administrativos.

Emsanar A criterio del médico tratante.

Endisalud A criterio del médico tratante.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.5.4. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La disminucién de la capacidad respiratoria, por obstruccion de las vias aéreas, es
una enfermedad cronica de alto impacto manejada a criterio del médico tratante
por regla general, a pesar de que es del grupo de enfermedades para las cuales
se establecieron actividades y procedimientos para el desarrollo de las acciones
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de promocién y prevencion. De la indagacion en doce EPS, se observan
programas de manejo integral en una EPS del régimen contributivo y en otra del
subsidiado y programas operando en tres del régimen contributivo, tal como se
aprecia en el cuadro 8.

Cuadro 8
Sistema para coordinar la atencion médica a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)
Régimen EPS Descripcion
Saludcoop A criterio del médico tratante.
C A criterio del médico tratante de conformidad con la guia
oomeva . L,

integral de atenci6n.

Nueva EPS Programa de manejo en la guia integral de atencion

o actualmente en desarrollo.
Régimen .
o Protocolo de atencion integral de la enfermedad pulmonar
contributivo obstructiva cronica, incluye vigilancia de factores de riesgo,

Famisanar guia de exploracion fisica, identificacion de comorbilidades y
definicién de esquema terapéutico incluyendo atencién
primaria y secundaria, seguimiento clinico y prevencion de la
exacerbacion.
Programa "A todo pulmén". Tiene programas de promocion y

Compensar prevencion desde el debut hospitalario o la consulta de
urgencias.

Caprecom A criterio del médico tratante.

Comparta A criterio del médico tratante.

Solsalud

Asmet Salud A criterio del médico tratante

Régimen subsidiado Programa en proceso de desarrollo en alianza con laboratorios

farmacéuticos. Basada en la identificacién de pacientes, con

Coosalud e L .,
énfasis en menores de seis afios, educacién para el
autocuidado y el uso del inhalador.

Emsanar A criterio del médico tratante.

Endisalud A criterio del médico tratante.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS
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5.5.5. Hipertension arterial

El aumento continuo y permanente de la presion que la sangre causa sobre las
arterias en una de las enfermedades de mayor contribucion a la carga de la
enfermedad en el mundo y en Colombia y por ello ha sido clasificada en el grupo
de enfermedades con interés en salud publica y de prestacion obligatoria de
actividades de promocién y prevencion.

El manejo de la hipertensién arterial en su fase de promocién y prevencion se
debe hacer de conformidad con la guia de manejo integral establecida para el
efecto por el Ministerio de la Proteccion Social, y asi se reconoce en la indagacion
efectuada en doce EPS, siete de las cuales ofrecen programas estructurados de
manejo de largo plazo. Ver cuadro 9

Cuadro 9

Sistema para coordinar la atencion médica a pacientes con Hipertension arterial

Régimen EPS Descripcion
Seguimiento en citas periodicas pre asignadas , control de
Saludcoop iy
exacerbacion
Caracterizacion individual del estado de salud con seguimiento
Coomeva periodico. Promocién y prevencion para evitar enfermedad
coronaria e insuficiencia renal.
Régimen
contributivo L ., .
Programa de promocién y prevencion basado en la guia de
Nueva EPS atencion integral orientado al control de factores precursores,
actividades de promocién y prevencion por demanda inducida.
Famisanar Ver programa de enfermedad coronaria
Incluye deteccion temprana, seguimiento hospitalario,
Compensar induccion de demanda segun las guias obligatorias.

Tratamiento y control integral.
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Cuadro 9
Sistema para coordinar la atencién médica a pacientes con Hipertension arterial

Régimen EPS Descripcion

Caprecom A criterio del método tratante, con base en la guia obligatoria.

Controla tu HTA y DM, por un futuro sin complicaciones.
Modelo de atencion Integral, para atender la poblacién con
HTA, Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Crénica por medio
de un equipo interdisciplinario. Pretende detectar y prevenir
tempranamente estas enfermedades a ficha técnica familiar.
Comprende vigilancia y evaluacion continua bajo los
estandares establecidos en SOGCS, por medio de guias. La
atencién incluye visitas de auditoria periodicas a la red de
prestadores. Ofrece también un programa de educacion
continua.

Comparta

Régimen subsidiado Solsalud A criterio del médico tratante, segin la guia de atencion
integral.

Asmet Salud Programa de atencién segun la guia.

Modelo de salud familiar con promoci6n y prevencion y
Coosalud protocolo de seguimiento, control de pardmetros clinicos y
administrativos.

A criterio del médico tratante. Incluido como programa bandera

Emsanar .

de manejo.

