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RESUMEN

Las reformas al Sistema General de Seguridad Senigalud Colombiano (SGSSS)
tienen como objetivo generar una mayor accesilojideobertura y crear mayor solidez,
estabilidad y garantia para la prestacion del sierde la salud a la poblacion general, todo

enfocado a garantizar el derecho fundamentasalial.

Se hizo una busqueda teorica para identificar tured, actores, e interrelaciones del
SGSSS en Colombia, y posteriormente mediante estiagv estructuradas se recopilaron
distintas opiniones de lideres de proceso de sadlmimbiano sobre el funcionamiento, los
actores, las funciones y las interrelaciones dé&S& De esta manera se identificaron los puntos
de fragmentacion existentes en las relacionesitiessdomando como punto de referencia la Ley
100 de 1993.

Mediante esta recopilacion de informacion y confidm con las encuestas, se encontro
gue las EAPB, IPS, Usuarios/Afiliados y el Ministede Salud y Proteccién Social son los
actores mas influyentes en el SGSSS; también se pudlenciar que las funciones de
vigilancia, control, seguimiento y el acceso a $esvicios de salud, son necesarias para el

adecuado desarrollo del Sistema General de Seduioeial en Salud Colombia.

Las interrelaciones entre actores y lo reglamentamtola Ley, es fundamental para la
prestacion del servicio de salud. Por lo tantorexpiiere incrementar el conocimiento a los
actores de las funciones y a la sociedad sobreneidnamiento del SGSSS, para que la salud

sea un beneficio para todos.
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ABSTRACT

The aim of the General System of Social SecuritfColombian Health (SGSSS, for
Spanish acronym) reforms are to generate greatmssibility, coverage and create greater
solidity, stability and guarantee for the provisiohhealth service to the general population,
mainly to guarantee the right fundamental to he&thuctured interviews were used to compile
the functioning, actors, functions and interrelasioof the SGSSS, thus identifying the
fragmented points in the relations described, ks reference point Law 100 of 1993. It was
found that the EAPB, IPS, users / affiliates arelMinistry of Health and Social Protection were
evidenced as the most influential actors in SGS&S8le the functions of monitoring, control
and access to health services are necessary fardper development of the health system in
Colombia. The interrelations between actors andtwieLaw regulates, is fundamental for the
provision of the health service. Therefore it isessary to increase the knowledge to the actors
of the functions and to the society on the openatibthe SGSSS, so that the health is a benefit

for all.



12

INTRODUCCION

La garantia del derecho a la salud con cobertukeersal y en igualdad de condiciones es
una meta comun de los paises pertenecientes a darigatina y el Caribe (Bitran, Giedion, &
Tristao, 2014). Colombia como pais perteneciemderegion, inicié el camino hacia ésta meta en
el afio 1993, en el cual el Sistema Nacional dedSatunia funcionando desde 1975 se reemplaza
con la creacion del Sistema General de SegurideidlSm Salud — SGSSS, creado a través de la
ley 100 de 1993 (Merlano & Gorbanev, 2013).

El SGSSS de Colombia, es un sistema basado enegurasiento con un enfoque
pluralista y una participacion publica y privadayas principales fuentes de financiamiento son
las cotizaciones a través de trabajadores, contestd recursos fiscales obtenidos por medio de
impuestos generales (Agudelo Calderdn, Cardona®dfatega Bolafos, & Robledo Martinez,
2011). Este sistema de seguridad social en sali#d cesiformado por numerosos actores e
instituciones, cada una juega un papel en térmidebsnercado o de regulacion y se encuentran
en medio de esquemas de relacion, articulaciémgrdirtacion y participacion, las cuales a su
vez hacen parte de las lineas de operacion, pléneaecision, asignacion de recursos, siempre
con el objetivo primordial de proteger y hacer climel derecho fundamental de la salud
(Agudelo Calderén, Cardona Botero, Ortega Bola8idRpbledo Martinez, 2011).

Las interrelaciones de los actores del sistemactave para lograr que el sistema
funcioné correctamente. En un sistema integradoliyfgncional, de nada sirve que cada actor
cumpla una funcion si no se busca un mismo fimé¢diez Barbosa & Montenegro, 2014). Para
el caso de Colombia el articulo 4 de la Ley 17512@&5 define sistema de salud como “un
conjunto articulado, armonico de principios 'y nosma politicas  publicas;
instituciones; competencias y procedimientos; fadds, obligaciones, derechos y deberes;
financiamiento; controles; informacién y evaluagigue el Estado disponga para la garantia y
materializacion del derecho fundamental de la Sakste no solo tiene por objetivo garantizar

la salud de la poblacion sino mantener niveles alediciones de vida adecuadas, buscando
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garantizar y priorizando el mantenimiento y promncde la salud, dentro del marco de la

seguridad social.

No obstante lo anterior, aunque la ley taxativaméabla de sistema de salud, en nuestro
pais entendemos este sistema como el SGSSS, dlacsi@o objeto de criticas debido a los altos
costos de transaccion, la baja competitividad yn&ficiencia en su operacién (Merlano &
Gorbanev, 2013). De ahi la importancia de estuelisistema como un todo, diferenciar sus
funciones y actores desde el cambio normativo,etdim de reflejar la realidad del SGSSS en el
Pais, en cuanto a la interrelacion y/o fragmentad® funciones y actores (Jimenez Barbosa &
Montenegro, 2014). Actualmente se asume que caudicarealizado al SGSSS, ha logrado
fomentar el mejoramiento del mismo, pero la sithiacde cada usuario aunque mejora no es del
todo satisfactoria (Ministerio de la Proteccion i8h2009), y es ahi donde se debe encontrar el

por qué, o donde se encuentra la debilidad del mism

El presente trabajo busca reconocer cada una deld&sones existentes entre los actores
e instituciones del Sistema General de SeguridadiaS@n Colombia, objetivando su
funcionalidad y aporte al desarrollo de la salubp#dés, dando alcance a la Ley 1751 de 2015
mediante la cual se elevo la salud a nivel de tlerédgndamental. Al lograr tener un estudio
descriptivo del Sistema General de Seguridad Secigbalud colombiano entendido como un
todo, y donde se involucran muchos actores conireldé brindar salud como derecho
fundamental, segun los establecido en la Ley 17% 2015, se podran establecer
recomendaciones que permitan generar planes deamggmto para garantizar este derecho a

toda la poblacion del pais.
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1. FUNDAMENTACION TEORICA

Pluralismo Estructurado

En el afio 1997 Londofio y Frenk dan a conocer uardento sobre los retos acumulados
y emergentes que los paises latinoamericanos dafytartar para mejorar los sistemas de salud
desde el punto de vista de las poblaciones y dmssisuciones (Londoiio & Frenk, 1997). De
manera que los autores realizaron una propuestprgtendia buscar una estrategia para el buen
funcionamiento de los sistemas de sajudla cual denominaron Pluralismo Estructuraderfkr
& Londofio, 1997).

A través del Pluralismo se pretende evitar losesmtrs del monopolio en el sector
publico y la atomizacion en el sector privado; pto lado, la palabra Estructurado evita los
extremos de los procedimientos autoritarios deiggab y la ausencia anarquica de reglas del
juego transparentes para evitar o compensar las @&l mercado (Frenk & Londofio, 1997). El
pluralismo estructurado organiza entonces el sestéensalud por funciones explicitas y no por
grupos sociales, proponiendo claramente cuatradoes: financiacion, articulacion, prestacion
y modulacion. De estas cuatro funciones LondofioeplEresaltan dos: la modulacion como la
funcion olvidada y la articulacién como la funcidmovadora, definida como un “continuo de
actividades por las que los recursos financierosi@élizan y se asignan para la posibilitar la

produccion y el consumo de servicios de salud’r{E& Londoiio, 1997).

Por su parte la modulacién, debe diferenciarse fid@inciamiento y la prestacion,
evitando conflicto de intereses y asegurando asiatesparencia, por tal motivo debe estar a
cargo de instancias neutrales. Entonces, se gananaevo enfoque del Ministerio de Salud ya
gue su mision se centraria en la modulacion gederana mayor capacidad para movilizar un

propésito comun (Frenk & Londofio, 1997).
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El primer paso es la captacion de dinero por pdgtagencias financieras ademas de la
acumulacion de éste en fondos generando dos icgsrfaarticulacion entre poblaciones y
prestadores y articulacion entre agencias finaasier prestadores de servicios (Frenk &
Londofio, 1997). En Colombia basicamente se enaremtos modelos de Sistemas definidos
como un antes y después de 1993 (Almeida, Parr&o&ero, 2007). Antes de 1993 en
Colombia existia un sistema de corte asisten@akstatal caracterizado por su organizacion
vertical y planeacion centralizada el cual tuvaguen desarrollo entre los afios 1975 y 1984 con
el aumento de los hospitales, centros de saludhgidnaros del sector, pero fue en ese mismo
afio en donde su cobertura fue ineficiente del 2y%a poblacion quedo expuesta con
inequidades entre diferentes regiones (Congreda Bepublica de Colombia, 1993), este tipo
de sistema estaba centrado en curar las enferme(fsdarez, 2009).

Para que se diagnosticara el estado de saludpdblacion, se planificaran los servicios,
se administraran los recursos financieros, se namal®l recurso humano de salud, se vigilara y
controlaran los indicadores basicos de salud paiblicse ejerciera inspeccion, vigilancia y
control de los recursos fisicos y financieros,3@esvicios Seccionales de Salud eran financiados
con recursos fiscales procedentes de los ingresogeres de la nacion que se transferian a los
departamentos (Orozco, 2006). Por tal motivo amtgrdn segregacion del sistema, se generaron
varios inconvenientes en relacién a incumplimientosla calidad y atencién basada en la

enfermedad y no en la prevencion (Empaire, 2010).

La red hospitalaria se basaba en atenciones intasd&n preocuparse por costos y
gastos innecesarios que podrian ser subsanadosofras situaciones o condiciones,
adicionalmente no se contaba con cobertura fanpiéiga la poblacién, por lo que no se conocian
los problemas de la misma. Esto obligé al paisreerge un cambio en pro de garantizar salud a
la poblacion. Es asi como a partir de la entradsigencia de la Ley 100 de 1993, el Sistema
Nacional de Salud entra a ser parte del al Sistéer@eral de Seguridad Social en Salud -
SGSSS, teniendo en cuenta que se da una nueva @isiél algunos aspectos como el subsidio a
la oferta que hace una transicion hacia el subsid® demanda y el aseguramiento (Agudelo
Calderon, Cardona Botero, Ortega Bolafios, & RobMddinez, 2011).
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El Sistema General de Seguridad Social en Salud @ohbiano

El Sistema General de Seguridad Social en Saludinesnodelo en donde existe
participacion publica y privada, con dos tipos dentes de financiacion (Cotizaciones de
empleados y empleadores e impuestos), entidadesegaigcargan del aseguramiento (Entidades
Promotoras de Salud - EPS) y con unos proveedaesenvicios que son las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (Agudelo Caldetandona Botero, Ortega Bolafios, &
Robledo Martinez, 2011).

Por otro lado el Fondo de Solidaridad y Garanti@®SYGA tiene la funcion de trasladar
para su administracion la Unidad de Pago por Capita— UPC a las Empresas Promotoras de
Salud - EPS de acuerdo con el numero de afiliadampien se encarga de movilizar al régimen
subsidiado los recursos fiscales y no fiscalesespondientes de subsidio a la demanda
(Agudelo Calderén, Cardona Botero, Ortega BolaBofobledo Martinez, 2011). El SGSSS
permite que la EPS administre distintas primascdero al régimen de los usuarios y utilice un
porcentaje por su administracion, generando unr&mntle administracion de recursos entre el
SGSSS y cada EPS (Procuraduria General de la Nacion

Con la adopcién de éste nuevo modelo no solamemtée sdelega a las EPS la
administracion de los recursos de la UPC y Recufssxsales sino también se implementa un
modelo de atencidn gerenciada basada en la intexon@d de prestacion de servicios de salud
(Acosta, 2003). Entretanto el proceso de admimigtnade riesgos en salud surge en 1883 con el
modelo Bismarkiano de Seguros Sociales y en Colmmdin la aparicion de CAJANAL (1945,
Ley 06) y el Instituto Colombiano de Seguros Sedal ICSS - (1946, Ley 90) en donde se

reconocen como riesgos la enfermedad y maternidad.

De acuerdo con el modelo la atencion gerenciadeeepalentro del sistema el concepto

de manejo del riesgo (Acosta, 2003), que en el S388tende “proteger a una sociedad de las
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perdidas en el desarrollo socioeconémico por laigeidn en la productividad derivadas de la
enfermedad y la discapacidad de los ciudadanosgital €ue estas se enfermen, vivan con una
discapacidad o fallezcan prematuramente en relamdnla generacion a la cual pertenecen”
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2@@cando siempre un equilibrio apropiado entre

el reconocimiento de oportunidades para obteneargaa y reducir las pérdidas.

Teniendo en cuenta lo anterior, el SGSSS no solerdeca en la atencion de la
enfermedad sino que desde la administracion degaipretende preservar la condicion de salud
gue permita el desarrollo tanto personal como telkede la poblacion Colombiana en pro de la
productividad (Cardona, Hernandez, & Yepes, 20B5SGSSS en Colombia ha tenido varias
reformas, una de ellas, la Ley 1122 de 2007, basadal mejoramiento de la prestacion de
servicios de salud a los usuarios, usando comategia la organizacion y funcionamiento de
redes (Congreso de la Republica de Colombia, 2(D7Fa a través de la Ley 1438 de 2011,
basada en el fortalecimiento del sistema mediangdbpcion de un modelo de prestacion del
servicio publico en salud basado en Atencion Piamem Salud —APS (Congreso de la Republica
de Colombia, 2011).

