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El presente articulo hace un re-
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Abstract

New Juridical bases of the Reformation to the Social
Security in Colombia

The present paper gives a review fron the Colombian health
system toward the new general system of social security by the
100/93 law. The application of the 100 law of 1993 meant a
radical change in the Colombian health medical services model
and as a new process has been criticized at diverse point of view
up to affirm that very few transformations in Colombia have
awaked so many reactions from all
kind of people and groups. It is un-
doubtedly that the carry-on of anew
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ted solutions would be established.
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the system are analyzed as well as : :;g:ls.luillon
the legislative approaches of the e.lca
Assistance

reform that are conducted at pre-
sent in the country.
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I. Antecedentes

Para facilitar la comprensién de las
circunstancias que rodearon la expe-
dicién de la nueva ley de seguridad
social en Colombia, es necesario un
recuento del proceso de organizacion
del sistema para la prestacién de los
servicios de salud, hasta la expedicién
de la nueva ley.

El proceso de reordenamiento ins-
titucional y financiero del sector salud
en Colombia ha estado precedido de
una serie de acciones que podrian rese-
fiarse dentro de dos momentos funda-
mentales:

Una primera época que inici6 desde
finales del siglo XIX y se extendi6 hasta
mediados del siglo XX; en esta etapa la
accion del estado se redujo a lainspec-
cién y vigilancia en los procesos de
educacién, higiene y medio ambiente,
relacionandos con las causas de enfer-
medad. La salud ocup6 un espacio en
las constituciones politicas de la épo-
ca, como salubridad publica en la
actividad industrial y profesional
(1886) y como asistencia publica a los
incapacitados para trabajar.’

La segunda época que abarco los
anos 60y 80 del siglo XX correspondié
al proceso de génesis, desarrollo y
declinacion del sistema nacional de
salud. Con la creacién e implementa-
ciéon del sistema, el sector salud con-
sigui6 un cierto equilibrio y definicién
legal e institucional. Entre sus aportes
se destacan:

a) Permiti6 un ordenamiento con-
ceptual, técnico y administrativo
del sector.

b) Establecié diferencias entre la aten-
cién a las personas y la atenci6n al
ambiente: disefié la atenciéon a las
personas por niveles y grados de
complejidad articulados entre sf, por
un sistema de referencia y contra-
rreferencia de pacientes.

¢) Incorporé una serie de subsistemas
que regulaban los diversos aspec-
tos técnicos y administrativos.

d) Las instituciones hospitalarias se
conectaban al sistema; unas como
adscritas de origen publico y otras
en calidad de vinculadas de origen
privado.

A partir de 1990 comenzé en el pais una
profunda transformacion en la con-
cepcién del papel del estado en la vida
nacional, dando a las regiones y a los
municipios una mayor participacién en
el proceso decisorio y especialmente
en la implementacion de las politicas
sociales. Destacan en este periodo las
siguientes normas:

Ley 10 de 1990 sent¢ las bases de
la transformacién del sector salud, des-
centralizando la administracién de los
servicios, dando fundamento legal a la
constitucién de los fondos locales de
salud, refinanciando el sector y elevando
la salud a la categorfa de servicio publico.

Constitucion Politica del Pais
(1991) ratificd los principios y el espi-
ritu delaley 10, ordend la consolidacion
del proceso de descentralizacién y le
otorgd preeminencia a una serie de
derechos sociales, entre los cuales des-
taca el derecho a la seguridad social.

Con fundamento en estos desarro-
llos normativos comenzé en el pais una
verdadera revolucién en la concertacion
del papel del estado en la sociedad, en
la distribucién de responsabilidades y
especificamente en la aplicacion de un
nuevo modelo de prestacién de servi-
cios de salud sin antecedentes en el
pais. La aplicacién del modelo buscé el
logro de metas de cobertura universal,
acceso a los servicios basicos, eficiencia
del sistema y un nivel de calidad confor-
me a estandares preestablecidos.

Ley 60 de 1993 distribuyé las com-
petencias y recursos entre las entida-
des nacionales y territoriales, defini6 el
situado fiscal y su destinacion por parte
de los municipios en reas prioritarias
de inversién social. Con ella el sector
salud se fortalecié porque incrementé
los aportes y consolidé el proceso de
reestructuracién iniciado con la expe-
dicién de la ley 10/90.