Promocion y prevencién y tratamiento basado en la guia de
Endisalud atencion integral para evitar los riesgos naturales de la

enfermedad.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS
5.5.6. Insuficiencia cardiaca

La pérdida de la capacidad del corazén para bombear sangre oxigenada al resto
del cuerpo se denomina insuficiencia cardiaca. Por su impacto y morbimortalidad
ha sido clasificada en el grupo de enfermedades cronicas de interés en salud
publica y cuenta con un mecanismo para el reconocimiento de la desviacion del
perfil epidemiolégico de la atencion en salud. En cuatro de las cinco las EPS del
régimen contributivo y en una del régimen subsidiado, se encontré un programa de
manejo para la patologia, fundamentado basicamente en las actividades de
promocién y prevencion obligatorias en el sistema de salud.
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Cuadro 10

Sistema para coordinar la atencion médica a pacientes con Insuficiencia Cardiaca

Régimen EPS Descripcion
A criterio del médico tratante, segun las guias de atencion
Saludcoop ;
integral.
Programa de seguimiento individualizado de conformidad con
Coomeva el modelo de atencion establecido en la guia de atencion
Régimen integral.
L Programa de manejo basado en la guia de atenci6n integral
contributivo Nueva EPS obligatoria,
Famisanar Ver programa de enfermedad coronaria
Incluye deteccidn temprana, seguimiento hospitalario,
Compensar induccion de demanda segun las guias obligatorias.
Tratamiento y control integral.
Caprecom A criterio del médico tratante.
Comparta A criterio del médico tratante.
Solsalud A criterio del médico tratante.
Régimen subsidiado | Asmet Salud A criterio del médico tratante segun la guia
Modelo de salud familiar promocién y prevencion de riesgos,
Coosalud atencién primaria con protocolo de seguimiento anual, control
de parametros clinicos y administrativos.
Emsanar A criterio del médico tratante a conformidad con la guia de a
Endisalud A criterio del médico tratante.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.5.7. Insuficiencia renal

Se presenta cuando los rifiones pierden la capacidad para de filtrar toxinas y otros
deshecho de la sangre. Es incapacitante, costosa y mortal. Cuenta con guia de
tratamiento integral obligatorio y modelo de gestidbn programatica, y guia de
tratamiento integral obligatorio. Esta clasificada como enfermedad de alto costo y
cuenta con mecanismo para el reconocimiento de la desviacion del perfil
epidemioldgico de la atencidn en salud.

En general en el sistema de salud se atiende mediante un paquete integral de
servicios en los pacientes que requieren terapia de remplazo renal. Como
pacientes atendidos en la cuenta de alto costo del sistema de salud, cuentan con
un programa integral de manejo de largo plazo, debidamente protocolizado de
conformidad con la guia de tratamiento integral. Es el caso mas avanzado en el
sistema sobre gestion de enfermedades.
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Cuadro 11

Sistema para coordinar la atencion médica a pacientes con Insuficiencia Renal

Régimen EPS Descripcion (Pacientes con terapia de remplazo renal)
Saludcoop Paquete integral segun la guia obligatoria.
Proveedor integrado de servicios contratado segun guia de
C atencién integral, aplica modelo de manejo y medidas de
oomeva . .
promocion y prevencion para retardar el avance entre
estadios.
o Modelo de atencién orientado a la nefroproteccion, la pre
Regllme.n Nueva EPS didlisis y la dialisis, con proveedor integrado de servicios
contributivo segUin guia integral de atencion.
Eami Programa de manejo en el largo plazo basada en la guia
amisanar . Iy ; .
integral de atenci6n. Prestador integrado de servicios.
Contrato de paquete integral seglin guia obligatoria. Control
Compensar mensual de retardo de estadios. Proveedor integrado de
servicios.
Caprecom Proveedor integrado de servicios segun guia.
Comparta Paquete integral segun guia obligatoria.
Solsalud Paquete integral seglin guia obligatoria.
Asmet Salud Solo promocién y prevencion por ser enfermedad de alto costo
Programa de manejo contratado con proveedores integrados
Régimen subsidiado | Coosalud de servicios para retardar estadios y mantener los indices por
debajo.
Proveedor integrado de servicios de conformidad con la guia
Emsanar de atencion integral. Incluido como programa bandera de
manejo.
: Proveedor integrado de servicios de conformidad con la guia
Endisalud

de atencion integral.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.5.8. Obesidad

Se consideran obsesos los pacientes que presentan acumulacion excesiva de
grasa o hipertrofia del tejido adiposo e indice de masa corporal superior a
30Kgs/mt2. En el mundo el sobrepeso y la obesidad son la quinta causa de
defuncion. (OPS 2005.).El manejo del paciente en el sistema de salud se debe
hacer con base en la Guia de Atencién Integral que se le ha asignado, por ser una
enfermedad de interés en salud publica. No obstante se detectaron apenas dos
programas, uno por régimen, de manejo integral, aunque se documentd el
cumplimiento de las actividades de promocion y prevencion obligatorias en el

-05-



http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertrofia
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo

sistema, con base en la guia de manejo expedida para el efecto. El tratamiento es
a criterio del médico tratante, en general.

