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INTRODUCCION

Los Sistemas de salud en la mayoria de los paises del continente Americano buscan
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud mediante la legislacion establecida

en cada uno, orientados a satisfacer con calidad los requerimientos de los usuarios.

Algunos de estos sistemas, y refiriéndonos a los Latinoamericanos tienen la peculiaridad
de que fueron creados con influencia o teniendo en cuenta como modelo otros sistemas
de salud de paises desarrollados, lo cual generé ventajas y desventajas, ya que las
caracteristicas politicas y sociales de un pais son propias, y el “copiar’ estos sistemas
trajo como consecuencia que no tuvieran los resultados esperados, aunque se debe tener
en cuenta que los Sistemas de Salud en si mismos son consecuencia también, de los
diferentes actores en el campo de la Salud, entre los cuales estan el Estado y los

profesionales de la salud.

Nos parece importante resaltar un poco lo que fueron los origenes de los Sistemas aqui
analizados, ya que en el contexto de los sistemas contemporaneos encontramos que sus
origenes datan de la experiencia del ducado aleman de Nassau en 1818, que desarroll6
un sistema completo de servicios médicos estatales. La propuesta Bismarkiana de los
seguros de enfermedad, accidentes de trabajo, vejez y muerte data de 1883 y es
necesario esperar a la revolucion bolchevique para ver el establecimiento de sistemas
nacionales de cobertura universal en este siglo, cuya instauracién ha sido lenta y
progresiva. El Sistema inglés data de 1948 y el canadiense, ain cuando en su experiencia
de Saskatchewan se remonta al final de los 40, lo esencial de su sistema actual data de la
década de los 70." En nuestra region, hasta la postguerra, predominaron sistemas en
donde la participacion del Estado Nacién era secundaria, pues el peso recaia sobre

comunidades religiosas, sociedades mutuarias, municipios, provincias o particulares.*

' ARIAS, J. YEPESF. La Investigacién de la Salud Publica y Sistemas de Salud en América Latina a la luz de las
reformas. IDRC (International Development Research Centre) http://www.idrc.ca/es/ev-23078-201-1-
DO _TOPIC.html



http://www.idrc.ca/es/ev-23078-201-1-DO_TOPIC.html
http://www.idrc.ca/es/ev-23078-201-1-DO_TOPIC.html

Surgié entonces un rol més activo por parte del Estado, ya fuera mediante la constitucion
de Servicios Nacionales de Salud como en Chile (1952), o de Sistemas Nacionales de
Salud como en Colombia (1975), a través de la Seguridad Social mas o menos universal
como en Costa Rica, o por medio de sistemas mixtos de prestacion, relativamente

controlados desde los Ministerios de Salud.*

El contexto en el cual se han desarrollado los diferentes Sistemas de Salud de América
Latina ha sido una serie de constantes modificaciones y reformas en busca de procurar
una mejor atencién, una mejor estructura y un mejor servicio de salud, pero

desafortunadamente no se ha logrado por la complejidad que ha representado.

¢, Que se espera entonces de los Sistemas de Salud de paises en desarrollo como
Colombia, Chile y Costa Rica, de los retos que se deben enfrentar para lograr Sistemas
de Salud de primer mundo como Canadd? Entre otros: 1) Impacto del crecimiento
econémico. 2) Sanidad, estilos de vida, inmunizaciones y salud Materno Infantil. 3)

Reforma sanitaria y aseguramiento universal.

Esperamos que con esta revision bibliografica podamos dilucidar un poco cual sera el
futuro de la salud de paises como Canada, Chile y Costa Rica, ya que consideramos que
son los abanderados en esta rama; también incluimos a Colombia, ya que por obvias
razones nos interesa conocer cudl sera nuestro futuro en salud, ademas con la nueva
reforma que se hizo al sistema con la Ley 1438 del 2011 se pretende fortalecer el
Sistema, optimizando los servicios, buscando una mayor calidad, hacerlo incluyente y
equitativo y donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos seamos los residentes en el

pais.’

