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Panorama 

El sistema de Seguridad Social de Salud en Colombia constituye un ejemplo particularmente innovador y avanzado de la extensión de la protección en salud.  Mediante un mecanismo de solidaridad y redistribución a gran escala, el sistema ha logrado aumentar considerablemente la cobertura de la economía informal y de los agricultores en los últimos 15 años. 

Creado en 1993 con la aprobación de la Ley 100 y la creación de un régimen subsidiado para los pobres, el sistema combina una fuerte voluntad política de luchar contra la exclusión social para extender la protección social con partenariados entre actores públicos, privados y mutualidades.  Es notablemente un ejemplo de articulaciones sofisticadas entre el sector publico, privado y mutualista.

El nuevo sistema está dirigido por el Ministerio de la Protección Social, creado en 2002 por la fusión de los Ministerios de Salud y Trabajo, y representa un nuevo enfoque integrado delos riesgos de salud, económicos y sociales de los ciudadanos.  

I. Aspectos historicos

El proceso de reordenamiento institucional y financiero actual del sistema de salud ha estado precedido por una historia que se puede dividir en dos épocas: la primera, del final del siglo XIX hasta mediados del siglo XXs se caracterizó por el escaso desarrollo de la normatividad de la seguridad social y una gran lentitud conceptual.  Durante esta etapa, la acción del Estado se redujo a la inspección y vigilancia, coacción y educación sobre la higiene y el ambiente, relacionándolas con las causas de las enfermedades. La segunda época está relacionada con el proceso de génesis, desarrollo y declinación del Sistema Nacional de Salud, ocurrido entre los años 60 y finales de los 80. 

En 1975 se dió organización formal al Sistema Nacional de Salud.  Varias leyes de los principios de los anos 90 intentaron mejorar la eficiencia administrativa y financiera del sistema para lograr una mejor utilización de recursos y ampliar la cobertura.  Fue la Reforma Constitucional de 1991 que definió la salud y la Seguridad Social como un servicio público bajo los principios de universalidad, solidaridad, eficiencia, integralidad, unidad y participación.  Sin embargo, hasta el 1993, la seguridad social y el sistema de salud en Colombia se caracterizaban por una insuficiente cobertura de la protección en salud de la población, enormes diferencias en los recursos que se destinaban a la atención de distintos grupos poblacionales con necesidades de salud diversas, a través de múltiples entidades exclusivas y excluyentes, además de obligantes, sin canales financieros que permitieran la ayuda mutua entre afiliados y mucho menos hacia los más pobres que se quedaban por fuera de cualquier subsistema. Por otro lado, padecía de una organización institucional ineficiente basada en la falta de articulación entre la seguridad social y el sistema de salud, con resultados altamente deficientes considerando el gasto total del sector, lo que conllevaba a la creciente insatisfacción de los usuarios.

III. 
Descripción del sistema
La Ley 100 estableció un sistema de una organización mixta constituida  esencialmente por dos regímenes, el Contributivo y el Subsidiado, que deben integrarse en su funcionamiento, y tienen una coordinación nacional y canales financieros de solidaridad. El modelo incluye además un Régimen de Vinculados Transitorios, compuesto por personas pobres con poca capacidad de pago, que no se encuentran inscritos dentro de los regímenes anteriores.

A. Sistema Contributivo 

El régimen contributivo de patrones y trabajadores del sector formal, que cubre 15 millones de personas, esta basado en la tradición de la Seguridad Social. La afiliación es obligatoria para los asalariados y los grupos de población con capacidad de pago que se vinculan al sistema mediante el pago de cotizaciones.  El régimen ha logrado ampliar la cobertura a través de la extensión de la protección de la Seguridad Social a todos los miembros de la familia del trabajador cotizante.

B. Sistema Subsidiado

Para aquellas personas sin la capacidad suficiente para pagar las cotizaciones obligatorias, el sistema otorga subsidios totales o parciales para asegurar su vinculación a un régimen subsidiado, al cual se accede previa focalización y selección de beneficiarios de subsidios del Estado. Este régimen, que cubre actualmente 18.5 millones de pobres, ofrece un paquete de prestaciones de base única, menos completo que del régimen contributivo, pero todavía importante. Sus objetivos son: brindar servicios de calidad, énfasis en el enfoque de riesgo, y transparencia en el manejo de recursos.

El sector mutualista, el líder en la gestión del régimen subsidiado, esta reconocido y apoyado por el Estado, con un gran apoyo por parte de la Presidencia de la Republica y el Ministerio de la Salud.  
C. Mecanismos de solidaridad y redistribución

El nuevo sistema contempla tres mecanismos fundamentales de solidaridad:

1. Establecimiento de la Unidad de Pago por Capitación (UPC) para equilibrar los recursos del Régimen Contributivo y asegurar el acceso en condiciones de igualdad para afiliados cotizantes y beneficiarios con distintos niveles de ingreso. 

2. Recursos del Fondo de Solidaridad y Garantía para apoyar el acceso de la población que requiere de subsidios.

3. Financiación de la protección creciente para quienes acceden al Régimen Subsidiado con la concurrencia de los ingresos corrientes de la Nación.
IV.