Il. Ley 100/1993

Ley 100 de 1993, cre6 el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud que
reorganizé el sistema de prestacién de
servicios de salud del pais, integrando la
salud publica, el sistema de seguridad
social y la provision de servicios privados.
Establecié un sistema universal de ase-
guramiento mediante el mecanismo de
la competencia regulada, el cual buscd
promover la eficacia y la calidad en la
provision de los servicios. Esta ley se
fundamentd en los siguientes principios:

* Equidad: Garantia de acceso a los
servicios de salud sin discrimina-
cién por capacidad de pago.

* Obligatoriedad: Asegura la pres-
tacion de servicios de salud para
todos los habitantes del pais.

* Proteccién integral: Contempla la
educacion, informacion, fomento
de la salud y prevencion de la
enfermedad, asi como el diagnos-
tico, tratamiento y rehabilitacion.

* Libre escogencia: Libertad de los
usuarios para escoger asegurado-
res y proveedores de servicios.

* Autonomia de las instituciones:
Capacidad para poseer personali-
dad, autonomia administrativa y
patrimonio independiente.

* Participacion social: Participacion
de los usuarios en la organizacion
y control de las diversas entidades.

* Concertacién: Entendimiento en-
tre los diversos agentes y los dife-
rentes niveles.

* Calidad: Establecimiento de me-
canismos para garantizar una cali-
dad adecuada de los servicios.

Caracteristicas del nuevo sistema
de seguridad social en salud

e Elsistema funciona bajo la moda-
lidad de afiliacién obligatoria de
todo individuo a una Empresa
Promotora de Salud (EPS), la cual
puede ser elegida libremente,
mediante un pago (cotizacién que
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proviene de un impuesto a la
némina o un aporte proporcional
a sus ingresos, o un subsidio pu-
blico). Por medio de este pago, el
individuo cotizante y su familia se
hace acreedor a un plan de bene-
ficios: El plan obligatorio de salud
(POS).

Las EPS pueden ser de naturaleza
publica, privada o mixta; tienen como
funciones afiliar a las personas, re-
caudar las cotizaciones y organizar y
administrar la prestacion de los ser-
vicios comprendidos en el POS.
Los servicios que requieren los
afiliados son provistos directamen-
te por Instituciones Prestadoras
de Servicios (IPS) o bien a través de
una red propia de proveedores o
mediante el sistema de contrata-
cién con proveedores de insumos
de la salud (personas naturales o
juridicas) quienes cumplen los re-
quisitos legales para su funciona-
miento y producen, suministran o
distribuyen materiales, equipos y
medicamentos necesarios para la
prestacion de servicios en los pro-
cesos de diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacion.

La ley confirma la autonomia ad-
ministrativa, técnica y financiera
de los hospitales publicos, plan-
teando una profunda organiza-
cion del sector hospitalario
publicoy creando la figura juridi-
ca de Empresa Social del Estado
(ESE), que constituye una cate-
gorfa nueva y especial de entidad
publica descentralizada con per-
sonalidad juridica propia y auto-
nomia administrativa.

La administracién y financiacién del
sistema se articulan bajo dos moda-
lidades: el régimen contributivo y el
régimen subsidiado; al primero ac-
cede aquel porcentaje poblacional
con capacidad de pago o cotizante
mediante un contrato de trabajo
(servidores publicos, pensionados y
los trabajadores independientes) y
el segundo caracterizado por un

a)

b)

)

d)

e)

subsidio (régimen subsidiado) al cual
se vinculan las personas por la via de
la demanda y esté constituido por el
porcentaje de poblacién con incapa-
cidad econ6émica para asumir el cos-
to de los servicios de salud. La Ley
también crea una categoria especial
de vinculados caracterizada por la
poblacién que en el momento pue-
de afiliarse al régimen contributivo
o al subsidio.

Con la implementacién de la ley,
todo colombiano participa del ser-
vicio publico esencial de salud,
unos en calidad de afiliados al
régimen contributivo o subsidiado
y otros en forma temporal como
participantes vinculados.

Se establecen los siguientes pla-
nes de beneficios como derechos
y garantias prestacionales y asis-
tenciales:

El plan de atenci6n basica en
salud (PAB ), es prestado gratui-
ta y directamente por el estado
o por particulares mediante con-
trato con el estado.

Elplan obligatorio de salud (POS)
financiado por empleadores y
garantizado por la EPS.

