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Acrónimos y sitios internet asociados

ACEMI
Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral (www.acemi.org.co) 

ARS
Administrador del régimen subsidiado

AMUQ 
Asociación Mutual Barrios Unidos de Quibdó E.S.S.

ASMET 
Asociación Mutual la Esperanza (www.asmetsalud.org.co)

ASOCAJAS
Asociación Nacional de Cajas de Compensación Familiar (www.asocajas.org.co) 

BDUA
Base de datos única de afiliados

OIT
Oficina Internacional del Trabajo (www.ilo.org) 

CAU 
Comités Alianza de Usuarios

CTA
Cooperativa de Trabajo Asociado

DNP
Departamento Nacional de Planeación (www.dnp.gov.co)

ECAT
Enfermedades catastróficas y accidentes del tráfico

ECOOPSOS
Entidad Cooperativa Solidaria de Salud (www.ecoopsos.com.co) 

EMDISALUD
Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud (www.emdisalud.com.co)

EMSSANAR 
Asociación Mutual Empresa Solidaria de Salud de Nariño (www.emssanar.org.co)

EPS
Entidad Promovedora de Salud

ESS
Empresa Solidaria de Salud

ETESA
Empresa Territorial para la Salud (www.etesa.gov.co) 

FOSYGA
Fondo de Solidaridad y Garantía (www.fosyga.gov.co) 

GEL
Gobierno en Línea (www.programa.gobiernoenlinea.gov.co) 

GESS
Plataforma mundial sobre la extensión de la seguridad social (www.socialsecurityextension.org) 

Gestarsalud
Asociación de mutualidades y cooperativas de Colombia (www.gestarsalud.com) 

IPS
Institución prestadora de servicios de salud 
(www.acreditacionensalud.org.co)

LIPAU 
Línea permanente de acogida a los usuarios

Min PS
Ministerio de la Protección social (www.minproteccionsocial.gov.co)

Mutual SER
www.mutualser.org
POS-C
Plan obligatorio de salud (del régimen contributivo)

POS-S
Plan obligatorio de salud (del régimen subsidiado)

PyP
Promoción y prevención

RC
Régimen contributivo

RIPS
Registros individuales de prestaciones de servicios de salud

RS
Régimen subsidiado

SGP
Sistema general de participación

SISBEN
Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (www.sisben.gov.co)

SOGCS
Sistema obligatorio de garantía de la calidad de la salud 

SSI
Encuesta de Seguridad Social de la OIT

STEP
Estrategias y Técnicas contra la Exclusión Social y la Pobreza (www.ilo.org/step) 

UPC
Unidad de pago per cápita

VIH/SIDA
Virus de inmunodeficiencia humana / Síndrome de inmunodeficiencia adquirido

Justificación de la misión

· Contexto

En el marco de la Campaña mundial sobre seguridad social y cobertura para todos, el Departamento de Seguridad Social de la OIT ha implementado un observatorio mundial de la extensión de la seguridad social. 

· El objetivo de este observatorio es identificar las iniciativas de extensión de seguridad social, documentarlas y difundirlas, especialmente a través de la plataforma Internet GESS.

· Se trata también de crear expedientes temáticos alrededor de características claves de estos sistemas que podrían ser fuentes de inspiración o ser duplicadas en otros países 

· Se trata de acompañar algunas de estas iniciativas, crear relaciones de colaboración con sus instigadores y operadores, realizar un trabajo de diagnóstico de problemas eventuales, y de proposición de soluciones, acompañar a los sistemas en la implementación de las soluciones propuestas y seguir el proceso de implementación. 

Entre las iniciativas de extensión de la seguridad social a las personas tradicionalmente excluidas de la protección social (es decir los trabajadores de la economía informal, sus familias y los trabajadores de la agricultura), el sistema de seguridad social de salud desarrollado en Colombia reviste por varias razones gran interés para el Departamento de Seguridad Social de la OIT y su programa STEP.

Este sistema, implementado a partir de 1993, se compone de un régimen contributivo para los trabajadores del sector formal y las profesiones liberales y un régimen no contributivo para los pobres. Gracias a este dispositivo Colombia consigue cubrir actualmente al 87 por ciento de su población.

Esta misión es la continuación de aquella realizada en 2006 por Christian Jacquier, coordinador del programa STEP, y también de numerosos intercambios y contactos con la Asociación de mutuales y cooperativas de Colombia, Gestarsalud, que representa ella sola al 38 por ciento de las personas cubiertas por el régimen subsidiado. 

· Objetivos

La misión persiguió los siguientes objetivos
 :

· Adquirir un mejor conocimiento del régimen subsidiado a través de entrevistas con los actores claves a fin de presentarlo de manera detallada (especialmente en la plataforma GESS);

· Identificar las características importantes del sistema que no se conocen y no están descritas suficientemente, y documentarlas en detalle (especialmente a través de páginas temáticas y del centro de recursos de GESS);

· Identificar los desafíos actuales del sistema que podrían ser objeto de consejo o recomendaciones de la OIT, e incluso de un apoyo específico (técnico o de promoción);

· Identificar uno o varios temas de investigación para enriquecer la promoción a nivel internacional y si es pertinente conducir uno o varios trabajos de investigación.

· Resultados principales de la misión

La misión ha permitido alcanzar los siguientes objetivos:

· Se produjo el presente informe, que describe el régimen, sus retos y algunas recomendaciones. El contenido del informe es el resultado de una compilación de información obtenida a través de entrevistas cuya lista se presenta en anexo;

· Se implementó un dispositivo de «capitalización» de la experiencia colombiana a través de la creación de las siguientes páginas Web geográficas y temáticas en la plataforma GESS:

· Una página de país sobre la experiencia de Colombia relativa a la extensión de la seguridad social, que contiene una descripción general y vínculos a los principales textos de ley y decretos de aplicación, los principales sitios Internet de los diferentes actores del régimen y a la base de datos de la Encuesta de Seguridad Social de la OIT donde se agregarán y actualizarán datos sobre Colombia.

· Varias páginas temáticas en las que las características del régimen colombiano serán descritas en detalle y que podrán ser enriquecidas con ejemplos de sistemas de otros países. Se prevé agregar páginas sobre las ventajas comparativas de las mutuales y las cooperativas, el sistema de identificación de las personas pobres, la contratación entre los diferentes actores del régimen, la participación y el control social, el financiamiento, y los sistemas de información y de gestión.

En el presente informe se han incluido vínculos a páginas recién creadas en GESS, pero el proceso de capitalización (producción de información y desarrollo de conocimientos) sobre el sistema de seguridad social en salud colombiano solo acaba de comenzar.

· Se implementó una colaboración de trabajo que incluye los siguientes puntos:

· Términos de referencia y lanzamiento de un estudio conjunto sobre «El papel y la evolución de las mutuales y cooperativas en el marco del régimen subsidiado, y el papel de la regulación en la estructuración de estas empresas»

· Términos de referencia y lanzamiento de una encuesta conjunta sobre las ventajas comparativas de los diferentes operadores (ARS) del régimen subsidiado

· Participación de la OIT en un trabajo de análisis de los problemas principales del sistema de información

· Participación de la OIT en un trabajo de investigación sobre el uso de los servicios de salud por las personas afiliadas al régimen subsidiado; y en el desarrollo de un modelo actuarial

· Participación de la OIT en un trabajo de concepción de un régimen parcialmente contributivo para los trabajadores de la economía informal que disponen de una capacidad contributiva (los «vinculados»).

Una parte del seguimiento de estas diferentes colaboraciones se hará en línea a través de un espacio de trabajo creado en la plataforma GESS. 
1. Historia del sistema colombiano de seguridad social de salud

Actualmente el 87 por ciento de la población colombiana está cubierta por un régimen de seguro social de salud ya sea contributivo, subsidiado o «especial» (Ecopetrol, Fondos del cuerpo docente en la universidad, Fuerzas armadas). El 13 por ciento restante tiene sin embargo acceso a los servicios públicos de salud a cambio del pago de una participación que puede variar según el nivel de pobreza. Este sistema se construyó poco a poco a partir de 1993 cuando se decretó la Ley 100, que introdujo un cambio radical en el modo de financiamiento y en el funcionamiento del sistema de seguridad social.

· Historia de la implementación del sistema de seguridad social de salud y especialmente del régimen subsidiado

Se pueden distinguir varios periodos: 

· antes de 1993 y la promulgación de la Ley 100,

· de 1993 a 1995,

· de 1995 a 1999,

· a partir de 1999. 

Antes de 1993 y la aplicación de la Ley 100, solo el 18 por ciento de la población disponía de una cobertura de seguridad social de salud. La Ley 100 permitió la creación del régimen contributivo y del régimen subsidiado.

El régimen contributivo incluye a los empleados que tienen contratos «formales» y a los trabajadores independientes que disponen de una capacidad contributiva, también cubre a sus familias. Entre los independientes se distinguen a los que tienen contratos con el Estado (y cuyos ingresos son conocidos): los que ganan más de 80 millones de pesos (mas de 40 000 dólares) al año y que tienen que declarar sus ingresos a los impuestos; los que ganan menos de 80 millones de pesos al año y que no declaran sus ingresos.

El régimen contributivo implica la responsabilidad de las empresas (empleadores), que tienen la obligación de afiliar a sus empleados y pagar una parte de las cotizaciones. La cotización corresponde al 12.5 por ciento del ingreso, compartida entre el empleado y el empleador en el marco de los contratos de trabajo; y totalmente a cargo del trabajador independiente. Para los trabajadores independientes la base de cálculo es el ingreso declarado al régimen contributivo cuando se afilian pero, como los administradores del régimen no tienen acceso a las bases de datos de los impuestos, muchos independientes (aun los que declaran sus ingresos) solo declaran un ingreso mínimo, de modo que su cotización es mínima.

Por su parte, el régimen subsidiado implica la responsabilidad local de los municipios dado que estos contribuyen al financiamiento del régimen y son elementos claves de la organización y del funcionamiento del régimen.

El régimen subsidiado cubre a la totalidad de los trabajadores pobres de la economía informal y del mundo rural, con prioridad de afiliación de una lista de personas: los adultos mayores que viven en asilos, las mujeres solas, los niños abandonados, los indigentes y los indígenas. Los afiliados están repartidos en los niveles de pobreza 1, 2 y 3. Las cotizaciones están integralmente subsidiadas sea cual sea el nivel de pobreza pero, aunque en el nivel 1 no se requiere ningún copago, en los niveles 2 y 3 los pacientes tienen que pagar un copago al utilizar los servicios de salud (los pacientes del nivel 3 solo tienen acceso sin embargo a un paquete parcial de prestaciones).
Es gracias a la implementación del régimen subsidiado de seguridad social de salud que el derecho a la salud pudo ejercerse finalmente. Antes, las personas pobres que no disponían de cobertura tenían principalmente acceso a estructuras de salud públicas cuya calidad y disponibilidad eran mediocres. Este acceso estaba considerado como un «regalo», un donativo, y los usuarios no podían exigir nada. Con la instauración del régimen subsidiado, los afiliados tienen derecho a los servicios de salud inscritos en el paquete correspondiente a su régimen. 

1992-1995 : creación y desarrollo de las empresas solidarias

La aplicación de la Ley 100 fue progresiva y durante los primeros años el objetivo era organizar a las comunidades para que desempeñaran un papel activo en la gestión de su salud. La idea de desarrollar un régimen de seguridad social de salud solo apareció después.

Se sensibilizaron y capacitaron a 500 000 familias y se crearon 80 empresas solidarias en los años 1993/1995. La misión de estas empresas (de forma mutual y cooperativa) consistía principalmente en brindar servicios de promoción y prevención, así como dar acceso a atención primaria de salud. 

El presupuesto anual per cápita (financiado por el Estado) era de solo 24 000 pesos y permitía brindar un paquete extremadamente limitado compuesto únicamente de atención primaria de salud: educación, promoción, prevención, consultas generales y hospitalizaciones, así como cobertura de los medicamentos más comunes. 

Para calcular el costo del paquete, el equipo responsable del proyecto en el Ministerio de la Protección Social se basó en las frecuencias de utilización de servicios de salud observados en las estructuras de salud; los costos de las intervenciones médicas se calcularon a partir de una estimación de la duración en minutos de cada intervención multiplicada por el costo de un minuto del o de los prestadores de servicios de salud concernidos. La construcción de este inmenso banco de tiempo permitió dar más transparencia a la tarificación de los servicios de salud. 

La sensibilización de la población consistía en una capacitación sobre la salud (particularmente educación, promoción, prevención) y sobre la gestión de empresas comunitarias (mutuales y cooperativas). 

Los responsables de los municipios y de los hospitales no vieron con buenos ojos el desarrollo de estas empresas comunitarias y solidarias, ni la introducción de nuevas reglas en un juego hasta entonces controlado completamente por ellos. 

El monto del subsidio per cápita y por año fue aumentando progresivamente hasta alcanzar 60 500 pesos en 1995. Este monto promedio era idéntico para todas las personas cubiertas independientemente de la edad y el sexo, aun si las actividades de promoción y de prevención variaban de un grupo a otro. 

1995: cambio de orientación con la conversión del programa de empresas solidarias y la creación de los ARS 

En 1995 el Ministerio apoyó la creación de los ARS (Administradores del Régimen Subsidiado), constituidos al principio solo por mutuales y cooperativas. Algunas de las empresas comunitarias de la primera fase no sobrevivieron a esta segunda etapa, otras se han agrupado, y se han creado nuevas empresas aunque no siempre en una perspectiva comunitaria (bastaban 10 socios para crear un ARS). Es posible que la facilidad con la que se creaban ARS haya sido propiciada por la corrupción. A partir de 1996 se autorizaron nuevos actores en el mercado del régimen subsidiado: las cajas de compensación y las Entidades Promovedoras de Salud (EPS). A partir de entonces había en el mercado tres tipos de operadores: las Empresas Solidarias de Salud, ESS (mutuales y cooperativas), las cajas de compensación y las Entidades Promovedoras de Salud (EPS) públicas, privadas, mixtas. 

El POS-S también se fue enriqueciendo progresivamente con cuidados curativos especializados (hospitalizaciones en cuidados intensivos, cuidados de «alto costo» como el cáncer, el VIH/SIDA, las enfermedades crónicas, medicamentos más caros, etc.). Los ARS gestionaban riesgos cada vez más importantes y las normas tenían que ser cada vez más estrictas para garantizar la perennidad de estas empresas y la protección de los asegurados.

1999: reforzamiento de los Administradores del Régimen Subsidiado (ARS) mediante nuevas disposiciones

En 1999 apareció un conjunto de nuevas disposiciones con la obligación para las empresas solidarias (mutuales y cooperativas) de cubrir al menos 200 000 personas en 3 años, así como disposiciones relativas al patrimonio mínimo (10 000 veces el salario mínimo). Fue en esta época cuando las mutuales y las cooperativas empezaron un movimiento de fusión. 

El régimen subsidiado se encuentra actualmente a medio camino de su historia. El paquete de servicios cubiertos POS-S sigue siendo limitado y la cobertura de la población aún no es universal. El POS-S tendrá que ampliarse progresivamente hasta alcanzar el paquete garantizado del régimen contributivo (el POS-C) y las personas no cubiertas tendrán que ser incluidas en un régimen (contributivo, subsidiado o parcialmente subsidiado). 
· Justificación del modelo del régimen subsidiado

Este modelo se basa en 3 actores mayores que mantienen relaciones contractuales entre ellos: los ARS, los municipios y los hospitales (esencialmente públicos).
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Esta doble relación contractual permite:

· utilizar de manera más eficaz los fondos asignados a la cobertura, en la medida en que los ARS negocian las tarifas con los hospitales;

· dar transparencia al uso de los fondos en la medida en que los ARS tienen que crear una serie de información de seguimiento y transmitirla a los municipios y al Ministerio de la Protección Social ;

· minimizar los riesgos de corrupción.

· Marco legal del régimen subsidiado

El sistema de seguridad social colombiano es muy «normativo»; cada año se publican nuevos decretos, acuerdos y disposiciones. Es pues difícil para los actores del sistema de estar al corriente de todas estas modificaciones; una de las funciones de una asociación como Gestarsalud consiste precisamente en actualizar una base de datos sobre documentos jurídicos e informar a sus miembros.

Normas principales

La Ley 100 sobre el sistema de seguridad social integral (1993) describe los principios del sistema, afirma el derecho a la seguridad social y el carácter público de la misma. El primer libro trata del sistema general de pensiones, el segundo trata del sistema de seguridad social de salud e introduce los grandes principios de funcionamiento del sistema (incluidos los 2 planes obligatorios de salud, el del régimen contributivo y el del régimen subsidiado); el papel de los diferentes actores y en especial el del Ministerio de la Protección Social, el Consejo Nacional de Seguridad Social, la Superintendencia de Salud, las Entidades Promovedoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS),etc.). 

El Decreto 1804 de 1999 introdujo para las EPS y ESS la obligación de aumentar a 200 000 el número de personas cubiertas en 2 años; y para las cajas de compensación aumentar el número de personas a 50 000. Este decreto también exige que las ARS tengan un capital mínimo de 10 000 veces el salario mínimo para poder operar en el marco del régimen subsidiado.

Las principales leyes, decretos, resoluciones y acuerdos están disponibles en GESS.

Decisión de la Corte Constitucional

La Corte Constitucional declaró recientemente que el sistema de seguridad social colombiano era anticonstitucional dado que no todos los colombianos están aun cubiertos y porque existen diferencias de niveles de cobertura entre el régimen contributivo y el régimen subsidiado. A partir de octubre de 2010 los dos paquetes de prestaciones (POS-S y POS-C) tendrán que ser unificados para los niños de 0 a 7 años. 