Actores 

A. Gubermentales

El Ministerio de la Protección Social, creado por la fusión del Ministerio de Salud con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, debe formular, dirigir, y coordinar la política social del Gobierno Nacional en las áreas de empleo, trabajo, nutrición, protección y desarrollo de la familia,  previsión y seguridad social integral.  Este Ministerio supervisa cuatro instrumentos principales para la protección social: el seguro de salud, el régimen de pensiones, el seguro de riesgos profesionales, además de varios programas de asistencia social junto con la Presidencia de la Republica (conditional cash transfers, seguridad alimentaría, ayuda a personas mayores, ayuda a poblaciones desplazadas..)

El Ministerio tiene un organismo específico, la Superintendencia Nacional de Salud, que cumple funciones de inspección, vigilancia y control. Hace el control presupuestal y financiero de las entidades participantes, así como el montaje de mecanismos de evaluación de calidad científica de la prestación de los servicios.

A través del Consejo Nacional de Seguridad Social, el Gobierno define el Plan Obligatorio de  salud (POS) y los medicamentos esenciales que forman parte del mismo, la definición del monto de la cotización y valor de la Unidad de Pago por Capitación con sus respectivos diferenciales, y regula el régimen de copagos.

B. Otros actores

El Estado financia y regula el régimen subsidiado, pero deja su gestión a un  grupo de aseguradores de diferentes tipos (privado comercial, organismos sin ánimo de lucro, mutualidades, organismos públicos) que se comparten el mercado de manera competitiva.

1. Organismos sin ánimo de lucro

Existen tres tipos de organizaciones sin fines de lucro en el ámbito de la protección social obligatoria en salud, a saber, Cajas de Compensación Familiar, Empresas Solidarias de Salud (ESS) y Empresas Promotoras de Salud (EPS) Indígenas. 

Estas organizaciones cumplen la función de asegurar el riesgo en salud y garantizar la prestación de los servicios médico asistenciales, mediante la organización de la red de prestadores propios o contratados, entre los cuales se manejan prestadores públicos y privados. Estos servicios están consolidados en el Plan  Obligatorio de Salud (POS)

2. GESTARSALUD (Federación de Mutualidades)

Las ESS han logrado consolidarse como los grandes gestores del Régimen Subsidiado en el país, por cobertura geográfica y número de afiliados.  Hoy en día existen 8 grandes ESS, que cubren más de 6 millones de beneficiarios.  Siete entre ellos (5 mutuales y 2 cooperatives que cuentan con 5,1 millones de beneficiarios) se han federado en una asociación nacional GESTARSALUD, una organización privada sin ánimo de lucro, que hace las funciones de informar, abogar y negociar con el gobierno. La cobertura geográfica de las entidades sin ánimo de lucro asociados a GESTARSALUD garantiza al gobierno la implementación de la política de aseguramiento en salud en los territorios más alejados y de difícil acceso del país.
V. 
Articulaciones

El régimen subsidiado de seguridad social en salud en Colombia constituye un ejemplo particularmente novador y avanzado de la extensión de del protección social en el ámbito de la salud, en el medio de la economía informal y las zonas rurales.  Combina un esfuerzo político de redistribución fuerte y durable, con una asociación activa entre instituciones publicas, mutualistas y privadas.  Es un ejemplo sofisticado de articulaciones entre los poderes públicos y el sector mutualista.

A. Gestión

Las organizaciones sin fines de lucro están en competencia regulada en lo que respecta a la cobertura de los mismos riesgos con entidades públicas (cajas de seguro) y privadas. En 2005, después de doce años de competencia con aseguradores de varios tipos, las organizaciones sin fines de lucro dominan claramente el mercado, con más de 80% del mercado.  Las ESS ocupan la primera plaza con más de 35%, seguidas por las Cajas de Compensación con 20%. Las Empresas Promotoras de salud de carácter publico representan 20% y los diez aseguradores privados con ánimo de lucro (vinculados con el sector bancario) comparten tan sólo el 20% restante.  

Muy seguramente la dominación de las organizaciones sin fines de lucro en el ámbito de la protección social obligatoria va a ser cada vez mayor,  porque estas organizaciones cuentan con un modelo de gestión empresarial caracterizado por la alta rentabilidad social en comparación por ejemplo con las entidades públicas o agencias gubernamentales.

B. Regulación

El sector mutualista  está regulado por el Ministerio de las Finanzas por intermedio de un organismo específico: la Superintendencia de la Economía Solidaria (“Supersolidaria”) y por otra parte el Ministerio de la protección Social por su Superintendencia nacional de salud (“Supersalud”).  La experiencia de regulación del sector mutualista en Colombia es interesante porque ha tomado en cuenta las especificidades del sector y ha adoptado un método progresivo para la adopción de reglas prudenciales.  Esto ha permitido que se preserve el sector de inicio (175 pequeñas mutualidades en 1993) y luego de subir el nivel cada año, animándoles a fusionar para obtener el tamaño crítico y eliminando las estructuras menos eficientes.  Actualmente, 8 grandes mutualidades cubren más de 6 millones de beneficiarios.  

C. Financiación / Redistribución

El Sistema ha optado claramente por subvencionar la “demanda” (seguro social salud) en vez de subvencionar la “oferta” (instituciones prestadoras de servicios de salud - IPS). Los IPS se financian entonces por medio de la venta de sus servicios a los aseguradores dentro del cuadro de relaciones contractuales.