> CAVIEDES DUPRA, R. Hacia un Sistema de Salud de Primer Mundo éQué hacer? Camara de Comercio Lima
Perd. 2011. http://www.camaralima.org.pe/DESCARGAS/FORO_SALUD/2_RCaviedes.pdf

* LEY 1438 de 2011. Congreso de Colombia.



OBJETIVO GENERAL

Establecer los origenes, estado actual y futuro de los Sistemas de Salud de paises como
Canada, Chile, Costa Rica y Colombia, teniendo en cuenta para tal fin entre otros las
principales leyes que rigen los sistemas de salud de cada uno, en Canada el Sistema
Nacional de Salud llamado MEDICARE, en Chile el DECRETO LEY 2.763 de 1979 que
rige actualmente el Sistema Nacional de Servicios de Salud, en Costa Rica LA LEY
GENERAL DE SALUD 5395 de 1973, el Colombia LA LEY 100 de 1993y la LEY 1438 de
2011 que fortalecié a esta ultima.

Debemos tener presente gque tres de los paises en esta revision son paises en desarrollo
lo cual establece una diferencia muy marcada con el Sistema de Salud Canadiense que
es un pais del primer mundo y que a ese nivel se pretende llegar en el futuro, lo que
establece un reto muy importante para las demas naciones de esta revision, incluyendo

Chile que esta proyectado como del primer mundo para el afio 2018.

10



METODOLOGIA

Se hara una revision bibliografica de los Sistemas de Salud de Canada, Chile, Costa Rica
y Colombia, estructurando cada uno de ellos asi:

ORIGEN: Revision de articulos, monografias y otros textos haciendo una resefia

historica.

SITUACION ACTUAL: Tendremos en cuenta ademas de la literatura encontrada sobre el

tema, la legislacion vigente en cada uno de los paises.
RETOS FUTUROS: Se esbozaradn los proyectos mas importantes y relevantes que

puedan llegar a producir modificaciones y reformas en pro de mejoras en atencion,

estructura y servicios de salud.

11



COMPARACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD DE CANADA, COSTA RICA, CHILE Y

Para empezar debemos ubicarnos en el contexto de los paises objeto de este estudio.

COLOMBIA: ORIGEN, EVOLUCION Y FUTURO

Este cuadro comparativo de datos estadisticos nos ayuda para tal fin.

I - I CANADA s COSTA CHILE H COLOMBIA
UBICACION América del Norte América Central América ded Sur América del Sur
REPUBLICA. DE REPUBLICA. DE
NOMBRE OFICIAL CANADA TA REPUBLICA DE CHLE COLOMBIA
CAPITAL Ottawa San José Santiago Bogota
DIOMA. OFICIAL Inglés v Frances Espanol Espanol Espanol
MONEDA Dolar Canadiense C§ | %" c"'Sta")'ce“ce Peso Chileno ($,CLP) Peso colombiano ($COP)
FORMA DE Monamuia Pardamentara Repiblica Repiblica democritica Repiblica
GOBIERNO Federal Presidencialista presidencial Presidencialista

Jefa de estado:lsabel Il
Gobemador:Dand Johnston

Laura Chinchilla

Juan Manuel Santos

Cohactis . h
PRESIDENTE Primer Ministro: Stephen Miranda = Piftera Echenique Caldertn
Harper
2.006.626 Km2 (Superficie
total) Puesto 33°
SUPERFICE 9.970.610 km2 51.100 Km2 -756.626 Km2 (Chile 1.141.748 Km2
Puesto 2° Puesto 129° americano e klas Ocednicas) Puesto 26°
-1.250.000 Km2 (Chile
Antartico)
DENSIDAD 3,4 hab/km?® 84,18 hab/km?® 23,01 hab/km?® 40 hab/km*

PROVINCIAS Y

El Canada cuenta con diez
provincias y tres temmitorios:
Alberta (Edmonton);
Columbia Britanica
{Victoria); Isla del Principe
Eduardo (Charlottetown);
Manitoba (Winnipeg)' Nueva
Escocia (Halifax); Ontario

