El caso Colombiano


THE CASE OF COLOMBIA.
Saludos y agradecimientos a la OMS y al equipo organizador de este evento mundial sobre contractualización, en los sistemas de seguridad social, les presentare el caso colombiano.
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Colombia, país ubicado al norte de sur América, tiene un área de 1’141.748 km2  y unos 41´468.384 habitantes. El 25 % de ellos ubicada en zona rural. 51% mujeres y 49% hombres. 

Tiene una división territorial de 32 departamentos, 4 distritos y 1.042 municipios. Su Capital es Bogotá, se habla el idioma español y su moneda es el peso colombiano. 

Limita con 11 países de Sur y Centroamérica. La cordillera de los Andes que recorre Suramérica termina en Colombia en 3 ramales que dividen al país en regiones climáticas y culturalmente diferentes, con  una diversidad hidrográfica, en flora y fauna que hacen de Colombia un país que invita a ser recorrido y disfrutado. 

Diapositiva 4
La presentación la desarrollare  en 2 partes:

1. GENERALIDADES DEL  SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL COLOMBIANO:
a) CONCEPTUALIZACIÒN,
b) COMO OPERA,
c) PLANES DE BENEFICIOS
2. ALGUNOS RESULTADOS  EN COBERTURA, IMPACTO EN SALUD E IMPACTO FINANCIERO.
Desarrollo
1. GENERALIDADES DEL  SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL COLOMBIANO:

a. CONCEPTUALIZACIÒN

Colombia en la búsqueda del bienestar  de sus pobladores, ha tenido un  recorrido que data de la década de los años 40, fecha en que nació el ISSC , la Caja Nacional de previsión  y otras Cajas de Previsión Social manejadas por los departamentos, municipios y organismos descentralizados con personería jurídica, patrimonio independiente y autonomía administrativa. Dirigiéndose la atención curativa a la población con capacidad de pago, coexistiendo con los sistemas públicos o de caridad para los pobres.
El en 1975 se estableció el Sistema Nacional del Salud que contempló las fases de la promoción, protección, recuperación y rehabilitación; fundamentándose en 3 aspectos: decisiones políticas bajo un modelo centralista; delegación funcional de la Nación en los departamentos; y operación con  los subsectores oficial, de seguridad social y privado.

En el año 1990 mediante la Ley 10 se establece la descentralización administrativa y financiero del Sistema Nacional de Salud hacia los municipios. En esa misma década, se da el punto de partida para la definición del Sistema General De Seguridad Social En Salud SGSSS. 

Este se basó en priorizar la atención sobre los problemas y riesgos epidemiológicos por grupos de edad y localización geográfica  que ameritaban intervención. Estudios revelaron, que en 1.994 los colombianos perdieron 5.512.686 de AVISA, en promedio casi 1/6 de su vida potencial, debido a la ocurrencia de múltiples patologías ocurridas el 57% por mortalidad prematura y por incapacidad producida por distintas enfermedades también prevenibles el  43%.
Se acogió Colombia a mega tendencias internacionales que  encerraban conceptos como: 
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· El Fomento de Empresas de carácter solidario. Mutuales y cooperativas
· La Participación Comunitaria.
· La Autogestión de la salud.
· La Promoción y Fomento de Salud con participación comunitaria.
· El Enfoque Preventivo.
· La Focalización  en la  Población Pobre y Vulnerable.
· El Acceso a salud en zonas rurales.
Se definieron entonces los primeros planes de beneficios para los pobres, basados en acciones de promoción  de estilos de vida saludables y prevención  de la enfermedad creándose las Empresas Solidarias de Salud, por el documento CONPES 01 de 1990, proceso que ameritó una de concertación entre gobernaciones, alcaldías y comunidad organizada para garantizar un paquete básico de servicios y que fue el punto de partida del sgsss.
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Luego se proclama la Ley que reformó al sistema nacional de salud, en SGSSS sistema general de seguridad social en salud en diciembre de 1993  con 3 objetivos fundamentales:

1. Garantizar prestaciones económicas y de salud a quienes tienen una relación laboral o capacidad económica suficiente para afiliarse al Sistema. Incorporando el esquema anterior.
2. Garantizar la prestación de los servicios sociales complementarios en los términos de la ley.  Oficializó las medicinas prepagadas.
3. Garantizar la ampliación de cobertura hasta lograr que toda la población acceda  al Sistema.

Esto se opera mediante 2 regímenes: el régimen contributivo que funciona como  funcionan los sistemas tradicionales de seguridad social en el mundo, garantizando la atención en salud a la población que tiene capacidad de pago; y el régimen subsidiado para lograr la cobertura a la población pobre. 
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LAS METAS específicas  fueron:

· COBERTURA UNIVERSAL. Garantizar la cobertura básica en salud mediante el aseguramiento para todos los colombianos.

· ACCESO A SERVICIOS BÁSICOS. Asegurar el acceso universal a los servicios básicos de salud de calidad uniforme por una contribución justa.