Se está definiendo consecuentemente un nuevo POS. La exigencia de acercar los dos POS es la ocasión de rediseñar el sistema de los POS actuales y de responder a las dificultades de los paquetes que no garantizan suficientemente la cobertura global e integral de las enfermedades. De este modo, el POS-S que será rediseñado no estará dividido por servicio sino por «enfermedad (o grupo de diagnósticos)».

Impacto de la regulación

La regulación desempeña un papel importante en la estructuración de los ARS que son los operadores del régimen. Un estudio conducido por la OIT y Gestarsalud tiene por objetivo describir la evolución de las Empresas Solidarias de Salud (ESS) y el papel de la regulación en esta evolución. (Consultar los términos de referencia haciendo clic aquí). Por citar un ejemplo, la cooperativa ECOOPSOS nació de la fusión de 14 mutuales y cooperativas; este acercamiento fue dictado por el Decreto 1804 de 1999. Otro ejemplo es el caso de la Mutual SER que tiene 2 etapas de «vida»: antes y después de 1999.

2. Número de personas cubiertas y paquete de servicios cubiertos, hoy

Número de personas cubiertas en el marco del sistema de seguridad social de salud 

El presupuesto total disponible para el régimen subsidiado permite cubrir en principio a 22.9 millones de personas. Por otro parte el régimen contributivo cubre a 19.6 millones de personas y los regímenes especiales a 1.9.

	
	Número de personas
	Porcentaje

	Afiliados al régimen contributivo
	19 650 914
	44.11%

	Afiliados al régimen subsidiado
	22 989 500
	51.60%

	Afiliados a los regímenes especiales
	1 910 351
	4.29%

	Numero total de afiliados
	44 550 765
	100.00%

	Fuente : Gestarsalud


¡La cobertura «oficial» sería así de más del 100 por ciento de la población total del país, la cual suma 44 450 260 personas! En realidad, el número de afiliados al régimen subsidiado está sobrestimado pues algunos afiliados lo son en los dos regímenes al mismo tiempo (régimen general y régimen subsidiado); además aunque el presupuesto total del régimen está disponible para 22.9 millones de personas, solo 17.1 millones tienen realmente un carnet de afiliado. Quedan pues unos 5.8 millones de personas sin afiliación a ningún régimen.

	
	Número de personas

	Afiliados al régimen subsidiado (oficialmente)
	22 989 500

	Afiliados con carnet al régimen subsidiado y registrados en la base de datos única de afiliados (BDUA)
	17 135 830

	Número de personas no afiliadas
	5 853 670


Así pues se estima en un 86.9 por ciento de la población total la población cubierta por el sistema de seguro social de salud, y la población no afiliada en un 13.1 por ciento. Estas personas pueden, a pesar de ello, atenderse en hospital público mediante el pago de una participación o «tique moderador» (ver más lejos).

	
	Número de personas
	Porcentaje

	Afiliados a los regímenes contributivo, subsidiado y especiales
	38 697 095
	86.86%

	No afiliados
	5 853 670
	13.14%


Paquete de servicios de salud cubiertos 

El sistema se compone de tres paquetes con diferentes niveles de cobertura: el paquete del régimen subsidiado es el más modesto, le sigue en importancia el paquete del régimen contributivo y los paquetes de los regímenes especiales son más importantes aún.

El costo anual de la cobertura del régimen contributivo era de 456 000 pesos por persona en 2008; él del régimen subsidiado era de solamente 240 000 pesos. 
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Las personas no cubiertas «los vinculados» son principalmente trabajadores independientes que no desean afiliarse al régimen contributivo pero que no son lo suficientemente pobres como para estar cubiertos por el régimen subsidiado. La cotización de un trabajador independiente (para él y sus derechohabientes) que solo declara un ingreso mínimo (460 000 pesos al mes) se estima a 57 500 pesos por mes, o sea 29 dólares de EE.UU.

Entre los independientes cubiertos por el régimen contributivo, una gran mayoría (el 90 por ciento) solo cotiza hasta un 12.5 por ciento del salario mínimo, aunque entre ellos hay numerosas profesiones liberales que podrían cotizar mucho más.

Actores del sistema y funciones

· Presentación sintética de las funciones y de los actores

	Funciones
	Actores

	Dirección y regulación
	Ministerio de la Protección Social

Consejo Nacional de Seguridad Social

Comisión de Regulación (CRES)

	Identificación de los beneficiarios
	DNP-SISBEN

	Administración de servicios y programas
	Administradores del régimen subsidiado (ARS) : mutuales y cooperativas (ESS), cajas de compensación ; entidades promovedoras del régimen subsidiado, i.e. seguros públicos, privados y mixtos (EPS)

Asociaciones representativas : GESTARSALUD, ASOCAJAS, ACEMI

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)

Administración territorial (municipios)

	Financiamiento
	Estado central (Ministerio de Finanzas)

Administración territorial (departamentos y municipios)

Parte de las cotizaciones de las cajas de compensación y de las entidades promovedoras del régimen contributivo (EPS) 

	Compensación y redistribución
	FOSYGA

	Inspección, vigilancia y control
	Superintendencia de Salud


· Características y funciones de algunos de ellos

Consejo Nacional de Seguridad Social

El Consejo Nacional de Seguridad Social de salud es el órgano de dirección del sistema de seguridad social. Se compone de representantes de los diferentes actores (Ministerio de la Protección Social, Ministerio de Finanzas, representantes de los ARS, representantes de los IPS, representantes de los usuarios, representantes de los trabajadores, representantes de los empleadores y de las PYMES, etc.).

El Consejo Nacional define el POS de los regímenes contributivos y subsidiados, el nivel del UPC (el costo anual de la cobertura por persona) de cada régimen, el nivel de cotización del régimen contributivo, así como los criterios de selección de los beneficiarios del régimen subsidiado, etc.

Ministerio de la Protección Social

El Ministerio de la Protección Social reúne a los Ministerios de Trabajo y de Salud. Situado dentro de este último, el Departamento de Gestión de la Demanda en Salud tiene como misión aumentar la cobertura del sistema de seguridad social (y alcanzar la cobertura universal). Se encarga del seguimiento del sistema, tanto de los flujos financieros como de los indicadores de utilización de los servicios de salud cubiertos por el sistema (costos y frecuencias de utilización). Se encarga también de calcular cada año la UPC (costo anual por persona de las prestaciones del régimen contributivo, por una parte, y del régimen subsidiado, por otra) a partir del análisis del consumo anterior y la estimación del aumento. Propone modificaciones de los paquetes obligatorios de servicios de salud (POS del régimen contributivo y POS del régimen subsidiado) y establece las tarifas. Por ultimo, brinda asistencia técnica a los actores del régimen, sobre todo a los ARS y a las instituciones de salud (IPS), que otros departamentos del Ministerio se encargan de habilitar.

 www.minproteccionsocial.gov.co
DNP-SISBEN

El Departamento Nacional de Planificación (DNP) es un organismo público que depende directamente de la Presidencia de la República. Su misión es técnica: produce y somete al gobierno la información técnica necesaria para facilitar la elaboración y aplicación de políticas económicas, sociales y medioambientales; se encarga también de hacer el seguimiento de la ejecución y la evaluación de las políticas, los programas y proyectos del sector público. El DNP tiene también un papel de observatorio del desarrollo económico al nivel nacional e internacional, propone programas y acciones para el desarrollo económico, social y medioambiental de Colombia.

www.dnp.gov.co 

El DNP se encarga de planificar y concebir las encuestas de identificación de las personas pobres (SISBEN), y que funcionarios de las entidades territoriales se encargan de aplicar posteriormente. Recoge también todas las respuestas de las encuestas y las consolida en una base de datos central. Ya se han hecho dos series de encuestas. La última de ellas – la encuesta del SISBEN II – se efectuó en 2003-2004. La base de datos maestra se constituye durante la encuesta y después se actualiza tres veces al año (encuestas de nuevos hogares, actualización de los datos relativos a los hogares ya recogidos en la base). La actualización puede hacerse por solicitud de la población (en caso de familias que no fueron incluidas en la encuesta inicial) o durante operaciones especiales (implementación de un programa social en una zona, en cuyo caso todos los beneficiarios potenciales tienen que formar parte de la base de datos del SISBEN). www.sisben.gov.co 

FOSYGA

El Fondo de Solidaridad y de Garantía (FOSYGA) es una cuenta especial del Ministerio de la Protección Social, sin personalidad jurídica y cuyos recursos se asignan a la salud. Los recursos los administra un consorcio fiduciario que el Ministerio contrata durante 5 años (actualmente es el Consorcio Fidu Fosyga 2005 pero existen otros: Fidusalud, Fisalud, etc.).

La cuenta de FOSYGA comporta cuatro subcuentas con recursos administrados independientemente: cuenta de compensación interna del régimen contributivo, cuenta de solidaridad del régimen subsidiado, cuenta de promoción de la salud, cuenta de seguro de riesgos catastróficos y accidentes de tráfico (ECAT). 

	· Cuenta de compensación interna (entre EPS) del régimen contributivo. El sistema de compensación funciona de la manera siguiente: si la diferencia entre las cotizaciones y una serie de costos (prestaciones médicas, actividades de promoción y prevención, y por bajas de maternidad y paternidad) y contribuciones (contribución de 
	[image: image5.wmf]Cotizaciones recaudadas

-

Participacion a la subcuenta PyP de FOSYGA

Contribución solidaria al RS (1.5 por ciento)

Costo de las prestaciones (UPC del régimen contributivo)

Costo por persona de las actividades de PyP

Costo de bajas por maternidad y paternidad

Costo de IEG

Resultado > 0

Resultado < 0

à

Compensación de FOSYGA

à

Pago a FOSYGA

-

-

-

-

-

=

=

Cotizaciones recaudadas

-

Participacion a la subcuenta PyP de FOSYGA

Contribución solidaria al RS (1.5 por ciento)

Costo de las prestaciones (UPC del régimen contributivo)

Costo por persona de las actividades de PyP

Costo de bajas por maternidad y paternidad

Costo de IEG

Resultado > 0

Resultado < 0

à

Compensación de FOSYGA

à

Pago a FOSYGA

-

-

-

-

-

=

=



	solidaridad de 1.5 por ciento de las cotizaciones percibidas para financiar el régimen subsidiado y cotización a FOSYGA para la promoción y la prevención) es positiva, la EPS paga la diferencia a FOSYGA; si es negativa, la EPS recibe la diferencia por parte de FOSYGA. Este mecanismo de compensación consiste pues en una transferencia entre EPS «ricas» con costos per cápita reducidos y EPS más pobres con costos per cápita más elevados.


· Cuenta de solidaridad del régimen subsidiado. Varios mecanismos de solidaridad financian el régimen subsidiado (los financiamientos que administra FOSYGA provienen del presupuesto público y de una participación solidaria por parte de los EPS y cajas de compensación del régimen contributivo). 

· Cuenta para la promoción de la salud. Esta cuenta permite financiar los servicios de promoción de la salud (solo para las personas cubiertas por el régimen contributivo, los afiliados al régimen subsidiado cuentan con los servicios de promoción y de prevención incluidos en el POS-S).

· Cuenta de seguro de riesgos catastróficos y accidentes de tráfico (ECAT). La garantía de ECAT aplica en caso de enfermedades ocurridas como consecuencia de catástrofes (inundaciones, epidemias) y cubre también los gastos de salud y las pérdidas humanas (asignación por fallecimiento o por incapacidad permanente) ocasionadas por accidentes de tráfico cuando las personas implicadas no tienen seguro.

El consorcio tiene por obligación implementar un sistema de información integral e integrado, pero hasta hoy el sistema de información del sistema de seguridad social de Colombia se aparenta más a una yuxtaposición de base de datos. 

Actualmente los ARS tienen que suscribir un contrato de seguro o reaseguro para los altos riesgos (alto costo), pero este sistema de «re»aseguro no funciona muy bien según los ARS interrogados. FOSYGA debería constituir un fondo de garantía o de reaseguro para altos riesgos al cual cotizarían los ARS según el perfil epidemiológico de la población asegurada. 

www.fosyga.gov.co
Secretaría de Salud de los municipios y los distritos (ciudades importantes como Bogotá)

La tarea de las Secretarías de Salud consiste en suscribir, renovar o cesar contratos con los ARS habilitados (EPS públicas y privadas, empresas solidarias como las mutuales y las cooperativas y cajas de compensación). Por ejemplo, en el distrito de Bogotá solo 9 ARS están habilitados en el marco del régimen subsidiado. (www.saludcapital.gov.co
 y hacer clic en «Directorio EPS»). Solía haber más ARS pero los contratos con ellos no se renovaron o se retiraron del mercado. Existen varias razones para no renovar los contratos; por ejemplo, por no respetar contratos pasados con las IPS (cuando los ARS no pagan sus facturas).  

La Secretaría de Salud dispone en cada municipio o distrito de un fondo local destinado a la salud. Este fondo cuenta con un presupuesto para financiar el acceso a los servicios de salud (cuenta maestra) y lo sostienen: 

· FOSYGA

· el Sistema General de Participación (SGP)

· los recursos propios de los municipios y del departamento 

· los productos de las inversiones financieras

· los recursos de las loterías (ETESA)

Las Secretarías de Salud desempeñan un papel importante pues se hacen cargo de las personas no afiliadas o «los vinculados». Se trata de personas que no están afiliadas al régimen subsidiado aunque pertenezcan a los niveles de pobreza 1, 2 y 3, o a grupos específicos de la población (indígenas, indigentes, mineros, combatientes de la guerrilla o miembros de las fuerzas paramilitares desmovilizados y/o reincorporados, personas desplazadas y gente del viaje (gitanos)). Estas personas, aunque no están registradas en las bases de datos del régimen subsidiado, tienen acceso a hospitales públicos y privados contratados por las Secretarías de Salud, las cuales cubren también los gastos (excepto el tiqué moderador). La Secretaría de Salud desempeña por consiguiente la función de «asegurador» para estas personas. 

Estructuras de salud (IPS)

La pirámide de salud comporta cuatros niveles de complejidad. 

Hasta fines de los años 1990 los hospitales públicos funcionaban con un presupuesto global (dotaciones del Estado). Con la Ley 550 de 1999 las reglas del juego cambiaron. Se tuvo que liquidar la mayoría de los hospitales públicos para deshacerse de las deudas acumuladas durante varios años. Las estructuras nuevas recibieron del Estado capitales de lanzamiento y tuvieron que reestructurarse (por ejemplo, el hospital de Popayán recibió un capital de 10 000 millones de pesos en 2002). Estos nuevos hospitales se han vuelto entidades autónomas, viables financieramente y con la obligación de cubrir sus gastos ante los operadores de los regímenes contributivos, subsidiados y especiales para todos los servicios cubiertos por estos regímenes. Los demás actos siguen dependiendo del financiamiento del Estado (Secretarías de Salud de los municipios y los distritos), pero éste se efectúa bajo muestra de justificantes de la utilización de los servicios de salud (financiamiento según la actividad y no por dotación global). En todo caso, los hospitales públicos están obligados a atender a cualquier persona que se presente en emergencias (aunque no tengan seguro social); si la persona carece de cobertura, los hospitales se dirigen después a la Secretaría de Salud de los municipios o de los distritos para el pago de la factura. Estos hospitales también han reducido considerablemente los gastos en personal limitando el número de médicos titulares y privilegiando la contratación con cooperativas de profesionales de salud (las CTA). El hospital pasa contrato con uno o varias CTA mediante el cual estas brindan los servicios de los profesionales de salud. Los profesionales no reciben un verdadero salario sino honorarios o «participaciones» por el trabajo rendido. Durante la misión se pudieron visitar dos hospitales públicos.

El hospital de Popayán (niveles 2 y 3 de complejidad) estaba al límite de la quiebra en 2000. En ese entonces, de las 400 camas de hospitalización solo una estaba ocupada. Hoy es un hospital en reestructuración que realiza el 30 por ciento de su volumen de negocios con el régimen subsidiado (POS-S), el 14 por ciento con el régimen contributivo (POS-C), y más de la mitad (el 56 por ciento) son servicios o pacientes no cubiertos por estos dos planes y están desde luego financiados por el Estado (Secretaría de Salud) bajo presentación de los debidos justificantes. 

Algunos servicios como el de maternidad han sido totalmente renovados y modernizados. En cambio, la gestión de los procesos efectuada por el hospital es esencialmente manual con muchas fuentes de error posibles: el sistema de información del hospital no está conectado a la base de datos única de afiliados (BDUA); al ingresar al hospital se verifican la identidad y la afiliación de los pacientes a través de la BDUA (la base de FOSYGA), luego se registran o actualizan sus datos administrativos en el sistema informático del hospital (que está desconectado del de los ARS y de la BDUA). El paciente recibe un número único de identificación al nivel del hospital que se imprime en forma de código de barras. Éste es leído y recogido automáticamente durante la captura en el RIPS y en la factura lo cual permite evitar errores de captura del número de identificación del afiliado. Además del código de barras, la información clínica (recetas, análisis de laboratorio, informes de consultas o de intervenciones médicas, etc.) se escribe a mano y se agrega al expediente físico del paciente, el cual se guarda en una sala de archivos. Solo la información útil para el RIPS y la facturación se recoge en un programa informático llamado Dinámica Gerencial.

El hospital de Carmen de Bolívar es un ejemplo único de hospital público cuya reestructuración y gestión han sido confiadas a una fundación privada (la fundación SER de la mutualidad SER). Para la mutualidad SER era indispensable invertir en este hospital pues la calidad de los servicios de salud era deficiente al grado de que los afiliados de la mutualidad preferían ir a otros centros de salud de Cartagena (a dos horas y media por carretera), lo cual planteaba varios problemas (de accesibilidad a los servicios de salud) y resultaba costoso a la mutualidad (porque hay numerosos servicios de salud públicos y privados en Cartagena). Así, la reestructuración del hospital permitió brindar un servicio de proximidad de calidad. 