Es importante establecer que la APS debe ser garta politica general del desarrollo
del pais, en pro de la cobertura universal quengiaeaque los sistemas de salud favorezcan la
equidad sanitaria, la justicia social y el fin deekclusioén, dando prioridad al acceso universal y
la proteccion social en salud. En relacion a louespo anteriormente es indispensable que la
EPS como administradora de recursos fortalezcadachon Primaria en Salud - APS en pro de
prevenir y promocionar la salud, y se establezéaowos contractuales con IPS comprometidas
con este fin y no con el de manejar unicamenteferemedad (Asi vamos en Salud, 2014). Asi
las cosas, se puede deducir que la responsabdeldéal APS es tanto de los aseguradores como
de los prestadores. Debido a que cada una deri&s piebe fortalecer desde su funcién, la EPS
desde la demanda y la IPS desde la oferta de mevic

En la arquitectura del SGSSS se encuentran fact@mesradores de exclusion como la
segmentacion en donde se excluye el acceso amsisie salud a través de grupos sociales,

condiciones de vivienda rural, origen étnico, cagiedes de pago o situacion laboral, afectando
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principalmente la equidad en el derecho fundamemti salud (Acufia, 2005). Otro factor
importante en la arquitectura del sistema y afgcbacipalmente a este es la fragmentacion
limitando el ejercicio del derecho a la salud porekistencia de varios actores operando sin
mecanismo de coordinacidon ni de estandarizacion ladecalidad, contenido y costos.

Promoviendo asi un uso poco eficiente de los resufécuiia, 2005)

Los factores relacionados con la asignacion dersesulos cuales son generadores de
exclusién como los recursos humanos, en dondeéuacsgdn laboral del personal sanitario se ha
deteriorado no solo en la remuneracion sino tambam la estabilidad laboral, satisfaccion,
necesidades familiares e individuales, ademas deng@sibilidad de crecimiento laboral y
académico (Acufia, 2005). Generando asi una coacénir del personal de salud altamente
capacitado en areas urbanas promoviendo la inefjugtiala atencion oportuna en areas

geograficamente de dificil acceso (Acufia, 2005).

La reforma del SGSSS que establecio la salud comerécho fundamental

La ultima reforma realizada a la salud, fue disaf@sh un fin muy especifico y es el de
garantizar “el derecho fundamental a la salud”, iargd la implementacion estricta y para toda
la poblacion de programas para la prevencion éaflermedad, el diagndstico, el tratamiento, la
recuperacion, la rehabilitacion y los cuidados gisos, todos estos programas garantizados
prioritariamente por el Estado, pero deben seroresbilidad de toda la sociedad (Congreso de

la Republica de Colombia, 2015), por lo que implioa inversion econémica.

La distribucion del gasto publico se ve seriameafectada en paises altamente
segmentados generando un financiamiento publiaecréd ademas de un gasto privado elevado
fomentando situaciones de inequidad para la pdblacon escasos recursos (Acufia, 2005).
Teniendo claro que la sostenibilidad fiscal no mukeditar la garantia del derecho fundamental a
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la salud o la prestacion de los servicios, y questdabilidad social debe primar como criterio

evaluativo en los hospitales publicos. (Parra, 2015

A medida que ha pasado el tiempo se han definidoidnes y actores del sistema y a
través de la ejecucion de las reformas realizadabasllegado a la conclusion de que en
Colombia era necesario darle el estatus a la sluderecho Fundamental, sin embargo, no se
encuentra claramente definido como interaccionata amo de los actores del Sistema en el
ejercicio de sus funciones y como esta interretadgbe contribuir directamente a la garantia del

derecho a la salud.

1.1 Actores Y Funciones

Con el fin de definir los actores que hacen paeteSistema General de Seguridad Social
en Salud Colombiano, se tomaron como referencialodelos de sistemas de salud planteados
por Londofo y Frenk en su documento del Pluraligetucturado (Frenk & Londofio, 1997),
COMO paso a seguir se cruzaron con cada uno deréstielos las funciones y subfunciones del
pluralismo estructurado y se tomaron ejemplos dsepaatinoamericanos en donde persisten
dichos modelos, de la siguiente forma:

e Publico Unificado: Cuba y Costa Rica
» De Contratacion Publica: Brasil
» Privado Atomizado: Argentina y Paraguay

* Segmentado: Colombia

En el Anexo 1 se puede observar como para caddairstos modelos, se plantearon los
actores responsables de ejecutar cada una derle®rfas y subfunciones y en general las
debilidades que se presentan. Para el caso colomb@realizé una relacion de los actores para

cada una de las reformas planteadas hasta llégadrey Estatutaria en Salud.
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A continuacion, y con el fin de definir los actorgse se tomaran como referencia, se
realizard una explicacion de cada uno de ellossyuaciones que cumplen de acuerdo con el
Pluralismo Estructurado y la Ley 1751 de 2015, @&rcdal taxativamente en el articulo 3 se
refiere a que “La presente ley se aplica a todesagentes, usuarios y demas que intervengan de

manera directa o indirecta, en la garantia delatheréundamental a la salud.”

Funcién: Modulacion

La modulacibn cdmo antes se menciono, es la fundéscuidada del pluralismo
estructurado y, sin embargo, debe ser fortalecatala evolucion y descentralizacion de los
sistemas de salud. Mencionan Londofio y Frenk cgiecfarmas realizadas a los sistemas deben
establecer “reglas del juego justas y transparemae<l fin de impulsar un desarrollo armonico
del sistema (Frenk & Londofio, 1997)”

Es adicionalmente una funcion de responsabiliddaliqgaly aunque puede ser ejercida
por actores privados es tal vez aquella funciodarde la obligacién ultima es publica y en una
amplia cantidad de sistemas es ejercida por iogiites del orden estatal, dejando de ser

productoras de bienes y servicios (Frenk & Londdi®g,7).

En sentido equivalente al fortalecimiento de lacfan de modulacioén, la Ley Estatutaria
(Congreso de la Republica de Colombia, 2015) atalan su articulo 5 determina que el estado
debe cumplir con ciertas obligaciones, las cualaardan relacién directa con aquellas

contenidas en las subfunciones de modulacion dedlgmo estructurado de la siguiente forma:

Tabla 1. Subfuncién Modulaciéon

Obligaciones del Estad (Congreso de| Subfuncion o )
o ' ' Descripcion de Subfuncion
la Republica de Colombia, 2015) | Modulacion

a) Abstenerse de afectar directa o Desarrollo REde estratégica
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Obligaciones del Estad (Congreso de
la Republica de Colombia, 2015)

Subfuncion

Modulacion

Descripcién de Subfuncion

indirectamente en el disfrute del derec
fundamental a la salud, de adoptar
decisiones que lleven al deterioro de 13
salud de la poblacién y de realizar
cualquier accién u omision que pueda
resultar en un dafio en la salud de las

personas

nodel sistema

|

b) Formular y adoptar politicas de saludesarrollo

Formulacién de politicas

dirigidas a garantizar el goce efectivo dekel sistema
derecho en igualdad de trato |y
oportunidades para toda la poblacipn, Fomento de modalidades eficienteg y
asegurando para ello la coordinac|@@oordinacién| equitativas de transaccion entre agentes
armonica de las acciones de todos |los publicos y privados
agentes del Sistema
c) Formular y adoptar politicas que Accion intersectorial, de forma que se
propendan por la promocion de la salud, promuevan “politicas saludables” que
prevencion y atencion de la enfermedd@kesarrollo influyan en los factores sociales,
y rehabilitacibn de sus secuelaslel sistema | econdmicos, ambientales y culturales
mediante  acciones  colectivas | e gue son determinantes del estado| de
individuales salud.
En campafas masivas de salud publica,
Coordinacion| que comunmente exigen la colaboracion
de muchas organizaciones.

d) Establecer mecanismos para evitar la Planeacion estratégica
violacion del derecho fundamental a|la Desarrollo de criterios y estandares para
salud y determinar su régimerE)esarrOIIO la evaluacion del desempefio |de

del sistema
sancionatorio agencias financieras, organizaciones

articuladoras y prestadores individuares
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Obligaciones del Estad (Congreso de| Subfuncién L y
. ) y Descripcion de Subfuncion
la Republica de Colombia, 2015) | Modulacién
e institucionales.
Fortalecimiento de la capacidad del
sistema, a travées del fomento |(de
inversiones en infraestructura fisica,
recursos humanos, investigacion
cientifica, desarrollo tecnologico |y
sistemas de informacién
e) Ejercer una adecuada inspeccion,
vigilancia y control mediante un érgan®roteccion al Formulacion de una estrategia expligita
y/o las entidades especializadas que @msumidor | para la proteccion del consumidor
determinen para el efecto
Desatrrollo y o
. Planeacion estratégica
del sistema
Establecimiento de reglas para |os
siguientes componentes del sistema
de salud:
* Prestadores individuales,
o mediante el licenciamiento y |a
f) Velar por el cumplimiento de las o
L certificacion
principios del derecho fundamental a|la y S
o _ Regulacion * Prestadores institucionales,
salud en todo el territorio nacional, segun . L
. | propiamente | mediante la acreditacion
las necesidades de salud de la poblacion _ . '
dicha * Mecanismos financieros,
mediante reglas para los fondos |de
aseguramiento e instrumentos similares
» Organizaciones a cargo de|la
funcion de articulacion, mediante |la
acreditacion y la supervision, de forma
gue se garantice su actuacion configble
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Obligaciones del Estad (Congreso de| Subfuncién L y
. ) y Descripcion de Subfuncién
la Republica de Colombia, 2015) | Modulacién
frente a los consumidores.
* Instituciones  educativas,
mediante la acreditacion
 Medicamentos, equipo |y
aparatos, mediante la evaluacion
tecnoldgica
* Inversiones de capital,
mediante planes
g) Realizar el seguimiento continuo de la Desarrollo de criterios y estandares para
evolucion de las condiciones de salud de la evaluacion del desempefio |de
. _ | Desarrollo _ _ _ o
la poblacion a lo largo del ciclo de vidla agencias financieras, organizaciones
del sistema _ o
de las personas articuladoras y prestadores individuales
e institucionales
h) Realizar evaluaciones sobre |os Movilizacion social para la salud,
resultados de goce efectivo del derecho incluyendo la participacién comunitarig.
fundamental a la salud, en funcién de SL[J)S I Desarrollo de criterios y estandares para
esarrollo
principios y sobre la forma como el . la evaluacion del desempefio |de
. del sistema ' ' _ o
Sistema avanza de manera razonable y agencias financieras, organizaciones
progresiva en la garantia al derecho articuladoras y prestadores individuales
fundamental de salud e institucionales.
i) Adoptar la regulacion y las politicas Establecimiento de prioridades para| la
indispensables para financiar de manebesarrollo asignacion de recursos, incluyendo| el
sostenible los servicios de salud | gel sistema | proceso de obtencién de consensos en
garantizar el flujo de los recursos para torno a estas prioridades
atender de manera oportuna y suficignte Disefiar un esquema financiero dque
las necesidades en salud de la poblaciobisefio proporcione una consistencia global| al

financiero

sistema.
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Obligaciones del Estad (Congreso de| Subfuncién L y
. ) y Descripcion de Subfuncién
la Republica de Colombia, 2015) | Modulacién
)] Intervenir el mercado  deDisefio Movilizacion de los recursos requeridos
medicamentos, dispositivos meédicos| faanciero y la contencion de costos

insumos en salud con el fin de optimizar

su utilizacién, evitar las inequidades

el acceso, asegurar la calidad de

derivarse una grave afectacion de

prestacion del servicio

en =7
Regulacion
los

dicha
la

) propiamente
mismos o0 en general cuando pueda

Esfuerzos convencionales que llevan a
cabo las autoridades sanitarias para
minimizar los riesgos a la salud
derivados de los bienes y servicios que

se proporcionan a través de la economia

Fuente: Creacion propia

Teniendo en cuenta la funcion de modulacion desgeispectiva de la Ley Estatutaria

de Salud y bajo la actual estructura del Sistemaef de Seguridad Social en Salud

Colombiano, los actores que la desarrollan sora(pae el lector tenga una referencia mas clara

de las funciones otorgadas por la Ley, cada udasd@stituciones abajo relacionadas tendran la

referencia del acto administrativo que determirgafsaciones):

e Ministerio de Salud y Proteccion Social (Presidende la Republica de Colombia,

2011)

» Secretarias de Salud Departamentales y Municipabsguellas entidades que cumplan

con dichas funciones en las Entidades Territorigfésngreso de la Republica de

Colombia, 2001)

* Ministerio de Hacienda (Presidencia de la Repuld&&olombia, 2008)

e Superintendencia Nacional de Salud (Presidencia BRepublica de Colombia, 2013)

* Instituto Nacional de Vigilancia de MedicamentosINVIMA (Presidencia de la

Republica de Colombia, 2012)

* Instituto Nacional de Salud — INS (PresidenciaalBépublica de Colombia, 2012)

* Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud — IHC®ngreso de la Republica de

Colombia, 2011)
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Funcién: Articulacion

Llamada por Londofio y Frenk la funcion innovaddiene que ver con la movilizacion
de dinero y la asignacién del mismo para posibildagproduccion y el consumo de servicios de
salud, es decir, es el proceso ocurrido entraehfiiamiento y la prestacion. (Frenk & Londofio,
1997)

Esta funcion se desarrolla a través de dos intesfala primera entre poblaciones y
prestadores de servicios y la segunda entre ageintéencieras y prestadores (Frenk & Londofio,
1997).

