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GLOSARIO

Entidad Promotora de Salud -EPS-: Son las entidades responsables de la afiliacion y el
registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegacion del Fondo de
Solidaridad y Garantia. Su funcion béasica es organizar y garantizar de manera directa o indirecta,
la prestacion del plan de salud obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos
en la presente ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de
las correspondientes unidades de pago por capitacion al Fondo. (Secretaria Distrital de Salud,
2017, p.50).

Institucion prestadora de Servicios de Salud: Estas son las Instituciones Prestadoras de
Servicios. Es decir, todos los centros, clinicas y hospitales donde se prestan los servicios

médicos, bien sea de urgencia o de consulta (Coomeva, s.f.).

Régimen contributivo: El régimen contributivo es un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos y las familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
cuando tal vinculacién se hace a través del pago de una cotizacion, individual y familiar, o un
aporte econémico previo financiado directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su
empleador (Ministerio de Salud y Proteccion Social, s.f.).

Régimen Subsidiado: EI Régimen Subsidiado es el mecanismo mediante el cual la poblacién méas
pobre, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que

ofrece el Estado (Secretaria de Salud. Alcaldia Mayor de Bogota., s.f.).



RESUMEN

Objetivo: Mediante un analisis comparativo se hizo una mirada critica del Sistema
General de Seguridad Social en Salud — SGSSS, permitiendo sefialar algunas dificultades y retos
del sistema. Metodologia: recurriendo a fuentes originales se efectio un analisis comparativo y
critico del SGSSS colombiano respecto al sistema de salud de Chile debido a que los dos
modelos presentaron un distanciamiento de los postulados neoliberales, lo que permite establecer
cudles son las fallas propias de los modelos y cuales resultados en salud estan influenciados por
los beneficios del sistema. Resultado: Se puede afirmar que son sistemas con estructuras
equiparables, con segmentacion econdmica de los afiliados y marcadas dificultades en la
direccion y disefio financiero, lo que ha conducido a; detrimento del sector publico; adoptar
multiples reformas legales; presentar indicadores que muestran un comportamiento similar pero
desfavorables para Colombia respecto a Chile. Conclusiones: ambos sistemas de salud presentan
fallas de direccion y regulacion, permitiendo la posicion dominante de las aseguradoras privadas
y un bajo control de sus acciones. Colombia debe revisar el disefio financiero, entre otras, por no
cumplirse los supuestos de crecimiento econdémico y de empleabilidad bajo los cuales se plante

el principio de solidaridad del sistema.

Palabras claves: Seguridad Social, Sistema de Salud, Reformas en salud, Financiamiento en

salud, indicadores en salud.



ABSTRACT

Objective: Through a comparative analysis, a critical view was taken at the General System of
Social Security in Health - SGSSS, in order to improve the difficulties and the challenges of the
system. Methodology: Recourse to original sources is carried out a comparative and critical
analysis of the SGSSS. Colombia refers to the health system of Chile. What are the results?
Result: It can be affirmed that they are systems with comparable structures, with economic
segmentation of the affiliates and the difficulties in the direction and financial design, which has
led to; detriment of the public sector; adopt multiple legal reforms; Present a similar but
unfavorable behavior for Colombia respect to Chile. Conclusions: both health systems present
management and regulatory failures, the dominant position of private insurers and a low control
of their actions. Colombia must review the financial design, among others, for not complying
with the assumptions of economic growth and employability under which the principle of system

solidarity was raised.

Key words: Social Security, Health System, Health Reforms, Health Financing, health

indicators.



INTRODUCCION

En los afios 90s Colombia llevo a cabo mdltiples reformas al Estado y su organizacion, entre
estas al sistema de salud, mediante la adopcién de un nuevo sistema de salud por medio de la
Ley 100 de 1993, sistema que a su vez esta conformado por tres subsistemas: Sistema General
de Pensiones, Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Sistema General de Riesgos

Profesionales, hoy Riesgos Laborales.

Especificamente para la atencién en salud, se tiene el Sistema General de Seguridad Social en
Salud —SGSSS, que como lo indica Santa Maria, Garcia, Rozo, & Uribe (2011) entro a
reemplazar un sistema con marcadas dificultades administrativas, de ineficiencia de los recursos
y desfavorables resultados en salud. El nuevo modelo de salud inicia su implementacion bajo
muchas expectativas, generadas por las bondades ofrecidas como la afiliacién universal, la

eficiencia en el manejo de los recursos, el mejoramiento de las condiciones de salud, entre otros.

A lo largo de los veinte cinco afios del sistema se han llevado a cabo multiples investigaciones
que han permitido resaltar tanto las bondades, como las falencias, aportando desde los diferentes

estudios conocimiento y herramientas para la toma de decisiones.

Por lo anterior, se requiere realizar un analisis critico de la situacion actual del Sistema de
Seguridad Social en Salud de Colombia, comparado con el sistema chileno, como lo plantean
Granados & Gdémez (2000) igual que Colombia ha mostrado cierto distanciamiento de los
postulados neoliberales, generando mayores condiciones para establecer la existencias de fallas
propias del modelo y las consecuencias en los resultados en salud influenciados por los

beneficios del sistema de salud.

Por ello, se lleva a cabo el analisis de indicadores que permitieran el analisis de la situacion
actual del sistema de salud colombiano y plantear conclusiones y recomendaciones, indicadores
gue recogieran aspectos indispensables para el desarrollo de los sistemas como son (Londofio &
Frenk, 1997) la estructura, Villarreal et al. (2011) el gasto en salud, Lenz (2007) las reformas

legales y Ruales & Jaramillo (2010) los resultados en salud.



OBJETIVOS

Objetivo General

Realizar un analisis critico de la situacion actual del Sistema de Seguridad Social en Salud de
Colombia respecto al de Chile, basados en la caracterizacion de la estructura de los sistemas,

reformas legales, gasto per cépita en salud e indicadores trazadores, entre los afios 1993 — 2016.

Objetivos Especificos

Caracterizar la estructura de los Sistemas de Seguridad Social en Salud de los paises de interés
mediante las perspectivas del pluralismo estructurado.

Determinar el comportamiento del gasto per cépita en salud como porcentaje del PIB y las
reformas legales a los sistemas de salud.

Describir la tendencia de indicadores trazadores en salud: la mortalidad materna, mortalidad

infantil y expectativa de vida al nacer.



CAPITULO |
FUNDAMENTACION TEORICA: SISTEMAS DE SALUD

“La seguridad social es la proteccion que una sociedad proporciona a los individuos y los
hogares para asegurar el acceso a la asistencia médica y garantizar la seguridad del ingreso, en
particular en caso de vejez, desempleo, enfermedad, invalidez, accidentes de trabajo, maternidad
o pérdida del sostén de familia” (OIT, 2011, p. 1).

La seguridad social tiene como objetivo inmediato el amparar a la persona en sus
contingencias y necesidades, pero también cuenta con un objetivo mediato, que es el obtener el
bienestar general, en buena cuenta, la seguridad social no es un derecho cuya configuracion se
encuentre dirigida a beneficiar a un &mbito reducido de ciudadanos o a los integrantes de un
determinado gremio, rubro o sector econémico (a diferencia del seguro social), extendiéndose a
la proyeccidn social de los trabajadores, es decir, a su propia familia, asi como a los trabajadores
por cuenta ajena, a los trabajadores autbnomos (artesanos, comerciantes, agricultores,
profesionales independientes, etc.) y a los trabajadores no remunerados (estudiantes, amas de
casa, bomberos, sacerdotes, aprendices, etc), universalizando la proteccion de manera gradual,
entendiendo que el principio de universalidad demuestra el caracter general y erga omnes del
derecho a la seguridad social, sin distingo entre todos los seres humanos (Ministerio de Justicia 'y
Derechos Humanos, 2014).

Existen diferentes modelos de seguridad social, entre los mas conocidos, el Bismarkiano y el
Beveridge, el primero, Naciones Unidas (1985) de finales del siglo XIX, Segin Mesa (1985)
basado en la contribucion por riesgos separados, con seguros para la enfermedad, el accidente de
trabajo, la invalidez y la vejez. Contando principalmente con dos fuentes de financiacion, las
cotizaciones obligatorias de las empresas y trabajadores, y los recursos de los impuestos
generales para sufragar las primas de la poblacion desfavorecida, sin cobertura y asistencia

béasica publica (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

El modelo Beveridge, con William Beveridge, mediados del siglo XX establece el acceso

universal a los servicios sanitarios, con financiacion proveniente mayoritariamente de los



impuestos, bajo el control del parlamento; basado en la solidaridad y en el principio
redistributivo (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014); sefialando Mesa
(1985) que bajo este modelo existe el principio de solidaridad, financiar las prestaciones sociales
de los trabajadores inactivos con el aporte financiero de los trabajadores activos, las prestaciones
universales y la asistencia social debe ser a cargo del estado, con prestaciones a la poblacion mas
pobre, con lo cual, se espera una redistribucion progresiva, contribuyendo a elevar el nivel de
vida y la eliminacién de la pobreza. Estableciendo Beveridge que la seguridad social es el primer
y principal método para la redistribucion de ingresos, con el buen uso de los recursos y la

proteccion durante todo el ciclo de vida “de la cuna a la tumba”.

A partir de dichos modelos (Bismarkiano y Bedveridge), Naciones Unidas, (1985) en el siglo
pasado se generaliza la instauracion de los sistemas de seguridad social en Europa y América,
iniciando la primera incursion de la seguridad social (PNUD-CEPAL, 1989). Respecto al tema,
agregando Mesa (1985) que la idea de la asistencia social publica como funcién del estado
emergié en el mundo, dando inicio a un sistema limitado de seguros sociales, enmarcado en la
centralizacion de la regulacion en manos del estado y la aparicién del intervencionismo liberal en
materia de politicas sociales y de salud; iniciando con proteccion a los trabajadores,
posteriormente al embarazo, hasta llegar a toda la poblacidn, esto dado después de la segunda
guerra mundial (Oficina Internacional del Trabajo, 2009).

En América Latina, Atun et al. (2015) indican que a finales de los afios noventa se iniciaron
diversas reformas politicas, econdémicas y sociales, incluyendo en estas reformas el
fortalecimiento de los sistemas de salud y la universalizacion de la salud. Basandose en cuatro
areas: primero, reorganizacion de los sistemas para abordar la fragmentacion, como lo indicaron
Londofio & Frenk (1997) sobre las bases del pluralismo estructurado; segundo; la
descentralizacion de los gobiernos, Finot P. (2001) mediante la transferencia de
responsabilidades de planificacion, gerencia, recaudacion y asignacion de recursos desde el
gobierno central y sus agencias a los territorios; Atun et al. (2015) tercero, mejoramiento de las
funciones regulatorias; Mufioz et al. (2000) cumpliendo las Funciones Esenciales de la Salud

Pablica (FESP) que competen al Estado, en sus niveles central, intermedio y local mediante, y el



reglamento sanitario internacional, y cuarto, separacion de las funciones de financiamiento, con

el cambio del rol del comprador y el proveedor (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).