El contrato de reestructuración fue definido y concluido entre marzo y diciembre de 2006. Fue autorizado por el Decreto XXX, que permitía a las empresas sin ánimo de lucro administrar hospitales públicos. En esta relación contractual, el hospital proporciona la infraestructura, los recursos humanos y el equipamiento; y precisamente la fundación ha invertido en infraestructura, equipamiento e instalaciones y administra todo el hospital: se encarga de cubrir los gastos del hospital y de pagar los salarios del personal, los cuales siguen siendo funcionarios del Estado.

Hoy, el hospital está reestructurado y modernizado, cuenta con un equipo médico de 50 funcionarios y 70 contractuales; está administrado por un equipo de 4 personas contratadas por la fundación SER. Los indicadores son excelentes. Por ejemplo, el plazo de espera para una operación quirúrgica es de solo 10 días. El 80 por ciento de las mujeres embarazadas siguen 4 consultas prenatales. Los médicos especializados viven en el hospital una semana y regresan a su casa otra semana para evitar las idas y vueltas cotidianas. La población de referencia oficial del hospital es de 125 000 personas, pero el hospital tiene una área de influencia de 250 000 personas. Hoy, el hospital tiene planeado crear una unidad de cuidados intensivos y brindar un servicio de consultas especializadas a distancia (tele-medicina). 

Los principales problemas encontrados en el hospital conciernen la baja calidad de los servicios de salud a nivel primario: los planes de seguimiento que aplica el hospital en los centros de salud no son suficientes para incitar a la población de las zonas rurales y montañosas a acudir al centro de salud por problemas menores y prevención. Para hacer frente al problema, el hospital planea instaurar por ejemplo un sistema de asistentes de salud que se desplazarían a domicilio; así como aumentar la difusión de mensajes de prevención y de promoción à través de las comunidades. 

Algunos ARS tienen sus propias estructuras de salud, es el caso por ejemplo de la EPS privada Salud Total, que cuenta con una red de clínicas privadas (sus propietarios son los accionarios de Salud Total). Es el caso también de la mutualidad EMSSANAR, propietaria de 12 IPS. Estas son estructuras de salud de nivel 1 (principalmente curativo ambulatorio) y de nivel 2 y 3 (transplantes renales, oncología, hemodiálisis) en zonas rurales y urbanas. Solo una IPS de esta red, situada en Cali, brinda además servicios de promoción y de prevención; en los otros casos, estos servicios son contratados con los hospitales públicos (contratos de capitación). Estas IPS estaban reservadas al principio a los afiliados del régimen subsidiado pero EMSSANAR está abriendo las puertas a una clientela más amplia y solvente. 

También existen en el país hospitales privados muy modernos cuya clientela está esencialmente compuesta por personas ricas con seguros privados (prepago). Algunas de estas instituciones han creado fundaciones con proyectos orientados a facilitar el acceso a los servicios para personas pobres. Es el caso de la fundación Santa Fe. Esta fundación ha desarrollado los servicios siguientes, por citar algunos ejemplos: 

· El sistema «Docteur Chat» (http://sfb.edu.co), un sistema de «preguntas y respuestas» en línea, anónimo y gratuito que permite a los jóvenes hacer preguntas relativas a la salud a médicos (enfermedades sexualmente transmisibles, qué hacer en caso de embarazo no deseado, situación que concierne a una cuarta parte de las adolescentes de Colombia, etc.). 

· Un sistema de telesalud que permite organizar, desde los centros de salud de primer nivel, consultas a distancia con especialistas situados en Bogotá. 

· El proyecto «Así vamos en salud» (www.asivamosensalud.org) es un proyecto colaborativo que reúne a universidades, la fundación Santa fe de Bogotá y al periódico «El Tiempo» para producir indicadores de salud y de cobertura; todos estos indicadores están disponibles gratis en la pagina Web. 

· Asimismo, la fundación ha iniciado y apoyado varios proyectos e iniciativas comunitarias; por ejemplo actualmente se utiliza gel antiséptico para limpiar las manos de los niños en las guarderías de los barrios desfavorecidos con problemas de abastecimiento de agua; se ha puesto en marcha un estudio para evidenciar el impacto del uso de este gel en la salud.

Empresas Administradoras del régimen subsidiado (ARS)

Los ARS son responsables de registrar a las personas afiliadas, emitir los carnets de los asegurados, constituir redes de oferta de servicios (IPS) y garantizar a las personas cubiertas las prestaciones del POS-S, el plan obligatorio de salud. 

Los ARS del régimen subsidiado son de varios tipos:

· Las Empresas Solidarias de Salud (ESS) es decir las mutualidades (7 en Colombia) y las cooperativas (1 sola). Son empresas de la economía social que ponen la participación y el control social como elementos centrales de su organización. Estas eran muy numerosas al principio de la reforma pero se han ido concentrado poco a poco para respetar la reglamentación cada vez más estricta del régimen.

· Las Entidades Promovedoras de Salud (EPS) privadas, públicas y mixtas (compañías de seguro de salud).

· Las cajas de compensación. Las cajas de compensación son empresas privadas sin ánimo de lucro cuya principal función consiste en redistribuir las prestaciones familiares y los servicios sociales a los trabajadores más pobres de las empresas (sector formal); los miembros son pues empresas del sector formal (alrededor del 30 por ciento de las empresas colombianas tomando en cuenta la evasión fiscal, es decir, 295 412 empresas) y los beneficiarios son los empleados de estas empresas (el 30 por ciento ganan el salario mínimo y el 12.15 por ciento entre 1 y 2 salarios mínimos); como han sido creadas desde 1954, tienen una gran tradición de prestación de servicios sociales y de salud para los trabajadores de las empresas del sector formal. En el marco del régimen subsidiado se han convertido en uno de los operadores del mismo como las mutualidades, cooperativas o compañías de seguro públicas o privadas. Cubren a una población diferente de sus beneficiarios «tradicionales»: los trabajadores independientes y los trabajadores agrícolas de la economía informal y sus familias. 

La lista de los ARS autorizados está disponible en el sitio Internet del Ministerio de la Protección Social: 

www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=15212&IDCompany=3 e ir luego a «Resolución 3734 de octubre 25 de 2005».

	Tipos de ARS
	Porcentaje de afiliados del régimen subsidiado
	Asociación representativa

	Empresas solidarias de salud (Mutualidades y cooperativas)
	38%
	Gestarsalud

www.gestarsalud.com 

	Nombres de ARS y sitios Internet:

EMDISALUD www.emdisalud.com.co, ASMET www.asmetsalud.org.co, Asociación Mutual Barrios Unidos de Quibdó E.S.S., ECOOPSOS www.ecoopsos.com.co, EMSSANAR www.emssanar.org.co, Coosalud www.coosalud.com, Mutual SERwww.mutualser.org
Además la EPS privada «Salud vida» www.saludvidaeps.com es miembro de Gestarsalud

	Cajas de compensación 
	16%
	Asocajas www.asocajas.org.co 

	EPS (Entidades Promovedoras de Salud) privadas
	21%
	ACEMI www.acemi.org.co

	EPS (Entidades Promovedoras de Salud)  publicas
	19%
	

	Indígenas
	5%
	


Gestarsalud, ASOCAJAS y ACEMI son asociaciones profesionales que representan respectivamente las ESS, las cajas y las EPS privadas. Estas asociaciones desempeñan un papel de intermediario entre las políticas y los operadores del régimen (ARS). Se apoyan en un conocimiento preciso del régimen y de sus temas centrales, así como en un trabajo constante de investigación para defender los intereses de las empresas que representan y de los usuarios del régimen y para formular propuestas de mejoramiento y de evolución del régimen. 

3. Descripción de los procesos

Los siguientes procesos se describen en detalle a continuación:

· Procesos de afiliación y de contratación con los municipios que comportan las etapas descritas más adelante

· Definición de la cobertura

· Cálculo del costo de la cobertura y financiamiento

· Contratación con la oferta de servicios de salud

· Sistema de información y procesos de gestión

· Procesos de afiliación y de contratación con los municipios

Identificación de niveles de pobreza (SISBEN I, II y III)

La identificación de las personas pobres se realiza a través de la encuesta SISBEN que comporta preguntas sobre educación, vivienda, condiciones de salud, condiciones de vida, elementos de vulnerabilidad, número de personas por familia, etc. El objetivo del SISBEN no es tanto evaluar los niveles de ingreso o de pobreza sino más bien dar un indicio de los estándares de vida (estos representan lo que un individuo es capaz de hacer o no en función de los bienes que posee, su entorno, su nivel de educación, etc.) para facilitar la identificación de los beneficiaros de los diferentes programas sociales (los que más los necesitan). SISBEN adopta un enfoque multidimensional de la pobreza e incluye varios aspectos: salud, educación, vivienda, etc.

El análisis de las respuestas permite repartir a las familias en varios niveles de vulnerabilidad – niveles 1, 2, 3, 4 y más – e identificar a los beneficiarios de diferentes programas sociales públicos (educación, transferencias en efectivo condicionadas o no, subsidios para la vivienda) entre los que figura el régimen subsidiado de seguridad social de salud. SISBEN es pues un instrumento al servicio de las políticas que permite redistribuir los recursos del Estado de acuerdo a las necesidades. En el régimen subsidiado, el nivel 1 llamado «subsidio total» da derecho al POS-S, sin copagos. El nivel 2 llamado «subsidio parcial» da derecho al POS-S con copagos. El nivel 3, llamado también «subsidio parcial», solo da derecho a un POS-S muy parcial con copagos.

En los municipios pequeños se aplica una encuesta a toda la población efectuada por un equipo compuesto por un administrador del SISBEN, encuestadores y supervisores de las encuestas. En los municipios grandes, la encuesta se aplica en las zonas más pobres. Las personas que por una razón u otra no son interrogadas pueden pedir en cualquier momento y de manera voluntaria que se les aplique la encuesta. Al nivel departamental, un equipo se encarga de consolidar los datos del SISBEN. La encuesta inicial del SISBEN permite constituir una base de datos maestra. Ésta es actualizada varias veces al año (integración de cambios de la situación económica y familiar). Las personas que cambian de estatus (entrada o salida de la pobreza) tienen que presentarse para responder a la encuesta, luego se las reclasifica. Sin embargo, las personas cuya situación económica ha mejorado no se presentan voluntariamente; de ahí que, en la clasificación actual, el número de familias de nivel 1 y 2 no corresponda a la realidad. La actualización de la base de datos se suspende durante los periodos electorales (este será el caso en 2010 por ejemplo).

El sistema de identificación del SISBEN fue creado en 1995 (SISBEN I), evaluado en 2001 y sustituido por el SISBEN II (modificación de algunas variables, del análisis, del funcionamiento). La encuesta inicial del SISBEN II fue realizada en 2003/2004; más de 33 millones de personas fueron registradas y clasificadas en los niveles 1, 2, 3, 4 y más, de los cuales unos 28 millones se registraron en los niveles 1 y 2. De estos 28 millones de personas que deberían tener derecho al régimen de seguro de salud subsidiado solo 17 millones etán registradas en la base de datos única de afiliados (BDUA) del Ministerio de la Protección Social. Esto se debe probablemente a problemas de clasificación propios a SISBEN (muchas personas de los niveles 1 y 2 no deberían estar inscritas allí) pero también a problemas relativos a la estructura de la BDUA (ver más lejos). 

	Cifras de marzo de 2008


	Nivel

	Número (millones)
	Porcentaje

	Nivel 1
	17.36
	52.25%

	Nivel 2
	11.23
	33.79%

	Nivel 3
	4.47
	13.44%

	Nivel 4
	0.17
	0.51%

	Total

	33.23
	100.00%

	Fuente: DNP


	


En 2008 el documento «Compes Social» (Núm. 117) del Consejo Nacional de Política Económica y Social recomendaba la actualización de los criterios para la determinación, la identificación y la selección de los beneficiarios de los programas sociales. Es así como nació SISBEN III; la encuesta se está realizando para alcanzar el objetivo de cubrir todos los municipios de aquí a julio de 2010. La encuesta concierne a 1103 municipios.

SISBEN III debería permitir solucionar algunos de los problemas de clasificación mediante las siguientes acciones:

· Introducir 10 niveles que permitan ajustar de manera más precisa la frontera entre las personas incluidas en los programas sociales y las personas excluidas. 

· Determinar nuevas variables que permitan obtener una estimación más precisa de los niveles de vulnerabilidad.

· Ponderar las diferentes respuestas según las zonas de domicilio (grandes ciudades, zonas urbanas y zonas rurales).

La encuesta SISBEN III aplicada a una muestra de familias permite ya predecir que el 27 por ciento de las familias que están actualmente en los niveles 1 y 2 van a pasar a los niveles 3 y más. Se puede también predecir que el 9 por ciento de las familias que actualmente están en los niveles 3 y más van a entrar en el nivel 1 ó 2. La salida neta de personas de los niveles 1 y 2 será por consiguiente de un 18 por ciento.  

El costo de la encuesta inicial (realizada cada 6-7 años en promedio) es de 7 500 pesos por hogar (o sea 3.7 dólares). El costo de las actualizaciones es de 17 800 pesos (cerca de 9 dólares) por hogar (perdida de tiempo a causa de los desplazamientos más largos de un hogar a otro). A fin de realizar las encuestas iniciales, se contrataron a 700 personas solo en el distrito de Bogotá (población total de 9 millones de habitantes). Para las actualizaciones, el equipo SISBEN de Bogotá solo funciona con 90 personas.

El sitio Internet del SISBEN comporta los datos consolidados, la metodología y los instrumentos para realizar las encuestas (www.sisben.gov.co). La metodología y las herramientas de SISBEN pueden ser útiles para otras iniciativas de protección social basadas en la identificación de las personas pobres. 

Contratación entre los ARS y los municipios y proceso de afiliación

Dentro del régimen subsidiado, son los municipios los que tienen la responsabilidad de cubrir a la población local. Deben organizar un concurso público al cual todos los ARS autorizados de la región pueden participar. Las personas con prioridad de afiliación al régimen eligen el ARS de su preferencia (libre elección). El proceso sigue las etapas siguientes: 

· Cada municipio establece una lista de personas con prioridad de afiliación y de cobertura: indigentes, gitanos, indígenas, niños abandonados, adultos mayores que viven en asilos;

· El municipio lanza una licitación a la cual responden los ARS que desean trabajar con este municipio (hay un repartición geográfica de los departamentos y regiones entre los ARS);

· Después de este concurso, el municipio publica la lista de los ARS disponibles; se organiza un día de afiliación (al menos 2 al año);

· Las personas eligen un ARS, rellanan  el formulario único de afiliación, reciben un carnet provisorio, rellenan la «ficha de riesgos»;

· Las personas reciben ulteriormente el carnet definitivo.
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· El ARS y el municipio finalizan el contrato; éste indica, entre otros, el número total de personas que el ARS prevé cubrir en el marco del contrato durante un periodo que puede ir de uno a tres años.

· Un ARS puede establecer varios contratos paralelos con un mismo municipio (ya que por cada periodo de afiliación se firma un nuevo acuerdo), de manera que actualmente el número total de contratos entre los ARS y los municipios es de ¡28 000!

· El número de personas cubiertas en los contratos es superior al número de personas realmente afiliadas al momento de la conclusión del contrato (margen de seguridad que permite agregar nuevas afiliaciones durante el periodo en curso o integrar cambios en las familias, como nacimientos, matrimonios, etc.).

· El ARS envía después al municipio la lista de las personas efectivamente afiliadas y con carnet («carnetizados»). Esta lista condiciona el pago mensual del costo de la cobertura relacionado con el número de personas afiliadas multiplicado por la UPC y por el número de días de afiliación.

Generalmente se organizan dos periodos de afiliación: uno en abril y otro en octubre, pero algunos municipios organizan más periodos para aumentar su tasa de cobertura. 

Además, cuando un ARS se retira de una zona, el municipio puede organizar una sesión masiva de afiliación y asignar a los otros ARS los afiliados del ARS que se retira en proporción a sus partes de mercado respectivas. En este caso el principio de libre elección de los asegurados puede ser negado.

Cuando se afilian por primera vez, los asegurados solo tienen la obligación de quedarse un año completo en el ARS elegido el primer año. Los años siguientes, pueden elegir libremente un ARS.

Un afiliado cubierto por un ARS de un municipio no puede beneficiarse de los servicios de  salud de otro municipio (salvo en caso de emergencia), la afiliación tiene un carácter territorial y el sistema de información actual no permite aún compartir información entre municipios o distritos.

Los ARS no están autorizados a hacer publicidad en el marco del régimen subsidiado, se dan a conocer esencialmente de boca a boca. Las EPS privadas que están implantadas en los dos regímenes – subsidiado y contributivo – tienen la posibilidad de hacer publicidad en el régimen contributivo; es el caso de Salud Total, que se sirve de la radio para pasar anuncios frecuentes y gracias a ello goza de un aura más grande en la comunidad.

· Definición de la cobertura

Identificación de los riesgos e implementación de programas de promoción y de prevención adaptados

Al concluir el contrato con los municipios, los ARS efectúan dos análisis de riesgos: uno al nivel de la zona (a través de encuestas familiares) y un análisis de riesgos individuales. Las fichas de encuestas familiares permiten evaluar las condiciones de vida (y en principio su impacto en la salud). Las fichas individuales permiten identificar los factores de riesgo individuales (por ejemplo: maternidad, antecedentes médicos, modo de vida).

El conocimiento de los riesgos no tiene por objetivo hacer una selección de riesgos, lo cual está prohibido, sino todo lo contrario: adaptar las actividades de promoción y de prevención a las necesidades de la población cubierta y crear así una mayor demanda de promoción y prevención (los cuidados preventivos no han entrado en las costumbres todavía). Además, estas encuestas aportan la información necesaria para construir un perfil epidemiológico de la población afiliada y para calcular el costo anual por persona de los servicio de salud que serán contratados con la oferta de servicios mediante contratos de capitación (ver más lejos).