Esta funcion la define el pluralismo estructurado las organizaciones para la
articulacion de servicios de salud — OASS — que mdrcaso colombiano lo desarrollan las
Empresas Aseguradoras de Planes de Beneficios B EAguienes en general desarrollarian
todas las subfunciones de la articulacion, adi¢ineate, existe un afianzamiento de las mismas,

expresada en la Ley Estatutaria, tal como puedse\an la siguiente tabla:

Tabla 2. Subfuncién Articulacién

. Definicion de _
Subfunciones . Ley Estatutaria
funciones de EAPB

Afiliando poblaciones, deSon las responsables Articulo 6, literal c¢)
forma que los riesgos salel aseguramientg,Accesibilidad. Los servicios Yy

Articulaciéon entre poblaciones y

@| dispersen y se reduzca asi Hfiliacion y registrol tecnologias de salud deben ser

:c% incertidumbre financiera dede los afiliados y del accesibles a todos, en condiciones

gg_ los consumidores en suecaudo de  susde igualdad, dentro del respeto allas

interaccién con los aportes. Su funcidénespecificidades de los diversos
prestadores basica es organizar ygrupos vulnerables y al pluralismo
garantizar, directa pcultural. La accesibilidad

indirectamente, acomprende la no discriminacion, |la
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Administracion del acces

mediante la
operacionalizacion de u
conjunto de contingencia
que deben ser cubierts
definido

paquete

mediante uf
d
de

(cor

explicito
beneficios o]
intervenciones

frecuencia por mandat
publico), y el acotamient
de las opciones disponibls
consumidore

para los

mediante la organizacion ¢

prestacion del Pla
Obligatorio de Salug
a los afiliados
oDeben organizar s
de

d

propia red

nprestadores

\dnstituciones

n Prestadoras d
eServicios de Salu
» propias 0
ncontratadas, la
ocuales deben tener

psuficiencia y
rgapacidad resolutiv

sgue le

redes integrales dea sus afiliados
proveedores.
Agente informado de los

consumidores y represen
sus intereses agregados
como aquéllos de la ageng
financiera), operando com

un comprador cauto d

q

J

servicios de salud a

nombre

asi

ia

(0]

ISServicios, ya sea cgrservicios de salud,

la

permitar

l@tender eficazmente

naccesibilidad fisica, la asequibilids
leconbmica y el acceso a

informacion

13. d

servicios. El sistema de salud est

u Articulo Redes

1)

eorganizado en redes integrales
las cual
podran ser publicas, privadas
emixtas.

)

a

D

Articulo 6, literal d) Calidad ¢
Lo

D

idoneidad profesional.

establecimientos, servicios
tecnologias de salud deberan e
el usuario,

centrados en

apropiados desde el punto de vi
médico y técnico y responder
estandares de calidad aceptados
las comunidades cientificas. E
requiere, entre otros, personal de

salud adecuadamente compete

ad

ara

star

Sta



27

Articulacién entre agencias financieras y presteslole servicios

Disefio de

incentivos @A

través del mecanismo de

pago. Si éste se encuentra

estructurado de

manera

adecuada, la forma en que

los prestadores reciban

pago puede impulsar su

eficiencia y su respuesta

sensible frente a lo

consumidores.

Disefio de
adecuado, la agencia

financiera

beneficios

puede  estar

el

segura de que Ssus recursos

se estan aplicando de

manera mas costo-efectiva

posible, de tal manera que
inversion en salud produz(

los mejores rendimientos

Gestion de la calidad, talé
como la certificacion de |

competencia de lo

U
(7]

enriquecida con educacion continua

e investigacion cientifica y un

evaluacion oportuna de la calidad

de los servicios y tecnologias

ofrecidos.

Articulo 6, Principios, literal d

a

Continuidad. Las personas tienen

derecho a recibir los servicios de

salud de manera continua. Una

la provision de un servicio ha sido

iniciada, este no
interrumpido por razone

administrativas o econémicas

Articulo 6, Principios, literal k
Eficiencia. El sistema de salud de

procurar por la mejor utilizacio

podra ser

>

ez

be

social y econdmica de los recursps,

servicios y tecnologias disponibles

para garantizar el derecho a la sa
de toda la poblacion.

Articulo 6, Principios, literal g
Progresividad del
Estado

! Si los pagadores establecen un plan de incentivos adecuado con la red, este redundara en na

adecuada continua prestacion de servicios con todos los atributos de calidad exigidos por la normativa

vigente

promovera la

derecho. El
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proveedores y el monitoreo correspondiente ampliacién gradual
de los procesos y Ias y continua del acceso a los
resultados de la atencign, servicios y tecnologias de salud,| la
incluyendo tanto sus mejora en su prestacion, |la
aspectos técnicos como |la ampliacion de capacidad instalada
satisfaccion del consumidor del sistema de salud y el

mejoramiento del talento humano,
asi como la reduccion gradual|y
continua de barreras culturales,
econémicas, geograficas,
administrativas y tecnoldgicas que
impidan el goce efectivo del

derecho fundamental a la salud;

Fuente: Creacion propia

Los actores definidos para ésta funcion son:

e Ministerio de Salud y Proteccion Social

» Secretarias de Salud Departamentales y Municipaleguellas entidades que cumplan
con dichas funciones en las Entidades Territoriales

* Empresas Administradoras de Planes de BeneficisRB —

Funcién: Financimiento

La funcién de financiamiento de acuerdo con elglisimo estructurado se refiere a “la
movilizacion de dinero de fuentes primarias (hogareempresas) y de fuentes secundarias (el
gobierno en todos los niveles y los organismosmaigonales), y a su acumulacion en fondos
reales o virtuales (por ejemplo, fondos para ej@seniento publico, presupuestos publicos para
la atencion a la salud, ahorros familiares), quedpn entonces ser asignados a través de

diversos arreglos institucionales para la producd servicios”
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En la actualidad esta movilizacion se realiza @égalel Fondo de Solidaridad y Garantia
— FOSYGA - el cual fue creado por el articulo 2&8lal Ley 100 de 1993 y es “una cuenta
adscrita al ministerio de salud y proteccion sogiahejada por encargo fiduciario. Los recursos

se destinan para inversiones relacionadas a ld.5@tondo de Solidaridad y Garantia , 2017)

El FOSYGA maneja diferentes subcuentas de formepi@ddiente y sus recursos son de
destinacion exclusiva, estas subcuentas son (Fam&wlidaridad y Garantia , 2017):

De compensacion interna del régimen contributivo

De solidaridad del régimen de subsidios en salud.

De promocion de la salud.

Del seguro de riesgos catastroficos y accidentésadsito (ECAT)

Si bien es cierto, la Ley Estatutaria de salwdhace referencia explicita a ésta funcion
si menciona en repetidas ocasiones la necesidaddisfmner de recursos apropiados
(sostenibilidad) y usarlos eficientemente en elegefectivo del derecho fundamental a la salud,
razon por la cual se resalta en este momentanaidn del fondo en mencion como movilizador
de los recursos desde la fuente primaria haci&ABB con el fin de garantizar la fuente de
financiacién necesaria para la adecuada presta@dservicios de salud en los términos de la
Ley 1751 de 2015.

Es asi como el actor principal de esta funcion EOSYGA.

Funcién: Prestacion

Esta funcidn se refiere a “la combinacion de inssindentro de un proceso de

produccion, la cual ocurre en una estructura org&ional particular y conduce a una serie de
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productos (i.e., servicios de salud) que generaresultado (i.e., cambios en el estado de salud
del usuario)”

A éste respecto la Ley estatutaria reiterativamergrciona la prestacion de servicios de
salud como agente protagénico del goce efectivodeéetcho de salud, entre otros en los
articulos 2, 5 literal i, 6 principios literal egy 8, 14 y 15. Todos ellos en pro de mejorar la
calidad, continuidad y garantia de la prestaciénsedevicios de salud en todo el territorio
nacional y a todos los habitantes del mismo. Igaeate es notorio durante todo el texto el
acceso a nuevas tecnologias y medicamentos, hacasnevidente el papel que también deben
cumplir los proveedores de bienes y servicios r@hatios con equipos biomédicos, insumos y
medicamentos entre otros.

Adicionalmente, y en nuestro criterio en un esfaegppr hacer aun mas eficiente la
prestacion del servicio, en su articulo 10 se mefee los derechos y deberes de las personas,
relacionados con la prestacién de servicios dedsaélacionado con sus roles como afiliados

(desde las EAPB) y como usuarios (desde las logiites prestadoras de servicios de salud
IPS).

También menciona a los profesionales y trabajaddee¢a salud en el Capitulo lll,
refiriendose expresamente a su autonomia y altebpeia los mismos.
Asi, los actores involucrados en este proceso son:
* Instituciones prestadoras de servicios de salutigagby privadas IPS
* Proveedores
» Afiliados / Usuarios

* Profesionales y trabajadores del sector

Se considera adecuado incluir a otro actor fundéthegne tacitamente se hace presente
en la Ley Estatutaria a través de la tutela y é&dima Judicial y la Corte Constitucional, ya que
seran estos actores quienes decidan respectoratéeqon del derecho a la salud tutelado por
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los habitantes del territorio. También como aqeincargados de controlar que se cumpla con

la normativa vigente, los cuales se denominan asgars de control del estado.

Los actores involucrados a este respecto serancaso

. Rama Judicial

. Procuraduria

. Defensoria

. Contraloria

. Corte Constitucional

1.2. Interrelaciones

Para poder abordar el tema de interrelaciones tdractores y funciones ya descritos,
deben precisarse conceptos de términos que senusandrecuencia en éste capitulo y que se
consideran de alta importancia en el desarrollestie investigacion.

Segregacion

Segregar en términos generales se refiere a “Sepagartar algo o a alguien de otra u

otras cosas” (Real Académia Espariola, 2017)

La segregacion en el contexto del pluralismo esirado, tiene dos alcances (Frenk &
Londoiio, 1997):

El primero es inherente a la poblacion que esauietios servicios de sistemas de salud.
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El segundo alcance refleja las desigualdades dsistsmas de salud y se refiere a la
separar o fraccionar la poblacién y ofrecerlesismy con diferentes condiciones en distintas
instituciones.

Este Gltimo alcance se acerca al tipo de sistemaestado del pluralismo estructurado
el cual predominaba en Colombia antes de la Ley &8Qlecir antes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Fragmentacion

Fragmentar se define como reducir a fragmentosl| (Readémia Espafola, 2017) un

todo, en términos de sistemas de salud puederseferilas funciones y/o los actores del sistema.

Tiene que ver con que no existe una relacion danalcy funcional entre los actores del
sistema quienes cumplen funciones que en muchas gageden incluso repetirse (Barillas,
1997).

La fragmentacion produce problemas de ineficieecidos sistemas de salud (Barillas,
1997) generando entre otros la duplicacion de laxstmes y aumento de costos. (Organisation

for Economic Co-operation and Development , 2017)

Integracion

La accion de integrar se define como “constituirtado” (Real Academia Espafiola,
2017), es el unico de los cuatro términos a defjo@ tiene que ver con totalizar, las otras tres

van en contravia.
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Dentro del sistema es una cualidad dentro delnsestue lleva a disminuir:

« La Segregacion en las poblaciones: INTEGRACION HOBRNTAL y/o
« La Fragmentacion en las funciones — actores: INTEGI®N VERTICAL.

Segmentacion

La segmentacion tiene que ver con las funcionassyattores del sistema en relacion
directa con la poblacion objeto del mismo. El sislesegmentado descrito por Frenk y Londofio
(Frenk & Londoiio, 1997) se refiere a la divisiongietemas de salud (preponderantemente de
América Latina) en tres grandes segmentos correlsgues con tres grupos socialesSistema
Nacional de Salud de Colombia, previo a la Ley d8@993 (Previo al SGSSS) era un Sistema

de tipo segmentado, con tres “subsectores”: privadolico y de los seguros sociales.

En el anexo 1 el lector encontrard una sinapsisigleeformas en mencion respecto del
pluralismo estructurado y en éste capitulo, tal @wose sefialdo, se hara énfasis en las

interrelaciones entre ellos.

Las deficiencias del modelo segmentado que preddrairen Colombia a través del
sistema de salud previo a la Ley 100 de 1993, apmst la competencia regulada o pluralismo
estructurado (Gutierrez Ossa & Restrepo Avenda@d2R Es mediante la implementacion de
este nuevo modelo que se decidid hacer frente priddemas de inequidad, acceso y calidad

para la mayoria de la poblacion Colombiana (Miaristde Salud y Proteccién Social, 2013).

En cuanto al SGSSS la Ley 100 de 1993 en el irtidel articulo 152 dispone como el
objeto de la misma crear condiciones de acceserac® de salud a toda la poblacion en todos
los niveles de atencién (Congreso de la Repubkc&€alombia, 1993). Y es asi como inicia el
camino hacia la cobertura universal, pasando ddP@hntes de 1993 al 96,7% en el 2009 y con

un aumento altamente significativo en el régimdsiliado focalizandose en la poblacion mas
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pobre (Ministerio de Salud y Poteccion Social, 20E6 asi como se demuestran resultados en
términos de disminuir la segregacion; aln existeblpmaticas que una vez superado el acceso
al sistema deben resolverse: El crecimiento delogas eventos no incluidos en el Plan de
Beneficios (los “recobros por eventos NO POS”)ckcimiento de los eventos NO POS y la
equidad del sistema de salud y las responsabikdademateria de autocuidado de la salud

(Ministerio de Salud y Poteccién Social, 2014).

Para este fin es importante que las interrelacieng® actores y funciones del SGSSS se

den de manera eficaz y eficiente, que en algurectss la Ley Estatutaria quiso definir.