Cuadro 12
Sistema para coordinar la atencién médica a pacientes con Obesidad
Régimen EPS Descripcion
Talleres, consultas, control de tensién arterial, manejo
Saludcoop . AR
interdisciplinario.
c Clinica permanente de obesidad y actividades de promocion y
oomeva P
prevencion.
Régimen Historia clinica especial, monitoreo de peso y quimica
Famisanar Ver programa de enfermedad coronaria
Seguimiento y definicidn de cirugia bariatrica. Protocolo de
Compensar manejo, control de adherencia al tratamiento y seguimiento a
estilo de vida.
Caprecom A criterio del médico tratante.
Comparta A criterio del médico tratante.
Solsalud
Asmet Salud Promocion y prevencion.
Régimen subsidiado Coosalud Programa integral de seguimiento, con educacion y promocion
y prevencion.
Emsanar Programa individualizado de promocidn y prevencion
Endisalud A criterio del médico tratante.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.5.9. Diabetes mellitus

Caracterizada por un conjunto de trastornos metabdlicos que producen aumento
del nivel la glucosa en la sangre. Para la OPS (2005), es una enfermedad de alto
impacto en la perdida de vida saludable y en los costos de los sistemas de salud y
por ello el sistema de salud la considera enfermedad de interés en salud publica y
en esa calidad cuenta con Guia de Manejo Integral y con Guia de Promocion y
Prevencion. Se observo la practica sistematica de actividades de promocion y
prevencion ya que estéa incluida en el listado de enfermedades de interés en salud

96




publica del sistema de salud y cuenta con una guia de atencion integral
debidamente promulgada.

Cuadro 13
Sistema para coordinar la atenciéon médica a pacientes con Diabetes Mellitus

Régimen EPS Descripcion

A criterio del médico tratante, segun las guias de atencion
integral.

Aplicacién de la guia integral de atencion asistida desde el
sistema de informacion, promocion y prevencidn para evitar
la exacerbacién de la enfermedad y sus consecuencias,
maneja eje programatico.

Nueva EPS Control de los riesgos naturales de la patologia

Famisanar Ver programa de enfermedad coronaria

Incluye deteccion temprana, seguimiento hospitalario,
Compensar induccion de demanda segun las guias obligatorias.
Tratamiento y control integral.

Caprecom A criterio del médico tratante y guia de atencion integral.
Controla tu HTA y DM, por un futuro sin

complicaciones. Modelo de atencién Integral, para atender
la con poblacién HTA, Diabetes Mellitus y Enfermedad
Renal Crénica por medio de un equipo interdisciplinario.
Pretende Detectar prevenir y detectar tempranamente estas
enfermedades a ficha técnica familiar. Comprende vigilancia
y evaluacién continua bajo los estandares establecidos en
SOGCS, por medio de guias. La atencién incluye visitas de
auditoria periddicas a la red de prestadores. Ofrece también
un programa de educacion continua.

Solsalud Programa integral de manejo de conformidad con la guia
Asmet Salud Programa integral de manejo de conformidad con la guia

Saludcoop

Coomeva
Régimen
contributivo

Comparta

Régimen
subsidiado

Modelo de salud familiar promocién y prevencion de riesgos,
Coosalud atencion primaria con protocolo de seguimiento anual,
control de parametros clinicos y administrativos.

Manejo de conformidad de la guia de atencién integral.

Emsanar . .
Incluido como programa bandera de manejo.

Modelo de atencion personalizado basado en la guia de
Endisalud atencion integral. El programa se maneja de conformidad
con el acuerdo 395 de 2008.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS
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5.5.10. Asma

Como enfermedad cronica del sistema respiratorio que se presenta cuando un
paciente tiene vias respiratorias hiperactivas, es considerada como una
enfermedad de interés en salud publica para el sistema de salud.

Esta patologia esta seleccionada para el desarrollo de nuevas Guias de Atencion
Integral Diagnostico, atencion integral y seguimiento de nifios y niflas con
diagnostico de Asma. No obstante y con la excepcion de una EPS de cada
régimen, al manejo del paciente se basa exclusivamente en la relacion médico —

paciente.