El plan obligatorio de salud del
régimen subsidiado (POS-s) que
constituye el conjunto de servi-
cios prestados mediante el otor-
gamiento de un subsidio que esta
a cargo de las empresas adminis-
tradoras de este régimen (ARS).
Planes de atencién complemen-
taria en salud (PACs). Conjunto
de servicios de salud contrata-
dos mediante un prepago que
garantiza la atencién en el mo-
mento de ser solicitada y que
generalmente no estan inclui-
dos en el plan obligatorio de
salud y garantiza ademés condi-
ciones diferentes o adicionales
de hotelerfa y tecnologia.
Atencion en accidentes de tra-
bajo y enfermedad profesional
(ATEP) la cual garantiza la aten-

cién en salud derivada de contin-
gencias originadas en el ambien-
te laboral y se gerencia mediante
las Administradoras de Riesgos
profesionales (ARP).

La direcciéon del sistema tiene la
orientacién, regulacién, supervi-
sion, vigilancia y control del gobier-
no nacional en desarrollo de la
funcion interventora del servicio
publico de seguridad social.

La oferta de servicios de salud,
tiene caracteristicas como: esta-
blecer paquetes de atencién bési-
ca provistos por las diferentes
entidades que deben enfatizar
en la promocién de la salud y
prevension de la enfermedad y el
usuario tiene libertad para elegir y
afiliarse ala EPSy alos ARS a través
de las cuales se proveen los dife-
rentes servicios de salud.

Finalmente, la competencia que
se da en el sistema no es en
términos de precio, ya que el pago
del usuario es independiente de la
EPS elejida puesto que la unidad
de pago por capitacion es igual
en todos los casos.

Espiritu de la nueva ley

Puede concretarse en los siguien-
tes aspectos que orientan el nuevo
sistema:

)

2)

Cambia el sistema de subsidios a la
oferta, vigente por mucho tiempo,
y generalmente fundamentado en
los presupuestos histéricos de las
entidades, al sistema de subsididos
alademanda, es decir, con base en
el servicio prestado.

Sus principios rectores de universa-
lidad, solidaridad y eficiencia, con
el de integralidad, libre escogencia,
equidad entre otros, replantean el
mecanismo de prestacién de ser-
vicios hasta entonces vigente. Es-
tablece un nuevo sistema de
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mercadeo de la salud, de una mo-
dalidad cuasi monopdlica, por parte
de entes gubernamentales (nacion,
departamentos, municipios e insti-
tuto de los Seguros Sociales) se
abre a un abanico de oferentes de
caracter publico y privado que bajo
el sistema de libre competencia
deben posicionarse en el medio,
para compatibilizar el margen de
utilidades con la prestacién oportu-
na, eficiente y eficaz de servicios
de salud a sus usuarios.

Se establece un sistema de bene-
ficios: 1) Plan de Atencién Bésica,
2) Plan Obligatorio de Salud, para
el régimen contributivo y subsi-
diado y los 3) Planes Complemen-
tarios de Salud.

La funcién del estado en este sis-
tema de salud se puede resumir en
cinco puntos: ordenar, regular, in-
formar, financiar y proveer los ser-
vicios. Por ordenar se entiende la
accion de obligar a alguien a hacer
algo y, generalmente a pagar por
ello. Por regular se entiende de-
terminar como deben conducirse
las acciones de los agentes priva-
dos. La accién de informar se re-
fiere a suministrar informacién que
conduzca a inducir conductas de
las personas o las instituciones,
tratando de persuadirlas en algtin
sentido.

Se fijan reglas para el funciona-
miento del sistema y el gobierno a
través del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSSS)
que tiene la potestad de regular los
siguientes elementos del sistema:

* El monto de las cotizaciones y la
proporcion del subsidio a cargo
de los empleadores.

* Los mecanismos para focalizar
los subsidios.

* Elvalordelsubsidio fiscal y de los
subsidios cruzados.

* Elvalordela Unidad de Pago por
Capacitacion (UPC) y los meca-
nismos para ajustarla.

6)

* Elvaloryfuncionamiento de copa-
gos y cuotas moderadoras.

e El contenido del plan de be-
neficios.

* El valor de las tarifas para aten-
cién de urgencias y de efectos
catastroficos.

* Laentrada de los agentes al mer-
cado (autorizacion de funcio-
namiento delasEPS, y acreditacion
y licenciamiento de proveedores
de servicios, tanto institucionales
como individuales).

* Fijacién de gastos operativosy
parametros de eficiencia de
las EPS.

El funcionamiento del sistema es de
la siguiente manera: afiliacion obli-
gada a un EPS para ser acreedor al
POS. Los pagos de los afiliados per-
tenecen al FOSYGA, y por cada una
de las persons afiliadas cada EPS
recibe del FOSYGA una suma fija de
dinero que cubre el costo promedio
del POS; esta suma se denomina
Unidad de pago por Capitacion (UPC).