Tal como se describié en el capitulo anterior aésade la sancion de la Ley 1751 de
2015 se pueden revelar cada una de las funciorsebfynciones del pluralismo estructurado
(descritas anteriormente y en el Anexo 1), sin egaa interrelacion entre unos y otros se
encuentra confusa, muchos actores del sistemardiésarfunciones sin reglas claras de juego,
por ejemplo, la inspeccion vigilancia y control ths entidades territoriales en cuanto a
prestacion de servicios de salud frente a la deattisuladores (EAPB); esta confusion se
intentara precisar a través de la implementaciorasidRedes Integrales de Servicios de Salud
RISS.

Adicionalmente, la Ley Estatutaria pretende la citan integral de la poblacion
definiendo la politica de atencion integral en ddRuiz GOmez, 2016) mediante la cual desde la
focalizacion del usuario y no las institucionessdmta en la gestion integral del riesgo, los actores
encargados de la prestacion, la modulacion (dekderréorio y la nacion) y la articulacion
propenderan por la minimizacion de riesgos colestig individuales y prestacion de servicios

de calidad en cuanto a la gestion clinica y el oatie la enfermedad (Ruiz Gomez, 2016).

Para éste fin, la Ley Estatutaria define las fumefopara cada uno de los actores y toca
en proclama en particular lo referente a los debaiteavés de todo el texto y lo individualiza en
el articulo 10 (Congreso de la Republica de Colam®015) haciendo una referencia importante
en cuanto al uso adecuado y racional de las prestscofrecidas, asi como de los recursos del

sistema.
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Este se convierte, para los autores, en un iteresgecial relevancia debido a que
establece una interrelacion de doble via respeettosl usuarios/afiliados e instituciones que
hacen parte del sistema, en el entendido de l@smonsabilidad y cuidado del mismo y sus
recursos. Es un camino incipiente en el SGSSS dméora y que debe fortalecerse mediante la

legitimacion de los mismos en los habitantes di.pa

Teniendo en cuenta lo anterior, el SGSSS medianteglamentacion e implementacion
de la Ley estatutaria debera definir interrelackopeecisas entre cada uno de los actores y
funciones del sistema, planteando la integraciolosienismos mediante la atencién integral con
herramientas como el MIAS y las RISS.

Falta de manera preponderante, buscar herramigo@germitan integrar al sistema
judicial colombiano como cuidador de los recurselsngismo y como educador de los usuarios y
afiliados que diariamente acuden a la tutela ecdds bienes y servicios que no son del sector

salud y que mediante fallos de los mismos deb@&diaa el sistema cuyos recursos son finitos.

1.3. Derecho A La Salud

En Colombia, como se ha mencionado anteriormeatepase en la implementacion del
nuevo sistema de salud, busca cobertura para aopgablacion y la garantia de un servicio de
salud de calidad. Por tal motivo se decide implem&nlLey Estatutaria 1751 de 2015 por medio

de la cual se regula el derecho fundamental dua yase dictan otras disposiciones.

La ley estatuaria fue disefiada con el fin de gemant'el derecho fundamental a la
salud”, mediante la implementacion estricta y p@ada la poblacion de programas para la
prevencion de la enfermedad, el diagnéstico, ¢himgento, la recuperacion, la rehabilitacion y

los cuidados paliativos, todas esto programas delbegarantizados prioritariamente por el
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Estado, pero deben ser responsabilidad de todacladad. (Ministerio de Salud y proteccion
Social, 2015).

Aunque en nuestro Colombia, en muchas ocasionestdan regulado los procesos de
salud, poco a poco se evolucionado hasta conweréins un derecho fundamental, pero sin
embargo la poblacidén se veia con la necesidad aerirea instancias legales para obtener los
benéficos que le permitan garantizar su salud. fstaa ley pretendié garantizar mayor acceso

y posibilidades de tratamiento, sin dejar de ladedtipulado en el Plan Obligatorio de Salud.

La ley en mencion pretende en cabeza del estader pedular, vigilar y armonizar
procesos que permitan que la salud en nuestrotpaga una mejor calidad en donde se

encuentre beneficiados la poblacion en generahiftério de Salud y proteccion Social, 2015)

La funcion de rectoria, como se ha mencionado ianteente la ejerce el Estado desde el
ministerio y designa a diferentes entes las sulidnes de esta para poder evitar la segregaciéon
de la poblacién desde un punto de vista social,ioaetbiental y econdmico. Se busca una
fragmentacion del sistema que permita tener mej@sgdtados mediante una supervision desde

puntos de vista diferentes para lograr un mismo fin

Toda la ley se basa en garantizar el derecho fuadi@ina la salud mediante estrategias
gue permitan una cobertura nacional de la poblacon adecuado acceso a servicios de salud

oportuna, eficaz y con calidad para la poblacidsi yamos en Salud, 2014).

Pero que origino el disefio de esta ley, la inequdkala prestacion de servicios, debido a
gue aunque el aseguramiento al sistema se logr@mas totalidad, se encontrando diferentes
factores, socioecondémicos, demograficos y finansi@ntre otros que influyeron directamente

en el acceso a distintos servicios. (Ministericcdéud y proteccion Social, 2015)

Pero no solo se habla de cobertura, el derechaaldd constituye un elemento crucial

para el desarrollo social de la construccion ddatalapumano y tejido social a través de la
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insercion de los individuos en la vida a su comadjcademas de ser un factor esencial para la

economia en el desarrollo productivo del pais. ffac2005).

La distribucién de los recursos juega un papeleclen la prestacion de los bienes y
servicios, Esta debe ser forma tal que una cansdéidiente de personas alcancen y conserven
un estado de salud que permitan generar y mantnictor productivo y social del pais
(Acuia, 2005)

Esta Distribucion debe ser equitativa generandexdsinalidades positivas sobre todo en
la sociedad a través de mecanismos como “la dismdinude portadores o susceptibles a una
enfermedad infectocontagiosa, disminuyendo a sueledesgo de contagio para los otros
miembros de la sociedad” demas de la “disminuciéhimero de discapacitados como el
producto del dafio a la salud, aumenta la cantidgagedsonas en condiciones de aportar a la
comunidad y disminuye la cantidad de recursos qusotiedad debe invertir en subsidiar a
aquellos que no pueden generar pos si solos lomsedra su subsistencia”. (Acufia, 2005)

Pero no solo para generar un sistema de saludaBgoise necesita cobertura, existen
diversos factores internos y externos que genemar rastriccion al acceso oportuno a los
servicios de salud, algunos son de orden estruictanao las condiciones de tipo legal o de las

instituciones ademas de la arquitectura del sistétaifia, 2005)

En la arquitectura del sistema se encuentran ftgeneradores de exclusién como la
segmentacion en donde se excluye el acceso amsisie salud a través de grupos sociales,
condiciones de vivienda rular, origen étnico, cagmies de pago o situacion laboral. (Acufia,
2005) Reflejando asi la segmentacion social quenseientra en la mayoria de los paises y

afectando principalmente la equidad en el derechddmental a la salud. (Acufia, 2005).

Otro factor importante en la arquitectura del sistey afecta principalmente a este es la
fragmentacion limitando el ejercicio del derechtaaalud por la existencia de varios actores
operando sin mecanismo de coordinacion ni de estaadion de la calidad, contenido y costos.

Promoviendo asi un uso poco eficiente de los resufécufia, 2005)
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Por otro lado, existen factores relacionados caasignacion de recursos los cuales son
generadores de exclusién como los recursos humeanagnde la situacion laboral del personal
sanitario se ha deteriorado no solo en la remurggragino también con la estabilidad laboral,
satisfaccion, necesidades familiares e individyadeemas de la imposibilidad de crecimiento
laboral y académico. (Acufia, 2005) Generando aai agmcentracion del personal de salud
altamente capacitado en areas urbanas promoviendwduidad en la atencién oportuna en

areas geograficamente de dificil acceso. (Acufi@s R0

La distribucion del gasto publico se ve seria meatectada en paises altamente
segmentados generando un financiamiento publiaeciéd ademas de un gasto privado elevado

fomentando situaciones de inequidad para la pabiazmn escasos recursos. (Acufia, 2005)

Se hace necesario un trabajo intersectorial y éctogal de los organismos del estado
para general politicas publicas orientadas a lmpoidn y prevencion de la salud. (Parra, 2015)

Teniendo claro que la sostenibilidad fiscal no pudidhitar la garantia del derecho
fundamental a la salud o la prestacién de los Gesyiy que la rentabilidad social debe primar
como criterio evaluativo en los hospitales publi¢®srra, 2015)

Como cita (Parra, 2015) “Es hora de regresar d#ida corporativa propia del cuidado
gerenciado de la salud, a la ética hipocratica autepone las necesidades, expectativas y
solicitudes de los pacientes y sus familiares adsgectos de rentabilidad financiera del

sistema.”
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

2.1. JUSTIFICACION

El Gobierno Nacional ha emprendido el proceso aesformar su modelo de salud en los
ultimos afios, lo ha realizado a través de difeeergibrmas en el sector salud, desde la Ley 10
del afio 1990. Esta ley fue establecida como largada de descentralizar el salud, ocupandose
unicamente de los hospitales publicos, sin in@otrdades de seguridad social (Jaramillo, 2002).
En esta Ley, el financiamiento de las instituciomesargadas de la salud era ejercido por fondos
locales o seccionales de salud, bajo la adminiéttaegional de cada seccional con destinaciéon

especifica a servicios de salud.

Para la década de los 90 se crea un reordenandenss fuentes financieras para salud,
organizando el sistema por prioridades (servici@sidos, funcionamiento de infraestructura y
pago a entes territoriales). Los gastos de funoner@o de las dependencias y organismos de
direccion, de cualquier nivel administrativo, deb&er financiados con los recursos ordinarios
del presupuesto seccional y local (Congreso desf@iRlica de Colombia, 1990). Los contratos
eran programados con anterioridad con un plan defiogos para el estado estableciendo metas.
También se establece un manual tarifario (Ministde Salud Publica, 1996) para contratacion
de servicios para las entidades publicas y sedujeoon conceptos como la obligacion de
prestar los servicios de urgencia a toda la pofmafCongreso de la Republica de Colombia,
1990).

Adicionalmente se implement6 que el Ministerio @uf era el encargado de velar por
la utilizacion de estos recursos de manera indirdebido a que eran administrados a nivel
regional y municipal (Congreso de la Republica déo@bia, 1990). Mientras que la Ley 60 de
1993, aprobada unos meses antes de la Ley 100a ragucompetencias y recursos Y fija las
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bases para la descentralizacion administrativaifgedaviria, 2003). Previo a la autorizacion de
presupuestos, estos debian ser acreditados pdanstévio de Salud y Educacion, en relacién a
unas situaciones de caracter administrativo comeslorganizacion, aprobacion y adopciéon de

planes (Pening Gaviria, 2003).

La Ley 100 crea el Sistema General de SeguridatlSarr Salud pasando del enfoque
netamente asistencialista a una vision global daliad entendida no como la recuperacion de la
enfermedad sino con un enfoque sistémico (Uribe €29r@d009). Para tal fin la funcion de
regulacion la asume el SGSSS (Art. 152, Ley 100988), pero continda como sistema y sector
de salud, el cual en Colombia aglutina lo asis@nen salud y elementos de prevencion de
enfermedades. Lo que hace esta ley es incluir astnativa y normativamente en la seguridad
social los tres subsectores del Sistema Nacion8ktlel, asumiendo todo lo prescrito por la Ley
10 de 1990 (Congreso de la Republica de Colombi3)1

Por otro lado, la Ley 100 del 1993 y cada una deadformas que ha manejado el pais
hasta llegar a la ley 1751 del 2015, tienen conwdesus objetivos, mejorar la salud a través de
métodos de promocidn, prevencion, diagndstico,arnanto, rehabilitacion y cuidados,
garantizados principalmente por el Estado a tradeésus organismos involucrando entidades de
todos los campos que permitan concluir con el fimosamente (Moncayo Medina, 2015). En
efecto, las variadas reformas al SGSSS Colombiano lbgrado aumentar los niveles de
cobertura y equidad resultados que se reconocem s principales logros, por otro lado
existe una gran preocupacion en torno a los precgsaarantia de la calidad, acceso efectivo a
los servicios de salud, procesos de inspeccionanigia y control, asi como las grandes
asimetrias de informacion, la rigidez de los asuiédorales del personal hospitalario vy la
puesta en marcha de las numerosas normas queaari@nimismo sistema (Jaimes & Espafia,
2011).