Cuadro 14
Sistema para coordinar la atencién médica a pacientes con Asma
Régimen EPS Descripcion
Saludcoop A Criterio del médico, segun guia de tratamiento integral.
c A criterio del médico tratante segun guia de atencién
oomeva .
integral.
. Nueva EPS A criterio del médico tratante.
Régimen o - .
contributivo Famisanar A crltg’rloldel médico tratante con base en la guia de
atencion integral.
Programa "A todo pulmon". Tiene programas de prevencion
Compensar y prevencion desde el debut hospitalario o la consulta de
urgencias.
Caprecom A criterio del médico tratante.
Comparta A criterio del médico tratante.
Solsalud
. Asmet Salud A criterio del médico tratante.
Régimen N : = ,
subsidiado Identificacion de pacientes, educacion en el autocuidado y
Coosalud técnicas de manejo de inhaladores, pretende disminuir la
consulta de urgencias y el uso de oxigeno.
Emsanar A criterio del médico tratante.
Endisalud A criterio del médico tratante

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

55.11. Cancer

El conjunto de enfermedades que se ha venido a denominar con el nombre de
cancer y que tiene como factor coman el crecimiento desordenado de células
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atipicas, esta explicando actualmente un sexto de las muertes a nivel mundial. En
el sistema de salud es una de las enfermedades catalogadas como ruinosa o
catastrofico y de alto costo. Cuenta con mecanismo para el reconocimiento de la
desviacion del perfil epidemiolégico de la atencion en salud. En el caso de los
canceres de mama y cérvix cuentan Guia de Atencién Integral (GAI) para la
deteccion temprana, atencion integral, seguimiento y rehabilitacion.

La indagacion en las EPS revel6 cuatro programas de manejo de largo plazo (tres
en el régimen subsidiado y uno en el contributivo) un programa adicional en
desarrollo en el régimen contributivo. No obstante, el manejo de los pacientes con
cancer en el largo plazo sigue dependiendo de la relacion meédico paciente.

Cuadro 15
Sistema para coordinar la atencién médica a pacientes con Cancer
Régimen EPS Descripcion
Saludcoop A criterio del médico tratante.

Sistema de gestion de pacientes costosos y complejos,
entrenamiento por medio de enfermeras asignadas al
paciente, programa de manejo administrativo y asistencial con
programa propio de autorizacion y auditoria médica.

Coomeva

Programa en desarrollo para dirigir el tratamiento con

Régimen Nueva EPS orientacion permanente, promocion y prevencion para
contributivo deteccion temprana y tratamiento integral. Cohorte orientada a
mejoramiento de calidad de vida.

Programa de tratamiento integrado con promocion y

Famisanar i _
prevencién y seguimiento.

En cancer de seno existe la "autopista de via rapida". En
Compensar cancer de cuello uterino en laboratorio clinico patoldgico,
existe demanda inducida.

Caprecom A criterio del médico tratante.
Comparta A criterio del médico tratante.
Solsalud A criterio del médico tratante.
Asmet Salud Programas de cancer de cérvix y de mama.

. - Enfasis en promocion y prevencion de cancer de mama, cérvix
Régimen subsidiado | Coosalud Sisenp yp ’

y prostata.
E El cancer de cérvix hace parte del grupo de programas
msanar AR .
banderas con seguimiento individual y colectivo.
Endisalud Programa de manejo orientado a la atencion integral de la

patologia.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS
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55.12. Artritis

Es una enfermedad degenerativa que consiste en la inflamacion o desgaste de las
articulaciones y que esta clasificada como enfermedad de alto costo y por ello
sometida al régimen financiero de la cuenta de alto costo; debe contar con su
propia Guia de Manejo Integral No obstante, su manejo en el sistema se basa
fundamentalmente en la relacion médico paciente.

Cuadro 16
Sistema para coordinar la atencion médica a pacientes con Artritis
Régimen EPS Descripcion
Saludcoop A criterio del médico tratante.
o Coomeva A criterio del médico tratante.
c;ﬁﬂ'& ii""o Nueva EPS A criterio del médico tratante.
Famisanar A criterio del médico tratante.
Compensar A criterio del médico tratante.
Caprecom A criterio del médico tratante.
Comparta A criterio del médico tratante.
Solsalud A criterio del médico tratante
Régimen subsidiado | Asmet Salud A criterio del médico tratante.
Coosalud A criterio del médico tratante.
Emsanar A criterio del médico tratante.
Endisalud A criterio del médico tratante.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.5.13. Depresion clinica

Es un diagnadstico psiquiatrico de alta incidencia y contribucion a la pérdida de vida
saludable, caracterizada por un trastorno del estado de animo, transitorio o
permanente. Estad seleccionada seleccionados en el grupo nuevas Guias de
Atencion Integral que estan en desarrollo actualmente. No obstante lo anterior, su
manejo se basa en la relacion médico paciente, con tres excepciones en el
régimen contributivo, en donde se documentaron dos casos de proveedores
integrados de servicios y un programa integrado de servicios en desarrollo.
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Cuadro 17
Sistema para coordinar la atencién médica a pacientes con Depresion Clinica

Régimen EPS Descripcion
Saludcoop A criterio del médico
C A criterio del médico tratante, programa en desarrollo y en
oomeva ) .
proceso de transferir a prestadores de servicios.
Régimen Nueva EPS A criterio del médico tratante.
contributivo Eami A criterio del médico tratante con proveedor integrado de
amisanar o
servicios.
Proveedor integrado de servicios con tratamientos
Compensar homogéneos captados para disminuir la variabilidad de los
tratamientos
Caprecom A criterio del médico tratante.
Comparta A criterio del médico tratante.
Solsalud A criterio del médico tratante.
Régimen subsidiado | Asmet Salud A criterio del médico tratante.
Coosalud A criterio del médico tratante.
Emsanar A criterio del médico tratante.
Endisalud A criterio del médico tratante.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.5.14. Osteoporosis

Esta enfermedad caracterizada por la pérdida de tejido 6seo. Su manejo en el
sistema se basa en la relacion médico paciente, sin que se documente programa
alguno de manejo en el largo plazo.