La division tesritoral
de Costa Rica
comprende 7
Provincias divididas
en 81 Cantones o

15 regiones, 54 provincias y

El pais se divide
administrativa y
politicamente en 32

TERRITORIOS ((g::ml to)),; %l:;?::ch Municipios y estos a 346 comunas en total. departamentos 1102
. su vez, subdivididos municipios
(Regina); Teranocsa (St- en 463 Distritos
John's), Territorios Cdlegiados.
Noroccidentales
(Y ellowk nife); Yukon
(Whitehorse) y Nunawt
({qualuit).
En 2011, Santiago fue la Las 21 ciudades mas
séptima ciudad mas grande pobladas son: Bogota,
Las ciudades canadienses de América Latina y la 48.* Medellin, Cali,
mas importantes son mas grande del mundo. Otra  |Barmanquilla, Cartagena
Toronto (5,400,000 hab), ciudades importantes : de Indias, Ciacuta,
CIUDADES Montreal (3,600,000 hab), Limén. Punta Valpamiso, Vina del Mar, Bucaramanga, bagué,
PRINCPALES Y Vancouver (2,200,000 hab) , Arenas y Alsjula Concon, Quilpué y Villa Soledad, Pereira,
POBLACIONES Ottawa Hull, region de la Alemana, Concepcion, Villavicencio, Santa

capital nacional (1,150,000
hab) y Edmonton (1,050,000
hab).

Talcahuano, Hualpén,
Chiguayante, San Pedro de la
Paz, Penco, Coronel, Lota,
Hualqui.

Marta, Soacha, San Juan
de Pasto, Maniz ales,
Monteria, Bello,
Valledupar, Buenaventura
Neiva y Palmira.

POBLACION TOTAL

Puesto 37°
34.124.731 Hab (2010)

Puesto 123°
4.726.575

Puesto 59°
17.402.630 mill (2012 est.)

Puesto 28°

POBLACION
URBANA Y RURAL

Poblacion Urbana : 30,53%
(2010} Poblacion Rural -
19,42 % (2010)

Poblacion Urbana :
64.,42% (2010)
Poblacion Rural -
35,58 % (2010)

Poblacion Urbana : 89%
(2010} Poblacion Rural - 11 %
(2010)

Poblacion Urbana :
75,07% (2010) Poblacion
Rural : 24,93 % (2010)

PROMEDIC DE VIDA

Hombres : 77.2 afos
Mujeres : 81.2 anos

Hombres : 76,8 aios|
Mujeres : 81,73

Hombres : 75.7 afos
Mujeres 81.2 anos

Hombres : 71,27 afos
Mujeres 78.03 anos

anos
PIB Total 2010: USD PIB Total 2010: USD
PRODUCTO INTERNO| 1.577.040mil PIB per | 52835 mil PIB PBIIII 2?:;":; [l)JeSrE:)apita 28PBBOJ6 milzo 10;::‘;;8;
BRUTOD capita 2010:UsSD per capita 2010:USD . . .
46.361US§ 11.397US$ 2010:USD 11.888 capita 2010:USD 6.223
PUESTO DE
Puesto 13° de 177 palses Puesto 48° de 177 Puesto 40° de 177 palses Puesto 75° de 177 pakes
POBREZA EN EL - - . -
MUNDO estudiados pakses estudiados estudiados estudiados
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1. CANADA

1.1 SISTEMA DE SALUD EN CANADA

Nos parece importante antes de hablar del Sistema de Salud en Canadé, brindar una

visién del contexto social en el que este existe.