Visto desde el pluralismo estructurado, dos furesoson importantes para el desarrollo
del sistema, las cuales aunque existen en el Sisteemeral de Seguridad Social en Salud
Colombiano con el paso de las reformas no han piade cambios estructurales: modulacion y

articulacion (Jahir Alexander Gutierrez Ossa, 20Lda)modulacion se desarrolla en Colombia a
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través de la Ley 100 de 1993 la cual establece ejuEstado desarrollara la direccion,
coordinacién, reglamentacion, vigilancia y contitella seguridad social en salud. (Congreso de
la Republica de Colombia, 1993). Para tal finsm @l Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud CNSSS. La funcion de articulacion se deltae través de las entidades promotoras de
salud (EPS) mediante la administracion de la unidadpago por capitacion (UPC) y la
administracion de la prestacion de los serviciosaddnstituciones prestadoras, que no mostro
ningun cambio con el transcurrir de las reform@safios después. (Centro de Investigaciones
para el Desarrollo — CID —, 2005)

Debido a la ineficiencia de la CNSSS (Restrepo52@0Ley 1122 de 2007 la transforma
en una nueva entidad denominada Comision de Regulan Salud CRES, la cual debia
funcionar como organismo asesor del Ministerio aePrtoteccion Social y servir como un
instrumento de regulacion y control (Congreso dRépublica de Colombia, 2007). En el afo
2012 mediante el Decreto 2560 se liquida esta aatidlas competencias de modulacién son
asumidas directamente por el Ministerio de SalBdoteccidén Social, situacion que aun persiste.
Por otro lado, el CNSSS en el momento de su augegleencargado de la regulacion para la
prestacion de los servicios de salud, de deternhizarequisitos para la habilitacion de nuevos
prestadores, entre otras muchas funciones que tonial sistema general de seguridad social
en salud Colombiano dar sus inicios y dar inicia aegulacion de sus acciones y tarifas, mas
exactamente en relacion a la definicion que hite esnsejo para el 2009 de la Unidad de Pago
por Capitacion (UPC) anual, que permitié regulafieanciamiento del sistema. (Palacio, y
otros, 2010)

El sistema general de seguridad social en saluwhdméno, entiende la salud como un
derecho fundamental (Congreso de la Republica dentta, 2015), la legislacion cumple el
papel de determinar su estructura y funcionamient@ras de la garantia de los derechos a la
salud y la seguridad social incluidos en la Consitiin de 1991 (Mufioz E, Londofio, Higuita,
Sarasti, & Molina, 2009). De esta manera, se pdetedescribir las interrelaciones existentes
entre las funciones y los actores del sistema gederseguridad social en salud, determinando

el vinculo existente entre ellas y el derecho fomelatal a la salud, generando una oportunidad
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de fortalecimiento y mejoria, ademas de abrir neesampos para el estudio de este (Jimenez
Barbosa & Montenegro, 2014).
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2.1. OBJETIVOS

2.1.1. Objetivo General

Describir las funciones y los actores del SisteneadBal de Seguridad Social en Salud
Colombiano, determinando las interrelaciones quepisentan entre ellas y el derecho
fundamental a la salud tal como fue concebido émyal751 de 2015

2.1.2. Objetivos Especificos

» Establecer cuéales son las funciones y actoresisieinta General de Seguridad Social en
Salud Colombiano.

» Identificar las interrelaciones existentes entteras y funciones del SGSSS colombiano.

» Definir las interrelaciones faltantes del Sistenem&al de SGSSS colombiano.

» Identificar los puntos de fragmentacion existergreslas relaciones descritas, tomando

como punto de referencia el derecho fundamentabkallud.
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3. METODOLOGIA

A continuacion, se describe como se realizo laisiga investigacion:

3.1. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion es documental de tipo itatato, informativo y descriptivo con
enfoque cualitativo, recopilada mediante una bludgtedrica de diversos documentos los cuales
permitieron describir las interrelaciones entreods y funciones del SGSSS colombiano. La
recoleccion de datos es fundamental, solo que gOpito no es medir variables para llevar a
cabo inferencias o analisis estadisticos. Lo queedes obtener informacion de los sujetos, las
comunidades, los ambientes y las situaciones efurgholad, en las propias “palabras”,
“definiciones” o “términos “de los sujetos de cotite recopilados de estudios y publicaciones

diversas sobre el sistema de Salud Colombiano.

Como herramienta adicional, se decidi6é verificaspigs de la revision bibliogréfica,
mediante entrevistas estructuradas a diversasmnaersque actualmente laboran en el sistema de
salud, con respuestas de los sujetos en ambiertesales y cotidianos de los sujetos

entrevistados.

Los datos cualitativos consisten normalmente esekripcion profunda y completa de
eventos, situaciones, imagenes mentales, interasigoercepciones, experiencias, actitudes,
creencias, emociones, pensamientos o0 conductavadas de la persona ya sea de manera
individual, grupal, o colectiva. Se recolectan tafinalidad de analizarlos para comprenderlos y
asi responder a preguntas de investigacién busggrdyar conocimiento.
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Se recopilaronde las siguientes bases de datos informacion sleink@rrelaciones
existentes con sus actores y su relacion con &r&és General de Seguridad Social en Salud
colombiano: EBSCO Host Research Databases, Proquest, Portdlusigueda de la BVS
Biblioteca Virtual en Salud, Inter- American Devathoent Bank, Bases de datos de las Naciones
Unidas, Bioline International, Centro Argentino dlgformaicén Cientifica y Tecnoldgica,
Clacso, Diario Oficial, DOAJ: Directory of Open Agss Journals , Global Health, Indicadores
de Desarrollo Mundial (IDM), Juriscol, Latindex, t\eet, vLex Global y vLex Legal Colombia,
World Bank eAtlas of the Millennium Development GoaNorld Development Reports Online.

3.1.1. Alcance

El alcance es la de tratar de describir y espe¢ifias funciones y actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, estableseintarrelaciones entre ellos y el derecho
fundamental a la salud ley 1751 del 2015.

3.1.2. Categorias

Las categorias fueron generadas a traves del praeesistematizacion resultado de las

entrevistas estructuradas aplicadas:

Funcionamiento del SGSSS
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En esta categoria se evidencia la percepcion denwsvistados sobre Funcionamiento

global del sistema general de seguridad sociahker §$SGSSS) Colombiano.

Actores del SGSSS que influyen en su funcionamiento

En esta categoria se evidencia la percepcion dentosvistados sobre los actores del
sistema de Seguridad Social en Salud y como edtagen directamente en el funcionamiento

del sistema general de seguridad social en salB8$S)

Funciones de SGSSS para su desarrollo

En esta categoria se evidencia la percepcion denlosvistados sobre las funciones del

sistema general de seguridad social en salud (S5SSS

Interrelacion de los actores del SGSSS

La descripcidon de esta categoria se encuentradagzon de los entrevistados sobre los
actores del sistema de seguridad Social en Salundieseelacionan de acuerdo a las funciones

descritas.

Interrelaciones existentes y la Ley estatutaria 1725de 2015
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En esta categoria podemos evidenciar la percepeidos entrevistados sobre las
interrelaciones existentes y las funciones desccbatribuyen en la garantia del derecho a la
salud concebido en la Ley estatutaria 1751 de 2015

3.2. Recoleccion de datos

Una parte del estudio estuvo enfocada en la infoidnatedrica y revision documental

del tema desarrollado en el presente trabajo,dhesula base de la investigacion.

Esta recoleccion de datos digital, fisica entretgenerd los resultados de manera
gratuita, inmediata, legibles y con la posibilidbkedrealizar un analisis variado ante las multiples

posiciones que se encuentran actualmente en ebrdeda salud sobre el tema trabajado.

Posteriormente se intentd verificar las conclusoabtenidas con la realizacion de la
revision documental, mediante una entrevista dstrada en la plataforma de Google
formularios, titulada: Descripcion de las interogd@es entre actores y funciones del Sistema
General de Seguridad Social y salud colombiano: tdimada desde el derecho fundamental a la
salud. Por medio de un enlace enviado correo électr con software cuya respuesta es
anonima facilitando al entrevistado contestar cimaguntas.

A las preguntas se les realizd un sistema de cadibn de datos, que consistié en una
codificacion en primer y segundo nivel o planojanual se usaron los segmentos o unidades de

analisis en cada respuesta seleccionada.

Las entrevistas fueron respondidas en un ambiaatteat y cotidiano de los sujetos de
estudio (lugar de trabajo). Se entrevistaron fumaims que hacen parte de la gerencia de
instituciones principales y secundarias del Sistdn&alud Colombia, con edades entre los 30 y
50 afos, con una experiencia laboral en el sisgnaral de seguridad social en salud (SGSSS)

entre 5 a 15 afios y con diferentes cargos, asiatescoperacionales y directivos que influyen
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directamente en el funcionamiento del sistema @gérmkr seguridad social en salud (SGSSS).
Las entrevistas estructuradas permiten evidenciey @unque se conoce la finalidad del sistema
de salud colombiano, la percepcion de diez sugdosstudio que hacen parte de la direccion de

procesos de este mismo sistema, puede mostraadednado funcionamiento.

3.3. Andlisis cualitativo de los resultados

Para el analisis de los resultados cualitativos,aplica Gnicamente para la parte de la
encuesta estructurada que hace parte del tralemnp es la base del mismo, se siguieron los

siguientes pasos:

3.3.1. Revision de los datos completos de las ergtas listos para el analisis:

Consistio en la revision de los datos obtenidosepagrarlos en forma adecuada para el
analisis, esto se realiz6 mediante una organizadasificacion por un criterio ldgico (temas,

actores relevantes).

3.3.2. Establecimiento de un plan inicial de trabaj (coreografia de analisis):

Se generd un plan con reglas que guiaran las tansdisicas y de un plan de trabajo, las

cuales fueron
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Revisar todos los datoar{alisis documental integral, grupo nodal, enttawstructurada).
Revisar la bitacora elaboracion durante la etapac#eccion de datos.

Establecer un sistema de codificacion de datos.

Definir método de analisis de datos.

Definir software requerido para el analisis dedatos.

Organizar el equipo investigador que va a partiogmeel estudio, asi como el papel que
jugara cada uno de los miembros.

Establecer fechas tentativas para realizacionrdgisss.

3.3.2.1. Bitacora

Se registraron en una bitacora, definida como stmimento invaluable para la validez y

confiabilidad del andlisis. Durante el andlisisdeeumentdé cada actividad realizada, las ideas

gue iban surgiendo producto del analisis, comeygarespecto de la credibilidad del estudio,

informacion contradictoria, la manera como se ajlstcodificacion, los problemas y los logros

del analisis de los datos, las razones por la ssigirocedié cada una de las notas en torno al

método utilizado. La bitacora servira como un imstento para generar validez y confiabilidad

del andlisis, ya que en ella irian las anotacicoése:

Comentarios acerca del método de andlisis
Comentarios sobre problemas durante el proceso
Comentarios sobre la codificacion

Ideas y comentarios de los investigadores
Material de apoyo localizado

Significado, descripciones y conclusiones prelimesa
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3.3.3. Categorizacion y codificacion de los datos

3.3.3.1. Codificacion de los datos en un primer pha (codificacion primaria):

Para eliminar la informacion irrelevante, se realin analisis cuantitativo que
permitieran el entendimiento del material analizase realiz6 mediante la codificacion de
unidades en categorias, lo que implica la clasificay asignacion de unidades de analisis a
categorias de analisis como palabras, lineas afparr(actores del sistema general de seguridad
social en salud, ley estatutaria, rectoria, intacienes). Seguidamente se generan las categorias
de acuerdo a las unidades de analisis y luegodificaman con la finalidad de que el andlisis sea
mas manejable. Para la creacion de las categoeiastthvés de las unidades de analisis nos

basamos en el libro (Hernandez Sampieri, ColladBagtista Lucio, 2003).

Cada pregunta correspondia a una categoria queiaefi funcionamiento global del
sistema general de seguridad social en salud (SIG&&8nbiano. Se realizdé una codificacion
para realizar el analisis mediante la asignaciércaligos para cada una de las respuestas
establecidas. Las unidades de andlisis escogidaslpaodificacidon de primer nivel son los
parrafos por la forma en la cual esta creada l@@sta estructurada.

Se inicia categorias de analisis escogiendo dosa® palabras repetidas para evitar

reproceso en la codificacion, de las unidades ddisss) ademas de la identificacion de
diferencias, similitudes he integracion de lasgatias basadas en sus propiedades.

3.3.3.2. Codificacion los datos en un segundo platmpdificacion secundaria):
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Se realizé por medio de una redefinicion de lafazation del primer nivel, se involucro
la interpretacién del significado de las categor@dgenidas. Luego se identificaron las
diferencias y similitudes entre las categorias @ndpdolas entre ellas, por ultimo, se integraron

las categorias en temas y subtemas basandose gogiesiades.

3.3.4. Interpretacion de los datos de la encuesta

Para la interpretacion de datos se considerarotelsipciones de las categorias, es decir, la
descripcion completa de cada categoria y ubicarlal denémeno que estudiamos. Se tuvo en
cuenta los significados de la categoria para l@tasi La presencia de cada categoria, definida
como la frecuencia con la cual aparece en las essgsi obtenidas y por ultimo se consideraron
las relaciones entre las categorias, con la cis#gsretendid encontrar las asociaciones entre

categorias, por ejemplo:

1. Temporales: Cuando una categoria siempre o caspeeeprecede a otra.
2. Causales: Cuando una categoria es la causa de otra.

3. De conjunto — subconjunto: cuando una categoréaassttenida dentro de otra.

3.3.5. Definicion de un patrén

Después de la descripcion del contexto, los actptasrevision de la bithcora se busco
algun tipo de patron o tendencia, que permitieg@iear los hechos de la investigacion, para lo
cual se tuvo en cuenta:

1. Donde ocurrieron los hechos observados.
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2. Qué caracteristicas tiene el contexto (vincularaolas relaciones entre las categorias).
3. En qué situaciones se relacionan las caractedstica

4. Descripcion de los sujetos de la investigaciorgrastdel contexto.

3.3.6. Aseguramiento de la confiabilidad y validede los resultados de la encuesta

Para ello se evaluo si se obtuvo suficiente inforémade acuerdo con el planteamiento
del problema, ademas si profundizamos hasta dorad@asible, para finalmente realizar un

ejercicio de triangulacion del analisis.

3.3.7. Retroalimentacion y correccion de la encuest

Se revisaron si se dieron cumplimiento a los olgstiplanteados que llenaran la
expectativa sobre el estudidl finalizar se esquematizd las relaciones entre dategorias
mediante un mapa conceptual, a partir de los et de la codificacion y los datos en si. De
esta manera se evidencio algun patron, con elseupliede explicar sucesos, hechos, y construir

una teoria.



53

4. RESULTADOS

4.1. Revision Documental

El trabajo permitié evidenciar que ahi multiplegnignes frente al sistema de Salud
Colombiano y cuando se habla de diversas opinisadésmce referencia a que existe un formato
disefiado, pero la implementacion del mismo var@drséa perspectiva de quien desea

implementar.