Una vez que los riesgos han sido identificados, se establecen programas de promoción y prevención adaptados a los riesgos (por ejemplo: mujeres embarazadas). También se implementa un sistema de seguimiento de la utilización de los servicios de salud (preventivo y curativo) y un sistema de indicadores de salud (por ejemplo: porcentaje de niños con bajo peso al nacimiento, tasa de mortalidad materna e infantil al nacimiento, tasa de mortalidad por edad). Cada programa de promoción y de prevención dispone de una batería de indicadores de salud. Al identificar los riesgos de las personas cubiertas y al dirigir a estas a los programas de PyP adaptados, los ARS contribuyen  al desarrollo de una demanda de servicios médicos de promoción y prevención. Luego las IPS contratadas por el ARS brindan las actividades de PyP (ver más lejos).

Selección de riesgos

Al parecer, en ciudades como Bogotá algunos ARS con IPS propias prefieren incluir en sus contratos de capitación los «buenos riesgos», e incluyen a los pacientes con antecedentes médicos en los contratos de capitación firmados con las IPS públicas. De este modo, los contratos de capitación para las IPS propias son más «rentables».

Paquete de servicios cubiertos en el plan obligatorio de salud del régimen contributivo 

El Consejo Nacional de Seguridad Social define y actualiza el paquete (POS-S); este incluye la cobertura de una lista de patologías y servicios de diferentes niveles de complejidad:
· promoción y prevención y cuidados primarios curativos (nivel 1 – baja complejidad)

· cuidados secundarios y terciarios (niveles 2, 3 – complejidad media y alta)

· cuidados muy especializados (nivel 4 - «alto costo»)

	Nivel de complejidad
	Servicios cubiertos por el  POS-S

	Promoción y prevención (seguimiento individualizado y campañas colectivas)
	Seguimiento del crecimiento y del desarrollo de los niños menores de 9 años; control de los embarazos; detección de enfermedades; control de la vista 

Seguimiento personalizado según los riesgos identificados (niños menores de 1 año, mujeres embarazadas, hipertensión, diabetes)

Días temáticos de sensibilización, campañas por radio, etc.

Programa de salud bucal, citología vaginal, planificación familiar, vacunación de los niños menores de 5 años, parto normal 

Embarazo y partos – medicina general – odontología – Emergencias – Hospitalización – rayos X, ecografía – medicamentos – análisis de laboratorio – transporte en ambulancia

	Nivel 1 de cuidados curativos «baja complejidad»
	

	Niveles 2 y 3 de cuidados curativos «complejidad media y elevada»
	Cobertura integral del niño menor de 1 año – cobertura integral del embarazo – cobertura de las emergencias – cirugía de la apendicitis, de la vesícula, de la catarata – estrabismo (menores de 5 años) – cesáreas, histerectomías (inguinales, crural y umbilical) – colecistectomías – traumatología y ortopedia – rehabilitación

Oftalmología y optometría, gafas para los niños y los jóvenes menores de 20 años y para las personas mayores de más de 60 años

Consultas ambulatorias especializadas, diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial y de la diabetes

	Nivel 4 de cuidados «alto costo»
	Cáncer : diagnóstico, tratamiento por cirugía, quimioterapia, radioterapia, y gestión del dolor

VIH-SIDA: cobertura integral, medicamentos anti-retro virales y servicios de hospital

Quemaduras : más del 20 por ciento, cara, pies, manos o partes genitales

Cirugía : del cerebro, del cráneo, de la columna como consecuencia de un trauma – Sustitución total o parcial de la cadera y de la rodilla – insuficiencias renales crónicas: cobertura integral, terapias renales – cirugía cardiaca – cobertura del infarto del miocardio – cuidados intensivos – transplantes de riñones, de corazón, de medula, de córnea para los menores de 1 año

Transferencia medicalizada


Todos los ARS están implicados en las actividades de promoción y prevención. Algunos delegan totalmente esta parte a las IPS (en el marco de la capitación); otros acompañan a las IPS en estas actividades mediante la producción de guías y módulos de capacitación y educación. Las fichas individuales de identificación de los riesgos permiten incluir a los afiliados en grupos prioritarios (niños menores de un año, mujeres embarazadas, personas que sufren de hipertensión, diabetes) y proponer a estas personas un programa de prevención específico y un seguimiento médico. Cuando se identifican riesgos colectivos, las campañas de prevención consisten en pasar anuncios en la radio y organizar días temáticos (un día por año sobre las mujeres, uno sobre los niños, uno sobre los jóvenes, uno sobre los adultos).

Los afiliados del régimen subsidiado están automáticamente cubiertos para todos los servicios y patologías inscritos en el POS-S. Pueden pedir al municipio la cobertura de aquellos servicios incluidos en el POS-C que no forman parte del POS-S, y el municipio cubre entonces a los afiliados caso por caso. En caso de emergencia no es necesario pedir una autorización previa y pueden ir directamente al hospital para atenderse. Los hospitales recuperan así una parte de los costos de los ARS (de todos los servicios y cuidados cubiertos en el marco del POS-S), y el resto del Estado (Secretaría de Salud de los municipios).

Existen también servicios (nuevas tecnologías, ciertos medicamentos) que no forman parte del POS-C. Solo las personas registradas en regímenes especiales están cubiertas para esos servicios.

Los «altos costos» tienen que estar reasegurados (no se trata en general de un acuerdo de reaseguro sino de un contrato de seguro con una compañía de seguros colombiana).

La diferencia entre los POS-S y POS-C puede ser esquematizada de la manera siguiente:
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· Proceso de cálculo del costo de la cobertura y del financiamiento 

Cálculo de la UPC

La Unidad de Pago per Cápita (UPC) corresponde al costo medio de la cobertura anual por persona. Esta suma es percibida por los ARS y se fija para cada afiliado de acuerdo a la edad, al sexo y a su localización geográfica en el régimen contributivo; y a la región, en el régimen subsidiado. El Consejo Nacional de Seguridad Social hace el cálculo de la UPC de manera pragmática basándose en el valor del año anterior reajustado, luego en función de hipótesis de crecimiento del consumo el año siguiente (por ejemplo: el aumento del 7 por ciento entre 2007 y 2008). Además, si el contenido del POS-S se amplía con nuevos servicios, se estima su costo medio y se agrega a la UPC. Sin embargo, no se toma en cuenta en el cálculo de la UPC ningún análisis del perfil epidemiológico ni ninguna proyección demográfica.

La UPC anual del régimen subsidiado fue de 248 773 pesos (120 dólares) en 2008. También existe una UPC de 286 088 pesos para algunos territorios especiales, de difícil acceso. Esta es 1.5 veces menor que la UPC del régimen contributivo pero se ha multiplicado por 10 en 15 años (en 1993 era de 24 000 pesos).

Cálculo del costo de la cobertura

Por cada acuerdo pasado con un municipio, el ARS recibe la UPC anual multiplicada por el número de personas afiliadas a la prorrata de la duración de afiliación, o sea:

	Número de personas afiliadas * UPC diaria * Número de días de cobertura durante el año


De esta manera el costo de la cobertura de una persona afiliada el primero de julio es igual a la UPC anual * 6 / 12. El costo de la cobertura de une persona afiliada el 15 de diciembre es igual a la UPC anual * 15 / 365.

La repartición de la UPC entre los diferentes servicios cubiertos tiene que ser en promedio la que se muestra a continuación. El ARS tiene que tomar medidas rectificativas cuando la parte de la UPC asignada a uno u otro de los servicios supera en exceso la proporción asignada (por ejemplo: si el nivel 1 pasa al 38 por ciento).
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Pago del costo de la cobertura

El municipio es quien paga el costo de la cobertura al ARS, normalmente entre los días 1 y 5 de cada mes. En el raro caso en que el municipio no pague o pague con retraso, los ARS tienen la posibilidad de recurrir a un procedimiento de pago directo de parte de FOSYGA (giro directo). En este caso, el procedimiento se aplica a todos los ARS del municipio, no solo al ARS que no ha sido pagado.
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Fuentes de financiamiento

Cada municipio dispone de un fondo local para financiar la cobertura de personas afiliadas al mismo. El fondo está alimentado por varias fuentes de financiamiento:

· FOSYGA (41 por ciento del financiamiento): los fondos vienen del punto de solidaridad del régimen contributivo, de una aportación de las cajas de compensación, de una contribución de la industria militar (impuesto sobre la tenencia de armas), de productos financieros, de multas a las empresas por evasión fiscal (falta de pago de las cotizaciones de seguridad social).

· Sistema General de Participación, SGP, (48 por ciento del financiamiento): los fondos provienen del IVA y de los impuestos directos; una parte del presupuesto nacional se descentraliza a los departamentos y los municipios. 

· Recursos propios del municipio y del departamento (11 por ciento del financiamiento) : los recursos provienen de los impuestos sobre el alcohol y el tabaco, de las loterías «salud», impuestos locales, juegos de azar (ETESA), otros impuestos, aportaciones de algunas corporaciones (café), productos financieros.

El punto de solidaridad es una participación de las EPS del régimen contributivo al financiamiento del régimen subsidiado (redistribución entre regímenes). Esta participación corresponde al 1.5 por ciento de las cotizaciones del régimen contributivo (las cuales representan el 12.5 por ciento de la masa salarial de las empresas). El punto de solidaridad representa cerca de un tercio de los recursos totales del régimen subsidiado.

Las cajas de compensación (cajas de asignaciones familiares) pagan también a FOSYGA, como participación al financiamiento del régimen subsidiado, el 7 por ciento de las cotizaciones percibidas por parte de empresas miembros (estas cotizaciones representan el 4 por ciento de la masa salarial de estas empresas). 

En realidad, como algunas cajas de compensación son ARS al mismo tiempo en el régimen subsidiado, pueden conservar un presupuesto equivalente al costo total de la cobertura de sus afiliados (UPC multiplicada por el número de afiliados) y pagar solo el resto (7 por ciento de las cotizaciones percibidas – UPC multiplicada por el número de afiliados) a FOSYGA. Si el 7 por ciento de las cotizaciones percibidas no es suficiente para cubrir a los afiliados del régimen subsidiado, FOSYGA paga la suma complementaria. 

	[image: image10.wmf]EPS

-

Régimen 

contributivo

Cajas

de 

compensación

FOSYGA

1.5 

por

ciento

de 

las

cotizaciones

al RC

7 

por ciento

de 

las 

cotizaciones

a 

las cajas

Sistema 

general de 

participación

(SGP)

Impuestos

(alcohol, 

tabaco

, 

juegos 

de 

azar

)

Loteria Salud

Corporación 

de café

Impuestos 

locales

Recursos proprios 

del 

municipio 

o del 

departamento

Municipio

Cuenta 

especial “

cuenta

maestra

”

48%

41%

11%

ARS

Envío

de la 

lista

de 

los

afiliados

carnetizados

n<N

Subsidio

= n * 

UPC * 

duración 

de la 

afiliación

Contrato por 

número

N de 

afiliados

1.

2.

3.

El contrato entre el ARS y el 

municipio está definido para una 

duración de 3 años; 

N>n para 

incluir durante los 3 años a nuevos 

afiliados (en caso de modificación de 

la situación familiar por ejemplo)

EPS

-

Régimen 

contributivo

Cajas

de 

compensación

FOSYGA

1.5 

por

ciento

de 

las

cotizaciones

al RC

7 

por ciento

de 

las 

cotizaciones

a 

las cajas

Sistema 

general de 

participación

(SGP)

Sistema 

general de 

participación

(SGP)

Sistema 

general de 

participación

(SGP)

Impuestos

(alcohol, 

tabaco

, 

juegos 

de 

azar

)

Loteria Salud

Loteria Salud

Corporación 

de café

Corporación 

de café

Impuestos 

locales

Recursos proprios 

del 

municipio 

o del 

departamento

Municipio

Cuenta 

especial “

cuenta

maestra

”

48%

41%

11%

ARS

Envío

de la 

lista

de 

los

afiliados

carnetizados

n<N

Subsidio

= n * 

UPC * 

duración 

de la 

afiliación

Contrato por 

número

N de 

afiliados

1.

2.

3.

El contrato entre el ARS y el 

municipio está definido para una 

duración de 3 años; 

N>n para 

incluir durante los 3 años a nuevos 

afiliados (en caso de modificación de 

la situación familiar por ejemplo)




	Fuentes de financiamiento
	Valor
	Porcentaje

	Sistema General de Participación (IVA, impuestos), que alimenta directamente el presupuesto de los municipios
	2 397 441 800 882
	48.14%

	Recursos propios de los municipios y de los departamentos:

· Impuestos locales

· Loterías «salud»

· Juegos de azar

· Impuestos sobre el alcohol y el tabaco

· Aportaciones de algunas corporaciones (café) 

· Productos financieros
	537 119 829 893
	10.79%

	FOSYGA (fondo de solidaridad)

· Punto de solidaridad del régimen contributivo

· Aportaciones de las cajas de compensación

· Contribución de la industria militar 
(impuesto sobre la tenencia de armas)

· Rendimientos sobre los productos financieros

· Sanción de los empleadores en caso de evasión fiscal (falta de pago de las cotizaciones de seguridad social)
	2 045 465 986 600
	41.07%

	Total 
	4 980 027 617 374
	100.00%

	Fuente : Gestarsalud, octubre 2008


Estos porcentajes son medias nacionales pero pueden variar de una localidad a otra en función de la amplitud de la cobertura y de la «riqueza» de los municipios (las ciudades cuyos recursos son más importantes debido a los impuestos locales reciben menos de FOSYGA).

Las transferencias y la gestión de fondos son controladas por la Superintendencia de Salud y un sistema de auditores externos que los municipios tienen que comisionar.

· Proceso de contratación con la oferta de servicios de salud

Constitución de la red de IPS contratadas (estudio oferta / demanda)

Los ARS tienen que constituir una red de estructuras sanitarias contratadas (IPS). Los ARS tienen que realizar en esta red el 60 por ciento de negocios con IPS públicas. El 40 por ciento restante se realiza con IPS privadas contratadas al exterior (caso de la mutual SER) o propiedad del ARS.

Conformidad de la red en materia de calidad y número de servicios requeridos en el POS-S

Las IPS de la red tienen que estar previamente autorizadas por el Estado (www.acreditacionensalud.org.co). Existen diferentes niveles de plataformas técnicas de los hospitales (de 1 a 4) a las cuales corresponden criterios de habilitación sobre recursos humanos, número de camas, financiamiento, procedimientos médicos, organización de los servicios y acceso a los mismos (emergencias, selección, consultas externas, hospitalización, etc.).

Antes de autorizar una IPS, los ARS hacen una visita de control del respeto de algunos prerrequisitos (hay que verificar que el hospital puede, según el nivel, brindar los servicios correspondientes garantizados por el POS-S). Suele suceder que no se verifiquen todos los prerrequisitos; si el hospital está situado en una zona urbana donde hay competencia con otras estructuras de salud, el ARS puede recurrir a otras IPS; si se sitúa en una zona rural donde está en una situación de monopolio, el ARS solo tiene una solución: establecer un plan de mejoramiento de la calidad. 

Algunos ARS tienen estructuras de salud propias. Por ejemplo, la mutual EMSSANAR dispone de una red de 12 estructuras de salud con varios niveles (durante la misión se visitó una de ellas en Sevilla), lo cual le permite evitar pasar contratos de capitación para los cuidados curativos de base con los hospitales (sin embargo EMSSANAR tiene acuerdos de capitación con los hospitales públicos para la promoción y la prevención y contratos por evento o por patología para los cuidados especializados – niveles 2, 3 y 4). El seguro privado Salud Total dispone de varias clínicas de niveles 3 y 4 («alto costo») y estima que el sector público es incapaz de proporcionar ciertos cuidados especializados inscritos en el POS-S. 

Tipos y contenidos de los contratos con la oferta de salud

Existen diferentes tipos de contratos: 

· Capitación para los servicios de salud primarios (monto fijo anual por persona pagado por el ARS a la estructura de salud sea cual sea el consumo real de las personas afiliadas durante el año);

· Por evento para los cuidados de niveles 2 y 3 (pago de la estructura de salud sobre la base de consumos reales de los afiliados);

· Por patología «paquete» para los cuidados de «alto costo» como el VIH/SIDA y oncología.

El contrato entre el ARS y la IPS (estructura de salud) comporta normalmente:

· La lista de los servicios cubiertos.

· Las tarifas negociadas. (Nota: ¡las tarifas de los servicios varían de un hospital a otro y en un mismo hospital de un contrato ARS a otro!) Hay una tarifa de referencia fijada por decreto (tarifas SOAT), pero la tarifa negociada puede ser superior o inferior; el mercado se regula según la oferta y la demanda, y la capacidad de negociación de los ARS. Las tarifas dependen del volumen de personas afiliadas, de la competencia del cuerpo médico de la IPS y de la política de acreditación del ARS.

· En caso de un contrato de capitación, se indica también el monto de la capitación válido por un año; se define como el costo anual estimado por persona multiplicado por el número de personas cubiertas por el contrato.

	Capitación = Número de personas cubiertas en el contrato * Costo anual estimado por persona

	Costo anual estimado por persona:

Costo anual estimado por persona = Σ servicios Frecuencias de utilización (de 2005) * Tarifas negociadas


Los datos de frecuencia utilizados en 2008 son los de 2005 (existe un gran problema de actualización). Se indica también la repartición de la capitación por servicio a la prorrata del costo promedio (vinculado con las frecuencias de utilización y las tarifas negociadas). Los servicios de base sujetos a un pago por capitación conciernen más del 50 por ciento del importe total de las prestaciones del ARS, i.e de la UPC.