Canada es un pais nordico y como aquellos de Escandinava, tiene un alto grado de
socializacién. Es de interés destacar que no hay universidades privadas; son todas

estatales. Los hospitales son también todos del Estado.*

Entre las fuerzas politicas principales en el Canada se distinguen aquellas socialistas,
liberales y conservadoras. A pesar de las fuertes tendencias socialistas, el Canada nunca
ha elegido un gobierno federal socialista aunque si los ha habido en el ambito provincial.
Puede definirse Canadd como un pais que piensa como un socialista pero que vive con
los pies sobre el capitalismo. Canada entonces, usa la riqueza generada por el sistema
capitalista para proveer a sus ciudadanos con beneficios de inspiraciéon socialista.*

Esto no quiere decir que la educacion terciaria sea gratuita o que el ingreso a este nivel
de educacion no tenga restricciones. Canada, se puede decir que camina una delgada
linea entre fuertes presiones sociales por un lado y por consideraciones que imponen los
negocios por el otro. Obviamente ha hecho muy bien este balanceo porgque las Naciones
Unidas han declarado por muchos afios seguidos al Canada como el pais con la mejor
calidad de vida. Es un pais donde el individuo se siente parte de la sociedad y no donde el
individuo esta en contra de todos como se pudiera sentir en un lugar de capitalismo

descarnado.*

* DE BOLD, Adolfo J. El Sistema de Salud Canadiense y su Contexto dentro de la Sociedad Canadiense.
Instituto de Cardiologia de la Universidad de Ottawa, Canada. Congreso Cardiologia. 2001
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El sistema educativo de Canada se parece méas a los Estados Unidos que a ningun otro
pais. La seleccidon de estudiantes que van a entrar a la carrera de medicina es muy
exigente. Los filtros de seleccion comienzan desde la secundaria, se debe realizar una
licenciatura en ciencia en la cual debe obtener un promedio alto para acceder a esta

carrera y luego si aplicar a alguna universidad.*

El resultado del proceso de seleccion descrito anteriormente significa que los estudiantes
de medicina son individuos pre-seleccionados como altamente competitivos y estudiosos.
Por lo expuesto se puede esperar que los médicos en Canada no sobren y estén muy
bien preparados lo cual es un elemento clave e imprescindible para el buen

funcionamiento del sistema de salud.*

No es facil definir el Sistema de Salud Canadiense porque este es un sistema en
constante flujo. Sin embargo se puede decir que es un sistema donde el Estado, al ser el
Unico pagador de la mayoria de los servicios médicos, puede establecer cuales y cuantos

servicios se ofrecen.?

Esta cualidad es fundamental desde el punto de vista de contener los gastos,
potencialmente enormes, generados por un sistema destinado a cuidar de la salud
individual de todo un pais. No hay primas. Todos los canadienses tienen acceso sin cargo

a todo procedimiento médicamente necesario para pacientes hospitalizados o no.*

La posicion del médico dentro de este Sistema es interesante aunque con algunas
excepciones, el médico es un profesional libre, cuyos aranceles son pagados por el

sistema provincial de la provincia donde practique.*

Como resumen del sistema de salud canadiense o seguro de salud, conocido como
"Medicare", se puede decir que este sistema es financiado con fondos publicos pero los
prestadores (Iéase médicos) son privados. Cada provincia y territorio administra y presta
servicios de acuerdo con sus propios planes de salud. El sistema canadiense de salud
tiene sus raices en sistemas que fueron evolucionando desde el tiempo en el que Canada
era colonia britanica aunque la medicina privada era la proveedora de la mayor parte de la

atencion médica hasta la primera parte de la década de 1940 *

14



1.2 RESENA HISTORICA

La historia del sistema de salud canadiense comienza formalmente en 1947 con la
instauracion del primer régimen de seguro-hospitalizacién universal en una de sus diez
provincias. Ante al éxito alcanzado por esa experiencia, el Gobierno Federal propone
extenderlo a todo el pais, lo que se lograra en 1961. En 1966, el Gobierno Federal
propone a las provincias implantar un régimen complementario de seguro de salud. Este

nuevo régimen fue adoptado por todas las provincias en 1972.°

Antes de finales de los afios 40, la medicina privada dominaba la atencion médica en
Canad4, a consecuencia de lo cual el acceso a la atencidén se basaba en la capacidad de
pagar. La tendencia al seguro de enfermedad universal con financiamiento publico
comenzd en 1947 cuando la provincia de Saskatchewan introdujo un plan de seguro

publico para los servicios de hospital.