Las reformas en América Latina, Heredia et al. (2015), han tenido como particularidad el
modelo de la cobertura universal, en paises como en Colombia, Chile y México, apoyandose en
estrategias y programas comerciales y costos de subsidios estatales. Bajo la misma politica y con
el mismo objetivo de la universalizacion de la cobertura en salud, paises como Brasil y Cuba han
implementado el financiamiento estatal, para su logro, el cual resulta ser menos costoso, basados

en el derecho a la salud, incluyendo a todas las personas sin distincion.

Asi mismo, no hay que olvidar las condiciones sociopoliticas de los paises de América Latina en
el momento de las reformas, Sojo (2011) Chile se encontraba en medio de la dictadura militar de
Augusto Pinochet, y por otra parte, Brasil y Argentina pasaban por un proceso de transicion
democratica. A pesar del contexto sociopolitico y democrético de dichos paises, se le da
importancia a la salud, a la seguridad social y su derecho, con la implementacion radical al

instaurar principios de solidaridad y universalidad.

Ademas, no se puede dejar de lado el impulso dado a los paises en el reconocimiento de la
seguridad social Sojo (2011) con la declaracion de salud y la seguridad social como un derecho
humano fundamental. Acogiendo los paises esta declaracion desde el bloque constitucional, Atun
et al. (2015) como sucede en paises como: Cuba, Chile, Brasil, Colombia, Argentina y Costa

Rica.

Especificamente en Colombia, a mediados del siglo pasado se da inicio la instauracion de la
seguridad social con la creacion de dos instituciones, la Caja de Prevision Social de los
Empleados y Obreros Nacionales, por medio de la Ley 6 de 1945, articulo 18, (Congreso de la
Republica, 1945), y el Instituto Colombiano de Seguridad Social (Congreso de la Republica,
1946) . La primera con financiacion obtenida de un porcentaje proveniente del presupuesto de la
Nacion y el otro de los sueldos de los empleados (empleados nacionales, jornales de los obreros
nacionales), y el Instituto de seguros sociales con financiacion derivada de los aportes de

empleadores y empleados.



Ademas de las instituciones nombradas anteriormente, el pais acercandose al Estado de
Bienestar instaura el primer sistema para la proteccion en salud en 1975, como lo describe Galan
(1990) el Sistema Nacional de Salud — SNS, caracterizado por su centralizacion y fragmentacion,
el cual mostro fallas como la falta universalidad en la cobertura de proteccion de la salud de la
poblacion, ausencia de solidaridad generando enormes diferencias en los recursos destinados
para la atencion en salud, ausencia de canales financieros para la asistencia de la poblacién que
estaba por fuera del sistema y mostrando ser ineficiente por los resultado observados al comparar

el gasto total del sector y la creciente insatisfaccion de los usuarios.

En Colombia conjurandose las anteriores situaciones (fallas en el sistema de salud, nuevas
necesidades politicas, econdmicas y sociales), con la promulgacion de la seguridad social como
un derecho constitucional, para un desarrollo legislativo que permitié la implementacion del
nuevo modelo en salud, el Sistema de Seguridad Social Integral, con el objetivo que corrigiera
las situaciones presentadas por el Sistema Nacional de Salud y se acomodara a las caracteristicas
epidemioldgicas y demograficas, y especialmente, brindara proteccion econémica a los

colombianos.

Reiterando la anterior situacién, Suérez, Puerto, Rodriguez, & Ramirez (2017) sefialan que
en los afios noventa se inicia en Colombia el proceso denominado la revolucion pacifica, con la
modernizacién del Estado, el cual tuvo como componentes la nueva Constitucion Politica que
instaura el Estado social de derecho, el inicio de la apertura econdmica, programas sociales
basados en el capital humano, entre otros. Como parte de dicha modernizacion e inversién en el
capital humano, como se indicd anteriormente, se instaur el Sistema Integral de Seguridad
Social, basado en la transformacion del sistema pensional, el mercado laboral, el sistema de

proteccion de riesgos laborales y el sistema de salud.



CAPITULO 2
FUNDAMENTACION TEORICA: MARCO NORMATIVO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

Para hablar del marco legal en seguridad social en el Estado Colombiano se debe hacer
inicialmente mencion a los aspectos internacionales y vinculantes con diferentes organismos,

como se realizara a continuacion:

2.1. Internacional

Iniciando con el marco internacional que ha permitido que Colombia establezca el modelo de
Seguridad Social para la proteccion y prestacion del servicio de salud de toda la poblacion, se
tiene que las Naciones Unidas en 1941 firma la Carta del Atlantico (Naciones Unidas, 2015),
Nugent (1997) y en 1942 la Declaracion de Washington, disponiendo estas, que todas las
naciones tienen el deber de colaborar en el campo econémico y social, a fin de garantizar a sus

ciudadanos las mejores condiciones de trabajo, de progreso econémico y de seguridad social.

Continuando con el proceso de instauracion de la seguridad social en el mundo, con el
Convenio de Filadelfia, 1945, se establece extender las acciones de seguridad social en los paises
miembros y con ello garantizar ingresos basicos y asistencia médica a los mas necesitados
(Organizacion Internacional del Trabajo, 2015); en 1948 como hito en la seguridad social la
promulgacion de la Declaracion Universal de los Derecho Humanos (de segunda generacion),
estableciendo en el articulo 22, la Seguridad Social, como un derecho humano. En este mismo
afio, 1948, surge la Declaracion de los Derechos y Deberes del Hombre, disponiendo que toda
persona tiene derecho a la seguridad social (Comision Interamericana de Derechos Humanos,
s.f.).

La OIT en 1952 el Convenio 102, sobre la seguridad social (norma minima), planteandose un
modelo flexible y que se adapta a los contextos de los paises y permita su adopcién, mezclando

el modelo aleman (para trabajadores dependientes) con el modelo universal inglés (Organizacion



Iberoamericana de la Seguridad Social, 2014). De resaltar que Colombia no ha sido ratificado

dicho convenio.

Desde el sector salud, Apraez (2010) menciona que en la declaracion del Alma Ata en 1978,
se adoptd la estrategia de Atencion Primaria en salud — APS y se establecieron lineamientos
generales de las politicas para dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacién mundial,
contemplando entre estas politicas la seguridad social.

Dando un salto en el calendario, la OIT en su Recomendacion 202, establece los pisos de
proteccion social, responsabilizan a los estados de la implementacion de dicha resolucion,
debiendo aplicar entre los principios, la extension de la seguridad social mediante el dialogo y la

participacion social (Organizacion Internacional del Trabajo, 2012).

2.2. Nacional

La conjugacion de los anteriores hechos y el momento histérico de modernizacion del estado
por el cual pasaba Colombia en la segunda mitad del siglo pasado, llevo a cambios estructurales
y legales como fue la promulgacion de la constitucion Politica de 1990, como lo sefiala Velasco
(2016) da las bases para el paso de un estado liberal a un estado social de derecho, que tiene
como principal garantia los derechos sociales, como es el derecho irrenunciable a la seguridad

social.

Ademas de la constitucion Politica el Estado colombiano para la reorganizacién del Estado y
sus formas de administrar se emite la ley 10 de 1990, por medio de la cual se reorganiza el
sistema nacional de salud (Congreso de la Republica, 1990). Continuando con el proceso de
reorganizacion administrativa, financiera y de planeacion del territorio nacional, se establecen
los servicios y las competencias en materia social, a cargo de las entidades territoriales y la
Nacion, por medio de la Ley 60 de 1993, llevando esta ley a la descentralizacion del Estado
Colombiano (Congreso de la Republica de Colombia, 1993). Estas dos normas de alguna manera
prepararon el estado y para el caso, al sector salud, para la implementacion del nuevo modelo de

salud. Se pasa del Sistema Nacional de Salud, al Sistema de Seguridad Social Integral, esto por



medio de la Ley 100 de 1993, modelo que es conformado por tres subsistemas: subsistema
general de pensiones, subsistema general de riesgos profesionales (hoy riesgos laborales, Ley
1562 de 2012) y el subsistema general de seguridad social en salud (Congreso de la Republica,
1993).

Teniendo que, para el desarrollo del Subsistema General de Seguridad Social en Salud, desde
1993 se han dado desarrollos normativos que han permitido que el modelo establezca sus
componentes y ratificar el compromiso de Colombia ante la seguridad social, tal y como
establece en la Ley 516 de 1999, Por medio de la cual se aprueba el "Codigo Iberoamericano de
Seguridad Social. Estableciendo en el articulo 1, que el Codigo reconoce a la Seguridad Social
como un derecho inalienable del ser humano. Garantizando la consecucion del bienestar de la

poblacidn, y la estabilidad y desarrollo armonico de la sociedad (Congreso de Colombia, 1999).

Como leyes estructurales del Sistema de Seguridad Social en Salud, se pueden mencionar las

siguientes:

Desde lo financiero, la Ley 715 de 2001, que dicta las normas organicas en materia de
recursos y competencias para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud (El
Congreso de Colombia, 2001). La 1122 de 2007, primera reforma que realiza algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, por medio de esta ley se
pretende reformar aspectos de la gobernalidad y la institucionalidad; estableciendo el desarrollo
de un plan nacional obligatorio que incluya a todos los actores del sistema de salud, el cual se
debe formular, ejecutar y evaluar, y por medio de este plan lograr la optimizacién de la salud

publica (El Congreso de la Republica de Colombia, 2007).

Posteriormente, por medio de la Sentencia T-760/08, se reconoce el derecho a la salud como
un derecho fundamental, y reiterando la especial proteccion del Estado, establece la unificacion
de los planes de beneficios de los regimenes de salud (contributivo y subsidiado); la
universalizacion del sistema de salud; actualizacion del POS, estas entre otras disposiciones

dictadas en el fallo (Corte Constitucional, 2008) .



En 2011 se presenta otra reforma al Sistema General de Seguridad Social en Salud, por medio
de la Ley 1438 de 2011, la cual pretendi6 el fortalecimiento del SGSSS por medio del modelo de
prestacion del servicio pablico en salud en el marco de la estrategia de la atencién primaria en
salud. Ley que ademés llamo a la reorganizacion del sistema de salud (salud publica,
aseguramiento, atencion en salud, financiamiento, la calidad y el sistema de informacion, la
inspeccion, vigilancia y control, entre otros), como caracteristica, visibilizando los diferentes

agentes del sistema de salud (Congreso de Colombia, 2011).