· Las condiciones mínimas de calidad a respetar y los indicadores de calidad correspondientes.

· Los procesos de gestión y un sistema de seguimiento y de informes de la utilización de los servicios de salud llamado RIPS.

· El sistema de referencia y de contrarreferencia.

· Las posibilidades de  recurso en caso de no respetarse las reglas del contrato.

Muchas IPS públicas no respetan los criterios indicados, pero los ARS no pueden hacer mucho al respecto ya que tienen que realizar el 60 por ciento del total de sus prestaciones con hospitales del sector público, y en ciertas zonas rurales no hay competencia (un solo hospital). Cuando la IPS tiene demasiados problemas relativos a la calidad, el ARS desarrolla un plan de mejoramiento para corregirlos. 

Los ARS pasan 2 contratos por IPS en promedio (por ejemplo: uno de prevención y promoción y otro de cuidados curativos); la mutual ASMET comporta así una red de 611 IPS que representan un total de 1200 contratos. 

Gestión de la calidad

Existen varios sistemas de control de la calidad en las IPS:

· La autorización (realizada por el Ministerio de la Protección Social) y la acreditación (realizada por los ARS);

· El PAMEC, un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, obligatorio, tiene por objetivo garantizar el respeto de los contratos entre ARS e IPS; incluye la inspección de los procesos médicos y administrativos de la estructura de salud. Los ARS tienen enfermeras y médicos consejeros que van al hospital para controlar el proceso administrativo y médico durante la hospitalización de un afiliado, se encargan de acompañar el paciente, y anticipan problemas eventuales de exceso de facturación por parte del hospital; 

· El apoyo directo de algunos ARS al funcionamiento de los hospitales; este apoyo puede consistir incluso en delegar la gestión de algunos hospitales a la fundación de la mutual como en el caso del modelo experimental del hospital de Carmen de Bolívar, en donde la reestructuración y la gestión han sido confiados a la fundación de la mutual SER;

· El control de incoherencias de información en los RIPS y el mejoramiento progresivo de la calidad de la información de los RIPS;

· El seguimiento obligatorio de la satisfacción de los usuarios de las IPS (encuestas semestrales). En las IPS propias de algunas mutuales, como EMSSANAR, se aplican diariamente encuestas de satisfacción a los usuarios de las estructuras de salud. 

Red de hospitales y tercer pagador

Los afiliados tienen que utilizar las estructuras de salud de la red IPS contratadas por el ARS. Todos los afiliados del régimen subsidiado se benefician de un sistema de tercer pagador (mediante el cual la seguridad social paga directamente al hospital los gastos de consulta u hospitalización, de modo que el paciente no debe pagar por adelantado los gastos médicos de los servicios cubiertos). Los servicios de promoción y prevención se realizan generalmente en el hospital público, a veces con el apoyo del ARS (cursos de capacitación, material didáctico, etc.). Los cuidados primarios curativos pueden ser realizados en hospital público o en un centro de salud privado o propio (caso de la mutual EMSSANAR que dispone de 12 centros de salud de nivel 1 y 2). Los cuidados secundarios y terciarios se hacen en el hospital. Algunos servicios muy especializados (alto costo) pueden no ser brindados en el hospital de referencia.
Autorización previa para pacientes afiliados y servicios cubiertos por el POS-S 

Los afiliados no necesitan pedir autorización previa a los ARS para los cuidados primarios de salud. 

Los cuidados secundarios, terciaros y especializados requieren una solicitud de autorización previa antes de la utilización de los servicios (cirugía, tratamiento de un cáncer, etc.). Existen varios sistemas para solicitar la autorización: por teléfono (línea de asistencia 24h/24), por Internet (LIPAU «Línea Permanente de Atención a los Usuarios»), en los centros de atención a los afiliados. 

Durante la admisión en emergencia de un paciente, éste también tiene que avisar al ARS para verificar sus derechos de cobertura.

En la mutual SER, las autorizaciones se dan el mismo día. En la mutual ASMET las emergencias se autorizan en un plazo de 2 horas (pero en este caso, el hospital no espera la autorización para atender al paciente); los otros servicios se autorizan en un lapso de 6 horas.

Autorización previa para los servicios cubiertos por el POS-C pero no incluidos en el POS-S

Los servicios del POS-C que no figuran en el POS-S tienen que estar cubiertos por el Estado (por ejemplo: neumonías en los niños mayores de 1 año, hospitalizaciones en cuidados no intensivos, algunos problemas ginecológicos, etc.), con 2 casos: 

· En caso de emergencia el paciente va al hospital sin autorización previa; 

· Si no se trata de una emergencia, el paciente tiene que pedir la cobertura a su municipio. Los ARS ayudan a los afiliados a crear esos expedientes de solicitud pero el proceso administrativo puede ser muy largo por parte del municipio (varias semanas). Una vez que el municipio da su acuerdo, el paciente puede recurrir a los servicios (el ARS paga al hospital a través de un sistema de tercer pagador). Luego el ARS pide el reembolso de la factura al municipio.

Copagos

Los cuidados de salud primarios no requieren copagos de la parte de los afiliados (sea cual sea su nivel SISBEN). Para los cuidados de salud secundarios y terciarios, los afiliados del nivel 2 del SISBEN pagan un copago que no puede superar la mitad de un salario mínimo mensual por cada evento; el cúmulo de los copagos por paciente afiliado no puede superar un salario mínimo mensual en el año. Los afiliados del nivel 3 del SISBEN solo se benefician de un POS-S parcial, además deben pagar los mismos niveles de copagos que los del nivel 2 del SISBEN.

Modo de pago de los ARS a los hospitales

Para los servicios de promoción y prevención y los cuidados primarios curativos (nivel 1), el pago del ARS al hospital se hace generalmente por capitación. En el caso de cuidados pagados por capitación la información de cada utilización está registrada en un RIPS (Registro Individual de Prestación de Servicios de salud) la cual tiene que ser comunicada al ARS para que pueda realizar el seguimiento de la utilización. Sin embargo, a diferencia de las estructuras de oferta de servicios que pertenecen a los ARS que rellenan escrupulosamente los RIPS, las estructuras de oferta de servicios públicas solo los rellenan de manera imperfecta, de tal manera que los ARS no pueden saber el costo exacto de la cobertura.

Los cuidados curativos secundarios y terciarios se pagan por servicio. En este caso, los RIPS se rellenan con precisión  ya que condicionan la facturación y el pago del ARS al hospital. 

Cobertura de las personas no afiliadas a ningún régimen

Estas personas llamadas «vinculados» no están afiliadas ni al régimen subsidiado ni al régimen contributivo al día de hoy; pueden, sin embargo, ser atendidas en la red de hospitales públicos y privados de la Secretaría de Salud de su municipio de residencia. Si estas personas están censadas en uno de los niveles 1, 2 ó 3 del SISBEN, solo pagan un pequeño copago al utilizar los servicios de salud (un 5, un 10 y un 30 por ciento respectivamente) y el resto está cubierto por la Secretaría de Salud del municipio o del distrito. Esto se basa en la información de los RIPS y de las facturas que envían los hospitales de la red pública, que en este caso son de excelente calidad (buen nivel de información).

Al parecer el tiempo de espera es mucho más largo para los asegurados del régimen subsidiado que para los «vinculados» (cubiertos por las Secretarías de Salud de los municipios o de los distritos)
. Existen entre los vinculados algunas personas con capacidad de pago, lo cual podría justificar la implementación de un régimen de subsidio parcial para esta categoría de la población.

Facturación y pago de los prestadores

El proceso de pago de las facturas nos fue descrito por la mutual ASMET. Las facturas enviadas por las IPS se analizan a nivel local, las consolida y las aprueba la sede nacional del ARS, luego la unidad departamental del ARS da la orden de pago a la «fiducia» (banco central que garantiza la transparencia de los flujos financieros); se realiza una transferencia desde la cuenta de la ARS a la del hospital. Todo este proceso dura solo un día (en el caso de la mutual ASMET).

· Sistema de información y procesos de gestión

Existencia de sistemas de información propios 
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	Los diferentes ARS han desarrollado sus propios sistemas de información y de gestión. En general, los programas informáticos de gestión están alojados en Internet (caso de la mutual SER, ASMET y de la cooperativa ECOOPSOS), lo cual permite una consultación y una actualización de la información en tiempo real. Los sistemas son diferentes de un ARS a otro y no corresponden ni a los sistemas de información de los municipios ni a los de los hospitales (muchos de entre ellos no están informatizados o muy poco).


Procesos de gestión y de seguimiento informatizados (caso de la mutual SER)

En la Mutual SER el sistema de información y de gestión nos pareció tener en buen rendimiento en materia de gestión de los procesos totalmente automatizados siguientes:

	Salud
	Administración y finanzas

	Habilitación

Contratación con la oferta de servicios

Autorización previa

Registro de las prestaciones (misma estructura de la base de datos que los hospitales) 

Epidemiología

Línea telefónica de asistencia (24h/24)

Costos catastróficos (enfermedades crónicas)
	Afiliaciones

Recursos humanos

Finanzas y contabilidad


El sistema de gestión de la Mutual SER es accesible desde Intranet al cual se conectan en tiempo real las diferentes secciones municipales de la mutual. Las evoluciones informáticas la realizan y actualizan en permanencia 5 ingenieros en sistemas que trabajan en la Mutual SER. La base de datos de prestaciones comporta una doble estructura, por servicios de salud y por patología (grupos homogéneos de diagnóstico).

Sistema de seguimiento de satisfacción de los usuarios

El seguimiento de satisfacción de los usuarios relativa a la calidad de la cobertura por los ARS y a la calidad de los servicios de salud de las IPS contratadas se efectúan gracias a: 

· Encuestas semestrales de satisfacción de los usuarios con respecto a los centros de atención de los ARS. Son centros a donde los usuarios pueden acudir para cualquier tipo de solicitud de cobertura, información, quejas y reclamos. En estos centros se realizan en permanencia encuestas de satisfacción relativas a los servicios brindados. Hemos visitado un centro de la mutual ASMET (tiene centros en todas las localidades donde hay un hospital de complejidad media o grande) y un centro de la Mutual SER

· Encuestas semestrales de satisfacción de los usuarios con respeto a las IPS contratadas o propias de los ARS. En las IPS propias de algunos ARS, como EMSSANAR, se realizan diariamente encuestas de satisfacción. 

· El seguimiento del tratamiento de quejas y reclamos. En la Mutual ASMET, se atienden las quejas en menos de 10 días; y los reclamos en menos de 15 días. La situación es idéntica en el caso de las mutuales SER y EMSSANAR. Todas las quejas y reclamos se registran y se siguen en una base de datos a la cual se puede acceder por Internet. 

Las asociaciones de usuarios desempeñan también un papel importante en el control de la calidad tanto de las IPS como de los ARS.

El sistema de seguimiento de satisfacción de los usuarios permite mejorar la calidad de los servicios de salud y de atención; se pueden tomar algunas decisiones radicales como poner fin a un acuerdo con un prestador de servicios de salud. En EMSSANAR el comité de defensa de los usuarios se reúne una vez al mes y toma decisiones (por ejemplo: interrupción de un contrato con una farmacia a raíz de una queja).

Consolidación de los datos de los afiliados

Los ARS comunican a los municipios la lista de las personas afiliadas y que han recibido un carnet. El municipio consolida los datos de afiliación verificando que la información es completa y que no hay duplicación en el municipio (doble afiliación a dos ARS por ejemplo). La base se envía al departamento, el cual verifica por su parte que no haya doble afiliación (por ejemplo una persona afiliada en dos municipios). La base se envía a la unidad central, y  FOSYGA verifica de nuevo que la base no comporte dobles; después compara las bases del régimen contributivo y del régimen subsidiado para suprimir las dobles afiliaciones eventuales. La base de datos al nivel nacional se llama Base de Datos Única de Afiliados (BDUA). Es difícil tener una BDUA limpia dada la gran movilidad de la población entre departamentos o entre municipios y entre los regímenes.
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El proceso de actualización de la BDUA dura dos meses durante los cuales las personas no están cubiertas o pueden utilizar servicios a los cuales no tienen derecho. Ver más adelante el detalle de los problemas identificados.

Consolidación de los datos sobre la utilización de los servicios de salud

De manera análoga, las IPS colectan en los RIPS los datos de utilización de los servicios de salud y los transmiten a los ARS concernidos. Los RIPS incluyen información relativamente precisa sobre menos del 50 por ciento de las prestaciones, es decir, las prestaciones pagadas por servicio o por patología (nivel de complejidad 2, 3 y 4); sin embargo para los cuidados primarios, la promoción y la prevención, los RIPS son bastante incompletos y no se pueden explotar. La información sobre la utilización de los servicios de salud por cada ARS se  consolida y envía al Ministerio de la Protección Social, quien se ocupa de la consolidación nacional. Es esta información la que sirve de base para la reevaluación eventual de la UPC de un año a otro. Aunque los ARS explican que la UPC no cubre sus gastos reales de cobertura, tienen dificultades para presentar pruebas al Ministerio dada la mala calidad de los datos de los RIPS.

Ventajas comparativas de los diferentes tipos de ARS en el régimen subsidiado

Las ventajas comparativas de los diferentes tipos de ARS: las Empresas Solidarias de Salud (ESS) o sea las mutuales y las cooperativas, las Entidades Promovedoras de los Servicios de salud (EPS) privadas o públicas, las cajas de compensación.

Varias ventajas comparativas han sido evocadas por los actores interrogados durante la misión, y algunas se describen a continuación:

· La defensa del derecho de los pacientes.

· La proximidad y la calidad de los servicios de atención.

· La existencia de una red de IPS de calidad.

· La preexistencia en la zona y la confianza de la población en los trabajadores del ARS.

· La existencia de actividades solidarias: educación, alojamiento, proyectos productivos, deporte y cultura.

· La participación social y el control social.

· La eficiencia de la gestión: las EPS operadoras tanto del régimen contributivo como del subsidiado realizan economías de escala en la medida en que el mismo personal central trabaja para los dos regímenes (sinergias por ejemplo en los equipos de gestión técnica, del servicio jurídico, de la dirección general, de la gestión de la red de prestadores de servicios, etc.)

· La existencia de un sistema de información y de gestión eficaz.

· La capacitación continua del personal del ARS

· La necesidad de respetar una legislación muy exigente: la exigencia de la legislación es un imperativo que ha obligado a las mutuales y las cooperativas a acercarse y estructurarse para aumentar su eficiencia y su perennidad.

· El apoyo de una organización de segundo nivel; por ejemplo, una federación o asociación profesional. Las asociaciones como ASOCAJAS, ACEMI o GESTARSALUD apoyan a sus miembros en varios aspectos: explicación y transmisión de la información contenida en las nuevas normas (decreto, reglamentación), interpretación de aspectos jurídicos, articulación de las estructuras de salud propias a las cajas y los hospitales contratados (IPS), seguimiento de la satisfacción de los usuarios (encuestas previstas por la ley)

Un estudio profundo permitirá tener una imagen más precisa de las ventajas comparativas de los diferentes actores.

La defensa del derecho de los pacientes

De un punto de vista legal, todos los afiliados del régimen subsidiado tienen derecho a la cobertura del POS-C pero no es automática. Cuando un afiliado necesita un servicio que no está cubierto por el POS-S sino por el POS-C, puede, con la ayuda del ARS, solicitar la cobertura a su municipio; si esta solicitud le es concedida, tiene acceso a los servicios gracias a un sistema de tercer pagador; después de haber pagado la factura al hospital, el ARS pide el reembolso al municipio.

Los ARS tratan mucho de estos casos en los centros de atención a los afiliados. Sin embargo, muchos deploran retrasos en los pagos, incluso la falta de pago por parte de los municipios. Algunos ARS (como Salud Total) son conocidos por ir hasta el final de los procedimientos jurídicos, entablando procesos contra los municipios en caso de no reembolso. Estos ARS son conocidos por sus servicios jurídicos numerosos y competentes.

La proximidad y la calidad de los servicios de atención

Existen varias ocasiones para entrar en contacto con los afiliados y acompañarlos:

· El personal médico (enfermeras en general) basado en permanencia en las IPS de la red. Este representante del ARS se encarga de informar a los miembros y orientarlos para utilizar los servicios de salud. Ayuda a los pacientes afiliados al ARS en todos los aspectos administrativos (papeles que rellenar) y les aporta un apoyo moral y social. Esta asistencia es bastante personalizada.

· La línea telefónica 24h/24, que permite verificar y autorizar las coberturas, responder a preguntas sobre el expediente del afiliado, facilitar la conexión entre dos médicos en caso de referencia (a estructuras médicas de mayor complejidad).

· Una oficina de atención a los usuarios en las ciudades que disponen de hospitales de complejidad media o alta. La oficina de atención de la mutual SER en Cartagena que hemos visitado recibe entre 300 y 400 usuarios por día.

La existencia de IPS de calidad

La calidad de la red de IPS es la clave para diferenciarse y atraer a los afiliados: un gran número de cajas de compensación poseen centros de salud de nivel primario (un total de 197); algunas mutuales como EMSSANAR han desarrollado una red de IPS propias para los cuidados ambulatorios (12); algunas EPS privadas como Salud Total tienen contratos con clínicas privadas que pertenecen a sus accionarios.

No obstante, es difícil implementar esta estrategia, ya que los ARS tienen que realizar un mínimo del 60 por ciento de sus prestaciones con estructuras de salud públicas. De ahí que algunas ARS invierta para aumentar la calidad los servicios de salud de esta estructuras de salud o la eficiencia de su administración: caso de la fundación de la mutual SER; caso de las cajas de compensación que participan en la administración de hospitales públicos contratados y que ayudan en el seguimiento de la utilización y la gestión de riesgos; caso de la mutual ASMET, la cual, gracias a un trabajo de colaboración estrecha con los hospitales públicos, ha logrado mejorar considerablemente la calidad de los RIPS incluso en el marco de los contratos de capitación. 