Las subvenciones vienen:

· De la transferencia de 1/12 de las cotizaciones del régimen contributivo, en nombre de la solidaridad.  Esta transferencia representa un 30% del costo total del régimen subsidiado.

· Los otros 70% vienen del presupuesto del Estado, pero también de las colectividades locales (aproximadamente US$180 millones por año).

De 1993 a 2005, los gastos de salud han ido del 6% hasta más del 10% del PIB. 

D. Contractualización

1. Régimen contributivo

El Gobierno estableció un Plan Obligatorio de salud (POS), y un valor por capita, denominado UPC (unidad de pago por capitación), que se le reconoce a las Empresas Promotoras de salud (EPS)  por cada persona que ellos afilian. Con ese dinero las EPS organizan y contratan la red de prestadores de servicios de salud, de acuerdo a su población afiliada, su perfil, su ubicación geográfica, y le pagan a la red de prestadores de servicios de acuerdo a contrataciones que pueden ser por capitación, por evento, por paquetes, según sea el caso.
2. Regimen subsidiado
Las mutualidades de salud han desarrollado una experiencia interesante en relaciones contractuales con los prestadores de servicios de salud (65% públicos).  La Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC), que reagrupa los prestadores de salud ha efectuado en noviembre 2005 una evaluación comparativa detallada de los aseguradores del régimen subsidiado.  Las mutalidades (ESS) y las Cajas de compensación ocupan los primeros cinco lugares de dicha comparación.

En el desarrollo de sus actividades, las ESS establecen relaciones de varios tipos con las autoridades públicas. Son consultadas por el gobierno nacional, con relación a la redefinición y definición de las políticas públicas,  pero especialmente, las de mayor importancia son las relaciones de tipo contractual con entidades públicas municipales para el aseguramiento de su población, las contractuales con las instituciones prestadoras de salud (clínicas y hospitales) y las de vigilancia y control de la calidad de la atención,  en coordinación y cooperación con el Ministerio de la Protección Social y con las Direcciones Territoriales de Salud (participando  en comités técnicos, consejos territoriales de salud, juntas de vigilancia y control epidemiológico, entre otras formas de participación).

VI. 
Lecciones

A. Lo que han logrado
La mise en place progressive de ce régime a permis un bon considérable en matière de couverture de l’assurance santé, qui est passé de 30% en 1993 à près de 80% en 2005 (35.5 millions couverts sur une population totale de 44 millions). L’objectif du gouvernement est d’atteindre la couverture universelle (proche de 100%) en 2009. Le régime subventionné couvre actuellement 18,5 millions de pauvres. Il reste 8,5 millions d’exclus à couvrir. Les dépenses de santé sont passées de 6% à plus de 10% du PIB. La répartition géographique de la couverture s’est aussi améliorée au bénéfice des zones rurales  et sub-urbaines en particulier.

Les institutions de l’économie sociale ou solidaire en Amérique latine (mutuelles, coopératives de santé, coopératives d’assurance…) jouent dans un certain nombre de pays (Colombie, Brésil, Uruguay…)un rôle complémentaire à celui de l’Etat non négligeable pour favoriser l’extension de la protection sociale aux populations pauvres et exclues. Basées sur des  valeurs et des principes sociaux (Solidarité, non lucrativité,  participation, « empowerment » des populations vulnérables…) l’expérience colombienne montre que, dans le cadre d’une saine concurrence régulée, elles peuvent présenter des avantages comparatifs certains par rapport aux autres acteurs de l’assurance.

B. Lo que queda por hacer

Según GESTARSALUD aunque los poderes públicos prestan atención especial al desarrollo de las organizaciones sin ánimo de lucro, mayores políticas para su fortalecimiento son necesarios.  Estas organizaciones se enfrentan con la inestabilidad jurídica y normativa existente, las débiles políticas estatales para su promoción y desarrollo, así como las variables internas de la estructura del sistema que las condiciona a un flujo de recursos estatales a través de la nación y los municipios, en los que frecuentemente se destina recursos a otros fines, por ejemplo. 
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Anexo 1: Estrategia del nuevo Sistema de Protección Social

Con el fin de dar una respuesta coherente a este tipo de planteamientos, se ha dado vida a un nuevo Ministerio de la Protección Social
 el cual se constituye en el eje del Sistema propiciando el cumplimiento de los siguientes principios básicos del Sistema:

Eficiencia: mejor utilización de los recursos.

Universalidad: garantía de la protección sin ninguna discriminación en todas las etapas de la vida. 

Solidaridad: ayuda mutua entre las personas.

Integralidad: ampliar la cobertura a todas las contingencias de salud, ingreso y en general las condiciones de vida.

Unidad: articulación de políticas, instituciones, regímenes, procedimientos y prestaciones.

Participación: participación de la comunidad en la organización, control, gestión y fiscalización de las instituciones y el sistema.

Los objetivos esenciales del Ministerio de la Protección Social están relacionados con la Promoción del empleo, la regulación de las relaciones laborales, la extensión del aseguramiento social, la preservación de la salud pública, la regulación de la  prestación de los servicios de salud y el financiamiento del sistema.

Todo este planteamiento lleva a considerar tres estrategias esenciales para el manejo social del riesgo:

Estrategias de Prevención o Reducción: Las cuales reducen la probabilidad de que ocurra un riesgo o un deterioro. Incluye políticas macroeconómicas, Salud Pública, Educación, capacitación y medidas para reducir el riesgo del desempleo.