Sitvacion actval

Como logros y dificultades se pueden
mencionar los siguientes:

Logros:3

1.

Lareforma ala seguridad social tiene
seis afos de expedida y cinco de
haber iniciado su vigencia. Hoy per-
tenecen 25 millones de colombia-
nos al Sistema General de Seguridad
Social, de los cuales 8.5 millones son
afiliados al régimen subsidiado y 16.6
millones al régimen contributivo. En el
régimen contributivo, las 10 empre-
sas promotoras de salud publicas, las
20 privadas y la mixta autorizadas
poseen una capacidad total de ase-
guramiento de 21.6 millones de
personas. Con respecto al nivel de
cobertura de 1995 a la actualidad se
incrementé en un 15% aproxima-
damente. Ademas de las EPS, exis-

ten 30 entidades adaptadas al Siste-
ma, entre ellas cajas y fondos de
prevision, y departamentos médicos,
quealafechatienen afiliadas 342,739
personas. La mayor cobertura geo-
gréfica, la ofrecen las EPS publicas,
con presencia en todo el territorio
nacional. En la administracion del
Réegimen Subsidiado, actualmente
existen 236 Administradoras (ARS):
18 EPS, 49 Cajas de Compensacién
Familiar y 169 Empresas Solidarias
de Salud (ESS) que, a diciembre de
1996, habian afiliado a 5.9 millones
de personas que lo representan tres
veces mas colombianos asegurados
frente alos que habia antes de 1993.
El aumento de cobertura no se en-
foca solamente al crecimiento cuan-
titativo del sistema a expensas del
ntmero de afiliados, sino que invo-
lucra ademas, el desarrollo cualita-
tivo de servicios de salud dentro de
unadindmica de permanente actua-
lizacion de los contenidos de los
planes de beneficios, tanto de las
actividades, procedimientos e in-
tervenciones en salud, como de la
revision, ajuste y actualizacion de
los medicamentos que el sistema
determine esenciales para el adecua-
do manejo de las enfermedades
predominantes en el perfil epide-
miolégico del pais, y la garantia de
calidad de los servicios.

. Los recursos del sector salud se

han incrementado en casi dos pun-
tos del PIB, pasando su participa-
cion total de 8% a 10%, lo que
representa $ 2 mil millones de déla-
res mas al sistema.

. Aparicion de nuevos actores, in-

cluyendo mas de 30 EPS publicasy
privadas en el contributivo y mas
de 170 ARS en el subsidiado.

. Se haimpulsado un creciente inte-

rés por evaluar y mejorar la cali-
dad. El sistema de definicion de
requisitos esenciales, de garantia
de calidad y mecanismos de acre-
ditacién de instituciones es un
ejemplo.
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5. Se evidencié una nueva concepcion

de la Seguridad Social en Salud que
despert6 en las instituciones la con-
ciencia sobre la calidad de la aten-
cion para todos sus pacientes.

Se generd un ritmo de innovacién
institucional.

Asignacién de recursos para accio-
nes de promocién y prevencién de
la salud. (Subcuenta del fondo de
solidaridad y garantia, Art 218 ley
100/93). Estas acciones han sido
reglamentada mediante la Resolu-
cién 4288 y 3997/96, las cuales
normatizan las acciones del plan
de atencién bésica y las acciones
de promocién y prevencién que
deben desarrollarse en el Plan Obli-
gatorio de Salud.

Se hacreadoen los ciudadanos una
conciencia sobre sus derechos y
deberes en el campo de la seguri-
dad social y de la salud. Situacién
que debe ser mejorada a través de
una divulgacién e informacién
constante a la poblacién. Se han
favorecido los mecanismos de par-
ticipacién ciudadana a través de
diferentes instancias de represen-
tatividad creadas por la ley, entre
ellas las veedurias comunitarias.

Dificultades

1. Ausencia de reglas de juego cohe-

rentes por parte del Estado. Por
ejemplo la inconsistencia en la fija-
cion de la UPCy de las tarifas, y su
débil seguimiento técnico, han lle-
vado a un rezago de 53%* con
respecto a su valor inicial, lesionan-
do severamente la posibilidad de
una negociacion justa entre IPS y
EPS y favoreciendo la creacién de
monopolios inconvenientes.

Se observa una intencién de obsta-
culizar la competencia del sector
privado en el aseguramiento de los
mas pobres, forzando el réegimen
subsidiado a depender del mono-
polio publico basado en los
ineficientes subsidios a la oferta.