En 1956, el gobierno federal, tratando de fomentar la creacién de programas de seguro

hospitalarios en todas las provincias (Alberta, la Columbia Britanica, Manitoba, Nuevo

Brunswick, Terranova y Labrador, Nueva Escocia, Ontario, la Isla del Principe Eduardo,

Quebec y Saskatchewan)®, ofrecié6 compartir los costos por los servicios de hospital y

diagndsticos pagando mitad y mitad.

Para 1961, las diez provincias y los dos territorios existentes en ese entonces (Territorios
del Noroeste y Yukén)® habian firmado acuerdos estableciendo planes de seguro
publicos que proporcionaban cobertura universal por lo menos para la atenciéon de los
pacientes hospitalizados que reunian los requisitos para la distribuciéon de los costos con

el gobierno federal.’

> REINHARZ D. La Regulacidén de financiamiento del Sistema de Salud Canadiense. Universidad Laval, Quebec,
Canada. Facultad de Medicina 2001. http://www.paho.org/Spanish/HDP/hdd/canada.pdf

® ORGANIZACION TERRITORIAL DE CANADA. WIKIPEDIA. Provincias de Canada.
http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_territorial_de_Canad%C3%A1l

’ El sistema de atencién medica en Canada. http://dsp-psd.pwgsc.gc.ca/Collection/H39-502-1999Sp.pdf.

Julio 1999
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Para 1972 todos los planes provinciales vy territoriales se habian ampliado e incluian los
servicios prestados por los médicos. Por tanto, ese afio se habia logrado el objetivo de
tener un plan de seguro de salud nacional para dar atencidon hospitalaria y médica en
Canada.’

Con el advenimiento de los acuerdos de financiamiento global en 1977, el derecho de las
provincias a la contribucion federal estaba condicionado solamente al cumplimiento de los
criterios establecidos en la legislacion sobre atencidén hospitalaria y médica. Debido a que
las transferencias ya no estaban ligadas al gasto provincial en hospitales y servicios de
médicos, las provincias tenian la flexibilidad de invertir en otros métodos para dar atencion
médica tales como servicios ampliados de atencibn médica y centros de salud
comunitarios, o ampliar la cobertura de prestaciones de salud suplementarias tales como

medicamentos recetados a personas de la tercera edad o atencion dental para nifios.”

En 1979, un examen de los servicios de salud realizado por la Comisién Hall establecio
que la atencién médica en Canada estaba entre los honorarios suplementarios que los
médicos cobraban a los pacientes a fin de suplementar los que el doctor recibia del plan
provincial y las tarifas cobradas a los usuarios por los hospitales estaban creando un

sistema de dos niveles que hacia peligrar la accesibilidad a la atencién médica. °

Para la década de los 80°s el modelo esta consolidado, se habian duplicado los servicios
y cada grupo comenzaba a defender sus intereses. Al aumentar el nUmero de actores se
perdi6é un poco la vision global. El sistema empieza a mostrar dificultades, las urgencias
se congestionan, los equipos envejecen y se vuelven obsoletos y los pacientes comienzan
a quejarse. El gobierno de Quebéc crea la "Comision Rochoén”, promoviendo la adopcion
de politicas de salud y bienestar, la regionalizacion y un enfoque centrado en el

ciudadano.?

® LOPEZ S. Sistemas de salud comparados - Breve recorrido histdrico y el impacto de las reformas de los afios 90.