· EFICIENCIA. Mejorar la situación de salud mediante la reasignación de recursos hacia la atención preventiva y primaria y hacia las áreas rurales y pobres. 
· CALIDAD. Asegurar que la atención que se les preste a todos, cumpla con los estándares básicos de calidad y se brinde atención de la calidad más elevada posible, de acuerdo con los recursos disponibles.
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LOS INSTRUMENTOS CENTRALES en que se ha basado la implementación de la política son:
· Inscribir a la población en las entidades promotoras de salud, EPS, y recaudar de parte de quienes deben contribuir.

· Suministrar información a los usuarios sobre sus derechos, obligaciones, y la calidad de los servicios, de tal manera que puedan escoger las EPS que ellos deseen.

· Establecer mecanismos confiables para la supervisión y la asignación de recursos y asegurar la estabilidad financiera del sistema.

· Especificar el paquete estándar de beneficios a los cuales tiene derecho cada familia. POS.

· Establecer la prima de ajuste por riesgos para pagar estos beneficios. UPC.

· Definir los sistemas de pago apropiados para crear incentivos a la eficiencia y la calidad.

· Desarrollar instituciones, procesos e información para mejorar la calidad de los servicios.

· Establecer la base legal para el sistema.

El Sistema General de Seguridad Social de Colombia SGSSS, pretende una cobertura universal de salud mediante un plan de seguro social obligatorio financiado con impuestos a los salarios y con subsidios gubernamentales. Bajo dicha cobertura, todos reciben un paquete de servicios básicos mediante una entidad promotora de salud, EPS.
La participación en estas entidades promotoras de salud,EPS, esta dentro de uno de dos regímenes dependiendo del nivel de ingresos del afiliado; el “Régimen Contributivo” (RC) para aquellos que pueden pagar (trabajadores del sector formal y trabajadores independientes más pudientes) y el “Régimen Subsidiado”, para los pobres y la población de bajos ingresos. 

b. COMO OPERA.
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El sistema opera colocando como sujeto del  sistema general de seguridad social en salud, SGSSS, al usuario, ellos se afilian  a una empresa promotora de salud (EPS) que ha escogido  libremente.
Las empresas promotoras de salud, (EPS) pueden ser  de naturaleza privada, publica, o solidaria y se encargan de organizar y garantizar la prestación del paquete estándar de beneficios en salud, de una forma que integra el sector público, los sistemas de seguridad social y proveedores privados, con un enfoque de riesgo bajo unas características epidemiológicas y demográficas. Esta prestación de los servicios se realiza con instituciones prestadoras propias o contratadas, mediante diferentes modalidades: pago por capitación, pagos por evento y pago por paquete
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Las relaciones entre actores se median por:

· Un contrato entre usuarios y EPS, las que reciben una prima ajustada por riesgo por cada persona inscrita, y no pueden competir por los afiliados cambiando el precio de la prima. El mecanismo fundamental de la competencia entre las EPS, desde la perspectiva de las personas inscritas en ellos, es la calidad.

· En la relación entre EPS y las Instituciones prestadoras (IPS), las EPS actúan como compradores colectivos de los servicios de salud para el usuario, seleccionando y negociando el mejor precio y la calidad de los servicios de un conjunto de proveedores. Los proveedores compiten entre sí para obtener los contratos con las entidades promotoras de salud, EPS. Debido a que estas entidades reciben una prima fija por cada persona inscrita, deben reducir los costos al mínimo, por ello, contratan a los proveedores que ofrezcan el precio más bajo y la mejor calidad.
Esta dinámica es especialmente fuerte en áreas con exceso de oferta de servicios, no así en sitios donde existe poca oferta y allí se presenta la posición dominante del prestador.
· A su vez estas IPS desarrollan contratos con sus proveedores necesarios para la prestación de los servicios contratados (recurso humano, insumos, etc.)
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Existe el Fondo de Solidaridad y garantía, que respalda todas estas relaciones contractuales, mediante 4 subcuentas, la de compensación, la solidaridad, la de enfermedades catastróficas y accidentes de transito y la de promoción y prevención.

LA OPERACIÓN tiene diferencias si se realiza en el régimen contributivo o subsidiado.
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EN EL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO no existe variación de lo ya mencionado. Para controlar la integración vertical entre EPS e IPS, existe una limitación  para las empresas promotoras de salud, EPS, de contratar con instituciones propias máximo un 30% de lo contratado.

EN EL RÉGIMEN SUBSIDIADO, el usuario es representado por el Municipio (o entidad territorial), quien lo identifica mediante la aplicación de unas variables socio económicas denominado Sistema de identificación de beneficiarios, SISBEN, lo selecciona  y realiza priorización de las personas a afiliar de acuerdo a unos criterios de grupos vulnerables previamente establecidos, segun los recursos disponibles.

Paralelamente, el municipio:

· Realiza un proceso de inscripción de las EPS que han sido autorizadas por la superintendencia nacional de salud y el ministerio de protección social para operar a nivel nacional y en la región a la que pertenece el municipio.