3.
4.

8.

Incapacidad de regular la oferta.
Incapacidad de generar incentivos
razonables para que la oferta au-
mente y mejore su equidad, lo cual
ha conllevado una explosién de
costos innecesaria, y segundo ha
estado acompafado de una incer-
tidumbre de manejo y reglas de
juego que han conducido a una
proliferacion monumental de la
corrupcion.

Ha sido necesario realizar impor-
tantes ajustes a medida que avan-
za la implantaciéon del régimen
subsidiado, se han presentado di-
ficultades en la operativizacion, y
circunstancias excepcionales como
la terminacién unilateral de los con-
tratos, creaciéon de nuevos munici-
pios, adopciéon de categorias
diferente de los municipios, des-
plazamiento masivo de poblacion,
nulidad en el proceso de afiliacion
o traslado y dificultades en la loca-
lizacién de la poblaciéon para su
identificacion y afiliacion, inconve-
nientes de orden presupuestal en
las entidades territoriales. Aspec-
tos que han dificultado la garantia
de accesibilidad al sistema de la la
poblacién pobre y vulnerable.

El proceso de identificacion de
beneficiarios (Encuesta del Sisben)
ha tenido dificultades, se requiere
una evaluacion del sistema de se-
leccion de beneficiarios y la foca-
lizacién de subsidios en el régimen
subsidiado, que ayude a identifi-
car los problemas, causas y con-
secuencias que derivados de su
manejo.

La cobertura de afiliacién de la
poblacion al régimen subsidiado
no hasido la esperaday laatencion
de salud que presta el Sistema a los
usuarios ha sido objeto de criticas
e insatisfacciones.

Una gran dificultad en el sistema la
constituye los altos indices de eva-
sién.? Esta evasion tiene dos compo-
nentes: El estatal (la ley 344/96
redujo en un 50% la cofinancia-

9.

cién de los recursos de salud para
la poblacién mas pobre, y el ISS,
lleva casi tres afios sin compensar al
FOSYGA; el segundo componente
es el de los contribuyentes que
evaden, mediante la subdeclara-
cién de ingresos o la no afiliacion
y las EPS no ejercen control en este
aspecto.

Otra dificultad, radica en el estable-
cimiento de tarifas y formas de
contratacion. Si estas no se obtienen
de manera concertada y negociada,
se crean desequilibrios no soporta-
bles en el mediano y largo plazo.

10.No se han desarrollado las acciones

11.

de promocién y prevencién en la
forma esperada por parte de las
entidades encargadas de su ejecu-
cién.

En los proveedores de medica-
mentos e insumos hospitalarios,
los problemas mas relevantes tie-
nen que ver con la especulacién en
los precios de insumos y el pago de
comisiones a funcionarios de las
IPS y EPS.

12.Por parte de los usuarios se han

generado practicas irregulares y
corruptas tales como: simulacién
de falsas condiciones de hacina-
miento y pobreza que alteran la
clasificacion del Sisben, negacion
de alguna vinculacién laboral, uso
fraudulento de cartillas para acce-
so a los servicios; el ingreso al siste-
ma solamente cuando se requiere
de una intervencién en salud y el
egreso una vez concluido el proce-
so de atencién; el ingreso o cambio
de EPS, cuando se presentan en-
fermedades catastroficas o de alto
costo.

Nuevos instrumentos juridicos

Sin duda con lo planteado hasta el
momento se tiene un panorama ge-
neral de la forma en que se ha imple-
mentado el nuevo sistema. Una de sus
mayores criticas se fundamenta en

su

complejidad técnica y en la mul-
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tiplicidad de acuerdos, leyes, decre-
tos, resoluciones, circulares y en
general disposiciones expedidas por
los organismos de direccién, que han
tornado confusa su aplicacién por la
diversidad normativa, sus vacios y
algunas veces las contradicciones
entre unas y otras.

éCudles serian entonces las nuevas
bases juridicas en este proceso?