La ley estatutaria de salud 1751 de 2015, regula el derecho fundamental a la Salud, la concibe
como un derecho fundamental de caracter autbnomo, es decir sin sujecién o conexidad con otro,
y no s6lo como un servicio de obligatoria prestacion por parte del Estado. Ademas establece
como factores la sostenibilidad financiera del sistema, el fin del pos, la autonomia médica,
atencion en salud diferencial, la prestacion y atencion en salud de manera integral, y otros
(Congreso de Republica, 2015).

Aunque ya sin vigencia, el Plan Nacional de Desarrollo 2014 -2018, establecido por la Ley
1753 de 2015, en el articulo 65 definié que se deberia desarrollar la politica en salud para la
poblacion colombiana, de obligatorio cumplimiento para los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y las demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud. La
politica con caracteristicas de: 1) atencion primaria en salud (APS) ; 2) salud familiar y
comunitaria, 3) articulacion de las actividades individuales y colectivas y iv) enfoque

poblacional y diferencial (Congreso de la Republica, 2015).

Esta misma Ley en el articulo 66, establecioé el manejo unificado de los recursos destinados a
la financiacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, disponiendo la
creacion de una entidad adscrita al Ministerio de salud y Proteccion social para la administracion

de los recursos del sistema.

Dando cumplimiento a la Ley Estatutaria de Salud y Plan Nacional de Desarrollo 2014 —
2018. Se emite desde el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Resolucién 429 de 2016, por

medio de la cual se establece el modelo de la politica de atencion integral en salud, cambiando el



paradigma de la atencion en salud, primero, estableciendo como punto central el individuo,
segundo, estableciendo la gestion del riesgo en salud por parte de los actores del sistema de salud
y los demas actores que tenga acciones en salud. Para el desarrollo de la politica se establecen las
rutas de atencion en salud de algunos eventos trazadores y de gran impacto en la poblacion

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016c¢).

Continuando con cumplimiento de lo dispuesto por el Plan de Desarrollo y la Ley Estatutaria
de Salud, se modifica la estructura de la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud — ADRES, por medio del Decreto 1429 de 2016, cumpliendo con la
sostenibilidad financiera del sistema de seguridad social (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2016b).

Cuanto a aspectos legales especificos para el componente financiero se tienen, el Decreto
1755 de 2002; el Decreto 2451 de 2002; y el Decreto 4023 de 2011 (parte. 6 sostenibilidad
financiera a nivel nacional y territorial. titulo. 1. Fondo de solidaridad y garantias (fosyga)), Por
medio de los cuales se reglamenté el proceso de compensacion y el funcionamiento de la
Subcuenta de Compensacion Interna del Régimen Contributivo del Fondo de Solidaridad y
Garantia — Fosyga, se fijan reglas para el control del recaudo de cotizaciones al Régimen
Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
Teniendo como objeto, establecer el funcionamiento de la Subcuenta de Compensacion, el
mecanismo de control y seguimiento al recaudo de aportes del Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y el procedimiento operativo para
realizar el proceso de compensacion, de acuerdo con lo definido en el articulo 205 de la Ley 100
de 1993 (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016a).

En el componente de prestacion de servicios y la calidad como normas generales se tiene, el
Decreto 2309 de 2002, cual define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. El Decreto 903 de 2014, que dicta
disposiciones en relacion con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud y el Decreto 1011 de

2006, el cual establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud
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del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Ministerio de Salud y Proteccidon Social,
2016a).

CAPITULO 3
FUNDAMENTACION TEORICA: SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL DE
COLOMBIA Y CHILE - GENERALIDADES

Colombia

Hasta este momento Colombia ha contado con dos sistemas de salud: el Sistema Nacional
de Salud — SNS vy el actual Sistema de seguridad social integral. EI SNS, segln Yepes, Ramirez,
Sanchez, Ramirez, & Jaramillo, (2010) era un sistema conformado por tres subsistemas: el
publico, el de la seguridad social y el privado, todos bajo la rectoria del Ministerio de Salud, pero
con efectividad solo en el sector pablico; segin Castrillon, (2013) era un sistema segmentado
que funcionaba con recursos estatales, que se transferian directamente a la red de hospitales

publicos sin garantia de la proteccion en salud a la poblacion de bajos recursos.

Comenzando los afios 90s se inicia el proceso modernizacién del Estado colombiano con
reformas estructurales como la descentralizacion. El historiador Silva-Colmenares (1993), sefiala
que dicha descentralizaciéon llevo a modificaciones estructurales en el aparato institucional
politico y administrativo, como el traslado de competencias provistas hasta el momento por el
Estado a las entidades territoriales y la introduccion del mercado en el manejo de los servicios

publicos y privados, creando un entrelace entre la descentralizacion y la privatizacion.

Conforme al esquema de la modernizacion del Estado se adopté la nueva Constitucion
Politica de Colombia, la descentralizacion del estado, y especificamente para el sector salud, el
Sistema de Seguridad Social Integral y con él tres subsistemas (Sistema General de Pensiones,
Sistema General de Seguridad Social en Salud, Sistema General de Riesgos Profesionales, hoy
riesgos laborales — Ley 1562 de 2012), que tienen por objetivo el derecho irrenunciable a la
calidad de vida que esté acorde con el principio de dignidad humana, regido por los principios de

eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion (Congreso de la



11

Republica, 1993). Dichos principios fueron ampliados posteriormente con la reforma al sistema

general de seguridad social en salud, mediante la Ley 1438 de 2011.

Como caracteristicas del Sistema General de Seguridad Social en Salud, Agudelo Calderén,
Cardona, Ortega, & Robledo (2011) y Merlano & Gorbanev (2013) sefialan que es un sistema
mixto con participacion de actores publicos y privados, de competencia regulada, dos regimenes
de afiliacion (contributivo y subsidiado) y diferentes fuentes de financiacion para cada uno de los

regimenes.

Otro rasgo del SGSSS es la aparicion en la escena de actores privados en la prestacion del
servicio y la administracion del sistema de salud. Agudelo Calderon et al. (2011) y Merlano &
Gorbanev (2013) agregan que estos actores se agrupan en aseguradores o prestadores, asi: las
Empresas Promotoras de Salud-EPS, que cumplen el papel de aseguradoras y administradoras de
los recursos, encargadas de contratar la atencion en salud de la poblacién afiliada con prestadores
Ilamados Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS).

Asi mismo, los servicios contratados se rigen de acuerdo a las prestaciones o beneficios
definidos en el Plan Obligatorio de Salud-POS. Beneficios que al inicio del sistema contaba con
diferencias segun el régimen de afiliacion, dando mas beneficios a los afiliados del régimen

contributivo.

Otra particularidad del sistema es que cuenta con criterios para la afiliacion de poblacién de
uno u otro régimen. Las personas con capacidad de pago cuyos ingresos sean igual o mayor a un
salario minimo legal vigente deben afiliarse al sistema contributivo, el resto de la poblacién
pobre y sin capacidad de pago sera afiliado por las Entidades Territoriales al régimen subsidiado,
previamente registrados en el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de
Programas Sociales — SISBEN, sistema que establece variables de calificacion y segun el puntaje

de las personas permiten acceder a programas sociales, entre estos, la afiliacion a salud.

Después de 25 afios de implementacion del sistema de salud son evidentes avances en: la

ampliacion en la cobertura de salud, que paso de tener una poblacion afiliada del 29 % en 1995
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al 95 % en 2018 (Minsalud, s.f.), extendiendo la proteccion financiera a casi toda la poblacion
colombiana. En las atenciones de parto por personal calificado, sefiala Santa Maria, Garcia,
Rozo, & Uribe (2011) que en 1990 era del 81,8 % y en el 2017 del 98,95 % (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2018) lo que significa un aumento del 17,1 %. El gasto de bolsillo por parte
de las familias ha disminuido desde 1993, pasando del 52 % al 14,4 % (Acemi, 2016).

A pesar de lo anterior, no se puede desconocer las fallas y dificultades del sistema, tal y como
lo han descrito diferentes organismos y autores', el sistema de salud desde sus inicios se ha
enfrentado a diferentes obstaculos como la evasién, la elusion, el déficit financiero de la red de
prestadores publicos, recobros por insumos y procedimientos, concentracién de prestadores de

servicios y profesionales, barreras de acceso, integracion vertical, entre otros.

Como consecuencia, especialmente de las dificultades del sistema, se han llevado a cabo
maltiples investigaciones y estudios desdé su reforma, realizando analisis internos vy
comparativos con otros sistemas. teniendo en cuenta lo expresado por Granados & Gomez
(2000), que la seguridad social en Colombia hace parte de la ola de reformas al sistema de salud
de los afios ochenta y noventa en Latinoamérica, orientadas por el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional, bajo el paradigma del modelo neoliberal. Basados en este antecedente y
la necesidad de hacer una mirada critica del sistema de salud, que permitan plantear dificultades
y retos, se realizara un andlisis comparativo con el sistema de salud de Chile, que tal y como lo
plantean Granados & Gomez (2000) igual que Colombia ha mostrado cierto distanciamiento de
los postulados neoliberales, generando mayores condiciones para establecer la existencias de
fallas propias del modelo y las consecuencias en los resultados en salud influenciados por los

beneficios del sistema de salud.

Chile

El sistema de salud chileno, como los demas sistemas del centro y sur américa, respondieron a

la ola de reformas politicas y econdmicas del siglo pasado, basados en los postulados

! Fedesarrollo (2000) Procuraduria General de la Nacién & Colombia (2012) Merlano & Gorbanev (2013); Bernal &
Barbosa (2015); Suarez, Puerto, Rodriguez & Ramirez (2017); Yepes & Marin (2018)
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neoliberales, que cobijaron al sector salud, llevando entre otro a que en 1979 se reorganizara el
sistema de salud y se creara el Sistema Nacional de Servicios de Salud -SNSS (Observatorio
Chileno de Salud Publica, s.f.)

Actualmente, se cuenta con un sistema con participacion pablica y privada, de financiacion
mixta, segmentado, imposicion legal de afiliacion a trabajadores dependientes y pensionados, y
proteccion publica para poblacion pobre, sistema responsable del otorgamiento de atenciones en
salud establecidas en el Régimen General de Garantias Explicitas en Salud (AUGE-GES)
(Superintendencia de Salud, 2011).

Como lo indica Goic (2015) existen dos agentes encargados encargadas de la administracion
de la atencion en salud; en el sector publico la FONASA, con financiamiento de las cotizaciones
obligatorias y los aportes fiscales, con planes de salud homogéneos que brinda atencion por

medio de la red de hospitales publicos.