· Garantiza un proceso de libre escogencia y el potencial afiliado escoge libremente una empresa promotora de salud.

· Consolidar la base de datos de los afiliados que escogieron a cada una de las EPS, lo cual es el soporte para la relación contractual entre el Municipio y la EPS y el soporte para el giro de los recursos.
Las EPS que operan en el régimen subsidiado pueden ser privadas, publicas, cajas de compensación y empresas solidarias de salud (mutuales y cooperativas) y se encargan de organizar y garantizar la prestación de los servicios con un enfoque de riesgo bajo unas características epidemiológicas, demográficas.
La prestación de los servicios se realiza con instituciones propias (hasta un 30% de lo contratado) o contratadas, con una obligación para el régimen subsidiado de contratar mínimo el 60% con la red de instituciones prestadoras publicas.  

El papel del municipio tiene especial relevancia en la operación ya que el cumplimiento de sus responsabilidades le imprime una dinámica a la operación pero principalmente al flujo de recursos. 
RELACIÓN CONTRACTUAL Y EL FLUJO DE RECURSOS.

PARA EL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO, la relación contractual se da directamente entre el usuario y la EPS respaldada por el Fondo de Solidaridad y garantía FOSYGA.
Las EPS recolecta los aportes de sus afiliados y el Fondo de Solidaridad y garantía FOSYGA le pagará una prima ajustada por riesgos denominada UPC, por cada persona inscrita de acuerdo con el sexo, la edad, la EPS devuelve cualquier excedente que reciba del afiliado del RC por encima del valor de la UPC, o recibe fondos adicionales de parte del Fondo de Solidaridad en caso de que el aporte del afiliado del RC esté por debajo de la UPC. Este proceso se denomina COMPENSACION.
De igual manera en la subcuenta de solidaridad del FOSYGA se deposita el 1,5% de los recursos de la subcuenta de compensación destinados a financiar los subsidios del régimen subsidiado.

PARA EL RÉGIMEN SUBSIDIADO, las EPS reciben un subsidio denominado UPC subsidiada.

Este subsidio es girado por la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y garantía FOSYGA a los fondos locales de los municipios, previamente se han debido realizar:

· El envío por parte de los municipios de la base de datos de los afiliados que escogieron libremente a las EPS,
· Validación de estas bases de datos y
· Los cruces con otras bases de datos del régimen contributivo, regímenes especiales y registraduría por parte del ministerio.
De igual manera son girados a través del FOSYGA  a los fondos locales, los recursos provenientes de otras fuentes de financiación como los provenientes de las cajas de compensación y los rendimientos financieros. Los recursos del Sistema general de participaciones (impuestos), y aportes complementarios del gobierno nacional para garantizar la ampliación de cobertura son girados también directamente a los fondos locales de salud.  
Una vez recibe el municipio estos dineros, se da el giro de recursos hacia las EPS del régimen subsidiado y de estas a las instituciones prestadoras.

Esta es una de las mayores dificultades que tiene la operación del sistema general de seguridad social colombiano en el régimen subsidiado, ya que al Municipio representar al usuario en las relaciones contractuales y recepción de recursos, le impone unas obligaciones que no siempre el municipio puede cumplir, debido a la capacidad resolutiva no siempre adecuada para cumplir con sus responsabilidades desde el punto de vista tecnológica, en recurso humano y operativa en el municipio lo cual enlentece el flujo de recursos.
CONTENIDOS CONTRACTUALES MUNICIPIOS / EPS

· Numero de afiliados.

· Montos del contrato

· Periodicidad de los giros.

· Interventorías

· Razones para cancelar el contrato.

CONTENIDOS CONTRACTUALES EPS / IPS

· Servicios habilitados a ser contratados.

· Política de pagos razonable. 

· Los términos de pagos

· Mecanismos de medición de la calidad de la atención 

· Incentivos para proporcionar atención adecuada y para mejorar la eficiencia. 

· Recolectar y transmitir información relacionada con la prestación del servicio. 

· Razones para cancelar el contrato.
c. LOS PLANES DE BENEFICIOS 
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Se definieron dos paquetes estándares de beneficios en servicios de salud; el Plan Obligatorio de Salud (POS) para la población que aporta, y el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS) para la población subsidiada.

Los contenidos de los paquetes de atención fueron definidos inicialmente para el régimen contributivo de manera integral, priorizando intervenciones de promoción y prevención atención  de los niveles 1, 2 3 y de las intervenciones llamadas de alto costo  o de latas externalidades.

Pala el régimen subsidiado  se priorizaron  algunas actividades  o intervenciones  de promoción y prevención, muy pocas de 2 y 3 nivel y las de alto costo como:

Atención curativa de medicina general; análisis (laboratorios imagen y otros servicios de diagnostico); servicios preventivos (planificación familiar, vacunación)

Hoy Colombia esta ante el reto de revisar los contenidos del POS y la suficiencia UPC/POS 

A continuación se presentan las principales resultados del sgsss en cobertura poblacional, en indicadores de salud y en equidad.
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