A nivel legislativo se plantean modifi-
caciones de tipo legal y reglamenta-
rio; se destacan algunos proyectos
que cursan actualmente en el congre-
so de Colombia, a saber:

* Proyecto de Ley Estatutaria por
medio del cual se fijan las reglas
y se adoptan los principios, dere-
chos y deberes que rigen el Siste-
ma General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS). Este proyecto
tiende a regular las caracteristi-
cas y los fundamentos del servicio
publico esencial en materia de
salud, para los habitantes del te-
rritorio nacional con el fin de ar-
monizar sus disposiciones con la
jurisprudencia de la Corte Cons-
titucional en materia de seguri-
dad social en salud, y desarrollar
las obligaciones del Estado y el
ejercicio de los derechos en ma-
teria de salud, con la prevalencia
del interés general sobre el parti-
cular. El proyecto propone la
adopcion de principios, deberes y
derechos que deben regir el nue-
vo sistema de salud, plantea en
este sentido hacer una diferen-
ciacion del derecho a la salud
como derecho fundamental deri-
vado y como derecho prestacio-
nal, esta Ultima caracteristica de
importancia en la situacién gene-
rada por los fallos de las altas Cortes
que en varias ocasiones han exigido
el otorgamiento de prestaciones asis-
tenciales y econémicas mas alla de
las contempladas en el POS. Este

proyecto tiene fundamento en de-
sarrollos jurisprudenciales y doc-
trinales generados a partir de la
Constitucién Politica de Colombia
de 1991, se destacan los siguien-
tes:

El concepto de seguridad social
hace referencia al conjunto de me-
dios de proteccién institucional
frente a los riesgos que atentan
contra la capacidad y oportunidad
de losindividuos y sus familias para
generar los ingresos suficientes
en orden a una subsistencia digna.
(Sentencia T-116-93. MP. Her-
nando Herrera Vergara).

La Seguridad Social es simulté-
neamente un servicio publico y
un derecho de las personas (Sen-
tencia C-134-93 MP. Alejandro
Martinez Caballero), y como ser-
vicio publico "es dirigido, contro-
lado y coordinado por el estado
para salvaguardar la vida, la dig-
nidad humana, la integridad fisi-
ca o moral, contra toda clase de
adversidades que pongan en pe-
ligro el desenvolvimiento de la
vida individual y social, por cuan-
to su gran misién es combatir las
penurias econémicas y sociales y
las desventajas de diversos sec-
tores, grupos o personas de la
colectividad, prestandoles asis-
tencia y proteccién. La institucion
de dicho servicio encuentra ade-
mas, soporte en el articulo 13 de
la Constitucién Publica que le
impone al estado la obligacion de
proteger especialmente a aque-
llas personas que por sus condi-
ciones econdmicas, fisicas o
mentales, se encuentran en cir-
cunstancias de debilidad mani-
fiesta". (Sentencia T-144-95 M.P.
Antonio Barrera Carbonell).

Con el fin de dar cumplimiento a los
articulos 44, 46, 47, 48 y 49 de la
Constitucion, el estado estableci6 el
Sistema General de Seguridad So-

cial en Salud mediante la ley 100 de
1993, en atencién a que la Carta le
otorg6 poderes al legislador "...para
disefar el sistema o los sistemas de
seguridad social que mejor se ade-
cuen a las finalidades que ésta debe
cumplir dentro del Estado Social de
Derecho, y para disponer que se
extiendade maneraprogresiva, cuan-
titativa y cualitativamente." (Senten-
cia C-560-96 M.P. Antonio Barrera
Carbonell).

* Sise parte de la base de que la
seguridad social se ubica dentro de
los principios constitucionales de
la igualdad material y el Estado
social de derecho, se entiende que
las reglas expresadas en leyes,
decretos, resoluciones y acuerdos
no estan para restringir el derecho
(salvo que limitaciones legales no
afecten el nucleo esencial del
derecho), sino para el desarrollo
normativo orientado hacia la
optimizacion del mismo, a fin de
que esos derechos constitucio-
nales sean eficientes en gran
medida. (Sentencia SU-480-97 MP
Alejandro Martinez C.)

e El derecho a la salud y el derecho
a la seguridad social son derechos
prestacionales propiamente dichos
que para su efectividad requieren
normas presupuestales, procedimien-
to y organizacion, que viabilizan y
optimizan la eficacia del servicio
publico y que sirven ademés para
mantener el equilibrio del sistema.
(Sentencia SU-480-97 MP Alejan-
dro Martinez C.).

Puede concluirse en este sentido, que
este proyecto busca un equilibrio en-
tre los derechos de un individuo y los
de la colectividad. Obligando enton-
ces al Estado a hacer una ponderacion
entre lo que puede ofrecer a un indi-
viduo y lo que podria ofrecer en el
futuro a otros, puesto que el proceso
econémico no permite que se ignore
el concepto del costo de oportunidad
que coloca en la balanza las necesida-
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des reales y necesidades potenciales
que procuran una proteccién maés
eficaz de estos derechos para el resto
de la sociedad.