Mediante la revision documental se logré establgaer en relacion a otros paises y
otros sistemas de salud, el de Colombia tiene unbuan disefio, que busca integralidad y no
fragmentacion, pero que el problema radica en ggevia no se tienen claros los canales de
comunicacion e interrelacion que debe existir etotles los acores del proceso para lograr un

fin comun.

Es decir, cada sub sector tiene una mirada difeditsistema y aunque todos buscan un

mismo fin, mientras la perspectiva no se a la mjgaanuy dificil cumplir con el objetivo.

Claramente el trabajo permitié evidenciar que & pa encuentra en una buena linea de
base, que, para evitar picos y bajadas en la midefe, existir una integracion entre cada uno de

los actores del sistema y no concebirse como actodependientes.

Aunque en la teoria se logré encontrar esta didadsil implementaciones y procesos, de
acuerdo al sector o empresa o programa desde dendie el sistema, mediante la aplicaciéon
de una encuesta aleatoria se quiso validar sfdanracion obtenida con la revision documental
era real o cambiante. Encontrando que es mas égiderio que se puede imaginar la

fragmentacion del sistema General de SeguridacaSarciSalud colombiano.



4.2. Respuestas de las entrevistas estructuradas

Las respuestas que se obtuvieron en cada una pleetamtas fueron:

1. ¢, Como cree usted que funciona actualmenteteiraisde Seguridad Social en Salud

Colombia?

No esta funcionado bien.

Hay muchos proceso que no permiten el adecuadorrdéeadel mismo, en
conclusién ahi buenas ideas pero poco desarroligpoza coherencia éntrelgs
procesos.

El SGSSS actualmente funciona de la manera masuad&cposible, claro co

-

problemas que deben resolverse en el corto y medikazo.
De manera inadecuada, sin articulacion y con latjggwacion de intermediarios que
incrementan el costo de los servicios.

Instituciones, elementos y entes que aportan tdraes.
Como un grupo de instituciones y personas que s&ratacionan para un bien

comdun.
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en

Existen una desarticulacion entre los actores enddocada uno busca sus intereses

particulares y beneficios viéndose reflejado en a@® en tramites y servicios al
usuario.

A pesar del déficit financiero del sector, las refas realizadas en pro de genera

r

mayor accesibilidad y cobertura en los serviciossdkid hacen robustecer el sistema

generando mayor solidez, estabilidad y garantiasleeprestaciéon de servicios de
salud para la poblacién colombiana.

En medio de todos los problemas financieros y ta tke oportunidad en indicadores

de accesibilidad y calidad nuestro sistema de salithcluyente y proteccionista, cpn

un mejor control del gasto medico, disminucionréedencias de uso y mejor flujo de

recursos funcionaria mejor.

El Sistema de Seguridad Social en Salud, pese adifesultades de caracter

estructural, propende por la garantia en el aseguiento y la prestacion desde Ips
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principios de universalidad, oportunidad, accesdad, calidad y oportunidad.

2. ¢Relacione los actores del sistema de Segufideidl en Salud, que desde su punto de

influyen directamente en el funcionamiento de este?

yista

Ministerio de salud, Superintendencia Nacional dei®, EPS, IPS, Médicos, Afiliados.
Ministerio de salud, Superintendencia Nacional dau&, EPS, IPS, Médicos, Todas las IA

Ministerio de Salud y Proteccién Social Superintamda Nacional de Salud Entidades

Territoriales (Departamentos y Municipios) Congrede la Republica Rama Judici
Empresas Administradoras de Planes de Beneficgtguniones Prestadoras de Servicios
Salud, Publicas y Privadas Entidades de Controlnttaloria, Procuraduria, Defensoria d¢
Pueblo Industria Farmacéutica Asociaciones de umisay veedurias Sindicatos del sec
salud Intermediarios de insumos y medicamentoseGoonstitucional.

Todos los entes gubernamentales y de control [&BEMPS, intermediarios y usuarios.
Gobierno, pacientes-usuarios, EAPB, IPS.

Gobierno, pacientes, EAPB, IPS.

Minsalud- FOSYGA- aseguradores- IPS.

Ministerio de Salud- Supersalud - entidades terigies- EAPB-IPS.

Usuario, Asegurador, Prestador. Estado.

Aseguradores, Prestadores, Proveedores, Estadagrids.

tor

cuales considera usted que son estas funciones?

3. ¢El sistema de Seguridad social en Salud tiemeiénes para lograr su desarrollo,

Garantizar el acceso de a los servicios de saludealidad y oportunidad. Mejorar el
estado de salud de los afiliados.
Garantizar el acceso de a los servicios, serviapsrtunos y de calidad, vigilancia|y
control a EPS e IPS, velar por la salud de la pclila colombiana.
Tiene una funcion de hacer politica publica 2. Gtracion de inspeccion, vigilancialy
control 3. Otra funcidn es la del Aseguramient®restacion de Servicios de Salud 5.
Flujo de Recursos 6. Gestion del riesgo en salud.

Direccionamiento, gerenciamiento del sistema yspeeial educacion.
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Vigilancia, seguimiento y control.

Vigilancia, seguimiento y control: gobierno. Garematr servicios: EAPB. Prestg
servicios: IPS.

Interdependencias entre los actores del sistem@itancia y control de los mismos
transparencia en tramites administrativos para &ngracion de servicios.

El Sistema General de Seguridad Social en SaludSES} tiene como princip
funcién regular el servicio publico de salud y areandiciones de acceso para to
la poblacion residente del pais, en todos los eiwele atencién.

Mejoramiento continuo, monitoreo del Sistema a ipal¢ sistemas de informacid
confiables y robustos.

Las principales funciones son las de Inspecciomilaficia y Control en dond

converge el interés para la adecuada prestaciérsdelicio de salud.

=

n

D

4. ¢ Cree usted que los actores del sistema deida&djBocial en Salud se interrelacior

de acuerdo a las funciones descritas? Justifiquespuesta

an

Para garantizar el acceso a los servicios de sakldninisterio , la Supersalud deb
estar vigilantes a las actuaciones de las EPS , M&licos y afiliados. Debe evit
gue se abuse de sistema con prestaciones exodstant

En algunas ocasiones pareciera que son institusondependientes y que no cono
los procesos de las otras. Pero ahi puntos en cartotmo es el de vigilancia y contr
frente a las EPS e IPS.

Claro que si, cada actor interviene en este momentaina o mas funciones. P
ejemplo el Ministerio de Salud y Proteccién Sooglliza la funcién de hacer politic
publica y en alguna medida en el flujo de recurddgo0s actores influyen con s
decisiones en dichas funciones, por ejemplo la rard&ial con todas sus decision
interviene en la prestacion de servicios, el aseguento, el flujo de recursos y ¢
algunas ocasiones en la politica publica. Existéra® funciones que hasta ahora
estan desarrollando como la gestion del riesgo cpleora la desarrolla la

9%
=]

cen

ol

or

a

Superintendencia Nacional de Salud que tiene erabeza la inspeccion, vigilancia

y
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control que también comparten en cuanto a inspecgidvigilancia las entidade
territoriales.

Interrelacion existe pero no es adecuada, no septaMcomMpPromisos y en ocasior
se toman decisiones sin tener en cuenta a todasctoses.

Gobierno - vigilancia y control de los aseguradoresinstituciones prestadora
garantia de atencion de los usuarios.

El sistema funciona como un proceso alineado e@ua&l se no se logra interrelaciona
no se podria generar bienestar a sus aliados ysallterentes participantes.

No pues existe una completa y evidente desarticuiaantre los mismos que reflejan
no calidad en la generacion de servicios al usuario

Desde los diferentes ambitos ya sea Coordinacidspdccion, Vigilancia Regulacio
Aseguramiento y Prestacion de servicios se intaciehan para el cumplimiento d
los objetivos del SGSSS.

Los principales actores antes descritos son losaeyados de equilibrar o no e

sistema , desde el usuario con acciones de autadaidninimizando el riesgo

disminuye por ende en las frecuencias de uso yaancldencia de enfermedades

alto costo que impacten al sistema en general.

es

\S

=

e

14

de

Si, por cuanto la normativa vigente del sector dadefiala funciones especificas para

los diferentes actores que le permiten al Sistemmapdir con los fines esenciales.

5. ¢Considera usted que las interrelaciones etst@nlas funciones descritas contribuye
en la garantia del derecho a la salud concebida ey estatutaria 1751 de 2015?

n

En mi concepto la Ley Estatutaria es muy concepyupbco practica. Por ejemplq
impone deberes a los afiliados, pero no indicadaasecuencias por no cumplir ¢
esos deberes.

Ley Estatutaria tiene muchas acciones frente a festacion de servicio de Ig
usuarios, pero el sistema colombiano no esta prgarpara estas accione
economica ni asistencialmente, es indispensablesqugarantice primero el adecua
funcionamiento del sistema, antes de ingresar ipaitque puedan generar mayot

procesos a los usuarios del pais.

e

S

o
es




58

» El sistema esta pensado para que se garanticerectde a la salud de la poblacign
Colombiana y se estan dando grandes pasos hactaraplimiento de ese objetivo.
deben fortalecerse funciones como la gestién @sigo en salud, y de alguna manera
educar a otros actores como la rama judicial y E$as cortes para que con sus
decisiones no distorsione y desangren el sistensaold$tante lo anterior, Colombia
esta avanzando en la garantia del derecho a ladsdkritoda la poblacién Colombiana
en los términos de la Ley Estatutaria en Salud.

» Considero que el problema no es la definicion deiftnes o normativas, el problema
es el incumplimiento de estas por parte de losrastael sistema, incluso de sus
usuarios.

» Si contribuyen a garantizar el derecho, aunquerid®les de control pueden ser mas
incisivos en la aplicacion.

» Las interrelaciones existen pero no estan sienaeds en un 100%.

e Si contribuyen y de hecho son el lineamiento ytogjg@rimordial de la ley diferente gn
el cumplimiento en su totalidad de las funciones cdela actor para lograr el

dinamismo del sistema.

» La interrelacién descrita tiene como fin lograrrelspeto y la concepcion derecho g la
salud como un derecho fundamental, tal como esteritie en la ley estatutaria.
e Todos los actores somos responsables del funciemaoniy puesta en marcha del
Sistema.
» Si, porque cada érgano debe propender porque edater a la salud sea garantizadg a

todos los habitantes del territorio nacional.

4.2.1. Resultado de la encuesta para cada categoria

De acuerdo a las respuestas a las cinco pregumteategorizaron y codificaron de la

siguiente manera:
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4.2.1.1. Primera categoria:

Nombre de la categoria:Funcionamiento del SGSSS

Significado de cada Categoria: Percepcion de lagwdstados sobre el funcionamiento

global del sistema general de seguridad sociabkn $SGSSS) colombiano.(Ver Figura
1).

Figura 1. Respuestas a la percepcion del funcionaemto actual del SGSSS
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= REPETICIONES = TOTAL

Fuente: Creacion Propia

4.2.1.2. Segunda categoria:

Nombre de la categoria: actores del SGSSS queénflan su funcionamiento

Significado: Percepcion de los entrevistados stdseactores del sistema de Seguridad
Social en Salud y como estos influyen directamemtes| funcionamiento del sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS) (gard2).
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Figura 2. Actores que influyen en el funcionamiento del SGSSS
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= REPETICIONES ®TOTAL

Fuente: Creacion Propia

4.2.1.3. Tercer categoria:

Nombre de la categoria: funciones de SGSSS patassurollo

Significado: se evidencia la percepcion de losesigtados sobre las Funciones del

sistema general de seguridad social en salud (SG8&% Figura 3).
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Figura 3.Funciones del SGSSS

Acceso a los Seguimiento  Vigilancia y Control
Servicios en Salud
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Fuente: Creacion Propia

4.2.1.4. Cuarta categoria:

Nombre de la categoria: Interacciones de los extiebSGSSS

Significado: percepcion de los entrevistados Laieras del sistema de seguridad Social

en Salud se interrelacionan de acuerdo a las fnesidescritas (Ver Figura 4).

Figura 4. Interrelacion de los actores del SGSSS

| I I

Vigilancia y Control Desarticulacion o Falta de
interrelacion entre actores

m REPETICIONES = TOTAL
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Fuente: Creacion propia
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4.2.1.5. Quinta categoria:

Nombre de la categoria: Interrelaciones existentadey estatutaria 1751 de 2015

Significado: percepcion de los entrevistados sdla® interrelaciones existentes y las
funciones descritas que contribuyen en la garaldiigerecho a la salud concebido en la
Ley estatutaria 1751 de 2015 (Ver Figura 5).

Figura 5. Interrelaciones entre el SGSSS y la Ley estatutaria

10
8
6
4
B N i
0
Interrelacién existente Inadecuado Incumplimiento por
funcionamiento del parte de los usuarios
sistema
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Fuente: Creacion Propia

4.2.2. Interpretacion de cada pregunta

4.2.2.1. Funcionamiento del SGSSS

En dos de las respuestas a la primera pregun@eld2 los encuestados plantearon mas
qgue una opinion del funcionamiento del sistema @naglo esperado por los investigadores) una

explicacion breve de la forma como se desarradi@serespuestas fueron:
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* |nstituciones, elementos y entes que aportansétma, definidos como un grupo de
instituciones y personas que se interrelacionaa pabien comun

* No esta funcionado bien

* De manera inadecuada, sin articulacion y conddi@pacion de intermediarios que

incrementan el costo de los servicios

Estas tres respuestas representan el 37.5% y mmueasta desarticulacion entre los
actores en donde cada uno busca sus interesesulzaes y beneficios viéndose reflejado en
demoras en tramites y servicios al usuario, ingloann mal funcionamiento del mismo, sin
evidenciar avances o bondades del mismo. Estatidetaeion del sistema implica el aumento

en los costos del sistema y en la inoportunidaldgl&éamites referentes a los usuarios.