Estrategias de Mitigación: Las cuales disminuyen posibles efectos de futuros riesgos de deterioro. Algunas formas son la diversificación de cartera y los mecanismos formales e informales de seguro.

Estrategias de Superación: Las cuales alivian el impacto del riesgo una vez se ha producido. Pueden mencionarse aquí procesos de mejoramiento de la calidad de los servicios por ejemplo.

Por otra parte, pueden utilizarse sistemas diversos de manejo de riesgo tales como los Sistemas informales, los cuales están basados en la participación y cohesión de la comunidad, los Sistemas de Mercado basados en la participación del sector privado y los Sistemas Públicos en los que participa el Gobierno mediante políticas, programas o vías de regulación
. La tabla siguiente ilustra la relación entre riesgos, estrategias y acciones que deberían llevarse a cabo para propiciar el bienestar de las personas.

	FUENTES Y ESTRATEGIAS
	REDUCCIÓN (PREVENCIÓN)
	MITIGACIÓN
	SUPERACIÓN

	SALUD CICLO VITAL
	1. Riesgos de salud, (Salud pública)
	a. Aseguramiento.

b. Financiamiento.

c. Planeación.
	2. calidad de servicios.

	
	
	
	3. Promoción Social.

	ECONÓMICAS
	4. Promoción del trabajo.
	
	5. Protección laboral.


Como puede observarse, existen una serie de conceptos que deben transformarse. Los paradigmas con los cuales venía gestionándose la seguridad social han cambiado. En la actualidad, bajo el  esquema del Sistema de Protección Social, hay un mayor enfoque a los hogares y hay una profunda participación del Estado, la sociedad civil y el sector privado. La nueva visión de cada individuo  dentro del contexto, permite diseñar proyectos integrales de prevención, mitigación y superación siempre bajo una óptica social del riesgo y con un alto sentido de solidaridad, independientemente de la situación socioeconómica del país. La tabla siguiente representa la confrontación respecto de tales paradigmas.

	
	PARADIGMA ACTUAL
	PARADIGMA SISTEMA PROTECCIÓN SOCIAL

	1
	Los riesgos y eventos negativos se atienden individualmente
	La atención de riesgos y eventos negativos se enfoca al hogar o grupo familiar

	2
	El enfoque actual privilegia el sistema público en el manejo del riesgo
	Se fundamenta en la participación del Estado, la sociedad civil y el sector privado. Integra las medidas informales y de mercado

	3
	Actualmente la protección social existe de manera fragmentada, como componentes y se concibe a partir de programas y no de riesgos
	Busca articular la protección social en un sistema y se concibe a partir de fuentes de riesgos y estrategias

	4
	En países pobres la reducción de riesgos es un gasto superfluo; sólo cuando se concretan en eventos negativos se invierte algo para superarlos.
	La visión integral del individuo y de los riesgos permite diseñar proyectos integrales de prevención, mitigación y superación.

	5
	La mitigación de riesgos sólo es accesible para individuos que tienen capacidad de ahorro o empleo formal
	La eficacia de la mitigación depende de: - La integración de ésta con las estrategias de reducción y superación

- El manejo bajo una óptica social del riesgo, donde sean responsables las instituciones sociales y las del Estado

	6
	La asistencia social entiende la solidaridad como caridad
	La red articulada de protección social actúa por solidaridad, entendida como responsabilidad del otro.

	7
	Las redes de protección social sólo deben impulsarse en caso de crisis profunda.
	La red de protección social y el Sistema de Protección Social, funciona en todos los tiempos, con el fin de satisfacer las necesidades de los grupos vulnerables crónicos o pobres, vulnerables transitorios y en circunstancias especiales.


Anexo 2: Objetivos de la Ley 100

Con la Ley 100 se pretendió garantizar los servicios de salud a la totalidad de la  población y se optó por una forma más racional de financiación de los servicios: bajo un Régimen Contributivo de patronos y trabajadores, que recoge la tradición de la Seguridad Social, y un Régimen Subsidiado para la población de escasos recursos, acorde a lo establecido en la nueva Constitución Política.

El nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud creado en 1993 pretende, a través de la organización y ordenamiento de las instituciones y los recursos, el logro de los siguientes objetivos:

1. Garantizar las prestaciones económicas y de salud a quienes tienen una relación laboral o capacidad económica suficiente para afiliarse al Sistema.

2. Garantizar la prestación de los servicios sociales complementarios en los términos de la ley. 

3. Garantizar la ampliación de cobertura hasta lograr que toda la población acceda  al Sistema.

Con el nuevo Sistema, por otra parte, se realiza un cambio fundamental sobre el aseguramiento, el cual incide de manera especial en el modelo de atención y prestación de los servicios de salud. Igualmente, la Ley, además de abordar los sistemas de pensiones y salud, así como algunas prestaciones económicas, desarrolla el servicio público de salud.

Anexo 3: Los riesgos sociales y económicos

Durante los últimos años se ha suscitado el debate alrededor de los riesgos a los que se encuentran sometidos los individuos y la manera de prevenirlos, mitigarlos o recuperarse de ellos cuando se presenten. Aunque el Sistema General de Seguridad Social en Salud establecido en 1993 ofrecía el cubrimiento de riesgos tales como enfermedad, vejez, muerte, incapacidad, riesgo económico, entre otros, no se tenía cubierto otro buen número de riesgos. Además, era claro que el contexto se encontraba claramente diferenciado entre lo atinente a salud y lo relacionado con trabajo.