Monografias.com. http://www.monografias.com/trabajos34/sistemas-salud/sistemas-salud.shtmltsistcanada
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En 1984 la ley de salud reforz6 las medidas legislativas sobre los seguros de
hospitalizacion y de enfermedad y definio las normas nacionales para que las provincias
accedan a la contribucién financiera del gobierno federal.®

En los afios 90 siguen las reformas que habia propuesto Rochén 8

1.3 SISTEMA DE SALUD CANADIENSE EN LA ACTUALIDAD

1.3.1 El Sistema y sus Componentes. Canada tiene un sistema de atencion médica
financiado en forma predominante con fondos publicos y de prestacion privada que se
puede describir como un conjunto entrelazado de diez planes de seguro de enfermedad
provinciales y tres planes territoriales’ (Noroeste, Yukén y Nunavut-Ingresé a la
confederacion en 1999).° Conocido por los canadienses como el “seguro de enfermedad”

(Medicare)’

El sistema proporciona acceso a atencion universal y completa por servicios hospitalarios
médicamente necesarios, y consultas médicas a pacientes hospitalizados y no
hospitalizados.” El gobierno federal, que es el mayor financista de estos planes, introdujo

ciertos principios que hacen que el sistema funcione en forma uniforme en todo Canada.”

Constitucionalmente, cada provincia y cada territorio ejerce la jurisdiccion completa de su
sistema de salud. El sistema de salud canadiense estd politica y administrativamente
descentralizado. Desde el punto de vista legal, las provincias pueden concebir y

administrar los programas sociales como lo deseen.®

1.4 PRINCIPIOS DE MEDICARE

Los principios que gobiernan el seguro de salud canadiense son cinco, como se detalla a
continuacioén. Ellos deben ser seguidos por los planes de salud, provinciales y territoriales,
para que estos reciban transferencias de fondos federales.

1.4.1 Administracion publica. El plan de seguro de enfermedad de una provincia debe

ser administrado y operado sin fines de lucro por una autoridad publica responsable ante

el gobierno provincial.’

17


http://www.monografias.com/trabajos4/leyes/leyes.shtml

1.4.2 Integralidad. El plan debe asegurar todos los servicios médicamente necesarios
gue proporcionan hospitales y médicos. Los servicios asegurados de hospitales incluyen
la atencion de pacientes hospitalizados en las salas comunes (a menos que sea
médicamente necesario dar los servicios en salas privadas o semiprivadas) y todos los
medicamentos, suministros y examenes diagndsticos asi como una amplia gama de
servicios a pacientes no hospitalizados. Los servicios por enfermedades crénicas también
estan asegurados, si bien se puede exigir pago por costos de alojamiento a los pacientes

que residan mas o menos permanentemente en la institucion.’

1.4.3 Universalidad. El plan debe dar derecho al 100 por ciento de la poblacion
asegurada (es decir, residentes admisibles) a los servicios asegurados en términos y

condiciones uniformes.’

1.4.4 Accesibilidad. El plan debe dar, en condiciones y términos uniformes, acceso
razonable a servicios médicos y hospitalarios asegurados sin barreras. No se permiten
cobros adicionales a pacientes asegurados por servicios asegurados. No se puede ser

objeto de discriminacién por motivos de ingresos, edad, condicién de salud, etc.’

1.4.5 Transferabilidad. Los residentes conservan su seguro cuando se mudan de una
provincia a otra dentro de Canada o cuando viajen dentro de Canada o al extranjero.
Todas las provincias tienen limites en las cantidades pagadas por los servicios prestados
fuera de Canad4, y pueden exigir aprobacién previa en el caso de servicios fuera de la

provincia que no sean de urgencia.’
1.5 FINANCIAMIENTO

La atencion médica en Canadé es financiada principalmente a travées de tributos, en forma
de impuestos provinciales y federales a la renta y los ingresos de las empresas privadas.
Algunas provincias utilizan métodos auxiliares de financiamiento que estan dirigidos
nominalmente a la atencion médica, tales como impuestos a la venta, deducciones
salariales y entradas obtenidas en loterias. Sin embargo, estos fondos no estan
destinados especificamente a la salud y se agregan a los ingresos centrales de la

provincia. Tienen un papel relativamente menor en el financiamiento de la atencion
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médica. Dos provincias (Alberta y Colombia Britanica) utilizan primas de salud. Las primas
no estan clasificadas segun el riesgo en ninguna de las provincias y el pago anterior de la
prima no es una condicion previa para recibir tratamiento, de conformidad con la Ley

canadiense sobre salud.’