Proyecto de Ley 129 por el medio
del cual se introducen modifica-
ciones a la Ley 100/93’

Este proyecto propone modificar los
contenidos del plan de atencién basi-
ca eincluir las enfermedades de trans-
misién sexual, asi como patologias
cuya incidencia ha aumentado en el
marco del sistema actual, se asignan
responsabilidades al Ministerio de Sa-
lud y a las secretarias de salud terri-
toriales (departamentos y municipios),
estableciendo como fuente de finan-
ciacion recursos del Ministerio de
Saludy de la Subcuenta de Promocién
y Prevencién del Fondo de Solidaridad
y Garantia (FOSYGA).

Este proyecto plantea también que
la relacién médico/paciente, debe ope-
rar con base en el respeto de la
autonomia profesionaly prohibe cons-
trenir el criterio médico, coartar la
solicitud de exdmenes, impedir la
libre remisién de pacientes al espe-
cialista o limitar el ejercicio de la
prescripcién de medicamentos esta-
blecidos en el manual de medicamen-
tos del SGSSS (Acuerdo 83 de diciembre
23 de 1997).8 Asi mismo, plantea la
necesidad de otorgar al paciente du-
rante la consulta el tiempo suficiente
para hacer una evaluacién adecuada.

Proyecto de ley por el cual se
establecen normas que regulan la
proteccion de la salud pdblica

Es de notar que una de las fallas
detectadas en laLey 100/93 es la falta
de claridad sobre los diferentes orga-
nismos en las acciones de salud publi-
ca, situacion que generé un aumento
en la incidencia y prevalencia de pa-
tologias antes controladas y el surgi-
miento de nuevas morbilidades. Este
proyecto regula la proteccién de la

salud publica como derecho esencial
y colectivo, como bien de interés
publico, como deber de los particula-
res, finalidad fundamental y social del
Estado y componente del orden publi-
co necesario para la convivencia ciu-
dadana. Da claridad en los conceptos
siguientes:

Salud como derecho esencial y como
deber. Entendido como el conjunto de
prerrogativas inherentes al ser humano
que buscan garantizar un estado de
bienestar fisico, psiquico y social basico
para la vida y el desarrollo social, que
implican una serie de deberes indivi-
duales y colectivos correlativos.

Salud Publica, como derecho y
deber colectivo. Conjunto de pre-
rrogativas inherentes a la sociedad
que buscan garantizar las condicio-
nes bésicas de su bienestar y el
mejoramiento continuo de éstas y
que a su vez implica una serie de
deberes colectivos correlativos.

Salud como bien individual y como
bien de interés publico. Le asigna a la
salud una conotacién de valor patri-
monial bien sea del individuo o de la
sociedad, cuyo goce favorece el desa-
rrollo humano y econémico, mejora
las opciones laborales, intelectuales,
fisicas, emocionales del ser humano,
de la familia y de la sociedad y por lo
tanto las oportunidades de bienestar
presentes y de las generaciones fu-
turas.

Salud como finalidad fundamental
estatal. Asigna al Estado la salud como
finalidad fundamental determinada
por la actividad de éste en la solucion
de las necesidades insatisfechas en
salud y plantea la prioridad de asignar
el gasto publico para salud sobre cual-
quier otra asignacion.

Como objetivos de este proyecto se
destacan:

1. Facilitar el cumplimiento del obje-
tivo fundamental y social de la
actividad del Estado, para la pro-
teccién de la salud publica.

2. Establecer normas que contribu-
yan a garantizar la salud como
derecho individual esencial y co-
lectivo; bien de interés publico y
fundamento del Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

3. Establecer las normas basicas para la
garantia de la salud publica.

4. Proveeruna base normativay con-
ceptual que regule los sectores del
desarrollo en la proteccion de la
salud publica.

5. Integrar funcionalmente la salud
publica a los planes generales de
desarrollo y de ordenamiento te-
rritorial.

6. Facilitar la integracion del pais con la
comunidad internacional en materia
de proteccién de la salud publica.

7. Facilitar el desarrollo de un modelo
de salud que trascienda lo curativo
y haga énfasis en el fomento, la
protecciéon y la promocién de la
salud.

8. Modernizar la legislacion que re-
gula la salud publica de manera
que el cumplimiento de las normas
se genere por el compromiso de
todos los actores, de manera dina-
mica, permanente e integrada a un
sistema de gestion y control.