El Sistema de Protección Social definido en la Ley 789 de 2002 y la posterior fusión  del Ministerio de Salud con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social para  conformar el actual Ministerio de la Protección Social, apuntan a una nueva visión en la que el manejo social del riesgo se impone.

El Sistema de Protección Social se constituye como el conjunto de políticas públicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos, especialmente de los más desprotegidos, para obtener como mínimo el derecho a la salud, la pensión y al trabajo.

El objeto fundamental en el área de las pensiones es crear un sistema viable que garantice unos ingresos aceptables a los presentes y futuros pensionados. En salud, los programas están enfocados a permitir que los colombianos puedan acceder en condiciones de calidad y oportunidad, a los servicios básicos. El Sistema debe crear las condiciones para que los trabajadores puedan asumir las nuevas formas de trabajo, organización y jornada laboral, y simultáneamente se socialicen los riesgos que implican los cambios económicos y sociales. Para esto el Sistema debe asegurar nuevas destrezas a sus ciudadanos para que puedan afrontar una economía dinámica según la demanda del nuevo mercado de trabajo bajo un panorama razonable de crecimiento económico
.

Es importante tener en cuenta que existen muchas fuentes de riesgo. Podemos encontrar, por ejemplo, que los hay relacionados con la salud, como la enfermedad, las lesiones, la discapacidad. Hay riesgos relacionados con el ciclo  vital, como el nacimiento, la ancianidad, la muerte. De tipo social, como los crímenes y la violencia intrafamiliar; y económicos, como el desempleo. Estos riesgos, que exponen a la población a la pérdida de ingresos, del empleo y de bienestar, sumados al hecho de que existen grupos más vulnerables a esas pérdidas dejando desprotegido el capital humano y ante la presencia de crisis económicas cada vez más largas y agudas, son justificación más que suficiente para la aparición del Sistema de Protección Social en Colombia.

La pérdida del trabajo por los individuos conlleva directamente la asunción de otros riesgos y esto es más evidente en la población más pobre y vulnerable. Algunos estudios han sugerido que en presencia de crisis económicas moderadas o severas, como las que se han presentado en varios países de Latinoamérica, quienes son afectados en primera instancia son los más pobres. El mayor activo de una persona pobre es su trabajo, obviamente al perderlo afecta el capital social pues ante la ausencia de recursos debe llevar a la deserción escolar a sus hijos, disminuyen sus posibilidades de una mejor nutrición para su familia, termina excluido de posibilidades de aseguramiento a salud y a riesgos profesionales y afecta directamente su posibilidad de pensionarse en el futuro.

Cuando una persona de estrato medio o alto pierde el empleo, puede aún acudir a la venta de algunos de sus activos, recurrir a sus ahorros si los posee, traslada a sus hijos de colegio a escuela pública o a entidades educativas de costos más bajos. Como puede observarse no hay una afectación grave, en principio, del capital humano.

Según el documento Conpes 3144 de 2001 y 3187 de 2002, en Colombia se hizo evidente la necesidad de diseñar un sistema social de riesgo e impulsar una red de apoyo social, dado que la crisis recesiva tuvo impacto negativo en la población. La más pobre fue más afectada en términos de pérdida de ingresos y bienestar, así como reducción de inversiones en capital humano. Igualmente, la crisis se ha concentrado en las zonas urbanas. Si asumimos que los sistemas más importantes de seguridad social que hoy existen, se crearon precisamente en las épocas de mayor depresión económica, podemos entender las razones por las cuales Colombia decide transformar su actual sistema. Además, el proceso de protección social experimentado hasta el momento, no enfatiza la reducción de riesgos. Se concentra en superación y parcial mitigación sólo para trabajadores formales. El Sistema público es fragmentado e incapaz de atender las crisis y no se ha focalizado en los hogares más vulnerables. Hasta ahora, el gasto social ha caído durante las crisis y aumenta en períodos de auge.

Anexo 4: La reseña histórica de la Seguridad Social en Colombia

Durante buena parte de su historia como República, Colombia ha buscado de diferentes caminos la forma de mejorar y garantizar la salud de sus habitantes. A partir de esfuerzos aislados ocurridos en el siglo XIX y principios del XX, el país empezó a construir lentamente un sistema de seguridad social.

Hoy, 184 años después de que el Libertador Simón Bolívar hablara sobre la necesidad de tener un Estado que garantizara la Seguridad Social, y tras intentos fallidos y excluyentes, Colombia tiene hoy un nuevo Sistema de Protección Social modelo en la región.

Aunque actualmente existe una gran cantidad de acepciones de la Seguridad Social, esta se podría definir para efectos de este libro como "la parte de la ciencia política que, mediante adecuadas instituciones técnicas de ayuda, previsión o asistencia, tiene por fin defender y propulsar la paz y la prosperidad general de la sociedad  a través del bienestar individual de todos sus miembros".

De otro lado, y común a la mayoría de las definiciones y teorías de la seguridad social, se ha  identificado una serie de principios que la rigen y que deben servir de parámetros en cualquier lugar donde se pretenda establecer, como la Universalidad, la Integración Prestacional, la Solidaridad, la Unidad de gestión
, la Internacionalidad y la Igualdad de Beneficios.