Continuando Goic (2015), el otro agente en el sector privados, son las ISAPRE, basado en
modelos de aseguramiento, ofreciendo diferentes paquetes de seguros, diferenciados por la prima
pagada y el nivel del riesgo, condicionando con ello los contenidos de los paquetes de seguros.
Rodriguez, H. (2019) indica que las ISAPRES cubren alrededor de 15% de la poblacion,
caracterizado por seleccion adversa, altos costos para los compradores, variabilidad en los planes

de atencion, entre otros.

Cetrangolo, O. (2009) sefiala como algunas de las caracteristicas del sistema las siguientes:
regido por un seguro obligatorio, en su gran mayoria de naturaleza contributiva, cuenta con
asistencia social para grupos vulnerables, de vinculacion obligatoria para trabajadores activos y

pensionados con el 7% de sus ingresos declarados, libertad de escogencia de aseguradora,

Ademas, con lo describe Larrafiaga, O. (1997) el sistema de salud chileno, como todos,
presenta fortalezas y problemas. En particular, el sistema puablico con fallas en la atencion

derivadas de la organizacion burocratica y de la financiacion. El privado con malas practicas de
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seleccion adversa, marcada segmentacion basada en aspectos econoémicos, coberturas de corto

plazo y falta de transparencia de planes y beneficios.

CAPITULO 4
RUTA METODOLOGICA

La presente investigacion se llevd a cabo mediante los pardmetros de una investigacion
cualitativa de caracter descriptivo comparativo, recurriendo a fuentes originales sobre los
Sistema de Seguridad Social de Colombia y Chile, de documentos de organismos Internacionales
como la OIT, OMS, la OISS, Banco Mundial, entre otros; y documentos académicos, cientificos
e institucionales que describieran las caracteristicas y desarrollos de los sistemas; extrayendo de
estos documentos la fundamentacion y estructura para el analisis critico comparativo de los

sistemas de salud.

Para llevar a cabo la investigacion se partié de la revision bibliogréafica de los origenes y
diferentes sistemas de salud en el mundo, permitiendo con ello ubicar las influencias y
caracteristicas de los sistemas de salud a estudiar. Posteriormente se realiza la seleccion de
documentos sobre la conformacion de los sistemas de salud a este lado del mundo, enfatizando la
basqueda en los paises de interés (Colombia y Chile) teniendo como linea de base para la
busqueda los afios de conformacion de los sistemas de salud en adelante, tomando desde 1975,
afio que antecede el sistema de salud actual chileno y para Colombia el inicio del SNS que,

aunque no sea el objeto de estudio da las base y justificacion para el nuevo sistema.

Posterior a la documentacion de los inicios de los sistemas de salud, y para el desarrollo de
los objetivos, se procedié a la revision de documentos técnicos, académicos, cientificos,
institucionales y gubernamentales. Tomando tres momentos para la busqueda, el primero, 1993

para tener un punto de partida de las condiciones; un segundo momento, finales de los noventa e
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inicios del afio 2000, punto intermedio, y un tercer momento afios 2010 — 2016, momento actual
de los sistemas que, aunque no se realizo la descripcion de dicha manera en el documento, de

esta manera se estructuro la busqueda para tener una vision amplia de la evolucion.

La busqueda de los documentos se estructuro de la siguiente manera: 1. bases de datos de:
revistas cientificas, universidades y Google académico; 2. Paginas institucionales de los
Ministerios de salud y organismos técnicos y afines al sistema de salud; 3. Informes técnicos; 4.
Informes, articulos y libros de organismos e instituciones gubernamentales nacionales e

internacionales; y, 4. Libros e informes de académicos.

Cuanto al desarrollo de los resultados de la investigacion, se llevaron a cabo junto con la
discusion, permitiendo a los investigadores realizar un ejercicio critico de los hallazgos,
contrastando los resultados con caracteristicas de los modelos de salud, planteamientos de

diferentes autores y proyecciones de organismos gubernamentales, entre otros.
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CAPITULO 5
RESULTADOS: ANALISIS COMPARATIVO DE LOS SISTEMAS DE SALUD
COLOMBIA —CHILE

Los sistemas de salud se componen de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
fin es mejorar las condiciones de salud de las poblaciones, teniendo factores enddgenos a los
sistemas como son: estructura, instituciones, financiacion, reformas y el PIB (World Health
Organization, 2003) factores que se traducen y evidencian en los resultados en salud, en el gasto

de bolsillo, el aseguramiento y otros.

Para que un sistema de salud funcione debe contar una arquitectura armoénica conformada por
organizaciones, instituciones, recursos y procesos, de origen publico, privado o mixto
(Organizacion Mundial de la Salud, 2005) que bajo conexiones estructuradas e interaccion entre
sus partes determinan las funciones que permiten la prestacion del servicio, la generacion de
recursos, la financiacion y la gestion, en la busqueda de la mejora de las condiciones de vida de
las poblaciones.

Por lo anterior el analisis comparativo Colombia — Chile, se realiza desde dos puntos de vista:
un primer momento desde factores estructurales del sistema, como lo es la estructura, las
reformas y el PIB destinado al sector salud; y un segundo momento los resultados en salud, y

establecer con ello avances y retos del sistema de salud colombiano.

5.1. Factores estructurales de los sistemas de salud
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Lo factores estructurales se revisaran desde la estructura como factor interno y desde otros

factores externos, que no son dependientes del sistema, pero cambian las formas e interacciones

en él, como las reformas y el gasto per capita en salud como porcentaje del producto interno

bruto (PIB).

Teniendo en cuenta que la estructura del Sistema General de Seguridad Social en Salud

obedece al planteamiento de Londofio & Frenk (2014) sobre el pluralismo estructurado, el

analisis se basara en cuatro aspectos a saber: modulacién, financiamiento, articulacion vy

prestacion. La estructura bajo estos aspectos integra todos los componentes necesarios para el

funcionamiento de los sistemas de salud. Ver tabla 1.

Tabla 1. Comparativo de la Estructura de los Sistemas de salud Colombia - Chile.

ASPECTO

COLOMBIA

CHILE

Modulacién

Ministerio de salud y proteccion social -

Ministerio de Salud — encargado del

responsable del desempefio del sistema
mediante la definicion y expedicién de
politicas y normas.

Entidades Salud

municipales y

Territoriales  de
(departamentales,
distritales) — En los territorios son los
encargados de la direccion, coordinacion
y vigilancia del Sistema General de
Seguridad Social en Salud — SGSSS.

Superintendencia Nacional de Salud —

establecimiento de politicas y normas
que aseguren el funcionamiento del
sistema de salud.

Especificamente para el sector puablico,
establece procesos de regulacion,
supervision y elaboracion de contenidos
de los contratos entre prestadores y
usuarios, en los que se definen
programas, coberturas y contenidos.

Superintendencia Nacional de Salud —

acciones de inspeccion, vigilancia y

control de los siguientes ejes:

financiamiento, aseguramiento, atencion

acciones de Inspeccion, vigilancia vy
control, con relacién a las acciones de
FONASA e ISAPRES vy demas




al usuario y participacion social.
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prestadores.

Articulacion

Entidades Promotoras de Salud — EPS
(publicas y privadas). Delegadas por
parte del Estado para la administracion
del sistema mediante la afiliacion,
administracion de  los  recursos,
garantizar la prestacion de los servicios
de salud que se encuentren en el POS,

gestion del riesgo de los afilados.

FONASA (Fondo Nacional de Salud) —

entidad encargada del recaudo vy

administracion de  los  recursos
provenientes del aseguramiento publico,
destinados a las atenciones en salud de
sus afiliados.

ISAPRES (Institutos de Salud
Previsionales). Entidades que funcionan
bajo el

esquema de  seguros.

Administran los recursos de las
cotizaciones (trabajadores y personas
que libremente las escogieron), para la
financiacion de las prestaciones en salud

y el pago de las licencias médicas.

Financiamiento

Financiacion mixta — un solo fondo,
solidario.
Subsidiado:

solidaridad, este ultimo proveniente del

recursos fiscales y de

punto cinco (0.5) de los aportes de los a
afiliados al régimen contributivo, de
excepcion 'y especiales, aportes del
presupuesto nacional, Departamentos y
Municipios y monto de las cajas de
compensacion familiar.

Contributivo: Cotizacion de
independientes con capacidad de pago

(125 % sobre la base del 40% del

Financiacion mixta —fondos separados
por cada sector.

Publico: Aportes fiscales, cotizaciones
(7 % de los ingresos, para una clase de
aportantes) y aportaciones de los

municipios. Fondo solidario. Copagos.

Privado: Cotizacion de empresas Yy

cotizaciones privadas (7 % de los
ingresos

declarados), copagos vy




ingreso declarado); aporte empleadores
y trabajadores (12.5 % del ingreso de los

trabajadores), copagos.
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cotizaciones adicionales.

Prestacion

Tipo de prestacion:

Econdmicas - Contributivo: incapacidad
por enfermedad general (mayor a tres
dias) y licencia de maternidad y de

paternidad.

Asistenciales: Plan Obligatorio de Salud
(medicamentos 'y  procedimientos)
beneficios a los que tienen derecho

todos los afiliados al sistema.

Tipo de prestacion:

Econdmicas:
ISAPRES: pago de incapacidades por
enfermedad general mayor a tres dias.
Cuentan con la potestad de ajustar los
dias de incapacidad o negar el pago.
Fonasa: Las licencias deben presentarse
en la COMPIN (Comisién de Medicina
Preventiva e Invalidez) para determinar
si son de origen laboral y ser cubierta.
Asistenciales:

Plan de Acceso Universal con Garantias
(AUGE).

maximos para la entrega de prestaciones

Explicitas Existen plazos
garantizadas. En las ISAPRE, se pagan

paquetes de beneficio de acuerdo con la

capacidad de pago
Instituciones  encargadas de  las | Instituciones  encargadas de las
prestaciones: IPS publicas y privadas. prestaciones:
Hospitales y clinicas publicas y
prestadores privados.
Servicios que se pueden adquirir | Servicios que se pueden adquirir
adicionalmente: Planes | adicionalmente: Primas adicionales para

complementarios y planes de medicina

prepagada.

ampliar el paquete de servicios. Seguro
para enfermedades de alto costo o
catastroficas.
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Existe regulacion de precios de una lista | Desde el gobierno se establecen tarifas
de medicamentos. Sin estandarizacion | que rigen la contratacion en el sector

de tarifas para la prestacion de servicios. | publico.