Preexistencia en la zona y confianza de la población en los trabajadores del ARS

Las cajas de compensación desempeñan un papel importante en el sector social desde hace más de 50 años; gozan en general de una buena imagen de marca a nivel local. Las mutuales y cooperativas tienen una buena influencia social en su municipio de origen (por ejemplo: Sohacha para ECOOPSOS o Carmen de Bolívar para la Mutual SER), el cual es a menudo rural.

Existencia de actividades solidarias: educación, vivienda, proyectos productivos, deporte y cultura

Las actividades sociales de las mutuales y las cooperativas son especialmente importantes pero la mayoría se destina a los socios (es decir a los miembros cotizantes de la mutual o a los socios de la cooperativa) y no a todos los afiliados. Estas actividades se financian en parte mediante los excedentes realizados sobre el 8 por ciento de los gastos de administración financiados por el Estado en el régimen subsidiado. Pueden también ser financiadas mediante los beneficios de actividades remuneradoras (por ejemplo: las actividades de capacitación). En el caso de la cooperativa ECOOPSOS, los gastos también se financian mediante los interses realizados sobre la inversión de las partes sociales (estos corresponden a 18 000 pesos anuales por socio).

	Ejemplo 1: Mutual SER

	La Mutual SER creó en noviembre de 2002 una fundación encargada de conducir sus actividades sociales; su capital inicial era de 5 millones de pesos. Desde un principio, el consejo ejecutivo de la fundación se compone del presidente de la mutual SER y su secretario general, un gerente de la fundación y dos delegados.  

La fundación SER tiene 3 fondos cuyos beneficiarios son únicamente los asociados de la mutual SER. 

El fondo de educación tiene por objetivo capacitar «informalmente» a los asociados y sus hijos; responde a una necesidad real ya que de los 12 000 asociados 1 800 son analfabetos. El fondo incluye:

· Capacitación sobre el mutualismo, que se compone de un curso de introducción de 8 horas sobre la economía solidaria y el desarrollo de la mutualidad y un curso complementario de 30 horas; cursos técnicos de contabilidad y de técnicas de discusión y negociación. Estos cursos están abiertos a los socios y a su familia pero también a socios de otras mutuales y cooperativas.

· Una carrera de alfabetización, que comporta un curso de alfabetización de base de 1 año; la validación de la escuela primaria en 2 años, y la validación de la escuela secundaria en 3 años. De este modo se han capacitado 6 promociones de 50 alumnos; 1 promoción de 250 alumnos está en curso de capacitación.

· Becas de estudio para seguir las capacitaciones profesionales o estudios universitarios (cobertura del 50 al 80 por ciento de los gastos de escolaridad).

El fondo de solidaridad permite financiar la reparación y la rehabilitación de las casas, tal como la construcción de letrinas; en 2008, se construyeron 200 letrinas; el objetivo es de construir 1 000 letrinas en 3 años.

Atribuye también créditos para la creación de nuevas empresas con 2 tipos de créditos, un crédito de infraestructura (interés del 15 por ciento al año, amortización en 3 años) y un crédito de fondo de rotación (rotativo) con tipos de interés del 15 por ciento al año. Los montos de los préstamos pueden llegar a 2 millones de pesos para proyectos asociativos (con varias personas) y pueden variar entre 100 000 y 923 000 pesos para préstamos individuales más pequeños. Cerca de 300 personas se han beneficiado de préstamos por un monto total de 50 millones de pesos.

Permite también financiar un programa de mejoramiento de la calidad de vida de asociados minusválidos físicos o mentales, gracias a prótesis, una cama adaptada, ropa, comida, etc. A menudo, estas personas se encuentran en situación de necesidad extrema. Representan el 1 por ciento de los socios.

La fundación dispone también de un fondo cultural y deportivo.

La fundación participa por último en programas sociales del Estado mediante un aporte financiero complementario o la realización de actividades concretas. En general, estos programas están destinados a todas la personas pobres (no solo a los socios y afiliados de la mutual SER).

· Un programa de capacitación y sensibilización de las mujeres embarazadas, de los ancianos y en materia de seguridad alimentaria.

· Un programa de restaurantes escolares. La comida escolar cuesta 500 pesos; el Estado, el municipio y el PAM contribuyen a razón de 250 pesos, la fundación contribuye a razón de 250 pesos por un determinado número de niños; por ejemplo en los 5 municipios de Bolívar y Sucre la fundación proporciona 100 comidas por día y por municipio.

Asimismo, la Mutual SER confía a la fundación SER la organización de actividades de promoción y de prevención para los afiliados en el marco del POS-S.


	Ejemplo 2: las cajas de compensación

	Las cajas de compensación también tienen una gran experiencia en el sector social. Los beneficiarios de estas actividades son los miembros de las cajas o la población en general.

Para los miembros de las cajas:

· Ayudas para la vivienda

· Ayudas en caso de desempleo

· Salud profesional 

· Reeducación, diversión y centros para los adultos mayores y los minusválidos

· Programa de asistencia social para los niños menores de 5 años (guarderías, complementos nutricionales)

· Apoyo escolar

· Becas escolares que facilitan la entrada a colegios y a universidades 

· Centros de vacaciones

· Sistema de micro crédito para proyectos de actividades generadoras de ingresos 

· Micro crédito social

· Supermercados y tiendas (un total de 414) que practican la compra directa al productor, para aumentar los beneficios de éste

Para la población en general:

· Ayudas para la vivienda (las cajas son operadoras de un programa financiado por el Estado) 

· Bibliotecas y «burrotecas» (bibliotecas móviles (¡sobre burros !) que permiten llegar a pueblos aislados)


	Ejemplo 3: mutual ASMET

	La mutual ASMET dispone también de una fundación que brinda a los asociados determinados servicios  sociales: asistencia funeraria, programa de educación (2 500 asociados ya han obtenido su bachillerato); formación universitaria de 2-3 años; capacitación técnica y profesional. Los cursos se imparten los fines de semana para fomentar la participación. Los cursos siguen la metodología desarrollada por la caja de compensación Cafam.

Algunos asociados reciben además capacitación para volverse líderes sociales (grupos centinelas) y conocer mejor el régimen subsidiado: cursos de liderazgo, comunicación, sobre el régimen subsidiado (SISBEN, afiliación, derechos y deberes, copagos, POS-S, red de servicios de salud, sistema de referencia y contrarreferencia), cursos sobre ASMET (número de personas afiliadas, nivel de satisfacción, contratos con los municipios), cursos sobre los riesgos de enfermedad, las diferentes alternativas para identificar y gestionar los riesgos, la economía social, etc.). Se les encarga después informar y difundir la enseñanza (en especial sobre el régimen subsidiado) a una población más vasta de afiliados y visitar las estructuras de salud (objetivo de control). Existe por ejemplo un método para marcar en un mapa los riesgos identificados en la comunidad a fin de tener una representación gráfica que facilita la toma de decisiones. 

La fundación apoya también el desarrollo de proyectos autogestionados a nivel local vinculados por ejemplo a cuestiones sanitarias (gestión de la basura y del agua potable) o nutricionales (libro de recetas de cocina con utilización de productos locales normalmente utilizados solo para la alimentación animal). Financia también proyectos productivos.


La participación social y el control social

La toma de decisiones en las mutuales y cooperativas es democrática y participativa. Todos los afiliados pueden, si lo desean, ser asociados. Este estatuto les otorga además de poder (participación a la toma de decisiones) numerosas ventajas financieras (por ejemplo: acceso al microcrédito) y sociales (educación).

	Ejemplo 1: Mutual SER

	La Mutual SER cuenta con 900 000 afiliados pero con solo 12 000 asociados. Estos pagan una cotización (módica) a la mutual y participan realmente a la vida de la Mutual. Tienen la posibilidad de participar a la toma de decisiones. Cada asociado pertenece a un grupo comunitario de 15 personas. Un representante de cada grupo ocupa un escaño en la asamblea municipal. Éstos eligen a los representantes de la asamblea regional, los cuales a su vez eligen a los representantes de la asamblea general (esta comporta solo 50 personas). ¡El 85 por ciento de los asociados son mujeres! 
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	Los asociados pueden o no estar afiliados a la Mutual SER; tienen que rellenar un formulario y pagar una cotización simbólica. Muchos asociados solo tienen un nivel mínimo de educación; algunos son analfabetos, pero en calidad de socios pueden beneficiarse de varios servicios sociales (de la fundación SER): ayuda para financiar los actos funerarios, créditos para el mejoramiento de la vivienda, servicios culturales y recreativos, apoyo financiero para la realización de proyectos productivos, servicios de capacitación continua «informal». Gracias a un conjunto de servicios de capacitación pueden subir progresivamente en la jerarquía de la mutual y llegar a ser al final miembros del consejo de administración.

Existen pues dos tipos de miembros: los afiliados (comunes y corrientes) y los asociados (que participan realmente a la vida de la Mutual). Los afiliados son los beneficiarios del régimen subsidiado; hacen valer sus derechos a los servicios de salud y actúan como un contrapoder (especialmente ante la oferta de servicios). Por su parte, los socios participan a la vida de la Mutual, tienen derecho a un conjunto de servicios sociales de la fundación SER y participan a la toma de decisiones políticas de la Mutual.


	Ejemplo 2: Cooperativa ECOOPSOS

	ECOOPSOS cuenta con 744 000 afiliados (personas cubiertas) de los cuales 14 000 son asociados. Estos   son los propietarios de la cooperativa; aportan el capital inicial simbólico de 18 000 pesos por año. Este aporte les permite participar a las asambleas generales, nombrar a los directores ejecutivos, definir la repartición de los excedentes, definir el contenido de los servicios (fondos educación, fondos solidaridad) para los asociados y la comunidad en general (el 50 por ciento de estos fondos esta destinado a actividades para toda la comunidad). ECOOPSOS está presente en 7 departamentos del país y su división geográfica comporta 14 zonas. En cada zona los asociados se reúnen en asamblea y eligen a delegados que los representan (un total de 126). Los delegados toman decisiones a nivel local y eligen a uno o varios directores (algunas zonas tienen 2; hay en total 18 directores) para tomar decisiones a nivel nacional.

	Junto a la estructura de participación social, ECOOPSOS ha implementado paralelamente una estructura de control social de las decisiones y del funcionamiento. En cada municipio dónde ECOOPSOS está establecido (106 municipios) se organizan Comités de Alianza de Usuarios (CAU). Hay 3 200 afiliados miembros de estos comités. Estos miembros, llamados «líderes», representan cada uno a 50 familias. Los miembros de los CAU reciben una capacitación específica que les permite ser operacionales en sus tareas:

· Identificación y prevención de los riesgos relativos a la salud: reunión de la población para identificar a los grupos y los riesgos prioritarios; educación en materia de salud orientada en función de las necesidades (programas de educación y de promoción); capacitación profesional en actividades generadoras de ingresos (pintura, artesanía, horticultura); identificación de riesgos físicos y sociales (madres solteras, personas desplazadas, víctimas de violencia, droga); acompañamiento nutricional y social.

· Estudio de satisfacción de los usuarios: encuestas, sensibilización sobre los derechos y los deberes; vigilancia de las redes de IPS (control).

· Control social.

Los comités se reúnen una vez al mes y velan por el respeto de los contractos pasados entre ECOOPSOS y la red de hospitales, y entre ECOOPSOS y el municipio (verifican por ejemplo que el alcalde pague efectivamente los subsidios de la UPC a ECOOPSOS), controlan la calidad de los servicios de la red de estructuras de salud, la calidad de los servicios de atención, de información, etc., que ECOOPSOS brinda a los afiliados.

Los comités eligen delegados que se reúnen una vez cada tres meses en mesa redonda a nivel de zona y una vez al año en mesa redonda a nivel nacional.


Dificultades encontradas y desafíos del régimen subsidiado

En los diferentes procesos descritos anteriormente se mencionaron ciertas dificultades encontradas durante la misión. El cuadro siguiente indica para cada proceso la o las dificultades encontradas.

	Procesos
	Dificultades identificadas

	Todos
	Dificultades debidas a la improvisación normativa

	Proceso de afiliación y de contratación con los municipios 
	Dificultades debidas a la identificación de las personas vulnerables y para llegar a personas de  zonas rurales aisladas

	· Identificación de los niveles de pobreza (SISBEN I, II et III) 
	

	· Contratación entre los ARS y los municipios 
	

	· Afiliación de los asegurados a los ARS
	

	Proceso de definición de la cobertura 
	Dificultades debidas a la diferencia entre el paquete del régimen subsidiado (POS-S) y el paquete cubierto por el régimen contributivo (POS-C), que es la referencia

	· Identificación de riesgos e implementación de programas de promoción y prevención adaptados
	

	· Aplicación del POS (definido por el Consejo Nacional de la Seguridad Social)
	

	Proceso de cálculo del costo de la cobertura y del financiamiento
	Dificultades debidas a la inadecuación de la UPC y a problemas de financiamiento: falta de fuentes de financiamiento, retrasos en los pagos, problemas de transparencia



	· Cálculo de la UPC
	

	· Financiamiento y pago del costo de la cobertura por contrato (ARS/municipios)
	

	Proceso de contratación con la oferta de servicios 
	Dificultades debidas a la contratación con la oferta de servicios (obligación de realizar un mínimo del 60 por ciento de las prestaciones con hospitales públicos, calidad efectiva de las estructuras de salud, contratos de capitación, seguimiento de las actividades de promoción y de prevención, etc.)

	· Constitución de la red de IPS contratadas (estudio oferta / demanda) y contratación, incluida la conformidad de la red con la calidad y el número de servicios requeridos en el POS-S
	

	· Sistema de cobertura: autorizaciones previas, tercer pagador, capitación y pago por servicio
	

	· Facturación y pago de los prestadores
	

	Sistema de información y procesos de gestión 
	Dificultades debidas a la separación (falta de unificación) de los sistemas de información e incoherencias en los datos (por ejemplo, problemas de doble afiliación)

	· Consolidación de los datos sobre los afiliados 
	

	· Consolidación de los datos sobre la utilización de los servicios de salud (y actualización de la UPC)
	


Dificultades debidas a la «improvisación normativa»
El régimen subsidiado colombiano está regulado por varias leyes (100 y 1122 en particular), decretos de aplicación, acuerdos y resoluciones. Cada año se publican entre 15 y 20 circulares y algunas de ellas pueden tener un impacto importante en las operaciones del régimen. De ahí que la estructura de la base de datos de afiliados tenga que ser modificada cada 18 meses en promedio. Estas modificaciones constantes plantean verdaderos problemas a los operadores del régimen.

Dificultades debidas a la identificación de las personas vulnerables y para llegar a las personas de zonas rurales aisladas

Se estima que la base de datos actual – basada sobre la encuesta SISBEN II de 2003/2004 – comporta un «cierto numero» de personas que no son o ya no son vulnerables, debido a problemas de actualización o por otras razones (variables que ya no son pertinentes, casos de fraude, etc.).

· Es difícil actualizar la base de datos del SISBEN que permite identificar a las personas pobres. Los datos de esta base se procesan en la campaña inicial (encuestas, etc.) y solo se actualizan caso por caso, por solicitud de personas pobres que no han sido referenciadas o durante la implementación de programas sociales. La actualización permanente es difícil y requiere tiempo. Por ejemplo, el equipo SISBEN de Bogotá encuesta cada mes a 6 700 familias o sea 24 120 personas para fines de actualización.

· Ciertas variables de la encuesta SISBEN II de 2003/2004 ya no son válidas y no son discriminantes para determinar las condiciones de vida y el nivel de vulnerabilidad.

· Algunos casos de fraude se presentan al momento de aplicar la encuesta. Estos casos no pueden ocurrir sin la complicidad del encuestador, ya que la encuesta tiene lugar en el domicilio de la familia y es ahí también en dónde la verosimilitud de las declaraciones se verifica mediante la observación del encuestador. Por otra parte, se hace un segundo control por cruzamiento de las respuestas con otras bases de datos, particularmente las de las declaraciones de ingresos, lo cual permite suprimir de la base de datos a las personas con ingresos regulares y declarados.

Algunas personas estiman que el sistema SISBEN debería tener un mayor control social a nivel comunitario, de manera que si se identifica a ciertas personas como prioritarias y no lo son en realidad, las otras familias se atrevan a decirlo. Otros estiman que el mecanismo de SISBEN es pesado y costoso y que sería preferible descentralizar el proceso de identificación de las personas pobres a los departamentos y los municipios. Sin embargo esta descentralización presentaría riesgos de derivas (clientelismo).

Más allá de identificar a las personas pobres, es particularmente difícil afiliar a las personas que viven en zonas rurales aisladas; aun estando afiliadas, estas personas tienen dificultades para acceder a las instituciones de salud incluso de primer nivel. El seguimiento de salud (especialmente materna e infantil) es muy complicado.

También hay zonas de violencia a donde se desplazan ciertas poblaciones… A menudo, estas personas no se inscriben en los municipios de llegada aunque exista un fondo especial para personas desplazadas, lo cual plantea también problemas de cobertura.

Dificultades debidas a la diferencia entre el paquete del régimen subsidiado (POS-S) y el paquete cubierto por el régimen contributivo (POS-C), que es la referencia

Los afiliados del régimen subsidiado benefician del POS-S en todas las estructuras de salud contratadas de los ARS, con facilidades de acceso a los servicios (tercer pagador) y de programas de prevención y educación diseñados «a medida». Tienen derecho por ley a exigir la cobertura de todos los servicios del POS-C, incluso los que no están incluidos en el POS-S, aunque para este tipo de servicios los procedimientos son diferentes. El paciente tiene que solicitar la cobertura a su ARS, quien la transmite al municipio; en caso de acuerdo, el paciente puede ser atendido; después el ARS pide el reembolso de los gastos de salud al municipio ya que estos no están incluidos en la UPC. Al parecer los municipios tardan en reembolsar a los ARS el importe de los servicios, esto constituye un riesgo financiero importante para los ARS. Los afiliados al régimen subsidiado tienen derecho a la misma cobertura que los asegurados del régimen contributivo pero solo en teoría porque en la práctica este derecho no se aplica.