Cuadro 18
Sistema para coordinar la atencién médica a pacientes con Osteoporosis
Régimen EPS Descripcion
Saludcoop A criterio del médico tratante.

Criterio del médico asistido por guias de atencion integral

Régimen Coomeva propias para orientar la decision clinica.
contributivo
Nueva EPS A criterio del médico tratante.
Famisanar A criterio del médico tratante.
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Cuadro 18
Sistema para coordinar la atencién médica a pacientes con Osteoporosis

Régimen EPS Descripcion
Compensar A criterio del médico tratante.
Caprecom A criterio del médico tratante.
Comparta A criterio del método tratante
Solsalud A criterio del médico tratante.
Régimen subsidiado | Asmet Salud A criterio del médico tratante.
Coosalud A criterio del médico tratante.
Emsanar A criterio del médico tratante.
Endisalud A criterio del médico tratante.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.6. SISTEMAS DE IDENTIFICACION DE LOS ENFERMOS CRONICOS.

A pesar de ser una exigencia que emana de la misma Ley 100 de 1993 y un
componente esencial del sistema obligatorio de garantia de calidad, el registro de
las condiciones de salud de los afiliados, es muy disparejo en el sistema de salud.
Algunas EPS, sobre todo las del régimen contributivo, el uso de la informacién
epidemioldgica se incorporan al sistema de gestibn administrativo, por ejemplo
para usos de autorizaciones y auditoria; ademas orientan la gestién de la red de
prestadores y la contratacion de proveedores de servicios con base en el perfil
epidemiolégico. Mientras tanto, existen algunas que ni siquiera pueden
individualizar a sus afiliados segun el diagndstico de enfermedades croénicas.

No obstante, se reconocen avances en la integracion de la informacion clinica y
administrativa, la creacion de marcadores para los pacientes que en razén a su
diagndstico deben ser asignados a un programa, acceso a los servicios por
mecanismos especiales o el control de enfermedades de alto costo.

El sistema de informacion de las EPS, en general, ain no permite capturar la
evolucion en el tiempo del estado de salud de un paciente ni el comportamiento de
los signos clinicos de la enfermedad, ni determinar la efectividad de los
tratamientos. En el cuadro 19 se presentan los hallazgos puntuales para las
entidades indagadas.
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Cuadro 19

Sistemas para identificar y prestar atencion médica a pacientes con enfermedades crénicas comunes

Régimen EPS Sistemas relatado
Saludcoop El sistema qe gestion permite capturar los diagnostico individuales y los puede agrupar
por patologia.
El sistema de informacion integra datos administrativos y datos clinicos. La historia es
c electronica y esta enlazada con el sistema de gestion de autorizaciones y conectada con
oomeva : . iy . U L
las IPS propias y adscritas. Gestidn de la informacién epidemioldgica para la asignacion
de la IPS y marcadores de programas para los pacientes segun el diagnéstico.
Régimen Historia clinica sistematizada con reconocimiento de diagndstico y de situacion de salud,
contributivo | Nueva EPS | informacion epidemioldgica para el disefio de red de prestadores y contratacion, perfil
epidemioldgico segun cohorte.
Captura de datos clinicos y administrativos en forma integrada, construccion de
Famisanar indicadores por grupo de poblacion y de diagndstico, identificacion del paciente segun su
diagnostico para efectos de prestacion de servicios, autorizacion de servicios y auditoria.
El sistema se denomina "Atencion especifica integral" y observa los principales motivos
Compensar | de consulta, especialmente los relacionados con las enfermedades cronicas
degenerativas, evitando su deterioro y generando una mejor calidad de vida.
c No relata que el sistema de informacién permita individualizar los afiliados segun su
aprecom NP
diagnostico.
Comparta El sistema de informacion permite identificar los pacientes segun su diagndstico.
No relata que el sistema de informacién permita individualizar los afiliados segun su
Solsalud NP
diagnéstico.
Régimen Asmet Salud IEI S|st.e’r:]1a:j de mlm;c.)(rjma%qr:j F:aptura datos epidemioldgicos de historia clinica para orientar
subsidiado a opcién de medidas médicas.
Prioriza las enfermedades de alto costo y de interés de salud publica, construyendo nota
Coosalud técnica e intervenciones por desviacion de incidencia o prevalencia desarrollo de la
medicina familiar y salud en casa y promotores de salud asi como ligas de usuarios.
Emsanar Registros de historia clinica y datos estadisticos individuales y colectivos.
Endisalud Més alla del perfil epidemioldgico general se identifican individualmente los paciente

diabéticos, hipertensos, con insuficiencia renal, cancer y VIH sida.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS

5.7. SISTEMAS DE SEGUIMIENTO DEL ESTADO DE SALUD DE LOS
AFILIADOS EN EL LARGO PLAZO.

Aquellas EPS que tienen la facilidad de individualizar la situacion de salud se
muestran dispuestas a controlar la evoluciéon de los enfermos cronicos en el
tiempo. El comportamiento entre entidades es muy diverso, pero se han detectado
sistemas para hacer seguimiento al estado de salud de los pacientes en el largo
plazo, como la clasificacién en cajones de riesgos segun el diagndstico, creaciéon
de modelos de atencion en salud diferenciados, marcadores en historia clinica
electronica, control de enfermedades de alto costo, control de adhesion a

-103 -




tratamientos, induccion de demanda segun tipo de riesgos y monitoreo de

indicadores.

Cuadro 20

Sistemas para efectuar seguimiento al estado de salud de los afiliados, en el largo plazo

(enfermos 0 sanos)

Régimen EPS Sistema relatado por las EPS
Saludcoo Se hace de conformidad con la resolucion 412 de 2000, en las enfermedades de
P interés en salud publica.
Caracterizacion individual del estado de salud, con el cual se efectua la gestion del
Coomeva riesgo individual y colectivo y se define el modelo de atencién. Los pacientes se
clasifican en cinco cajones de riesgo para definir la red de atencién, la demanda
Régimen inducida y los modelos de atencion de baja variabilidad.
contributivo Nueva EPS El modelo de salud esta orientado al manejo del paciente en el largo plazo segun su
situacion de salud.
Famisanar Identificacién, carnetizacion de pacientes segln su diagnostico desde el sistema de
informacion clinico y administrativo con historia clinica electronica.
Compensar El sistema se denomina "Atencién especifica integral" controla los motivos de consulta
P en el largo plazo.
Caprecom No relata.
Comparta Se hace seguimiento a largo plazo de diabéticos, hipertensos y pacientes con
P insuficiencia renal.
Solsalud No relata
Asmet Salud No relata programas especificos de seguimiento en el largo plazo de pacientes
enfermos o sanos.
Régimen | Coosalud Agendas electronicas con control de adherencia de los tratamientos. PIP por listado y
subsidiado por actividad.
El modelo de atencidn esté en desarrollo incorporara la promocion y prevencion por
Emsanar demanda inducida, las historias clinicas no permiten el seguimiento en el largo plazo
en los casos de servicios no incluidos en el POS, el sistema solo captura la demanda
efectivamente atendida.
Mensualmente se monitorean los indicadores de incidencia y permanencia de
Endisalud enfermedades de alto costo, eventos adversos, tasas de mortalidad por enfermedad.

Informacién epidemioldgica para el seguimiento individual o colectivo de la poblacion
asegurada. Sistema de informacién en linea.

Fuente: Ficha Entrevista estructurada con directivos de la EPS
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6.

CONCLUSIONES

En general, el aseguramiento en Sistema General de Seguridad Social en
Salud se comporta como un sistema de atencion médica administrada y no
como un sistema de aseguramiento tradicional o de rembolso.

Las normas que definen el funcionamiento del sistema desmontan, desde su
entrada en funcionamiento, los pilares basicos del aseguramiento tradicional
mediante mecanismos financieros y administrativos clasicos de atencion
médica administrada. Claramente normados en el sistema, se observan los
siguientes: La fijacion regulada de primas fijas por capitacion, de la eliminacion
de la seleccion de riesgos, de algunos rudimentos de ajuste de riesgos para
determinar el valor de las primas y del sistema obligatorio de tarifas
hospitalarias, la administracion de beneficios farmacéuticos, la solidaridad, la
obligatoriedad de la afiliacion y el sistema de gestion del riesgos. No obstante,
la introduccion, reglamentacion y aplicacion temprana se dio en aquellos
mecanismos que facilitan la asignacién y movilizacién de recursos financieros.
En los demas mecanismos la introduccion fue temprana pero la reglamentacion
a aplicacion fue tardia.

Los mecanismos de acceso a los servicios propios de los sistemas
tradicionales de aseguramiento también fueron desmontados desde el disefio
mismo del sistema, puesto que la libre escogencia de proveedor de servicios
estd acotada a la red de la entidad promotora de salud, el paquete de servicios
incluye la prestacion obligatoria de servicios de salud publica con demanda
inducida y puerta de entrada obligatoria opera desde el primer nivel de
complejidad con referencia y contrareferencia. Estos mecanismos en general
se tuvieron reglamentacion temprana y aplicacion tardia.