Fuente: Elaboracion propia.
Se deja la claridad que las condiciones anteriormente expuestas en el cuadro son las actuales de

los sistemas de salud.

Como se observa en la tabla 1, cada uno de los aspectos propuestos por Londofio & Frenk
(2014) se cumplen en los dos sistemas, presentado desde lo general estructuras equiparables, con
grupos poblacionales claramente definidos segun su nivel socioeconémico en: personas sin
capacidad de pago, empleados y personas con capacidad de pago. Al revisar cada uno de los
aspectos de manera especifica, se observa como en el desarrollo de la estructura del sistema
chileno, muestra ser un sistema con mayor segmentacion y marcadas diferencias segun el sector

(publico o privado) en la articulacion, financiamiento y la prestacion.

Al revisar los agentes encargados de la modulacion, se halla que son los ministerios de salud
los que llevan a cabo acciones de rectoria en los sistemas. En el caso colombiano se evidencia
con mayor precision la descentralizacion de las competencias, como lo establecid inicialmente la
ley 10 de 1990, la Constitucion Politica de Colombia y la Ley 60 de 1993, y posteriormente la
Ley 715 de 2001, al tener un ministerio que orienta y establece politicas para el desempefio del
sistema, y que delega competencias de direccidn, financieras e inspeccion, vigilancia y control a

departamentos, distritos y municipios.

En Chile el ente rector del sistema, como se indico anteriormente es el Ministerio de salud
responsable de coordinar, mantener y organizar la atencion en salud (Ministerio de Salud, s. f.),
presentando una menor descentralizacion, respecto a la colombiana, en el sector salud. Un
Ministerio con un mayor control sobre el sector publico, al tener funciones que, para el caso
colombiano, son propias de las empresas aseguradoras y sus prestadores, como son: el contenido

y cobertura de los contratos llevados a cabo y la regulacion de precios (medicamentos, alimentos,
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insumos y equipamiento a la Red de Salud), sefialando Le6n & Martinez (2011) que se llevan a
cabo mediante la centralizacién de las compras del Sistema Nacional de Servicios de Salud
(CENABAST).

Dando como caracteristicas el control del Ministerio de Salud chileno sobre el sector pablico,
una centralizacién parcial en el sistema de salud (OECD, 2017), sefialandose que es parcial, por
no ser sobre todos los agentes del sistema, los privados son autbnomos en la administracion de
los recursos y regulacion de precios tanto de lo contratado (servicios de salud), como de lo

ofrecido (seguros), regidos por las politicas y normas del mercado.

Otro de los agentes del sistema que hacen parte de la modulacién en los sistemas de salud son
las superintendencias de salud, que en ambos paises tienen como caracteristica ser entidades
dependientes de los ministerios de salud, con recursos del estado y con procesos definidos para la
inspeccion, vigilancia y control, pero difiriendo en el punto de entrada para ejercer sus acciones,

esto en gran parte debido a la estructura interna de los sistemas.

En Colombia las funciones mencionadas en la tabla 1, se dan sobre procesos establecidos para
la prestacion del servicio en el sistema de salud, procesos que involucran en su accionar a los
diferentes actores del sistema (Entidades Territoriales, EPS, IPS, prestadores de servicios de
salud, entre otros) (Supersalud. Minsalud, s.f.). En Chile para el cumplimiento de los derechos en
salud se implementan acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control - IVC sobre los actores
FONASA vy las ISAPRE, teniendo al interior de la superintendencia 6rganos diferentes para cada
uno de los actores, (Superintendencia de Salud. Gobierno de Chile., s.f.), llevando a cabo

acciones diferenciadas, basados en las particularidades de cada uno de los agentes.

En cuanto a la articulacion, ambos paises poseen entidades con personeria juridica, recursos
financieros, procesos estandarizados y sometidos a la vigilancia de las superintendencias de
salud. Entidades encargadas de la afiliacion, administracion de los recursos y la contratacion con

prestadores de salud para la garantia de la atencion individual.
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Las EPS publicas y privadas en Colombia que operan bajo un mercado de competencia
regulada. Se rigen bajo caracteristicas técnicas y financieras para su funcionamiento, son
entidades intermediarias en el sistema, con la posibilidad para las EPS privadas de tener los dos
regimenes de salud (contributivo y subsidiado), posibilitando la movilidad de los afiliados entre
regimenes que se da principalmente por situaciones econdmicas, evitando asi traumatismo para

los afiliados, y con ello asegurando el derecho a la salud.

Ademas, las EPS son responsables de la gestion del riesgo integral en salud (salud y
financiero), funciones asignadas mediante las resoluciones 429 y 3202 de 2016,
responsabilidades que se han ido evidenciando en el ajuste del rol de las aseguradoras en el
resultado de salud de la poblacién a cargo, lo que se deberia traducir en sostenibilidad financiera

del sistema de salud.

Se debe resaltar como particularidades del aseguramiento la libertad de las personas para escoger
la EPS, con una afiliacion que no tiene expiracion y poder de cambiar de EPS después de 12
meses de afiliacion, esto sin perder los derechos en salud. Aclarando que la garantia de cambio
de EPS sin traumatismos, es un derecho que han adquirido los usuarios en los ultimos afios del

sistema.

Chile cuentan con articuladores para cada uno de los sectores del sistema (publico - privado).
El FONASA, como lo indica Urriola (2017) es el organismo publico encargado de la cobertura
en salud y cuenta con cuatro categorias de poblaciones: categoria A, B, C y D. Las dos primeras
con subsidio del 100 % del estado, mientras las C y D son aportantes para la afiliacion con 7 %
de los ingresos declarados, ademas con la particularidad que el estado no cubre totalmente los

servicios en salud, dando una cobertura del 90 % para la categoria C y del 80 % para la D.

Es de resaltar que la afiliacion al FONASA no expira, salvo si la persona se retira de manera
voluntaria, y la afiliacion no esta sujeta a criterios de seleccidn, personas con o sin capacidad de

pago pueden afiliarse.
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Las ISAPRES, sefialadas por Titelman, Uthoff, & Jiménez (2000) como administradoras de
los recursos del aseguramiento privado y encargadas de la proteccion de los riesgos contra la
salud de sus afiliados. Agregando Agostini, Saavedra, & Willington (2007) que se mueven en la
I6gica del mercado de seguros privados, de caracter bilateral por la celebracion del contrato
afiliado - aseguradora, con diferentes planes que cambian las caracteristicas y tipo de servicios a

los cuales tiene acceso los compradores.

El costo de los planes de las ISAPRES depende de variables como la edad, sexo y
preexistencias médicas. Siguiendo la dinamica del mercado de los seguros, tienen la libertad de
vender o no el seguro, situacion que se da posterior al estudio de la declaratoria de salud, ademés
de limitar los periodos de aseguramiento. Las aseguradoras tienen el derecho, en el marco del
mercado, de realizar seleccion adversa y determinar el grado de protecciéon en salud de los
asegurados, induciendo a los pacientes de mayor riesgo y gastos en salud a buscar cobertura en el

sector publico, generando detrimento del sistema publico y favoreciendo el privado.

Otro de los aspectos de la estructura es la financiacion (ver tabla 1), parte primordial para el
funcionamiento de los sistemas de salud, tal y como lo plantea la Urrea (2007) la financiacién se
ha convertido cada vez mas en un problema para los gobiernos, llevando a excluir las
poblaciones més pobres y trasladar el costo de las atenciones a las familias, y que segin los
académicos Londofio & Frenk (2014) se requiere un balance entre la movilizacion de los

recursos y la contencion de los costos.

Tanto Chile como Colombia se rigen por un sistema de aseguramiento mixto regulado.
Riveros & Amado (2012) financiado con aportes privados e impuestos. En Colombia el principio
constitucional de solidaridad, detallado por Nufiez Méndez, Zapata, Castafieda, Fonseca &
Ramirez (2012) genera un efecto redistributivo con diferentes fuentes de financiacion, que
confluyen en un solo fondo (FOSYGA) y administrados por una sola entidad, la ADRES.

La ADRES encargada del reconocimiento y pago a las EPS de las unidades por Capacitacién
— UPC (ADRES, S.F.). Siendo la UPC, Giedion, Bitran, Tristao (2014) el valor anual que se

reconoce a las EPS por cada uno de sus afiliados; presentando la UPC procesos de ajustes
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diferenciales y adicionales segun las caracteristicas poblacionales y epidemioldgicas de los

afiliados, asi, como las condiciones geograficas de los territorios donde operan los prestadores.

La financiacién del sistema de salud chileno es segmentada (publico-privado), administrando
cada una de las entidades el dinero recaudado. Becerril, Reyes & Manuel (2011) indican que los
ingresos son diferenciales, pues existen categorias de afiliacion y la posibilidad de ampliar los
beneficios a cambio de pagos extras, sin que exista por parte del Estado control de los recursos

financieros, especialmente en el sector privado.

El principio de solidaridad en el sistema chileno se aplica solo al sector publico, siendo
puristas en el sector privado al guiarse solo por el modelo financiero de seguridad social, sin
recursos del estado y con destinacién de los recursos exclusivamente para la atencion de los

siniestros de la poblacién asegurada.

La solidaridad del sistema colombiano planteada desde un supuesto de crecimiento
economico y de generacion de empleo en el pais, después de 25 afios se esta viendo otra realidad,
segun los datos de Agudelo, Cardona, Ortega, & Robledo (2011)en el afio 1997 el 37 % de la
poblacion afiliada era del régimen contributivo, versus un 18% subsidiado, esperando se
mantuviera dicha distribucion, actualmente el comportamiento de los regimenes en la afiliacion
se ha invertido, para el 2018 el 48 % contributivo y el 52 % subsidiado (Minsalud, s.f.).
contribuyendo a dicho comportamiento, tal y como lo indican Marin & Chavez (2013) a
condicione s laborales como el desempleo, la informalidad, la flexibilizacion de las politicas
laborales, la evasion y elusion de los aportes al sistema; disminuyendo dichas condiciones el
buen desarrollo de la solidaridad sin tener que imponer mas cargas tributarias y de afiliacion a

los actuales aportantes del sistema.

Finalmente, la prestacion que es donde se materializan las bondades de los sistemas,
dependen de las acciones y relaciones que se llevan a cabo en los deméas aspectos de la
estructura, que como lo indicaban Londofio & Frenk (2014), requieren de un proceso constante,

transparente y sin intereses de conflictos por parte de los articuladores del sistema, encargados de
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la articulacion, modulacion - prestacion y recursos financieros — prestacion, para cumplir con los

fines y objetivos de los sistemas de salud.