Toda la transformación que ha sufrido la Seguridad Social en Colombia se ha caracterizado por una gran lentitud conceptual y normativa. En general se ha encontrado referida a la previsión social y a los seguros sociales obligatorios. Aunque para la época no existía la concepción de seguridad social como un conjunto de medidas tendientes a garantizar paz y bienestar a los ciudadanos, ya el Libertador Simón Bolívar en su célebre discurso en el Congreso de Angostura de 1819 decía que "el gobierno más completo es el que comparte mayor cantidad de bienestar, de seguridad social y de estabilidad política".

Bajo esa concepción nació el llamado Montepío Militar, que ayudaba a las familias de los militares que morían en la guerra. Esta institución sería reemplazada en 1917 por la Caja de Sueldos de retiro de las Fuerzas Militares
 que ha subsistido hasta nuestros días y que atiende las prestaciones económicas de los miembros de las Fuerzas Militares. De manera paralela se creó también la Caja de Sueldos de Retiro de la Policía Nacional, la Caja de Previsión Social de la Navegación y la Caja de Previsión Social de Comunicaciones.

En las décadas posteriores se hicieron algunos intentos por darle mayor presencia a la Seguridad Social pero no se consiguieron logros importantes.

Con el nacimiento de los Seguros Sociales en 1945 se dieron grandes pasos en la organización del sistema prestacional de los empleados oficiales y particulares. La Ley Sexta abrió el camino para los regímenes prestacionales de los servidores del Estado y trabajadores del sector privado, así como para Cajanal y el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS).

En 1946 nace el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS) como un organismo privado, no oficial, no sujeto a la interferencia y vaivenes de la política partidista y de carácter puramente técnico. La aplicación de los seguros serían obligatorios en virtud del contrato de trabajo o de aprendizaje y con cobertura para riesgos de enfermedad, invalidez y muerte, y enfermedad y maternidad de la familia del asegurado. Los recursos y la administración estarían a cargo de patronos, empresarios y el Gobierno.

En esa misma década del 40 aparecen, además de Cajanal, otra serie de Cajas de Previsión Social manejadas por los departamentos, municipios y organismos descentralizados que contaban con personería jurídica, patrimonio independiente y autonomía administrativa. Básicamente sus servicios eran de corte asistencial en salud y pagos de prestaciones económicas por riesgos de enfermedad común y maternidad, las profesionales y por invalidez, vejez y muerte.

Se podría decir que el proceso de reordenamiento institucional y financiero actual del sector salud en Colombia ha estado precedido por una serie de acciones que podrían reseñarse dentro de dos épocas fundamentales: Una primera que se inició a finales del siglo XIX y se extendió hasta mediados del siglo XX y que está íntimamente relacionada al escaso desarrollo de la normatividad de la seguridad social. Durante esta etapa, la acción del Estado se redujo a la inspección y vigilancia, coacción y educación sobre la higiene y el ambiente, relacionándolas con las causas de las enfermedades. La salud ocupaba un espacio en las Constituciones políticas como “salubridad pública” en la actividad industrial y profesional (como en la de 1886) y como “asistencia pública” a los incapacitados para trabajar. 

La segunda época está relacionada con el proceso de génesis, desarrollo y declinación del Sistema Nacional de Salud, ocurrida entre los años 60 y finales de los 80. La formación del Sistema ocurrió en un momento en el que se reafirmaron las tendencias “higienistas” del anterior período y la organización de los servicios sufrió una orientación técnica y salubrista en el contexto del movimiento internacional de la OMS, de la naciente OPS y del Plan Marshall de los Estados Unidos. En esta etapa la Salud Pública se afianzó integrándose a la dinámica del desarrollo.

Como ya se ha mencionado, quizá el componente de mayor evolución normativa y organizacional dentro de la seguridad social ha sido el sector de la salud. Este sector realizó transformaciones importantes, como la creación de los Servicios Seccionales de Salud a mediados de los años 60, que sirvieron de base de la nueva estructura sectorial. Además se dio la aplicación y desarrollo del Plan Nacional Hospitalario (1969) y se estableció la concepción organizacional del Sistema de Regionalización de los servicios, con cuatro niveles diferenciales de atención médica.

En 1975 se dio organización formal al Sistema Nacional de Salud, cuya finalidad específica era la de procurar la salud de la comunidad en la promoción, protección, recuperación y rehabilitación. Se acudió a la teoría general de sistemas frente a la diversidad de instituciones prestadoras de servicios. El sistema debía articular éstas últimas bajo un modelo centralista en las decisiones políticas, en la planeación y asignación de recursos, pero acompañado de un esquema de delegación funcional de la Nación a los departamentos, en materia de la organización y prestación de los servicios de salud. El conjunto institucional, a su vez, fue agrupado en tres subsectores: oficial, de seguridad social y privado.

La expedición de la Ley 10 de 1990 provocó un nuevo reordenamiento administrativo y financiero del Sistema Nacional de Salud. Esta Ley se fundamentaba en la necesidad de mejorar los niveles de eficiencia fiscal y  administrativa para la utilización de los recursos. Entre sus metas se encontraba la de asegurar la ampliación de cobertura y el mejoramiento de la calidad y oportunidad del servicio en el interior del subsector oficial, interactuando y armonizando los esfuerzos de este último con los de los restantes subsectores y con otros sectores. La Nación sería el ente rector, normativo, planificador, asesor y

cofinanciador; y las entidades territoriales, departamentales, distritales y municipales dirigirían y prestarían los servicios por niveles de complejidad.