La relacibn médico paciente por su parte es completamente compatible con el
esquema de cuidado médico administrado y muy alejada de la practica liberal
de la medicina por cuanto las decisiones clinicas estan orientadas por las
Guias de Atencion Integral y pueden ser revisadas los por Comité Técnico —
Cientifico y apoyada por la evaluacién tecnoldgica institucional; adicionalmente,
la calidad de los servicios esta sometida a un sistema obligatorio de calidad el
cual incluye la auditoria médica.

Las Entidades Promotoras de Salud, las cuales corresponden a las
Organizaciones Articuladoras de Servicios de Salud, propias de los sistemas
de salud organizados bajo los supuestos del pluralismo estructurado, tienen
asignadas las responsabilidades que le son inherentes. De la revision de las
normas legales y técnicas se tiene que estas entidades efectivamente estan
habilitadas para cumplir con esas responsabilidades en cuanto ejercen como
agentes de compra de servicios en nombre de sus afiliados, pagan por los
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servicios que compran y materializan la separacion entre financiadores y
prestadores de los servicios de salud.

En relacion con las obligaciones propias de la organizacion de los servicios de
salud, se observan, desde la norma y desde la practica cotidiana, estructuras
para facilitar el primer contacto con los de servicios las Entidades Promotoras
de Salud, por cuanto al ingreso se pone a disposicidon un centro de atencion
ambulatoria, propio o contratado, al que queda asignado el afiliado y porque se
ofrece procedimiento para acceder a consulta y servicios especializados
relacionados con su enfermedad. Por lo anterior las responsabilidades
relacionadas con la accesibilidad se dan por asumidas.

Atendiendo lo relatado por pacientes y Entidades Promotoras de Salud, la
identificacion de las necesidades de salud de cada paciente, asi como de los
recursos para atenderlas, se realiza en forma incompleta por regla general y en
forma dispareja entre entidades y regimenes. En consecuencia, as
responsabilidades relacionadas con el principio de integralidad se asuman de
manera parcial. El reconocimiento de esta obligacion en las normas es
precario.

La longitudinalidad y la coordinacion de la prestacion de servicios es una
responsabilidad que de conformidad con lo relatado por las Empresas
Promotoras de Salud no es parejo entre instituciones, observandose casos de
desarrollo avanzado y casos de manejo precario. No obstante se observa que
la introduccién de las guias de atencién integral y de los programas de manejo
de riesgos favorece el manejo de los pacientes crénicos en el largo plazo,
destacandose que estos mecanismos son de tardia implementacion.

Finalmente, las responsabilidades capitales de las Entidades Promotoras de
Salud, como son mejorar el estado de salud de los afiliados en particular y de
la poblacion afiliada en general no esta adecuadamente asumida, por cuanto
los sistemas de seguimiento al estado de salud de la poblacién no es uniforme
y al lado de las escasas entidades de excelencia que orientan su modelo de
salud con base en indicadores y orientan sus politicas con base en la
informacion epidemiolégica y en los diagndsticos individuales, existen
entidades que por el contrario solo relatan actividades para proveer servicios.

En general la aplicacion amplia u uniforme de las herramientas de gestién de
enfermedades es una tarea pendiente en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud de C9olombia

El desempefio del Sistema General de Seguridad en Salud est& vinculado con
la aplicacion de las herramientas de la atencidon médica administrada. El grado
de cumplimiento de las responsabilidades inherentes de las Entidades
Promotoras de Salud, se convierte en un factor que permite evaluar la marcha

106



del sistema de salud en su conjunto. La capacidad de gestionar las
enfermedades, especialmente las cronicas, es baja y ello deberia ser tenido
como una medida de evaluacion y un criterio de mejoramiento.

El cumplimiento de las responsabilidades y el uso de las herramientas propias
de la atencion médica administrada en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud tienen el potencial contribuir a alcanzar la cobertura universal y a
nivelar de los planes de beneficios de los regimenes del sistema. Se aprecia
un completo alineamiento entre los objetivos finales del sistema sefialados y
herramientas de cuidado administrado como los mecanismos de ajuste de
riesgo, los programas de manejo integral de patologias, la evaluacion de
tecnologias lucen completamente aplicables para esos propoésitos.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud dispone actualmente de
amplias herramientas de cuidado administrado. Con base en estas
herramientas es posible organizar la oferta de las prestaciones contemplada
en la Ley 1392 de 2010 para los pacientes que sufren enfermedades
huérfanas.
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7. RECOMENDACIONES

ii.

iii.