La prestacion esta constituida por los servicios y los prestadores. En cuanto al primero, los
dos sistemas tienen establecidos los servicios y productos a los cuales tienen derecho los
afiliados o asegurados. Colombia con el POS, que es el listado de medicamentos y
procedimientos que después de veinte afios de implementado el sistema de salud, se entrega sin

distingos de ninguna clase a todos los afiliados del sistema (Minsalud, s.f.b).

Chile, cuenta desde 2005 con el Regimen de Garantias Explicitas en Salud (GES) o AUGES.
El listado tiene como fin ordenar programas, enfermedades o condiciones de salud, y que hasta la
fecha ha incorporado 80 eventos, especificando: diagnosticos, tratamientos, procedimientos y la
garantia de la proteccién financiera, donde se establecen el tipo de intervencién, incluyendo la
prestacion, la periodicidad, el monto y el porcentaje del copago a efectuar, garantizando con el
AUGE el acceso, la calidad y la proteccion financiera del sistema de salud (Minsalud, s.f.).

Respecto a la gestion del riesgo en salud y financiero en los sistemas, se da mayor garantia a
los agentes del sistema chileno, al contar con un plan de servicios que establece las patologias,
acciones a desarrollar y copagos, disminuyendo esta informacion y delimitacién la incertidumbre

en los agentes.

Como aspectos complementarios, los sistemas, colombiano y chileno, brindan la posibilidad
de ampliar las garantias y accesos a servicios de salud mediante la adquisicion de planes
adicionales. En Colombia segun lo establece la en la Ley 1438 de 2011, articulo 37, como
adicionales existen los planes complementarios y la medicina prepagada, que tiene como
caracteristicas que son ofrecidos por las mismas aseguradoras, pero sujetos al Plan de beneficios

y que en esencia ofrecen un valor agregado, mejorando el acceso y la calidad del servicio.

En el sector publico de Chile mediante pagos adicionales o aranceles, el grupo C de la Fonasa
puede escoger prestadores privados, bajo el mismo AUGE. En la ISAPRE, como lo sefala

Hormazabal, Nufiez, Ortlzar, Planet, & Rodriguez (2007) se pueden adquirir como adicionales:
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ampliacion de las garantias de atencion, seguros para la atencion de enfermedades de alto costo y
catastroficas. Contratos que cuentan con la caracteristica que varian el costo segun el ingreso del
comprador y la ISAPRE con la cual se tenga contratado el servicio.

Estos aspectos complementarios convierten los sistemas en inequitativos al no brindar las
mismas condiciones a toda la poblacion, dejando en desventaja a la poblacién pobre y de bajos
recursos sin la posibilidad de mejorar la calidad del servicio o en el peor de los casos, como

sucede en Chile, recibiendo menos servicios que las personas con mayor capacidad de pago.

Como componente imprescindible de la prestacion y entrega de planes esta la contratacion
con los prestadores, porque antecede a la prestacion y de ella dependen los servicios y la
sostenibilidad financiera de los sistemas de salud. Camargo, Cortés, Abreu, Suarez & Jiménez
(2016) sefialan que, entre las acciones a tener en cuenta para llegar a la sostenibilidad y
eficiencia financiera de los sistemas de salud, se deben desarrollar practicas de contratacion con

mejores incentivos hacia los proveedores.

Otra de las caracteristicas de la prestacion, es que los dos sistemas le garantizan una
participacién significativa en el mercado de la salud al sector publico. Colombia le brindo dicha
garantia a las IPS publicas por medio de Ley 1122 de 2007, por la cual las EPS del régimen
subsidiado tienen la obligatoriedad de contratar como minimo el 60 % de los servicios con las
IPS publicas del municipio. De igual forma, pero con mayor énfasis, el sistema chileno, como lo
describen Becerril-Montekio etal., (2011) para los afiliados de FONASA de atencion
institucional, se establece que los servicios de salud provengan solo de prestadores publicos,
Bardey (2013). Creando estos dos sistemas con el comportamiento descrito, una especie de

oligopolio inducido al generar imposiciones de contratacidn con el sector publico.

Dichas imposiciones de contratacion se podrian interpretar como proteccion al sector puablico
garantizandoles sostenibilidad financiera por medio de contratacién, pero la realidad no coincide
con dicho planteamiento, actualmente en Colombia el endeudamiento por parte de, las EPS, las
Entidades Territoriales y el FOSYGA, para con las IPS supera los $ 8.2 billones de pesos, de los
cuales el 60 % corresponde a cartera en mora (Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas,
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2017). Llevando dicha situacion, entre otros, al cierre de instituciones prestadoras de servicios de

salud y la no garantia de la prestacion de servicios a las poblaciones.

Sumado a lo anterior y retomando nuevamente lo planteado por Camargo, Cortés, Abreu,
Suarez Rativa, & Jiménez ( 2016), respecto a los incentivos a los proveedores y prestadores de
servicios, este es un tema, de los tantos, en el sistema colombiano por regular. EI no
establecimiento por parte del Minsalud de las tarifas en el sistema ha llevado de alguna manera a
una posicion dominante de las EPS sobre los prestadores, las tarifas no gubernamentales
utilizadas por las EPS, desde el inicio del sistema en lugar de subir los precios han ido bajando, y

en cuento la UPC pagada a las EPS afios tras afio se ajusta, aumentando el pago.

5.1.2. Reformas de los sistemas de salud

Una parte fundamental de los sistemas de salud es la regulacion normativa, que como indica
Lenz (2007) son necesarias para el ajuste y control de la inestabilidad ocasionada por aspectos
como: las imperfecciones del mercado de la salud, afectaciones ocasionadas por los cambios del
perfil epidemioldgico y demogréafico de las poblaciones, el avance de las nuevas tecnologias, etc.
Siendo las reformas a los sistemas una constante por medio de las cuales se intenta superar las

fallas propias y las interacciones que se dan en ellos.

A pesar de no ser parte de la estructura de los sistemas de salud, las reformas pueden
modificar las relaciones agentes — sistemas de salud, ocasionando cambios en los patrones. Los
sistemas de salud colombiano y chileno no han sido ajenos a procesos de reformas, ver grafico 1.
Estas han tenido diferentes matices y origenes, buscando siempre subsanar fallas, implementar o

derogar aspectos.

llustracién 1. Reformas Legales Sistemas de Salud Colombia - Chile.
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Colombia, un nUmero menor
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En su evolucion normativa Chile presenta

de reformas a pesar de llevar mas tiempo, comportamiento debido posiblemente la cultura

reformista colombiana.

Como se observa en el grafico 1, Colombia posee un sistema relativamente joven respecto al

chileno que lleva ya cuatro décadas. El colombiano inicia con una gran reforma que concibi6 en

un mismo momento toda su estructura, agentes y recursos, coincidiendo con el momento

historico del pais en que iniciaba el proceso de descentralizacion administrativa, con especial

énfasis en los sectores salud y educacion.
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Aunque normativamente el sistema de salud colombiano ha tenido solo dos reformas con las
leyes 1122/2007 y 1438/2011, algunas disposiciones legales han incidido en las fallas en materia
financiera, de direccion y regulacion del sistema, ademés de las normatividades que han llevado
al involucramiento de otros actores pretendiendo mejorar los procesos de salud y el bienestar de

las poblaciones, como lo son jueces y magistrados.

Desde lo financiero, factor predominante en todas las acciones de ajustes al sistema de salud,
y que inicia con el esclarecimiento de las competencias frente a los recursos en los diferentes
niveles (nacién, departamentos, distritos y municipios), hasta llegar a acomodar el modelo en
busqueda de nuevas fuentes de financiacion y control de costos (medicamentos e indicadores de
gestion financiera de los prestadores). Gréfico 1.

En cuanto a las fallas de direccion y regulacion, se puede decir que la implementacién del
sistema inicio con muy poca claridad frente a las competencias para ajustarse a la
descentralizacion del sector, y por ello, se ha tenido que reafirmar en diferentes normatividades
las competencias y funciones del 6rgano rector - Ministerio de Salud y en otros niveles las
entidades territoriales. Como consecuencia de esta falencia rectora, se han presentado
vulneraciones del derecho a la salud por parte de agentes del sistema y un uso ineficiente de los
recursos, lo que obligé al pronunciamiento de la Corte Constitucional, que segin Bernal &
Barbosa (2015) alejada de la logica del mercado, y basando las decisiones en un enfoque de

derecho le ordeno al estado subsanar las fallas en materia de regulacion.

Otro de los aspectos que empieza hacer presencia en la normatividad durante el Gltimo
decenio, son los determinantes sociales de la salud, aspectos integrados en la Ley Estatutaria de
salud, las dos reformas al sistema, hasta el punto de modificar el modelo de atencion salud,
alejando aun mas al sistema general de seguridad social en salud, del modelo de mercado de
aseguramiento, pero creando confusion en los agentes al no disponer desde Minsalud las
herramientas financieras, tecnoldgicas y administrativas para llevar a cabo esta reforma y las

anteriores.
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Las reformas hechas en las diferentes normatividades muestran que el sistema no se ha
podido llevar a cabo plenamente por falta de claridad y de instrumentos para su desarrollo,
ademas de las fallas en la direccion y regulacién, Restrepo (2007) indica que en las reformas del
sistema de salud se reflejan las constantes falencias financieras y la potencial inseguridad que
representan las garantias de derecho para los pacientes, frente a las garantias del mercado para

los prestadores.

Como se observa en el grafico 1, a diferencia de Colombia, el sistema del pais austral no
obedece a una arquitectura inicial, es un sistema que se ha ido madurando y estructurando desde
1979. Maés que reformas se podria decir que ha ido ajustando el rol de los agentes y los
beneficios del sistema, respondiendo con predominio a la I6gica del mercado para el sector
privado e intentando disminuir la brecha de inequidad que se produce bajo dicha I6gica mediante
el sistema puablico, que como lo sefiala Urriola (2017) ha llevado al sector publico a la prestacion

de servicios con menor eficiencia y a un mayor riesgo financiero.

Para terminar, hay que subrayar que en los dos paises la salud es un derecho constitucional,
pero que Colombia reforz6 mediante una Ley estatutaria (Ley 1751 de 2015), al declararla
derecho fundamental, tal y como lo sefiala el académico Romero Tobon (2019) ademés de las
reformas se generd la necesidad de ir mas alld del modelo de organizacion del sistema, para

garantizar el acceso y la proteccion a la salud, lo que implico grandes retos.

5.1.3. Gasto per capita en salud

En cuanto al gasto per cépita en salud el porcentaje del producto interno bruto PIB, como se
observa en el grafico 2, ha tenido en promedio un crecimiento positivo. Chile presenta una
inversion sostenida con una pequefia caida entre los afios 2003 al 2006, pero a partir de este
altimo afo el gasto crecid con mayor rapidez respecto a los anteriores, coincidiendo dicho

aumento con la introduccién del plan AUGE que amplia y garantiza las atenciones en salud.