El gobierno federal impone los principios listados més arriba como condicion de
transferencia de fondos para los planes provinciales de salud. Sin embargo, una vez
transferidos los fondos, las provincias y los territorios tienen libertad de administrar estos
fondos de la manera que le parezca mas apropiada al ministerio de salud provincial o a

similar autoridad regional.”*

Es importante el hecho de que en un esfuerzo para contener los costos de Medicare la
expansion de programas, la compra de equipo costoso, servicios e inmuebles deben ser

aprobadas por la comunidad y las autoridades provinciales.”

Los honorarios de los médicos se negocian entre las provincias y las asociaciones
médicas provinciales. Los salarios para enfermeria se negocian a través de negociaciones

entre los sindicatos y los empleadores.”

1.6 ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Los hospitales canadienses funcionan como entidades sin fines de lucro administrados
por consejos comunitarios de fiduciarios, organizaciones voluntarias 0 municipalidades
quienes rinden cuentas principalmente a las comunidades a las cuales prestan servicios,

no a la burocracia provincial.*

Existen clinicas médicas y consultorios privados, que se establecen por iniciativas de
médicos y en las cuales se pueden brindar servicios clinicos (aunque no de alta
complejidad o invasivos), de laboratorios y hasta farmacia. El establecimiento de estas
clinicas, que prestan servicios primarios, o incluso mas especializados como de
cardiologia general, se establecen con la autorizacion del gobierno provincial. Estas

clinicas sirven las numerosas instancias de cuidado meédico primario y cumplen el rol de
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centros de derivacion a centros o médicos méas especializados. Alternativamente, el

paciente puede ir directamente a la sala de emergencia de un hospital.”

Cuando un individuo requiere atencion meédica, va al médico o clinica de su preferencia y
presentan su tarjeta de seguro de salud. El paciente no paga por los servicios de hospital
y de médicos, ni tampoco se les exige que llenen formularios por los servicios
asegurados. No hay pagos deducibles, ni limites sobre la cobertura de los servicios

asegurados.*

Las provincias y los territorios dan cobertura por servicios de salud que quedan fuera del
seguro de salud para ciertos grupos de la poblacién (por ejemplo, ancianos, nifios y
personas que reciben asistencia social). Estos servicios pueden incluir medicamentos,

cuidado odontolégico y oftalmolégico, prétesis, sillas de ruedas, etc.”

A fines de cubrir ciertos gastos que no estan cubiertos por Medicare, se puede adquirir un
seguro privado o recibir las prestaciones de los planes de seguro colectivos en la empresa
donde se trabaje para compensar en parte los gastos por los servicios de salud
suplementarios (p.ej. servicios odontolégicos, oftalmoldgicos). Pero, de acuerdo con los
principios de Medicare, las compafiias de seguros privadas no pueden ofrecer cobertura

que duplique los programas gubernamentales.*

El sistema de atencion médica de Canada depende en gran parte de los médicos que
prestan atencién primaria (por ej.: los médicos generales) que representan cerca del 51%
de todos los médicos en ejercicio en Canada. Normalmente son el contacto inicial con el
sistema de atencion médica oficial y controlan el acceso a la mayoria de los especialistas,
a muchos proveedores asociados, a los hospitales, exdmenes de diagndstico y terapia

con medicamentos.’
Canada no tiene un sistema de “medicina socializada”, con médicos empleados por el

gobierno. La mayoria de ellos ejercen la profesion en forma privada, trabajando en

oficinas privadas o en grupos y tienen un alto grado de autonomia.’
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Algunos médicos trabajan en centros de salud comunitarios o ejercen en grupo desde
hospitales o estan afiliados a departamentos de hospitales que prestan servicios a
pacientes no hospitalizados. Los médicos privados reciben generalmente honorarios por
los servicios prestados y presentan sus solicitudes de reembolso directamente al plan de
seguro provincial para recibir el pago.’

Otros profesionales de atenciébn primaria, como, por ejemplo, los nutricionistas,

odontdélogos y psicélogos, no quedan cubiertos por el sistema publico de salud.