4.2.2.2. Actores del SGSSS

Respecto a la segunda pregunta, los encuestad@somenon como actores que desde su

punto de vista influyen directamente en el funciomamto del Sistema General de Seguridad

Social en Salud, a los siguientes:

EPS

EAPB

Aseguradores

IPS publicas y privadas

Ministerio de Salud

Usuarios

Intermediarios de insumos

Todos los entes gubernamentales
Superintendencia Nacional de Salud
Proveedores

Médicos

Entidades Territoriales

FOSYGA

Rama Judicial

Procuraduria

Defensoria

Contraloria

Corte Constitucional

Senado/ Camara de Representantes
Afiliados

Todas las IAS

Industria Farmacéutica
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* Asociaciones de usuarios * Sindicatos del sector salud

* Veedurias * Todos los entes de control

Con el fin de lograr hacer un andlisis de las resgas relacionadas, se agruparon algunas

respuestas de la siguiente manera:

EPS (Empresas Promotoras de Salud), EAPB (Empresaguradoras de Planes de
Beneficios) y Aseguradoras. Se agruparon en unisiiollamado EAPB, acatando la definicion
del Observatorio de Calidad de la Atencién en SdkldMinisterio de Salud y Proteccion Social
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 201Bon las responsables del aseguramiento,
afiliacion y registro de los afiliados y del recaude sus aportes. Su funcién basica es organizar
y garantizar, directa o indirectamente, la prestatidel Plan Obligatorio de Salud a los
afiliados. Deben organizar su propia red de prestad de servicios, ya sea con Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud propias o coadia, las cuales deben tener la suficiencia y

la capacidad resolutiva que le permitan atendecafimente a sus afiliados.”

Los intermediarios de insumos y proveedores sepagon como proveedores, debido a
gue se infiere que los encuestados consideran agie‘imtermediarios de insumos” son
proveedores del sistema en general. Adicionalmelet@cuerdo con las definiciones de la Real
Academia Esparfiola, el intermediador es un proveeger media entre el productor y el
consumidor (Real Academia Espafiola, 2017), de parge, la misma institucion define como
proveedor al(...) Que provee o0 abastece de todo lo necesari@ par fin a grandes grupos,

asociaciones, comunidadefReal Académia Espafola, s.f.)

Todos los entes gubernamentales y Estado se agrupar una sola palabra que es
Gobierno, debido a que de dedujo que los encuestalceferian de manera indeterminada a las
personas que representan al Estado. Mientras glos fos entes de control se agruparon en
Organismos de Control del Estado, entre los cuwed& la Procuraduria General de la Nacion,
la Defensoria del Pueblo y la Contraloria GenesgdbdRepublica (Biblioteca Virtual Luis Angel

Arango, 2017). Se dejé en una sola la Corte Caicgibal y la Rama Judicial.
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Los afiliados y usuarios, que se refieren a la migpwblacion, como objeto de diferentes
instituciones, en donde los afiliados hacen usadeyuramiento y los usuarios hacen uso de la
prestacion de los servicios de salud. Las asociaside usuarios y las Veedurias, se unieron en
un solo grupo, como formas de participacion sodelacuerdo con el Decreto 1757 de 1994

(Presidencia de la Republica de Colombia, 1994).

En la Tabla 1 se resumen los actores que influyr@atdmente en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para los encuestadasguddo con el peso porcentual acumulado
(53%), son en su orden: EAPB, IPS publicas y pasadlsuarios / Afiliados y el Ministerio de
Salud. El resto de actores que suman el 47% fummcionados en su gran mayoria por un

maximo de dos encuestados.

Tabla 3. Actores que influyen directamente en el SGSSS derdo con las respuestas

de los encuestados

Actores Total | % % Acumulado
EAPB 10 | 17% 17%
IPS publicas y privadas 10 | 17% 34%
Usuarios / Afiliados 6 10% 45%
Ministerio de Salud 5 9% 53%
Gobierno 5 9% 62%
Superintendencia Nacional de Salud 4 7% 69%
Proveedores 3 5% 74%
Organismos de Control del Estado 3 5% 79%
Médicos 2 3% 83%
Entidades Territoriales Departamentales y Muniepal 2 3% 86%
Formas de Participacion Social 2 3% 90%
Rama Judicial 2 3% 93%
FOSYGA 1 2% 95%
Senado/ Cadmara de Representantes 1 2% 97%
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Actores Total | % % Acumulado
Industria Farmacéutica 1 2% 98%
Sindicatos del sector salud 1 2% 100%
Total 58 | 100%

Fuente: Creacion Propia

En la Figura 6 se muestra que el 14% de los era@stidentificaron como actores del
sistema entre otros a la rama judicial, el senadofiara de representantes y a la industria
farmacéutica; actores que han sido fundamentaled femcionamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, sin embargo, para laorfmyle encuestados, estos no influyen

directamente en el mismo.

Figura 6. Actores que influyen directamente en el GSSS de acuerdo con las
respuestas de los encuestados
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4.2.2.3. Funciones del SGSSS

Las funciones del sistema de Seguridad social krd $ara lograr su desarrollo, segun lo
establecido en la literatura corresponden desgéugdlismo estructurado como la financiacion,
articulacion, prestacion y modulacion (Frenk & Lofid, 1997). Se logré evidenciar que los
encuestados no conocen claramente estas funcideasificaron algunos aspectos pero no hay
claridad sobre quién es el encargado y como esagelejm integral de cada funcién y por

consiguiente de su interrelacion.

En las respuestas dadas por el grupo de entressstas evidente que identifican algunas
sub funciones pero que al no tener clara la inlieiguh con el sistema se dejan procesos
importantes para el desarrollo del mismo. Son magop los entrevistados que lograron dejar
plasmado el conocimiento frente a la modulacion dplee tener el sistema, se enfatizaron en la
vigilancia y control, dejando de lado la direcciénprdinacion y reglamentacion del proceso. Al
no tener claridad de los procesos principalescuthh desarrollar programas que cumplan las

metas de cobertura.

La funcion de articulacion no es evidente ni recioed como tal, un claro ejemplo, es
gue en todos los entrevistados solamente hablagofiugb de recursos, los deméas parecen
considerar la articulacion y el financiamiento equehacen parte del sistema. Con respecto a la
prestacion, se evidenciaron los multiples nombnes kg dan. Esta funcion corresponde a
garantizar servicios, con calidad y buscar mantéremismos, con el fin de lograr usuarios

sanos y satisfechos.

4.2.2.4. Interrelacion de los actores del SGSSS

En relacion a la cuarta pregunta sobre la interi@eade los actores del Sistema de

Seguridad Social en Salud, es importante resaliarlgs entrevistados conocen la base del
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sistema y que por esta misma razon, es légico demtifiquen interrelaciones. Pero también
permite ver que no esta interrelacion no es cldia. y como lo explica el pluralismo
estructurado esta interrelacion debe ser claraguageel sistema funcione adecuadamente, cada
actor debe conocer su aporte a cada una de la®riescestablecidas, logrando asi cumplir

metas.

4.2.2.5. Interrelaciones entre el SGSSS y la Leytaitaria

Las respuestas recibidas a la Pregunta niumero siotm@ las interrelaciones existentes
con la garantia del derecho a la salud concebida kay estatutaria 1751 de 2015, permitieron
describir la interrelacion que brindan el respgcta concepcién derecho a la salud como un

derecho fundamental, tal como esta descrito erYyeelstatutaria.

4.2.3. Relaciones entre las categorias

Se construydo un mapa conceptual que visualiza dteciones entre las categorias

evaluadas (Ver Figura 7).



Figura 7. Interrelaciones de las categorias evaluad
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4.3. Resultados

A continuacion, se discute sobre cada una de k&ga@das encontradas en la revision

documental e incluida en cada una de las entrevistdizadas:

4.3.1. Funcionamiento

El Sistema de Seguridad Social en Salud, pese diflagltades de caracter estructural,
propende por la garantia en el aseguramiento y réstarion desde los principios de
universalidad, oportunidad, accesibilidad, calidpadoportunidad. Mas del 60% de los
encuestados reconocié problemas en el SGSSS, dmargop aceptaron que el mismo es
garantista y propende por la calidad y los prirmsple universalidad, oportunidad, accesibilidad,
calidad y oportunidad manifestados en la ley 100988. Lo cual es totalmente acorde con cada
uno de los cambios que ha tenido la normativa chiana buscado dar cobertura total con poco
control, segun lo establecido en la revisién docualénecha en el presente trabajo.

4.3.2. Actores

Desde la perspectiva tedrica se logro identificamumero significativo de actores del
sistema, muchos que es posible que aun no se eoasigdarte del mismo y de los entrevistados
se evidencio que los actores que influyen directaenen el funcionamiento del sistema general
de seguridad social en salud son las institucigmestadoras de servicios (IPS), las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)syusuarios/AFILIADOS en donde se puede

observar una clara relacion causal entre ellospéraepcion de los actores involucrados del
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sistema general de seguridad en salud se encargriaddey 1751 del 2015 es poco practica, muy
conceptual y genera que los afiliados o usuariasstiepresenten incumplimiento de sus deberes
sin consecuencia alguna, ademas de algunas areasegasitan fortalecimiento como en la
gestion del riesgo en salud, la educacion de aciomlucrados en la rama judicial y las altas

cortes.

4.3.3. Funciones

La modulacién es una de las funciones mas impadaiel Sistema de Salud en donde se
establece que el Estado desarrollard la direcadéardinacién, reglamentacién, vigilancia y
control de la seguridad social en salud. Esta @mdebe diferenciarse del financiamiento y la
prestacion, evitando conflicto de intereses y aseglo asi la transparencia, por tal motivo debe

estar a cargo de instancias neutrales.

En cuanto a la funcién de articulacion, es defidao un “continuo de actividades por
las que los recursos financieros se movilizan gssgnan para la posibilitar la produccion vy el
consumo de servicios de salud” y de manera dirsetalesarrolla a través de las entidades
promotoras de salud (EPS) mediante la adminismadi la unidad de pago por capitacion
(UPC) y la administracion de la prestacion de kwisios de las instituciones prestadoras. De
esta afirmacion podrian derivarse multiples pumtesvista, uno de ellos que la prestacion de
servicios no es la base del sistema, que es salpante y no de las mas importante, que de nada

sirve prestar servicios si estos no se regularrdoman y direccionan.

Se dificulta que el Sistema General de SeguridaziaBen Salud funcione si los entes
gue ejercen la rectoria y la modulacién, no logilan a conocer que cada actor es parte del
engranaje que permite el adecuado funcionamientanéamo, y mas aun que las acciones
hechas o reservadas de cada ente y actor sonsterdgntal importancia para el adecuado

resultado y permiten lograr un sistema que bemeficusuario y sea autosostenible.
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4.3.4. Interrelaciones

Las interrelaciones que se presentan entre lasohegy los actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano, deterrdmash vinculo existente entre ellas y el
derecho fundamental a la salud tal como fue codceldn la Ley 1751 de 2015, se
materializaron mediante la realizacion del prestnateajo. Como resultado se logré evidenciar
gue el Sistema General de Seguridad Social en Sadlminbiano se considera como un eje
fundamental para el desarrollo del pais y el destiariento del mismo, puede ser la razén por
la que actualmente no se implementa de la formarada en el momento que se decidid

establecerlo en el pais.

Los encuestados certificaron que, aunque conocdimdéidad del sistema de salud
colombiano, la percepcion es que no funciona adkenante. Cada uno de ellos fundamenté sus
respuestas en la funcion o papel que desempefias attores del mismo. Cada una de las
respuestas obtenidas que se relacionan entre rgijtipeon evidenciar que no se conoce la
articulacion que debe existir en el sistema, yqumsiguiente al no conocer los actores, tampoco
son claras las funciones y mucho menos que ergmmimas debe existir una interrelaciéon que
permita el funcionamiento del sistema de salud mblano de una manera trasversal sin

obstaculos de ningun tipo ni a ningan nivel.

4.3.5. Aspecto financiero

Por ultimo, como parte del analisis obtenido deelasion documental y las entrevistas
estructuradas, se considero trascendental resglimarel factor financiero es apreciado un
inconveniente frente al adecuado funcionamientosééma, es importante entender y evaluar
las politicas establecidas con el fin de que estsea un inconveniente para el sistema. Debido a
gue no puede convertirse en el factor que determlirdesarrollo del sistema de salud de los

colombianos. No se debe dejar a un lado algunpscess que permitirian que el aspecto
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financiero fuera el eje del sistema, como lo egré&vencion de la enfermedad, habitos de vida
saludable y control de la patologia cronica; purgoe al ser manejados de forma adecuada

disminuirian de manera significativa el costo dnda

Sin embargo, es claro, que el aspecto financiemelanion a la rentabilidad de las EPS e
IPS no es lo Unico que afecta el sistema y quessarticulacidon que actualmente presenta el
mismo, lleva a que otros actores como la rama igidim entiendan el sistema y otorguen
beneficios que no son relacionados a serviciosatlel scontribuyendo en desangrar el sistema
de los colombianos. En medio de todos los probldmascieros y de falta de oportunidad en
indicadores de accesibilidad y calidad nuestresiatde salud es incluyente y proteccionista,
con un mejor control del gasto médico, disminuaitinfrecuencias de uso y mejor flujo de

recursos funcionaria mejor.
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5. DISCUSION

El 16 de febrero del afio 2015 se sanciono la I&1 dénominada Ley Estatutaria de la
Salud, la cual fue disefiada con el fin de garangkzderecho fundamental a la salud, secundaria
a la inequidad existente en la prestacion de logcées de salud mas especificamente en el
acceso. En la arquitectura del SGSSS se encudattmes generadores de exclusion como la
segmentacion en donde se excluye el acceso amsisie salud a través de grupos sociales,
condiciones de vivienda rural, origen étnico, cagiedes de pago o situacion laboral, afectando
principalmente la equidad en el derecho fundamenlalsalud (Acufia, 2005). Por lo tanto, este
trabajo trat6 de evidenciar mediante encuestas igiggrelaciones se presentan entre las
funciones y los actores del Sistema General de rislegu Social en Salud Colombiano,
determinando el vinculo existente entre ellas glegecho fundamental a la salud tal como fue
concebido en la Ley 1751 de 2015.