Las herramientas de atencién médica administrada, propias del modelo
adoptado en Colombia, estan en general indicadas en las normas iniciales
del sistema de salud y deberian se desarrolladas y aplicadas de manera
permanente y obligatoria por todos los responsables del aseguramiento de
la poblacion, la prestacion de servicios y la direccion del sistema de salud.
Lo anterior, con independencia de los ajustes que se formulen sobre el
modelo.

La atencién primaria que se incorpora al sistema de salud de Colombia por
medio de la Ley 1438 de 2011, deberia ser desarrollada como una atencién
primaria para el aseguramiento, por pedio de normas legales y técnicas que
reconozcan como responsabilidades inherentes de los aseguradores, la
organizacion de la prestacion de servicios de salud con base en los
conceptos de accesibilidad, longitudinalidad, integralidad y coordinacion.

Las prestaciones consagradas en la Ley 1392 de 2010, para los pacientes
gue sufren enfermedades huérfanas, se deberian dispensar en un esquema
de gestion de enfermedades, lo cual implicaria crear un programa de
manejo en el largo plazo para cada enfermedad calificada como tal.

El principal mecanismo financiero del Sistema de Salud Colombia en la
prima fija por capitacién regulada. El céalculo de la prima en el sistema
(Unidad de Pago por Capitacién) ha excluido la clasificacion de los
pacientes salud segun su estado de salud asignar los recursos. O mejor, lo
limitado a la edad y al sexo. Los mecanismos de ajuste de riesgos para
determinar el valor de las primas que actualmente operan para los
pacientes con insuficiencia renal crénica y que esta insinuado para un
grupo adicional de patologias de alto costo, debe ser extendido a todas las
enfermedades crdnicas priorizando las que requieren tratamientos costosos
0 altas tasas de prevalencia o incidencia. Lo anterior como condicion para
garantizar una adecuada provision de servicios y para preservar el equilibrio
técnico y financiero del sistema.

El coeficiente de ajuste para reconocer la desviacion del perfil
epidemioldgico observado a la poblacién afiliada al sistema de salud por
cualquiera de sus regimenes deberia ser determinado para el total de
poblacién afiliada y no para cada entidad promotora de salud. De esta
manera, tales desviaciones, positivas 0 negativas, se reflejarian en la
Unidad de Pago por Capitacion, facilitando el manejo de las variables de las
que depende el equilibrio técnico y financiero del sistema. El actual sistema
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Vi,

Vil.

viii.

de cargar tales variaciones al patrimonio de los aseguradores ha resultado
ineficaz.

De la misma manera, los mecanismos de reaseguramiento obligatorio,
previstos en las normas sin que hayan operado en realidad, serian unos
mecanismos de segundo piso, con cargo a la unidad de pago por capitacion
pero antes de su célculo, asignacion o pago.

El Fondo de Solidaridad y Garantia del Sistema de Salud de Colombia
atiende el pago de servicios por medicamentos, dispositivos y servicios no
cubiertos por la metodologia de pago por servicios prestados. El pago de
estos servicios se debe hacer compatible con el modelo aseguramiento de
segundo piso, con base en programas especificos para las enfermedades
gue demanden talles tratamientos.

Para lo anterior, quiza se requiera modificar el papel y los mecanismos de
financiacion de la red publica de hospitales publicos, de los niveles tercero y
cuarto de complejidad.

El esquema de prestacién de servicios podria ser modificado para admitir
productores de servicios en el esquema proveedor integral por patologia y
para fomentar el ingreso de actores capacitados para disefiar y ofrecer
programas de gestion de enfermedades.

Se deberia acelerar el establecimiento de Guias de Atencion Integral para
las patologias que expliquen la mayoria de los costos y de los motivos de
consulta, asi como y las mayores tasas de incidencia y prevalencia.

La inclusibn de nuevos medicamentos y dispositivos en el plan de
beneficios del Sistema de Salud se deberia hacer de con base en la
evidencia y aplicando los mecanismos de evaluacion de tecnologia. Lo
anterior sugiere desarrollar los procedimientos de evaluacién de tecnologias
previstos en las normas que regulan el Sistema de Salud, las cuales han
tenido escasa aplicacion y desarrollo.

Para aquellos medicamentos y dispositivos que se dispensen
ocasionalmente, se requeriria la aplicacion de la metodologia de
administracion de beneficios farmacéuticos que esta descrita como una
herramienta de administracion de enfermedades.

La acreditacion de las entidades promotoras de salud se deberia hacer
teniendo en cuenta su capacidad de organizar programas de atencién de
enfermedades cronicas en el largo plazo y la disponibilidad para identificar
las necesidades de salud de los pacientes en el largo plazo y para
proveerles los recursos para solucionarlas. Lo anterior apoyado en los
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correspondientes sistemas de captura proceso y manejo de informacion
epidemiologica. Es decir, la acreditacion se debe medir en funcién de la
capacidad de gestionar la salud y la enfermedad de los afiliados.
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