Pero sin dudas, uno de los cambios más importantes que abocó el sector salud ocurrió con la Reforma Constitucional de 1991, sufriendo alteraciones tanto en la concepción como en la implementación de un nuevo esquema. La salud y la Seguridad Social se definió como un servicio público, y se determinó que debería estar regida por los principios de Universalidad, Solidaridad, Eficiencia, Integralidad, Unidad y Participación.

Para darle un nuevo orden al sistema y buscar un uso eficiente de los recursos, se expidió la Ley 60 de 1993, que buscaba entre otros objetivos, establecer los ajustes necesarios a la estructura organizativa y de financiación de los servicios de salud. El problema que surgió con esta norma era que el sector institucional de la Seguridad Social quedaba desarticulado del Sistema de Salud y la garantía del servicio público de la Seguridad Social a la ciudadanía en materia de salud y régimen prestacional irresoluta. Era necesario volver a la búsqueda de un servicio único de salud, que integrara el Sistema de Salud al de Seguridad Social. Ese fue el sentido de la Ley 100 de 1993, la más ambiciosa de las reformas a la seguridad social realizadas en el país, superando incluso los esfuerzos realizados en 1946.

Anexo 5: Descripción del Ministerio de la Protección Social

De acuerdo con la normatividad vigente, el recién creado Ministerio de la Protección Social debe formular, dirigir, coordinar, ejecutar, controlar y realizar el seguimiento al Sistema de Protección Social establecido en la Ley 789 de 2002, dentro de las directrices de la Ley, los planes de desarrollo y los lineamientos del Gobierno Nacional.

El Ministerio formula, dirige y coordina la política social del Gobierno Nacional en las áreas de empleo, trabajo, nutrición, protección y desarrollo de la familia,  previsión y seguridad social integral.

El sector administrativo de la Protección Social está integrado por el Ministerio de  la Protección Social y sus entidades adscritas y vinculadas, y está orientado a la coordinación, dirección, desarrollo, ejecución, seguimiento y evaluación de las políticas, planes y programas relacionados con la seguridad social, seguridad laboral y promoción social. En definitiva, la dirección del sector está a cargo del Ministerio de la Protección Social.

 Son entidades adscritas al Ministerio de la Protección Social, la Superintendencia Nacional de Salud, la Superintendencia del Subsidio Familiar, el Instituto Nacional de Cancerología, el Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta, el Sanatorio de Agua de Dios, el Sanatorio de Contratación, el Instituto Colombiano de Bienestar  Familiar (ICBF), el Instituto Nacional de Salud (INS), el Fondo de Previsión Social del Congreso de la República, Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima), el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), el Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia y la Caja de Previsión Social de la Superintendencia Bancaria (Capresub).

Son entidades vinculadas al Ministerio de la Protección Social, el Instituto de Seguros Sociales (ISS), La Caja Nacional de Previsión Social (Cajanal), la Caja de Previsión Social de Comunicaciones (Caprecom), la Empresa Territorial para la Salud (Etesa), y la Promotora de Vacaciones y Recreación Social (Prosocial), en liquidación.

El Ministerio cuenta hoy con tres Viceministerios:

    Viceministerio Técnico

    Viceministerio de Salud y Bienestar Social

    Viceministerio de Relaciones Laborales.

El primero tiene funciones básicas en financiamiento, planeación y análisis de  política, seguridad económica y pensiones, y análisis y política de recursos humanos.

El segundo está orientado a la calidad de los servicios, la promoción social, la salud pública, la gestión de la demanda en salud y los riesgos profesionales. Por su parte, el Viceministerio de Relaciones Laborales cumple funciones en lo concerniente a protección laboral y promoción del trabajo.

Cada uno de los Viceministerios cuenta con direcciones u oficinas encargadas del manejo de los temas mencionados e internamente se conforman grupos de trabajo con funcionalidad específica.
Anexo 6 : Actores en el sistema de salud

En la organización institucional del sector de la salud, se deben resaltar como factores nuevos la creación de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), el  fortalecimiento de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las nuevas funciones de dirección y control.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) son los núcleos organizativos básicos del Sistema de Seguridad Social en Salud. Son responsables de la afiliación y el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía. Su función básica es la organización y la garantía, directa o indirectamente, de la prestación del Plan de Salud Obligatorio (POS) a los  afiliados, y girar, dentro de los términos previstos en la ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes  Unidades de Pago por Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga).

Una forma especial de EPS, son las llamadas Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), que como su nombre lo indica tiene como función administrar el aseguramiento de las personas más pobres y vulnerables dentro de una delegación que les hace el Estado, en cabeza de los municipios.

Por otra parte, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud(IPS) son  los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de atención básica y demás centros de servicios de salud y todos los profesionales que, agrupados o individualmente, ofrecen sus servicios a través de las EPS. Ellas pueden o no tener  relación patrimonial con las EPS, pero en todo caso deben gozar de autonomía  técnica y financiera.