Colombia con una tendencia irregular en el gasto per capita, presento entre los afios 1995 —

1999, el gasto mas alto con rangos entre el 7 % y 9 %. Entre los afios 2000 y 2004 sufrioé una
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caida significativa, ubicando el indicador entre un 5,7 % y un 5,9 % del gasto per cépita,
iniciando desde el 2005 su recuperacion. Se esperaria para Colombia una tendencia al
crecimiento del gasto, teniendo en cuenta entre otros aspectos, la universalizacion de la
afiliacion, que para el afio 1995 era del 29,2 % de la poblacion (Minsalud, s.f.a) y que para el
2014 ya alcanzaba una cobertura del 96,6 % (Minsalud, 2016), observandose que a mayor
afiliacion menor gasto per cépita, llevando esta situacion posiblemente a deficiencias en la
prestacion de los servicios de salud.

Segun el comportamiento histérico de los dos paises, se espera que la brecha en el gasto
aumente a pesar de la tendencia positiva en los Gltimos afios, y que dichos niveles en chile sigan

siendo mayores que los de Colombia.

llustracién 2. Gasto Per cépita en Salud como Porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB)
(%). Colombiay Chile, 1995 - 2014.

Gasto per capita en salud como porcentaje del PIB. Colombia - Chile.
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Como lo indica Villarreal et al. (2011) y considerando que los recursos en salud son finitos y
que cada vez mas los sistemas se enfrentan a nuevos retos financieros, es importante hacer
seguimiento a los costos en salud y su relacion con la eficiencia y eficacia, factores que llevan a

una mejor asignacion y utilizacion de los mismos, sumado a planteamientos como el de Pérez y
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Soto, Flérez & Giraldo (2017) que establecen que en el mundo se ha llegado a la insostenibilidad

financiera de los sistemas de salud.

5.2. Indicadores de resultado

Tal y como lo recuerdan Ruales & Jaramillo (2010) el sistema de salud tiene por objetivo
mejorar las condiciones de las poblaciones, por medio de la equidad en la contribucion financiera
y el cumplimiento de las expectativas de los usuarios. Y que, ademas el mejoramiento de las
condiciones de salud no depende solo de los sistemas, Juan et al. (2013), sino de factores como
los cambios demograficos y epidemioldgicos; los conflictos armados, la pobreza, las creencias,
el estado de la infraestructura béasica sanitaria y la estabilidad institucional. Factores que

sobrepasan el control y accion de los sistemas de salud (World Health Organization, 2003).

Si bien todos los indicadores sanitarios permiten de manera directa o indirecta medir el
impacto de los sistemas de salud, los indicadores del estado de salud muestran el grado de
contacto de los sistemas con las poblaciones. Como resaltaron Spinelli, Alazraqui, Calvelo, &
Arakaki (2000) y Rodriguez & Verdl (2013) dichos contactos e interacciones se ven reflejados

en la mortalidad materna e infantil y la esperanza de vida al nacer.

Continuando con los planteamientos de Spinelli, Alazraqui, Calvelo, & Arakaki (2000)
(Rodriguez & Verdu, 2013) que si bien dichos indicadores reflejan el contacto poblaciones -
sistemas de salud; dice Aedo etal. (2010) que son un reflejo de desarrollo socioecondmico,
Spinelli etal. (2000) culturales, geografico, ambiental y politico-ideolégico de los conjuntos
sociales. por lo anterior, al analizar el comportamiento de los indicadores de salud, se debe tener

en cuenta las condiciones anteriormente manifestadas.
5.2.1. Mortalidad Materna
Los indicadores de mortalidad materna de Colombia y chile en los ultimos 25 afios han

presentado una tendencia decreciente, aunque para Colombia el indicador ha sido,

lastimosamente, casi el doble del chileno.
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La implementacion del SGSSS inicio con una TMM de 114 muertes por cada 100.000
nacidos vivos y alcanzo una reduccion del 44% para el afio 2015, a pesar de presentar una

desaceleracion en la caida de las cifras desde el afio 2012.

Chile por su parte ha presentado para el mismo periodo un descenso del 51 % en el indicador,
con una TMM actual de 20 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, resaltando Vera & Donoso
(2019) que dicho descenso es producto de diferentes politicas llevadas a cabo desde los afios 60.
Aunque de manera mas marcada, Chile al igual que Colombia presenta una desaceleracion del

indicador.

llustracién 3. Tasa de Mortalidad Materna (por cada 100.000 nacidos vivos). Colombia y
Chile, 1990 - 2015.

Tasa de mortalidad materna (estimado mediante modelo, por cada
100.000 nacidos vivos)
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 1990 — 2015.

Explorando las diferentes causas de la MM en los dos paises, se observan diferencias en las
tipologias y el peso de estas en el comportamiento de la mortalidad. Colombia presenta factores
bio-sanitarios, socioeconomicos y de derechos sexuales y reproductivos, tal y como lo sefialan en
su investigacion (Vargas & Schmalbach, 2013), entre las causas bio-sanitarias se encuentran la
hipertensién gestacional, infecciones, hemorragias graves, obstruccion del parto; Garcia (2017)
agrega que entre las sanitarias se hallan las barreras de acceso a los servicios de salud,

deficiencias en el aseguramiento, gasto de bolsillo, y las barreras geograficas (Procuraduria
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Delegada Para La Defensa De Los Derechos De La & Infancia, La Adolescencia Y La Familia,
2014).

En cuanto a los aspectos socioecondmicos que matizan el comportamiento al interior del pais,
influye negativamente el porcentaje de NBI en las poblaciones, pues son los territorios mas
afectados los que hacen el mayor aporte a la MM en el indicador. En consecuencia, se reafirma
la relacion entre mortalidades y los determinantes sociales de la salud. Las falencias en derechos
sociales y reproductivos, segun lo sefialado por Garcia (2017) llevan a una alta prevalencia de
riesgos de morbimortalidad y a eventos como embarazos en adolescente y no planeados,

aumentado el riesgo de muertes por practicas de abortos inseguros.

En Chile el cambio demografico y epidemioldgico de la poblacion ha influenciado los datos
de mortalidad materna. En las mujeres el aplazamiento de la maternidad ha llevado al
envejecimiento materno segin lo sefialado por diversos estudios?, presentando un alto niimero de
maternas de 40 o més afios, con el agravante del aumento en las muertes por enfermedades
concurrentes. Sumando a lo anterior, sefiala Donoso (2007), que hay un descenso rapido de la
natalidad, cuya tasa se ubica en 1,7 hijos por mujer, estando este valor por debajo de la tasa de

recambio.

Otro factor que aporta a la MM chilena, segin Gonzéalez P et al. (2013) es la dificultad en la
asistencia sanitaria del embarazo, parto y puerperio de las maternas de los lugares alejados y
vulnerables del pais, en donde la atencién es en su mayoria es suministrada por prestadores

publicos.

A pesar de los factores descritos anteriormente, ambos paises llevan décadas implementando
estrategias para lograr la disminucion de la MM, con acciones adoptadas en el marco de
compromisos nacionales e internacionales, mitigando el enorme impacto social y econémico que

representa la MM vy su afectacion binomio madre — hijo.

? (Donoso & Carvajal, 2012); Donoso S (2015); Vera & Donoso (2019)
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Internacionalmente los compromisos adquiridos para la disminucién de la mortalidad materna
se basan en el marco de los objetivos de desarrollo sostenible (PNUD, s.f.). Llevando, como lo
establecen Rodriguez & Verdu (2013) a que se establezcan en los sistemas de salud maltiples
politicas y acciones para la reduccion de la MM, como la ampliacion de los servicios de salud

materna.

5.2.3. Mortalidad en Menores de cinco afios

Con respecto a la mortalidad en menores de cinco afos, los autores Luran, Lépez, Pinilla, &
Sierra (2009) sefialan que este es un indicador trazador y relevante del estado de salud de las
poblaciones; dicen los autores Mausner, Kramer, & Bahn (1985) que se relaciona con factores
socioecondémicos, ambientales, bioldgicos, de servicios de salud, que el grado de alfabetismo de
las madres se relaciona con aspectos comportamentales de la prevencién de la mortalidad

infantil y el reconocimiento de sintomas para el oportuno acceso a los servicios.

En este orden de ideas, los paises en observacion presentan como antecedente en sus sistemas
de salud la alta tasa de mortalidad en menores de 5 afios, tasas con un comportamiento histérico
de descenso desde mediados del siglo pasado. Actualmente Colombia presenta el doble de la tasa
de mortalidad en menores de cinco afios que chile, con un 14,7 por cada 1.000, y chile de 7, 7
por cada 1.000.

llustracion 4. Tasa de Mortalidad en menores de 5 afios. Colombia - Chile, 1960 - 2016.
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Tasa de mortalidad, menores de 5 afos (por cada 1.000)
180
160
140
120
100
80
60
40
20

1960
1962
1964
1966
1968
1970
1972
1974
1976
1978
1980
1982
1984
1986
1988
1990
1992
1994
1996
1998
2000
2002
2004
2006
2008
2010
2012
2014
2016

e (Chile === Colombia

Fuente: Banco Mundial — BM.

Hay que mencionar que a partir de los afios 90 se pierde el ritmo en la caida del indicador,
fendmeno que comparten los dos paises. En 1993 inicia en Colombia el SGSSS con un nuevo
modelo de atencion y la ampliacion en la cobertura, pero sin generar cambios en el indicador,
trayendo inquietudes respecto al papel del SGSSS vy de la salud pablica en las condiciones de

salud de los menores de cinco anos.

Por otra parte, las causas de las muertes en Colombia se dan principalmente, en su orden, por
Infeccion Respiratoria Aguada IRA, desnutricién y enfermedad Diarreica Aguda — EDA
(Instituto Nacional de Salud, 2018), todas causas prevenibles. En consecuencia, para la
proteccion de este grupo poblacional se han llevado a cabo diferentes acciones, como las politica
de Cero a Siempre (Consejeria Presidencial para la Nifiez y Adolescencia, s.f.), y el blindaje
dado por la ley estatutaria de salud en su articulo 11, que establece, entre otros, a los nifios como
sujetos de especial proteccion (Congreso de RepuUblica, 2015). Politicas de gran impacto
mediante las cuales se espera la disminucion de las muertes prevenibles en la nifiez y se logre

superar el estancamiento del indicador.
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Analogamente, Aedo et al. (2010) indican que la disminucion de la mortalidad en infantes
chilenos es producto de las politicas de disminucién de la natalidad, el mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacion y a un mayor nivel de educacion de las mujeres.