Es por ello (paquetes de prestaciones diferentes entre el POS-C, el POS-S y los regímenes especiales) que la Corte Constitucional ha juzgado no equitativo el régimen de seguro social de salud de Colombia. Pide que el régimen subsidiado garantice el acceso al POS-C, que sería la referencia. Esta decisión se tiene que aplicar a los niños antes de octubre del 2010. Una comisión trabaja actualmente en la concepción del nuevo POS, que en lugar de basarse sobre los actos y los servicios será estructurado por patología (para garantizar que cada patología cubierta en el POS lo sea integralmente del diagnóstico al tratamiento).

Dificultades debidas a la inadecuación de la UPC y a problemas de financiamiento: falta de fuentes de financiamiento, retrasos en los pagos, problemas de transparencia

Aparentemente, según los operadores del régimen entrevistados, la UPC está infravalorada por las razones siguientes. Como se ha explicado anteriormente, existen varios tipos de contratos entre los operadores del régimen (ARS) y las estructuras de salud (IPS): contratos de capitación para los cuidados de salud primarios (monto fijo anual por persona pagado por el ARS a la estructura de salud al principio de cada año, sea cual sea el consumo real de cada persona afiliada durante el año); modo de pago por evento para los cuidados de niveles 2 y 3 (reembolso de las estructuras de salud sobre la base del consumo real de los afiliados); modo de pago por patología (paquete) para los cuidados de «alto costo» como el VIH/SIDA y oncología.

En el caso de los contratos de «pago por evento» o «pago por paquete» con las estructuras de salud, los ARS reciben información suficiente por parte de las IPS contratadas como para poder calcular y seguir el nivel de frecuentación y el costo real de la cobertura. La información figura en los RIPS (Registro Individual de Prestaciones de Servicios de salud).

En el caso de los contratos de capitación (el caso de todos los cuidados de salud primarios y las actividades de promoción y de prevención, o sea casi el 50 por ciento del valor total de la cobertura, la UPC), las IPS normalmente solo proporcionan poca información sobre los servicios de salud brindados, el número de visitas y de utilización, el número de personas concernidas por actividades de promoción y de prevención (RIPS incompletos), por consiguiente los ARS tienen muchas dificultades para estimar las frecuencias y los costos reales de la utilización de los servicios. Según varios ARS entrevistados, entre los cuales se encuentra Salud Total, solo entre el 20 al 30 por ciento de los RIPS son «completos». 

Los ARS envían luego la información de que dispone al Ministerio de la Protección Social, quien consolida toda la información para estimar la UPC del año siguiente. El Ministerio rechaza sistemáticamente los datos provenientes de los RIPS incompletos, que corresponden sin embargo y en general a servicios de salud brindados a los afiliados y pagados por los ARS (pago por capitación). En la mutual ASMET, considerada como una mutual modelo, solo el 80 por ciento de los datos que los RIPS enviaron el año pasado al Ministerio de la Protección Social fueron aceptados. ASMET estima por su parte que el porcentaje de RIPS aceptados por el Ministerio va en aumento constante, gracias a los esfuerzos emprendidos por la mutual para mejorar la calidad de sus intercambios de datos con los hospitales públicos contratados.

La estimación de la UPC del año n+1 no se apoya entonces en la utilización efectiva de los servicios de salud del año n, sino en hipótesis de utilización más bajas. Esto explica que todos los ARS entrevistados estimen que la UPC es inferior al costo real de la cobertura. La única vía de recurso para los ARS es exigir de las estructuras de salud que proporcionen RIPS de mejor calidad, lo cual es ya el caso de las estructuras de salud de primer nivel (cuidados de salud primarios) pertenecientes a los ARS. 

Suponiendo que la información proveniente de los RIPS sea completa, el Ministerio de la Protección Social reconoce que de todos modos el financiamiento actual no podría hacer frente al costo real de la cobertura. Parece pues que la existencia de zonas de sombra en el costo real de la cobertura no permite evidenciar la falta de financiamiento del régimen subsidiado.

Para reducir esta zona de sombra comenzará en 2009 un trabajo de investigación de tres años a iniciativa de la Universidad Javeriana y de Gestarsalud. Los objetivos son: (1) estudiar el estado de salud de la población, así como el impacto del régimen subsidiado en el estado de salud de la población; (2) calcular los costos y las frecuencias de utilización de los servicios de salud cubiertos por el POS-S y de los servicios fuera del POS-S; (3) identificar las variaciones de frecuencia según los riesgos individuales (edad, sexo, riesgo de salud y otros). Este trabajo de investigación se apoyará en la realización de encuestas semestrales con un panel de 7 000 familias o sea 20 000 personas.

Además de estar infravalorada, la UPC es idéntica para todos los individuos sea cual sea el riesgo (edad, sexo, domicilio, antecedentes médicos). Esto no se debe a una falta de información para calcular de manera más fina la UPC. Habida cuenta de este modo de cálculo y de la ausencia de un mecanismo de compensación entre operadores del régimen subsidiado, es evidente que los ARS se implanten en zonas en donde los perfiles de riesgo son mejores (los ARS huyen de Bogotá) y donde los costos de transacción son lo menos elevados posible (los ARS evitan igualmente las zonas rurales aisladas). También tienden a desanimar a los afiliados a utilizar los servicios de salud para moderar su consumo (informándolos lo menos posible sobre los servicios de salud disponibles). Así pues, pueden producirse situaciones en las que los ARS:

· Intentan desanimar a los usuarios a utilizar los servicios de salud;

· Abandonan las zonas consideradas como no rentables, se retiran incluso del mercado. Es el caso de algunas EPS privadas, o de  algunas cajas de compensación (por ejemplo: Cafam ha salido del mercado de Bogotá). 

A los problemas de insuficiencia y de inadecuación de la UPC (y sus consecuencias) se añaden los problemas de pagos retrasados y de transparencia en la recaudación de fondos por los municipios. Algunos municipios son «malos pagadores» y solo pagan los subsidios a los ARS siempre con retraso. Puede ocurrir que los bloqueos de los pagos se originen más arriba, en el Ministerio de Finanzas. Se pudo observar esta situación durante la misión. 

Por otra parte, la recaudación de fondos del régimen subsidiado a nivel local no siempre es transparente. Los municipios movilizan recursos a escala local (como las loterías «salud» por ejemplo). Hay un control de la utilización de los fondos presentes en las cuentas locales de los municipios «cuenta maestra» destinadas al financiamiento del régimen subsidiado (al pago de la UPC), pero no hay control de las sumas recaudadas para la salud ni de su transferencia integral o solo parcial a la cuenta local. Es el caso por ejemplo de la lotería salud: es posible que se vendan 10 billetes y que solo se contabilicen y utilicen para la salud las entradas de 5 billetes.

Dificultades debidas a la contratación con la oferta de servicios de salud (obligación de realizar un mínimo del 60 por ciento de las prestaciones con hospitales públicos; calidad efectiva de las estructuras de salud; contratos de capitación; seguimiento de las actividades de promoción y de prevención, etc.)

Los ARS del régimen subsidiado tienen la obligación de realizar el 60 por ciento de sus prestaciones (60 por ciento de la UPC) con hospitales públicos. Esta obligación es fácilmente comprensible en la medida en que uno de los objetivos del régimen es aumentar la frecuentación y la calidad de la red de servicios de salud pública. Sin embargo, esto constituye un problema para los ARS del régimen subsidiado, sobre todo cuando la calidad de los hospitales públicos no es buena y la frecuentación de los asegurados es muy baja.

Las estructuras de oferta de servicios están habilitadas por el Ministerio de la Protección Social y deben brindar determinados servicios de salud de acuerdo a su nivel en la pirámide de salud. A pesar de esta habilitación, parece que muchas estructuras de salud no cuentan con la plataforma técnica esperada de acuerdo a su nivel. Por consiguiente, no pueden ofrecer todos los servicios previstos en el POS-S (es el caso de los servicios especializados como los trasplantes renales o el cáncer). Antes de establecer un contrato con una IPS pública, los ARS deben pues proceder a una verificación previa llamada acreditación.

Los cuidados de salud primarios (de los que forman parte las actividades de promoción y prevención, «PyP») son objeto de contratos de capitación (pago de un monto por persona). Dados los problemas de información insuficiente evocados anteriormente, los ARS no tienen ningún medio para seguir la utilización de los fondos o para saber que actividades de PyP se realizaron ni cuantas personas se beneficiaron con ellas. Es así como una mutual (EMSSANAR) empezó a realizar actividades de PyP en su propia estructura de salud en Cali.

Dificultades debidas a la separación (falta de unificación) de los sistemas de información e incoherencias en los datos (por ejemplo, problemas de doble afiliación)

El sistema de información de los diferentes actores (ARS, hospitales, municipios, Ministerio de la Protección Social, etc.) están muy compartimentados y no comunican entre ellos. A nivel local se han hecho esfuerzos importantes por transmitir las actualizaciones de las diferentes bases de datos (IPS, ARS, municipios) y estandarizar la estructura y la utilización de los mismos; a pesar de ello, coexisten varios sistemas de información paralelos. A nivel nacional también coexisten varias bases de datos de personas: base de datos del SISBEN (base de personas vulnerables), base de datos de las personas desplazadas, la BDUA (base de datos llamada «única», consolidada por el Ministerio de la Protección Social a partir de las bases de datos de los ARS). El régimen subsidiado comporta así una yuxtaposición de bases de datos compartimentadas, no sincronizadas y no integradas; el paso de información de una base de datos periférica a una base de datos consolidada necesita también mucho tiempo. 

Este sistema no integrado genera numerosos problemas y tiene consecuencias en el funcionamiento del régimen y por ende en la cobertura de las personas pobres. 

1) Problema y consecuencia 1: la doble afiliación

La población colombiana parece ser muy móvil; la movilidad profesional, que ocasiona a veces el cambio de un régimen a otro; la movilidad geográfica, ocasiona un cambio de municipio; cambio de ARS; etc. Esta movilidad puede ocasionar una doble afiliación. Algunos afiliados pueden pertenecer a dos ARS al mismo tiempo o a un solo ARS pero a las bases del régimen contributivo y del régimen subsidiado.

El control de la doble afiliación se efectúa normalmente en cada ARS (verificación de que un afiliado no esté cubierto por dos regímenes al mismo tiempo), en los municipios (verificación de que un afiliado no esté registrado en dos ARS diferentes), en los departamentos y a nivel nacional. Esto es posible gracias a un número de identificación único por asegurado; sin embargo, los controles siguen siendo insuficientes.

Además, las modificaciones relativas a la afiliación se repercuten con retraso al nivel central; un plazo de dos meses es necesario entre el momento en el que un afiliado es registrado o suprimido de la base de un ARS y el momento en el que aparece en (o desaparece de) la BDUA. Esta lentitud de las actualizaciones facilita también la doble afiliación.  

La doble afiliación plantea un problema de equidad, ya que la cobertura de una misma persona inscrita en dos ARS diferentes da lugar al pago de dos subsidios (2UPC) en vez de un solo. ¡Esto constituye un perjuicio ya que la UPC extra hubiera podido servir para pagar la cobertura de otra persona! Compartir la información más eficazmente debería permitir aumentar aun más el porcentaje de la población cubierta.

2) Problema y consecuencia 2: la no transportabilidad de los derechos en caso de movilidad geográfica o profesional

Al momento de los controles, la movilidad geográfica puede al contrario generar una congelación de la cobertura y por consiguiente una exclusión. Cuando una persona cambia de municipio durante el año, queda incluida en el presupuesto de la cobertura de su municipio de origen, y no se puede incluir en principio en el municipio de llegada, se queda necesariamente sin cobertura durante algunos meses. 

En el caso de contratos de duración determinada, muchos empleadores olvidan pagar a su EPS (régimen contributivo) las cotizaciones sociales del último mes trabajado. Algunos independientes que cotizan al régimen contributivo y cuya actividad fluctúa pueden perder su capacidad contributiva y deber cotizaciones atrasadas. Ahora bien, la EPS en la que el trabajador salariado o independiente está afiliado (régimen contributivo) no procede a la radiación de este afiliado mientras no pague el saldo de las cotizaciones. Se produce entonces una situación ubuesca en la que el ex-afiliado ya no se beneficia de las prestaciones del régimen contributivo, pero tampoco puede afiliarse al régimen subsidiado ya que no ha sido radiado de la EPS precedente. Dada la gran movilidad de la población entre economía formal e informal, numerosas personas no están cubiertas durante un tiempo bastante largo.

Para evitar estos problemas, debería ser posible «atar» la cobertura al individuo y que lo «siga» en caso de movilidad geográfica o profesional; esto supone la implementación de un sistema de compensación entre municipios y eventualmente entre regímenes, y por supuesto un sistema de información único e integrado.

3) Problema y consecuencia 3: un desfase importante entre el número de personas oficialmente y efectivamente cubiertas (que tienen el carnet)

Según las cifras que nos han sido comunicadas durante la misión:

· En el marco del régimen subsidiado, los contratos entre los ARS y los municipios conciernen a una población total potencialmente afiliada de 22 997 000 personas. Los municipios movilizan así, en principio, un presupuesto para el régimen subsidiado igual a esta población potencial multiplicada por la UPC.

· Sin embargo, el número de personas efectivamente afiliadas a los ARS del régimen subsidiado es de solo 17 200 000 personas. Los ARS reciben de los municipios un presupuesto igual a esta población «carnetizada» multiplicada por la UPC. 

· El resto del presupuesto (igual a la diferencia de la población, o sea 5 797 000 personas, multiplicada por la UPC) se utiliza, en principio, durante el periodo del contrato (o sea durante 3 años) para incluir nuevas personas en el mismo: nuevos miembros de las familias inscritas (nacimientos, matrimonios); nuevas familias (extensión de la cobertura).
	Población objetivo (por cubrir mediante el RSS)
	Objetivo
	25 630 000

	Número de personas para las cuales se han firmado contratos entre los municipios y los ARS (es decir personas por las cuales los municipios reciben un presupuesto de cobertura, que corresponde a una UPC anual por persona)
	Contratada
	22 997 000

	Número de personas efectivamente afiliadas a los ARS (que tienen el carnet)
	«Carnetizada»
	17 200 000


Esta diferencia es, con todo, extraña. ¿Cómo explicar que tantos recursos estén bloqueados y no se utilicen para aumentar la cobertura? ¿Estos recursos están realmente bloqueados o se utilizan para otros fines?

4) Problema y consecuencia 4: Coexistencia de varios sistemas de identificación de afiliados

En el régimen existen varios tipos de números de identificación 

	Edad del afiliado
	Tipo de documento
	Tipo de número
	Ejemplo

	<1 mes
	Carnet de uno de los padres
	No. de identificación de uno de los padres 
	

	1 mes ( 19 años
	Registro del Estado Civil (RNEC)
	10 caracteres (los 3 primeros son letras en algunos casos)
	

	1 mes ( 19 años, niños abandonados
	X
	Código del departamento Código del municipio

«D»

Consecutivo
	05 001 D 0008

	7 años ( 19 años, niños abandonados
	Carnet de identidad
	10 caracteres
	

	18 años y más, colombianos
	Cedula de ciudadanía
	10 caracteres
	

	18 años y más, extranjeros
	Pasaporte
	16 caracteres
	

	Adultos sin identificación, adultos mayores abandonados
	X
	Código del departamento Código del municipio

«S»

Consecutivo
	05 001 S 8125

	Indígenas
	X
	Código del departamento Código del municipio

«I» 

Consecutivo
	05 001 I 2534

	Desplazados

Reintegrados
	X
	Sin número
	


Los números de las cédulas de ciudadanía los da el Registro Nacional de Estado Civil (RNEC), que es la base de datos oficial para las identidades, y que ha conocido varios sistemas sucesivos de identificación, de tal manera que hoy algunas personas tienen una identificación alfanumérica; otros tienen una identificación numérica; algunos números de identificación tienen 8 caracteres y otros 10. Las personas desplazadas y las personas en reintegración (ex-guerrilleros y ex-paramilitares) no están obligadas a comunicar sus papeles de identidad al afiliarse al régimen subsidiado (por cuestiones de seguridad).

Esta falta de estandarización de los números ocasiona muchos rechazos de expedientes y muchos problemas. En efecto, la BDUA rechaza todo número de menos de 10 caracteres y todo número alfanumérico; de modo que las personas en estas situaciones se encuentran con problemas de cobertura. Un proyecto de modernización del RNEC se está llevando acabo desde hace 4 años con el objetivo de integrar a toda la población mayor en esta base de aquí a 2011. 

Por otra parte, al registrar a los afiliados (por ejemplo, al utilizar los servicios de salud), se encuentran muchos errores debidos a las teclas de las maquinas (especialmente entre los números 3 y 8).

También se da el caso de que algunos afiliados estén registrados con números diferentes en las bases de los ARS y las de las estructuras de salud. En efecto, los ARS comunican a los hospitales la lista de afiliados reactualizada todos los meses. Pero el hospital no captura necesariamente estas modificaciones en su sistema de información. Esto explica por ejemplo que los números de identificación de una misma persona puedan ser diferentes en la base de datos del hospital y en la del ARS (caso en que la persona estaba registrada al principio en el registro familiar y después en un carnet de identidad, mientras que las modificaciones de información no se han hecho en las dos bases de datos) de tal manera que, aun si estas personas están cubiertas por su ARS, su consumo no ha sido tomado en cuenta para la reevaluación de la UPC (rechazo de los RIPS por parte del Ministerio de la Protección Social).