Aunque las encuestas no son la base del trabajerdn parte de un muy importante
aporte, en el cual se logré dar mayor claridadesebdesconocimiento del sistema y mas aun de

su adecuada implementacion.

Las respuestas recibidas en las entrevistas astadels realizadas fueron aplicadas a
personas con cargos gerenciales por lo que suateno fue facil, por la apretada agenda que
manejan los entrevistados, lo cual generd demarées @btencion de resultados. Sin embargo, al
ser una entrevista estructura, permitié tener espuesta mas concreta frente a cada una de las
preguntas, y evidenciar que existe una clara deskation del sistema de salud lo que lleva a un
mal funcionamiento del mismo. Esto se debe a queossidera que no existe aun una
articulacion entre los actores del sistema, asioces evidente que tampoco son claras las
funciones del mismo, lo cual genera desarticulgaébido a que si no se entiende claramente el
proceso es muy dificil lograr que llegue a un migm®o resultado.
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Este estudio toma el modelo “Pluralismo Estructofasbmo marco para el analisis del
Sistema General de Seguridad Social en Salud Caommbse hizo un andlisis en relacion a la

estructura y funcionalidad del modelo y como podgkcarse en el sistema de salud del pais.

En la revisibn documental realizada por los ingastores se encontraron estudios que
circunscriben sus resultados y conclusiones aasiéuinciones del Pluralismo Estructurado como
es el caso del estudio titulado “El pluralismo wstirado de Londofio y Frenk frente a la
articulacion y modulacion del Sistema General dguB8dad Social en Salud (SGSSS) en
Colombia (Gutierrez Ossa & Restrepo Avendafno, 20b#diante el cual se plantea una
reflexion académica respecto de las funciones ddutacion y articulacion en el SGSSS

colombiano.

El estudio realizado por Gutiérrez y Restrepo, ridomyd a la construccion teorica de este
trabajo de grado, el cual, deseaba ir mas alldadeohstruccion tedrica a través de la
triangulacion realizada con las encuestas efectuadttabajadores de entidades en el rol de

actores del Sistema.

Si bien es cierto se encontraron multiples estudiogos cuales se reflexiona sobre el
funcionamiento del SGSSS Colombiano a partir daekrdfibmo Estructurado, no se encontrd
alguno que usara la metodologia que este trabajotgdl, que involucrara a los actores y
funciones del Sistema y que tuviera en cuentaftama realizada a traves de la Ley Estatutaria

en el afio 2015.

Como limitacion importante del estudio, que se entna la de circunscribirlo en las
encuestas a la ciudad de Bogota, debido a quens@leca importante conocer las apreciaciones
gue de las categorias dispuestas en éste tralmjentilos trabajadores de las entidades
discriminadas como actores del Sistema Generaédariflad Social en Salud.
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5.1. Recomendaciones

Es posible tomar este estudio como cimiento deimurestigacion que utilice encuestas a
nivel nacional que permitan definir si los problenge fragmentacion y segmentacion estan

dados por los actores del sistema.

Este estudio puede servir de base para profuncBspecto de la forma en la cual estan
funcionando las interrelaciones del Sistema Gerabeguridad Social en Colombia. Y como

esta influyen directamente en el desarrollo dehmois

El presente estudio desde el punto de vista dautmses es solo un inico de un estudio de
base que se debe hacer al sistema de salud cotwmmlban el fin de lograr su adecuado
funcionamiento, entendiendo que las bases teGsmaglara pero su implemntacion no tiene la

misma fluidez.
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6. CONCLUSIONES

El Sistema de Seguridad Social en Salud en Colormpoisee un disefio tedrico
fundamentado y argumentado, que da garantia deteodeacceso y calidad en la prestacion del
servicio; pero su implementaciéon no se encuentnaiente entendida. Por tal motivo todo este

proceso aun no funciona como deberia.

La revision documental sobre el tema, al igual guesultado de las encuestas permitio
comprobar que todos buscan un sistema de cali@ad,que se desconoce segun lo establecido
en la literatura sobre el marco fundamental enual se encuentra basado el desarrollo del
sistema, no son claras las funciones, ni los astgrenucho menos la interrelacion de los
mismos. Se manejan como entidades independienfesadas en la vigilancia y control

Unicamente.

Los puntos en comun considerados importantes camoidnes del sistema de salud
colombiano son vigilancia, control, seguimientaeso a los servicios de salud, entre otros, pero
como ejercer estas funciones, pero no es clarmeépo del cual se depende para lograr llegar al

adecuado desarrollo del sistema.

Los actores que mas influyen en el Sistema Geder8leguridad Social en Salud son las
EAPB, IPS, Usuarios/Afiliados y el Ministerio del&& y Proteccion Social; y dentro de los
menos mencionados se encuentran la industria féurtiea, el senado/camara de representantes

y la Rama Judicial.

El SGSSS actualmente funciona de la manera masiadie@osible a pesar del déficit
financiero del sector, las reformas realizadasrendp generar mayor accesibilidad y cobertura
en los servicios de salud hacen robustecer elnssigenerando mayor solidez, estabilidad y

garantias en la prestacion de servicios de sakladl@@oblacion colombiana.
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Es importante aclarar ante todos los actores del dak funciones, pero no solo su
significado y sino lograr un aprendizaje signifieatde su desarrollo y de cada uno de las

personas y grupos que hacen parte de ellas.

El presente trabajo, deja en evidencia lo impoetamiie es para el ente rector y
modulador del sistema, una recapacitacion sobdesrrollo y funcionamiento del mismo, con

plena identificacion de los actores y funcién cldedos mismos.

Pero aun mas importante para los investigadoresieda funcion de modulacién, es que
se hace necesario desde la politica publica estabjeclarificar las interrelaciones entre actores
del SGSSS para que desde el Derecho Fundament8laduld éste sea mas efectivo.

Teniendo en cuenta lo anterior, si cada actor adameatener claras sus funciones se
interrelacionara con los otros de una forma pasifes decir teniendo claras sus competencias y
las de los otros, generando un beneficio mutuenbisisis -) haria posible que se fortaleciera el
sistema, de manera tal que la garantia del der@thsalud se convirtiera un objetivo mas facil

de alcanzar y que asi mismo fuera percibido pousosirios.

Todo lo anterior, permite evidenciar que el presérabajo es solo la base de un estudio
global que se deberia hacer en el sistema, can deflograr interrelaciones efectivas entre los
actores del sistema para lograr construir un SG®8&Hletamente eficaz desde cada una de sus

funciones.
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7. GLOSARIO

I —

Articulacién

Articulacién, del vocablo latino articulatio, esaaito y el resultado de articular
la union o la combinacién de distintos elementos giorga una cierta de libertad a cada
uno. Una articulacién, en este marco, puede sefneulo que se establece entre dos
piezas y que posibilita el movimiento de ambas 11
Dentro del Pluralismo estructurado, la articulagérrefiere a la funcién innovadora y redne y
da coherencia a diversos componentes de la ateeciéalud, es decir, un continuo de
actividades por las que los recursos financieraa®glizan y se asignan para posibilitar la
produccion y el consumo de servicios de salud 11
Aseguramiento
Accion y resultado de asegurar o de asegurarsanearar, proteger, salvaguardar y
resguardar a alguien en alguna eventualidad, riesgmtingencia. 11
Atencion Primaria en Salud —APS
La atencion primaria de salud es la asistencida@nesencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundadosciagmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidaetliante su plena participacion y a un

costo que la comunidad y el pais puedan soportdodas y cada una de las etapas de su

desarrollo con un espiritu de autorresponsabiljdadtodeterminacion 16
\-\%
Cobertura

El término cobertura en el SGSSS se refiere agalltado de la sumatoria de los afiliados que
se encuentren registrados en la Base de Datos Umiséiliados (BDUA) o en el
Instrumento que haga sus veces, sobre la poblemt@irsusceptible de ser afiliada a dicho
régimen 9
cobertura universal
Cuando se habla de cobertura universal, los auseresfieren al objetivo sefialado en el
inciso primero del numeral 3 del articulo 6 de &y 1100 de 1993 refiriéndose a la acceso

de toda la poblacion al sistema asi
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“Garantizar la ampliacion de cobertura hasta logter toda la poblacion acceda al sistema,
mediante mecanismos que en desarrollo del princistitucional de solidaridad,
permitan que sectores sin la capacidad econémiiciesiie como campesinos, indigenas

y trabajadores independientes, artistas, depatistadres comunitarias, accedan al

sistema y al otorgamiento de las prestacionesremafmtegral 11
\-\%
derecho

La palabra derecho proviene del término latinoatiine, que significa “lo que esta conforme a
la regla”. El derecho se inspira en postuladosidgidia y constituye el orden normativo e
institucional que regula la conducta humana ereslaci. La base del derecho son las
relaciones sociales, las cuales determinan sumdotg caracter. Dicho de otra forma, el
derecho es un conjunto de normas que permitervezdok conflictos en el seno de una

sociedad. 9

& ]

enfoque sistémico

significa que el modo de abordar los objetos y fiem@os no puede ser aislado, sino que
tienen que verse como parte de un todo. No egita sleé elementos, sino un conjunto de
elementos que se encuentran en interaccion, defiegral, que produce nuevas
cualidades con caracteristicas diferentes, cuydtae® es superior al de los componentes

gue lo forman y provocan un salto de calidad 38
\-\%
financiacion

También conocida como financiamiento en el mar¢d@tlealismo Estructurado, es la
funcién que se refiere a la movilizacion de dingeduentes primarias (hogares y empresas)
y de fuentes secundarias (el gobierno en todosiledes y los organismos internacionales),
y a su acumulacién en fondos reales o virtualesdmplo, fondos para el aseguramiento
publico, presupuestos publicos para la atenci@nsallud, ahorros familiares), que pueden
entonces ser asignados a través de diversos ariiagtiiucionales para la produccion de

servicios 13
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I

garantia

Efecto de afianzar lo estipulado, Seguridad o zartpie se tiene sobre algo. 9

]

interrelacion

Correspondencia mutua entre personas, cosas 0 émém 12
\-\%
modulacién

Denominada como la funcién olvidada del Pluraligbstructurado, Implica establecer,
implantar y monitorear las reglas del juego pasistéma de salud, asi como imprimir en el
mismo una direccion estratégica 13

I

participacion

Del latin participab, participacion es la accidn y efecto de partic{p@amar o recibir parte de
algo, compartir, noticiar). El término puede ugllige para nombrar a la capacidad de la
ciudadania de involucrarse en las decisiones gaditie un pais o region 11

prestacion

Funcion del Pluralismo Estructurado que se refideecombinacién de insumos dentro de un
proceso de produccion, la cual ocurre en una égtauorganizacional particular y conduce
a una serie de productos (i.e., servicios de sajue)generan un resultado (i.e., cambios en

el estado de salud del usuario). 9

I

recursos fiscales

son los que se aplican al acto que realiza un agan normalmente el Estado o el gobierno,
con el objetivo de juntar capital para poder invieryy usarlo en diferentes actividades
propias de su caracter 11

red hospitalaria
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Esta definicion en el momento actual debe enterdeno “redes integrales de prestadores
de servicios de salud” la cual se define como Bjudo articulado de prestadores de
servicios de salud u organizaciones funcionalesedécios de salud, publicos y privados;
ubicado en un ambito territorial definido de acwerdn las condiciones de operacion del

MIAS (Modelo Integral de Atencidén en Salud), corawrganizacion funcional que

comprende un componente primario y un componemtglEmnentario 14
relacion
Conexion, correspondencia de algo con otra cosa 11
I —
SGSSS

Sistema General de Seguridad Social en Saludirsistelombiano de salud creado para
garantizar salud de calidad a la poblacién. 9
subordinacion
Subordinacién es un término de origen latino queBere a la relacion de dependencia entre
un elemento y otro. Existen diferentes tipos desiihacion o de sujecion a algo, por
ejemplo
al mando, el dominio o la orden de alguien. La d@widn implicita en la subordinacién
puede ser formal o simbdlica. Ademas, es importsefi@lar que si bien lo habitual es que
el subordinado acate el mando por la existencianderelacion jerarquica que €l comprende
y acepta, muchas veces ocurre que dicho domimeooskice aplicando la fuerza, como
puede ser la imposicién de una cierta conductakpor las fuerzas del orden a través de
las amenazas y la violencia fisica 11
subsidio a la demanda
se da cuando fluyen recursos hacia las personds geeesitan (equidad 15
subsidio a la oferta
se da cuando el Estado le otorga dinero a un dieigdim agente econdmico (empresa de
colectivos, de gas, de electricidad, de agua, eécg que las tarifas, en términos generales,
no aumenten para nadie . En el caso del SGSS®&mteagconomico que es en su gran

mayoria objeto de este subsidio son las Empregaal&odel Estado 15
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I

Unidad de Pago por Capitacion — UPC

La Unidad de pago por capitacion (UPC) es el vaiwral que se reconoce por cada uno de los
afiliados al sistema general de seguridad sociabérd (SGSSS) para cubrir las
prestaciones del Plan Obligatorio de Salud (PQSp®regimenes contributivo y
subsidiado 15
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