5.2.4. Esperanza de vida al nacer

En cuanto a la esperanza de vida al nacer, Rodriguez (2015) sefiala que es un indicador que
representa el estado de salud de una poblaciéon y el gasto en salud, que sufre afectacion por
factores como la fertilidad, el crecimiento econémico de los paises, las condiciones sociales,

Restrepo & Rodriguez (2014) conflictos internos, escasez de alimentos y falta de educacion.

El aumento de la esperanza de vida al nacer en los paises latinoamericanos ha sido el reflejo
del mejoramiento de las condiciones habitacionales y de saneamiento. Colombia y Chile no han
sido ajenas al aumento en la esperanza de vida, los dos paises con el mismo comportamiento de

ganancia en afos, Chile con una esperanza de 79 afios y Colombia de 74 afios.

[lustracion 5. Esperanza de Vida al Nacer (afios). Colombia y Chile, 1990 - 2016.

Esperanza de vida al nacer. Colombia - Chile, 1990 - 2016.
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Ahora bien, partiendo del planteamiento de Restrepo & Rodriguez (2014) sobre la relacion
entre los sistemas de salud y el aumento de la esperanza de vida, que en Colombia a pesar de
tener un crecimiento constante, aun se encuentra por debajo del de chile, debido quizés a lo
descrito por Salaya & Rodriguez (2014), en cuanto a que el pais lleva mas de medio siglo de
violencia interna y guerra contra el narcotrafico, con niveles de mortalidad altos a causa de la
violencia, el desplazamiento forzado, la migracion y afectaciones a la salud por las diferentes
formas de violencia (fisica y psicologia).

Segun Salaya & Rodriguez (2014) al interior del pais los valores de la esperanza de vida son
irregulares, mostrando grandes brechas entre los departamentos donde, a mayor violencia los
indices de pobreza e inequidad son mas altos. Asi mismo, con el planteamiento de que el gasto
per capita en salud se relaciona con una esperanza de vida mas alta (OCDE, s.f.), (grafico 1) no
es posible establecer dicha relacion, lo que concuerda con lo manifestado por Restrepo &

Rodriguez (2014) que no siempre existe esa relacion.

De igual manera, Valdivia & Dominguez De (2012) sefialan que Chile se encuentra en una
transicion demografica y epidemioldgica en fase avanzada de progresion, con una creciente

expectativa de vida al nacer, con disminucion en la mortalidad y en la natalidad.

A pesar de que Chile estuvo sometida a una dictadura militar durante 17 afios con las
consecuencias sociales y de violacion a los derechos humanos que ello supone, segun Goic
(2015) la expectativa de vida chilena es de la mas alta de América y ademas, coincide con el
promedio de los paises de la OCDE (OCDE, s.f.).
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CONCLUSIONES

Cuanto a la estructura de los sistemas de salud de Colombia y chile segin los pilares
descritos por, Londofio & Frenk (2014) del pluralismo estructurado, se evidencia que a pesar que
el desarrollo no se ha dado de la misma manera; se nutren de los mismos elementos y operan
bajo casi los mismos principios, ademas, comparten una estructura llena de semejanzas. Son
sistemas de salud mixtos que presentan segmentacion segun la fuente de financiacion, en un
menor grado el colombiano debido a los ajustes realizados a lo largo de su desarrollo,

especialmente por disposiciones judiciales.

Los dos sistemas muestran poco control sobre el sector privado, probablemente por cefiirse a

las politicas de mercado. El escaso control que existe sobre las aseguradoras privadas ha llevado
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a los dos paises a situaciones de inequidad y al detrimento del sector publico, pues este soporta la
mayor carga poblacional, respecto al nimero de afiliados, perfil epidemioldgico y distribucion
geogréfica; haciendo que las prestaciones en salud no se den bajo principios de equidad ni de

eficiencia administrativa.

Otra de las particularidades de los sistemas es el disefio financiero, que lleva a la
insostenibilidad y que al final benefician a los mismos actores, especialmente del sector privado,
trasladando este desbalance a los prestadores y estos a su vez a los usuarios con una prestacion

deficiente, sin garantia y con obstaculos.

En cuanto a la Inspeccion Vigilancia y Control, tanto Chile como Colombia muestran un
desarrollo prematuro, con competencias que se han venido desarrollando a medida que han
avanzado los sistemas. Mostrando cada uno en la estructura de sus superintendencias las
diferencias operacionales. Chile con acciones de IVC sectorizadas y diferenciales segun el actor
(publico o privado), y Colombia con un desarrollo muy lento en las acciones sobre los agentes
del sistema, llevando a una constante violacion de los derechos de los usuarios y fugas de los
dineros por préacticas como los recobros, la integracion vertical (caso saludcoop), practicas de

corrupcion con el cobro de servicios no prestados, entre otros.

Lo anterior ha llevado a las diferentes crisis financieras del sistema, con la insolvencia de EPS

especialmente del régimen subsidiado, caso Caprecom y de IPS tanto publicas como privadas.

Ademas de las debilidades de las superintendencias de salud, por su desarrollo lento, también
esta desdibujada la direccion de los sistemas, especialmente del colombiano, como lo evidencian
las distintas reformas y los fallos judiciales en los que predominan los llamados al Ministerio de
Salud y Proteccion Social para que asuma sus funciones y con ello subsane fallas propias de la
ausencia de rectoria. Se debe considerar que la justicia decide basada en los principios de

derecho, sin tener en cuenta la sostenibilidad financiera del sistema de salud.

Respecto a las reformas a los sistemas de salud, se observa diferencias en el sentir y origen de

las mismas; teniendo para Colombia que han obedecido especialmente a dos factores: subsanar
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las fallas derivadas de la ausencia de direccion y regulacion del sistema y al ajuste del disefio
financiero. Para el caso chileno, por medio de las reformas se ha llevado a cabo el desarrollo y
arquitectura del modelo de salud, teniendo en cuenta que su sistema no obedece a una estructura
inicial como sucedié en Colombia; con otra particularidad que, respecto al sistema colombiano,
que lleva catorce afios menos, en numero son menos las reformas al sistema de salud, lo anterior

probablemente debido a la cultura reformista del Estado Colombiano.

Respecto a los indicadores de salud, estos se deben ver desde: el comportamiento del
indicador respecto a los dos paises y, del posible impacto de los sistemas de salud en el

comportamiento del indicador.

En el comportamiento de los indicadores seleccionados (Mortalidad Materna, Mortalidad en
Menores de Cinco afios y esperanza de vida al nacer) se observa como en los dos paises desde
mediados del siglo pasado se han presentado descensos en las muertes, y aumento en la
esperanza de vida, producto inicialmente del mejoramiento de las condiciones de vida y de
saneamiento basico, acciones implementadas con la introduccién de la salud puablica y

posteriormente de los sistemas de salud en los paises latinoamericanos.

A pesar de tener el mismo comportamiento al descenso, Colombia ha presentado una
situacién mas critica en los indicadores de mortalidad materna y en menores de cinco afios,

siendo estos casi el doble que, en Chile, con el agravante de estar ante muertes evitables.

Respecto a la relacion entre el sistema y los indicadores de salud frente al gasto per cépita,
Chile ha presentado una tendencia al crecimiento y una aceleracion en el periodo del ingreso de
AUGE, probablemente debido a la corresponsabilidad del gobierno ante el sistema. En Colombia
el gasto ha sido inconstante y de crecimiento lento respecto al chileno, sin evidenciar en el gasto

per cépita el ingreso de casi el total de la poblacién colombiana al SGSSS.

En cuanto a la relacion sistema-comportamiento del indicador en la implementacion de los
sistemas, chile presenta un buen desempefio en los de mortalidad y de esperanza de vida al nacer,

sin olvidar la ralentizacion en la disminucion de la mortalidad materna, producto del cambio de
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perfil demografico y epidemioldgico tan marcado en el pais austral, en el cual la competencia

para lograr su modificacion no recae solo en el sector salud.

En Colombia los indicadores de mortalidad han demostrado la poca efectividad del sistema en
zonas alejadas y comunidades indigenas, afectadas por factores socioecondmicos, culturales y de
violencia, donde interviene también la transicion epidemioldgica y demografica, la prevalencia
de enfermedades infecciosas. Estas regiones presentan una alta natalidad y carecen de acceso a
servicios de salud. Dichas complejidades e inequidades hacen dificil que un sistema de salud
pueda responder solo todas las necesidades, por lo que se requiere de una politica nacional

integral para el mejoramiento de las condiciones.

Teniendo en cuenta que la mortalidad y la esperanza de vida al nacer no presentar cambios en
los indicadores con ingreso de los sistemas de salud en los dos paises, y que el descenso en las
muertes coincide con el inicio de las acciones en salud publica, se podria decir que la
disminucion en las mortalidades es consecuencia de dichas acciones. Que la ralentizacion en la
caida de los indicadores se deba al desplazamiento de las acciones de la salud puablica y su

desfinanciacion.

RECOMENDACIONES

Mediante el presente trabajo, se evidencia la necesidad de replantear el papel de los
Ministerio de Salud respecto a las actividades de direccién, de regulacion y de competencias de

los agentes intermediadores (aseguradoras).

Se requiere que los sistemas de salud fortalezcan ain més las Superintendencias de Salud,
llevando a un mayor control de los agentes de sistema y con ello disminuir las fallas por

deficiencias en la prestacion del servicio y violacion a los derechos fundamentales.
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Teniendo en cuenta la participacion de la Rama Judicial en las decisiones del sistema de salud
se deberian llevar a cabo estudios que determinen el impacto de dichos fallos en el sistema de
salud, especialmente en la sostenibilidad financiera.

Por parte del Ministerio de Salud y Proteccion social se debe realizar estudios para un posible
reajuste del disefio financiero del sistema, teniendo que actualmente no se cumple con las

estimaciones econdmicas en las que se baso el principio de solidaridad del sistema.

Con el animo de regular el mercado de la salud y brindar proteccion a los prestadores, el
Ministerio de salud y proteccion social debe llevar a cabo el estudio de metodologias que

permitan la regulacion de precios de los servicios.

Fortalecer ain mas los érganos, métodos y sistemas de informacion de los organismos de

vigilancia y control para evitar la evasion y elusion de pagos en salud.

Teniendo en cuenta el papel de las acciones poblacionales y comunitarias en el mejoramiento
de las condiciones de salud de las poblaciones, desde el Ministerio de Salud y Proteccién Social
se deben disponer la herramientas tecnoldgicas y financieras para la implementacion de la
politica de atencion en salud y con ello lograr la integracion de las acciones del Sistema de

Seguridad Social Integral y la salud publica.
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