Reforma, contrareforma y/o
ajustes a la ley 100/93

Con lo expuesto es claro que la im-
plementacion de la nueva ley ha
generado un proceso de ajustes, mo-
dificaciones e incluso cambios radica-
les en el modelo de prestacion de
servicios que lo antecedia. Como en
todo proceso hay puntos positivos y
negativos, y en tal sentido las diferen-
tes corrientes de reforma, contrare-
forma o ajustes propugnan porque es
necesario abordar cambios sustenta-
dos en los siguientes aspectos:®

 Articular la seguridad social a otros
componentes sociales como la
educacion, las politicas de empleo
y vivienda.
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Propiciar mecanismos de partici-
pacién social en la seguridad social
que respondan a las nuevas con-
cepciones de participacién demo-
cratica vigentes a partir de la
Constitucion Politica de 1991.
Propiciar en la poblaciéon colom-
biana, la generacién de una cultura
de la promocién de la salud y de la
prevencion de la enfermedad que
privilegie los ambientes sanos y los
estilos de vida saludables.
Propender por una articulacion inter-
sectorial e interinstitucional median-
te la conformacion de redes de
servicios por niveles de complejidad.
Asegurar un desarrollo arménico
de las acciones de salud publica.
Con respecto a la financiacion, se
sugiere eliminar la intermediacion
de ARS, funcién que podria ser
asumida por las secretarias depar-
tamentales y municipales, asi mis-
mo, exigir al Estado que cumpla con
sus aportes y proponer que se
mantengan los subsidios a la oferta.
Con respecto a los paquetes basicos
de servicios se sugiere: ampliar el
contenido del POS, recalcular el valor
de la unidad de pago por capitacion
y otorgar un paquete de servicios
similar para el régimen contributivo y
para el régimen subsidiado.

En relacion con el aseguramiento
se sugiere fortalecer y consolidar
las ARS, optimizar las herramien-
tas de gestion y aumentar el valor
delaunidad de pago por capitacion
del régimen subsidiado igualando-
la con la del régimen contributivo.
En vigilancia y control es necesario
reestructurar y fortalecer la
Superintendencia Nacional de Sa-
lud, crear un sistema de informa-
cion agil y efectivo y una mayor
firmeza en la aplicacién de la
normatividad vigente para el ejer-
cicio del controly la inspeccién por
parte del Estado. La evasiéon del
pago de aportes a la seguridad
social es un punto que amerita un
especial cuidado.

En el tema de la prestacién de los
servicios de salud hay acuerdo so-
bre la necesidad de disenar e imple-
mentar un sistema de garantia de
calidad que busque optimizar los
requisitos esenciales y el cumpli-
miento de estos. Se propone el
fortalecimiento del sistema publico
de prestacién de servicios, el redi-
sefio del sistema de atencion en
salud en la red plblica y el mejora-
miento de la capacidad gerencial
del talento humano al servicio de la
seguridad social en salud.

* Esnecesario establecer correctivos
a una serie de practicas perversas
de las empresas prestadoras de
servicios de salud con el usuario,
tal es el caso de ofrecimiento de
servicios al momento de la afilia-
cién, que luego no se hacen reali-
dad en caso de demandarse la
efectividad de la libre eleccion por
parte del usuario.

* Finalmente es prioritario una eva-
luacion de los procesos adelanta-
dos hasta el momento, sus puntos
débiles, sus fortalezas y estable-
cer los ajustes y correctivos re-
queridos.

Puede afirmarse que el espiritu de la
nueva ley es bueno, no se discute el
beneficio de lo principios de univer-
salidad, equidad, integralidad, libre
escogencia, pero es necesario
reconsiderar algunos aspectos en
procuracién del mejoramiento de
los servicios de salud de la poblacién
colombiana y de un sistema mas
equitativo y de mas accesibilidad.
Experiencias como la colombiana con
sus aciertos y equivocaciones sirven
sin duda de referencia en las refor-
mas que se implementan en otros
paises.
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Abreviaturas y Acrénimos

EPS = Empresa Promotora de Salud PACS = Planes de Atencién Complementaria en Salud
POS = Plan Obligatorio de Salud ATEP = Atencién en Accidentes de trabajo y Enfermedad
IPS = Instituciones Prestadoras de Servicios Profesional
ESE = Empresa Social del Estado ARS = Administradora de Riesgo Profesional

FOSYGA = Fondo de Solidaridad y Garantia CNSS = Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
PAB = Plan de Atencién Basica en Salud UPC = Unidad de Pago por Capacitacion

POS-S = Plan Obligatorio de Salud Subsidiado ESS = Empresas Solidarias de Salud
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