Entre las instancias de Dirección y Control debe mencionarse el Consejo Nacional de Seguridad Social, quizá uno de los más novedosos aspectos de la organización. En realidad se trata de  una dirección general del sistema que adquiere una connotación colegiada y representativa de los principales actores y gestores del sistema, bajo el liderazgo del Ministerio de Protección Social.

Entre sus principales funciones se encuentra la definición del Plan Obligatorio de  salud (POS) y los medicamentos esenciales que hacen parte del mismo, definición del monto de la cotización y valor de la Unidad de Pago por Capitación con sus respectivos diferenciales, regula el régimen de copagos y cuotas moderadoras y es el Consejo de administración del Fosyga, entre otras.

La Superintendencia Nacional de Salud, por su parte, es un organismo adscrito al Ministerio de la Protección Social que cumple funciones de inspección, vigilancia y control. Hace el control presupuestal y financiero de las entidades participantes, así como el montaje de mecanismos de evaluación de calidad científica de la prestación de los servicios.

El Ministerio de la Protección Social
, el cual tiene competencias sobre la vigilancia epidemiológica, es el rector del SGSSS, preside el CNSSS y determina la política general del sector de la salud y en general del actual Sistema de Protección Social, normatiza y ofrece asistencia técnica a los actores. 

Direcciones Departamentales y Locales de Salud, las cuales son la representación del Estado en cada departamento o localidad municipal. Los  departamentos y municipios cuentan con un Consejo Territorial de Seguridad Social en salud, los cuales ejercen competencias similares al CNSSS pero en su ámbito de influencia.

� La creación del Ministerio de Protección Social busca mediante la fusión de los Ministerios de Salud y Trabajo, reducir el gasto público y la burocracia, asegurar la eficiencia y mejorar el Estado, integrando distintas entidades que antes trabajaban de manera descoordinada (ver cuadro adjunto); y construye un verdadero sistema de protección social que no sólo busca curar las consecuencias de las crisis o de los riesgos de la salud, económicos y sociales que enfrentan los individuos, sino reducir y mitigar de manera significativa esos riesgos tanto para los ciudadanos vinculados actualmente, como para aquellos que estaban excluidos -los desempleados, los independientes, los informales, los ancianos- con énfasis en los hogares, no sólo en los individuos).


ENTIDADES ADSCRITAS:


Superintendencia Nacional de Salud - Superintendencia de Subsidio Familiar -  Instituto Nacional de Cancerologia- Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta- Sanatorio de Agua de Dios - Sanatorio de Contratación - Instituto Colombiano de Bienestar Familiar IC – Instituto Nacional de Salud - Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA - Servicio Nacional de Aprendizaje SENA – Fondo de Previsión Social del Congreso de la República - Fondo del Pasivo Social  de Ferrocarriles Nacionales de Colombia - Caja de Previsión Social de la Superintendencia Bancaria CAPRESUB)


ENTIDADES VINCULADAS:


Instituto de Seguros Sociales ISS - Caja Nacional de Previsión Social CAJANAL - Caja de Previsión Social de Comunicaciones CAPRECOM - Empresa Territorial para  la Salud ETESA - Promotora de Vacaciones y Recreación Social PROSOCIAL (en Liquidación)


�Ante un evento negativo, la capacidad del manejo del riesgo de los hogares depende sucesivamente de: 


Ahorro Monetario: Venta de los activos financieros. Mecanismos de mercado.


Bienes Inmuebles: Garantía en préstamos bancarios o venta en mercado de finca raíz. Mecanismos de mercado.


Bienes Muebles: Empeño a prestamistas o venta. Mecanismo informal, con potencial como mecanismo de mercado.


Deterioro de la inversión en capital humano: Expresado en deserción escolar y falta de pago de contribuciones de salud, entre otras. Mecanismo informal.


Desahorro en capital humano: Trabajo infantil, disminución de la dieta diaria, entre otras; hasta llegar a formas extremas como la venta de sangre, prostitución e inanición, que expresan la máxima pérdida posible de bienestar.


� Artículo 1º de la Ley 789 de 2002.


� Definición del tratadista español J. Pérez Leñeros.


� La política de seguridad social es una a pesar de los múltiples instrumentos y medios de que se sirve y una debe ser la gestión. Lo ideal es que la seguridad como servicio público a cargo del Estado sea aplicada por un órgano especializado del Estado y que no existan entidades paralelas que dupliquen funciones, dispersen los servicios y dilapiden los recursos. Esta concepción aplica completamente a lo que hoy se ha estipulado como Sistema de Protección Social y al cual se hará referencia más adelante.) (4 Por medio de la Ley 75 de 1925.


� Por medio de la ley 75 de 1925.


� En 1936 y a partir de la Ley 66 se buscaba crear un Estatuto Orgánico de la Seguridad Social con la creación de la caja de Ahorros y Previsión Social para empleados y obreros, no obstante, ésta nunca llegó a funcionar y aunque en cierta forma fue reemplazada por La Caja de Seguros Sociales en 1937, también se quedó en el papel.


� Debe recordarse que este Ministerio fue creado en febrero de 2003 y fusionó los Ministerios de Trabajo y Seguridad Social y el Ministerio de Salud. Al comienzo de aplicación de la Ley 100 de 1993, el ente rector era este último. Hoy bajo el modelo planteado con el Sistema de Protección Social, el nuevo Ministerio es el que preside el CNSSS y determina las políticas de Protección Social para el país.
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