5) Problema y consecuencia 5: modificaciones normativas frecuentes que piden una modificación constante de las bases de datos.

Dadas las modificaciones normativas frecuentes, la BDUA cambia de estructura (nuevas variables, etc.) cada 18 meses en promedio. La BDUA pasó de 17 variables a 23 entre 1998 y 2008. Cada modificación de la estructura de la BDUA necesita una actualización del sistema de información por parte de los diferentes actores.

Conclusión:
Estos problemas de incoherencia entre las diferentes bases de datos tienen como consecuencia numerosas rechazos y por ende una menor cobertura efectiva de la población (la cobertura efectiva sería pues inferior a la cobertura oficial, que es del 87 por ciento de la población actualmente).

Recomendaciones y propuestas de la OIT/STEP 

Dificultades debidas a la identificación de las personas vulnerables y para llegar a las personas de zonas rurales aisladas

Aunque el sistema de identificación de las personas vulnerables (SISBEN) presenta algunos límites, está en constante mejoramiento (encuesta SISBEN III en desarrollo). La próxima aplicación de la encuesta SISBEN III podrá reducir de manera considerable el número de familias incluidas en los niveles 1 y 2 de vulnerabilidad. Se planteará entonces la pregunta de qué sistema de protección social se tendrá que proponer a estas familias. Algunas propuestas están en curso de elaboración para la concepción y la implementación de un régimen de seguro de salud de subsidio parcial para las personas del nivel 3 del SISBEN, es decir, los trabajadores independientes de la economía informal que tienen capacidad contributiva, pero que es insuficiente para pagar una cotización completa del régimen contributivo
.

( La OIT/STEP que cuenta con larga experiencia en la definición e implementación de sistemas de protección social para los trabajadores de la economía informal y sus familias, podría participar en la definición y la implementación de este nuevo régimen (apoyo / consejo).

Dificultades debidas a la diferencia entre el paquete del régimen subsidiado (POS-S) y el paquete cubierto por el régimen contributivo (POS-C), que es la referencia

Uniformizar los paquetes del régimen contributivo y los del régimen subsidiado es una medida aconsejable desde el punto de vista de la equidad y converge con la estrategia del Departamento de Seguridad Social de la OIT, que consiste en promover en cada país un paquete de protección social para todos. 

El Departamento de Seguridad Social de la OIT trabaja actualmente en la definición de un paquete esencial de protección social (incluye una dimensión importante sobre salud). Hacer intercambios sobre los avances en los trabajos respectivos de los grupos de trabajo encargados de la definición del POS en Colombia y los del Departamento de Seguridad Social de la OIT podría ser benéfico.

Además, es importante calcular con precisión el costo de esta cobertura universal y de movilizar recursos financieros suficientes para su financiamiento a largo plazo. Ver punto siguiente.

Dificultades debidas a la inadecuación de la UPC y a problemas de financiamiento 

El modo de cálculo y los datos que sirven de base para el cálculo de la UPC requieren una revisión. Así mismo, es útil tener una estimación fina de los gastos de salud de las personas pobres fuera del POS-S actual; esto ayudaría en particular a calcular el costo del nuevo paquete en desarrollo. De ahí el carácter indispensable del estudio lanzado en 2009 con una duración de 3 años por Gestarsalud y la Universidad Javeriana pues permitirá tener un conocimiento preciso de: (1) el estado de salud de la población (y el impacto del RSS sobre el estado de salud de la población); (2) lLos costos y las frecuencias de utilización de los servicios de salud cubiertos por el POS-S; (3) las variaciones de frecuencias según los riesgos individuales (edad, sexo, riesgo de salud y otros). Este trabajo de investigación se basa en la realización de encuestas semestrales con un panel de 7 000 familias, es decir, 20 000 personas.

Además, podría ser útil modelizar los gastos futuros del régimen en función de hipótesis de crecimiento de la cobertura (paquete de prestaciones y número de personas cubiertas) y de hipótesis demográficas. Esto permitirá identificar de manera precisa las necesidades de financiamiento requeridas por el régimen, proponer y aplicar medidas para aumentar las fuentes de financiamiento.

( El Departamento de Seguridad Social de la OIT y su servicio actuarial en particular (ILO/FACTS) podría participar en este ejercicio en colaboración con los actores colombianos mediante el desarrollo de un modelo actuarial para la salud.

( Por otra parte, el Departamento está al corriente de experiencias e iniciativas en materia de financiamientos innovadores que implican la solidaridad internacional y los fondos mundiales. Estas experiencias podrían ser interesantes si Colombia decidiera buscar fuentes adicionales de financiamiento.

Dificultades debidas a la contratación con la oferta de servicios

Otras iniciativas, como la de la Fundación Ser con el hospital público de Carmen de Bolívar, deberían ser fomentadas, pues permiten rehabilitar totalmente los hospitales públicos y aumentar considerablemente la calidad y la atracción del hospital.

El sistema de capitación, que es el modo de pago de los servicios utilizados para la prevención y la promoción, así como para los cuidados primarios, debería modificarse en dos aspectos: 

1) El cálculo del monto de la capitación debería tomar en cuenta los riesgos individuales relacionados con las características demográficas y geográficas de la población afiliada (grupos de edad y de sexo, localización geográfica).

2) La periodicidad de los pagos de la capitación debería incitar a aumentar la calidad de la información recogida en los RIPS. Si, por ejemplo, la capitación se pagara en partes (en vez de ser pagada por adelantado y anualmente), se podría instaurar un sistema incitativo mediante el cual el pago de la parte siguiente se haría a condición de recibir información de buena cualidad en los RIPS.

( Existen otros ejemplos de pago por capitación, documentados por los promovedores y difundidos a través de las plataformas Internet del Departamento de Seguridad Social de la OIT (GESS y GIMI). Por ejemplo, el programa STEP está en contacto con la ONG GRET en Camboya, que prepara un estudio completo sobre su experiencia en materia de capitación. Podría ser útil apoyarse en esta experiencia y ver en qué medida podría contribuir a mejorar el sistema de capitación en Colombia.

Dificultades debidas a la separación (no unificación) de los sistemas de información y, por consecuencia, a incoherencia de los datos

Es urgente poner en marcha un sistema de información en línea (vía Internet) único, consultable y modificable que permita a todos los operadores (ARS, municipios, prestadores de servicios, Ministerio de la Protección Social, FOSYGA, DNP-SISBEN) tener acceso en tiempo real a la misma información actualizada. La implementación de este sistema de información único podría verse facilitado por el programa de conectividad actualmente en curso (desarrollo del acceso a Internet en todas las estructuras públicas).

Además, la implementación de este sistema de información único y unificado permitiría descompartimentalizar el régimen: el afiliado podría transportar su afiliación y el derecho a las prestaciones sea cual sea su domicilio y su régimen de pertenencia (régimen general, subsidiado). Los individuos tendrían así la posibilidad de utilizar todos los servicios de salud del territorio sin ninguna correlación con el lugar de domicilio y de afiliación. Esto implicaría implementar un sistema de compensación entre municipios y entre regímenes (régimen general y subsidiado).

Anexo 1 : Personas entrevistadas

	Lunes 3  de noviembre de 2008, Bolívar

	Hospital Nuestra Señora del Carmen  (Bolívar)
	Dr. Alvaro

	Martes 4 de noviembre de 2008, Cartagena

	Mutual SER, Cartagena (Bolívar) www.mutualser.org
Centro de gestión técnica

Centro de atención a los afiliados
	Galo de Jesus Viana Muñoz, Gerente General (gviana@mutualser.org)

Justo Paz Wilchez

Tatiana Blanco (tblanco@mutualser.org)

	Fundación SER
	Armando Tapia Gloria

	Lunes 11 de noviembre de 2008, Bogotá

	Mutual ECOOPSOS, Bogotá
	Maria Magdalena Flores Ramos, Gerente General

Sandra García

	DNP-SISBEN, Bogotá
	José Fernando Arias Duarte, Director de Desarrollo Social

Félix Nates

	Martes 12 de noviembre de 2008, Bogotá

	ASOCAJAS

www.asocajas.org.co
CAFAM
	Miguel Antonio Uprimny Yepes, Asesor de Salud (miguelu@asocajas.org.co)

Patricia Guzmán

	Ministerio de la Protección Social, Bogotá
	Leonardo Cubillos Zurriago, Director Gestión de la Demanda (lcubillos@minprotecciónsocial.gov.co)

	EPS privada Salud Total
	Claudia Maria Sterling Posada, Secretaria General y Jurídica

	Miércoles 13 de noviembre de 2008, Popayán

	ASMET Salud, Popayán (Cauca)

www.asmetsalud.org
Centro de gestión técnico

Centre de atención a los afiliados

Visita del hospital de Popayán
	Gaspar Marino Balanta Orejuela, Gerente Departamental (gasparbalanta@asmetsalud.org.co)

	Jueves 14 de noviembre de 2008, Cali y Sevilla

	EMSSANAR, Pasto (Nariño)

Visita de la IPS de la mutualidad
	Carlos Edmundo Fajardo Pabón, Gerente General

	Viernes 15 de noviembre de 2008, Bogotá

	Secretaría Distrital de Salud, Bogotá
	Hector Zambrano Rodríguez, Representante Legal

	SISBEN Bogotá
	himenjura@sdp.gov.co 

	Gestarsalud

www.gestarsalud.com 
	Elisa Torrenegra (direccion@gestarsalud.com) 

Norberto Zambra (zambranorberto@gmail.com)

Arleth Mercado (investigacionydesarrollo@gestarsalud.com) 

	Martes 18 de noviembre de 2008, Bogotá

	Consorcio Fidufosyga


	Maria Lesly Vallejo, Gerente

mvallejo@fidufosyga.com.co

	Gestarsalud
	Norberto Zambra (zambranorberto@gmail.com)

	ACEMI

www.acemi.org.co
	Juan Manuel Díaz Granados, Presidente Ejecutivo (jdiazgranados@acemi.org.co)



	Fundacion Santa Fé

www.fsb.org.co
www.asivamosensalud.org
	Henry Mauricio Gallardo Lozano (Henry.Gallardo@fsfb.org.co)



	Universitad Javeriana
	Darío Castillo Sandoval, Professor, Departamento de Desarrollo Rural y Regional

dcatil@javeriana.edu.co

	Miércoles 19 de noviembre de 2008, Bogotá

	Universidad Javeriana


	Jaime Ramírez, Professor, Departamento de Economía

	Gestarsalud
	Arleth Mercado (investigacionydesarrollo@gestarsalud.com)


Anexo 2 : Documentos colectados

Documentos jurídicos (textos de ley, decretos, acuerdos).

· Ley No. 100 de 1993, sobre la instauración de un sistema de seguridad social integral.

· Ley No. 550 de 1999, sobre la reestructuración de las entidades territoriales y la reactivación de las empresas con función social (i.e., los hospitales).

· Ley No. 715 de 2001, sobre la repartición de responsabilidades y del financiamiento (sistema general de participación) en los sectores de la educación y de la salud (incluso el régimen subsidiado).

· Ley No. 1122 de 2007, por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social de Salud.

· Decreto No. 1804 de 1999, por el cual se instaura un capital mínimo requerido y el numero mínimo de afiliados para las Empresas Solidarias de Salud (ESS), las cajas de compensación y las Entidades Promovedoras de Servicios de salud (EPS) publicas, privadas o mixtas.

· Decreto No. 574 de 2007, sobre las condiciones financiarias y los márgenes de solvabilidad para la habilitación de las EPS del régimen contributivo.

· Decreto No. 050 de 2003, sobre el financiamiento del régimen subsidiado del sistema general de seguridad social en salud.

· Decreto No. 515 de 2004, sobre la habilitación de Administradores del Régimen Subsidiado (ARS).

· Acuerdo No. 294 de 2005, sobre las condiciones de operación del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

· Acuerdo No. 244 de 2003, sobre la forma y las condiciones de operación del régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

· Resolución No. 1446 de 2006, sobre el seguimiento y la evaluación del sistema obligatorio de garantía de calidad de la atención en Salud. Y su anexo técnico «Por la cual se define el Sistema de Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitora del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud».
· Resolución No. 3734 de 2005, sobre la lista de los ARS seleccionados para administrar el régimen subsidiado en cada región.

Documentos sobre la identificación de los beneficiarios del régimen

· Conpes Social 117: 2008. Actualización de los criterios para la determinación, identificación y selección de beneficiarios de programas sociales.

Documentos sobre el sistema de infamación del régimen

· Universidad Javeriana: 2008. Estudio prospectivo de situación de salud y cálculo de una prima ajustada por riesgos para los afiliados a las empresas solidarias de salud.
· Gestarsalud: 2008. Diagrama de Flujo de Despliegue – Régimen SGSSS. 

· Gestarsalud: 2008. Propuesta para mejorar el sistema de información.
· Gestarsalud: 2008. Flujo grama de administración y depuración de la base de datos de afiliados al régimen subsidiado.
· Ministerio de la Protección Social / Dirección General de Gestión de la Demanda en Salud: 2008. Solicitud información a entidades promotoras de salud para el «Estudio de suficiencia plan obligatorio de salud – Unidad de pago por capitación 2007 y de los actuales mecanismos de ajuste del riesgo determinantes del gasto de la unidad de pago por capitación».
Documentos sobre la contratación entre los ARS y la oferta de servicios de salud

· Ejemplos de contratos de prestación de servicios

Documentos sobre la participación y el control social

· ECOOPSOS: 2008. Código de ética y gobierno.
· Gestarsalud: 2007. Evolución de la participación social en las empresas solidarias de salud.
· Gestarsalud: 2007. Acuerdo por la transparencia y el buen gobierno de las empresas solidarias de salud – Manual de seguimiento.
· ASMET Salud: 2008. Conformación y Seguimiento de  las asociaciones de usuarios de ASMET Salud ESS.

· ECOOPSOS: 2008. Descripción – Modelo social comunitario desarrollado por ECOOPSOS.
Documento sobre la cobertura de los trabajadores de la economía informal que tienen una capacidad contributiva

· Fundación Corona, Asocajas, Gestarsalud y Cendex de la Universidad Javeriana: 2008. Alternativas de subsidio parcial: subsidios a la contribución y a la cotización como mecanismos de universalización.
Presentaciones powerpoint

· Elisa Carolina Torrenegra: 2008. Presentación de Gestarsalud.

· Fidufosyga: 2008. Presentación del fondo de solidaridad y de garantía Fosyga.

· ASOCAJAS: 2008. Presentación «El modelo de cajas y su aporte al bienestar social: el caso colombiano».

· ASMET Salud: 2008. Presentaciones sobre:

· Los procesos de afiliación

· Las prestaciones de seguro y de información y educación, salud

· El pago de los prestadores de servicios

· El sistema de información de ASMET Salud

· Una ficha de identificación de los riesgos en salud (para preparar y orientar las acciones de prevención y de educación)

Anexo 3 : Presentación de las páginas en GESS sobre Colombia 

Se ha realizado una serie de páginas Web sobre Colombia y puesto en línea en la plataforma GESS (en español):
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Poblacién total : 445 millanes

Fuente : DANE | Departamento Administrativo Nacionsl de
Estadisticas / afo : 2008

PIB per capita (PP US $) : 7967

Fuente  World Bank | WD/ 3fio : 2006

Crecimiento del PIB (en %) : 6.74

Fuents i DANE | Departamento Administrativo Nacionsl de
Estadisticas / afo : 2007

GDP Current in national currency : 320727.9 billanes
Fuenta's World Bank | WD/ afio : 2006

IDH: 0.791

Fuenta s UNDP | Human Development Indicators / 3o : 2005

= Posicién : 75
Fuenta s UNDP | Human Development Indicators / 3o : 2005
= Gastos de salud totales en % del PIB : 7.3
Fuente 1 WHO | WHO Seatizticsl System / aie : 2005

EN BREVE: LA EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA

Desde la sdopei6n de la ley 100 en 1993, el sistema de sequridad social colombiano consiste en
dos regimenes distintos: por una parte, un régimen contributive que cubre a 15 millones de
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Las páginas sobre Colombia incluyen:

1) Una presentación general (página de inicio)

2) Varias páginas temáticas (sobre la legislación, la identificación de las personas pobres y el control social)

3) Una serie de preguntas y respuestas sobre el régimen subsidiado

4) Noticias (con un enlace a las noticias de Gestarsalud, que son actualizadas regularmente)

5) Varios recursos (documentos) y enlaces a otros sitios de interés

6) Un espacio de trabajo colaborativo entre la OIT y el régimen subsidiado, que describe los estudios conjuntos en curso.

Otras páginas temáticas están en curso (particularmente sobre el financiamiento y la contratación). Las páginas serán traducidas en francés y e inglés para garantizar una mejor difusión de los elementos claves del régimen colombiano.




























































































































� Términos de referencia – misión en Colombia, del 3 al 18 de noviembre de 2008.


� El sitio de la Secretaría �HYPERLINK "http://www.saludcapital.gov.co"�www.saludcapital.gov.co� incluye una serie de preguntas y respuestas en la sección «Afiliación en salud».


� La facturación de los servicios de salud se realiza a cada utilización de los vinculados. Esto explica que los RIPS estén correctamente rellenados y que los pacientes reciban una «mejor» atención. Al parecer las IPS intentan disuadir (mediante periodos de espera más largos) a los pacientes del régimen subsidiado cubiertos por un contrato de capitación.


�  Fundación Corona, Asocajas, Gestar Salud y el Cendex de la Universidad Javeriana: 2008. «Alternativas de subsidio parcial: subsidios a la contribución y a la cotización como mecanismos de universalización». 
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