Aunque es cierto que el servicio de la salud canadiense es uno de los mejores del mundo,
quizas el mejor, no es este el "nirvana" de la salud. La mayoria de los problemas que se
presentan estan relacionados con los costos asociados con la practica de la medicina
moderna. De hecho, un sistema como el canadiense puede ser un barril sin fondo; y
varias veces ha tenido que ser "ajustado” a las realidades econémicas. Este reajuste se
ve al nivel de paciente en el alargamiento de las esperas, especialmente para

procedimientos electivos.*

También existen fuertes presiones de empresas dedicadas a prestar servicios en ese
rubro para que se abandonen algunos de los principios del Medicare o para prestar
servicios de la misma naturaleza que presta este sistema. Estas presiones hacen que
raramente pase una semana sin que los periodicos tengan alguna noticia sobre el

Medicare.*

De todas maneras, seria muy dificil que un partido politico sea elegido o re-elegido en
Canada que proponga cambios sustanciales al sistema de salud.*

Finalmente, es importante que desde hace un par de afios, el sistema de salud y el
sistema de investigacion en biomedicina se han unificado en lo que ahora se llama los
Institutos Canadienses para la Investigacion en la Salud. Este nuevo emprendimiento
tiene como propdsito desarrollar enlaces mas estrechos entre los investigadores basicos
en biomedicina, investigadores en sociologia y el sistema de salud en si. El resultado de
esta nueva vision es la creacion de 13 nuevos institutos que son “virtuales" y un
incremento sustancial en los fondos dedicados a la investigacion sobre la salud. Cabe

destacar que este nuevo concepto no interfiere con los programas de investigacion que
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son iniciados por los investigadores mismos ya que se considera que se debe mantener la
creatividad individual para mantener una ciencia y tecnologia biomédica competitiva. Es

decir, no se presento el problema de si la ciencia tiene o no que ser aplicada.”

1.7 FUTURO DEL SISTEMA DE SALUD CANADIENSE

Al realizar esta revision hemos encontrado que aunque el Sistema de Salud Canadiense
esta catalogado como uno de los mejores del mundo, pretende hacer reformas en el
mismo, dadas por los cambios que ha traido consigo la economia del pais, y la explosion
demografica en provincias antes poco pobladas. Aca algunos andlisis de los proyectos de

reforma que se han querido realizar.

1.7.1 Reformas y Cambio. La nocién misma de reforma supone que se percibe una
necesidad de influir las orientaciones o el funcionamiento de un sistema. Las presiones a
favor del cambio provienen de diferentes origenes. Los cambios demogréficos, la
evolucién de los conocimientos cientificos y de las tecnologias, y las transformaciones en
el entorno politico y econémico de los sistemas de salud, provocan una fuerte demanda
por el emprendimiento de reformas. Mas especificamente, esas presiones conducen a
focalizar diferentes zonas de mejora del funcionamiento del sistema de atencion: la
atencion primaria o de primer nivel, el estatuto y el rol del hospital, la atenciéon y los
cuidados domiciliarios y los mecanismos de cobertura de los costos y de la gestion del

uso de los medicamentos.®

La implantacion en 2002 de grupos de medicina familiar (GMF) en Quebec que tuvo como
objetivo ofrecer una atencién de proximidad mas continua y accesible, es una reforma que
se inscribe en continuidad con los fundamentos y modos de organizacion prevalentes en
el sistema de salud. La reforma actual del sistema de salud de Quebec apunta a operar

un cambio mas importante, puesto que intenta institucionalizar el principio de

% JEAN L. Denis, LISE LAMOTHE, ANN LANGLEY Y STEPHANE GUERARD. Reforma y gobernanza en salud: el
atractivo del gerenciamiento en la accién publica. REVISTA DE SALUD PUBLICA. Volumen 12. Bogota. Abril
2010. http://www.scielo.unal.edu.co/scielo.php?pid=50124-00642010000700008&script=sci_arttext
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responsabilidad poblacional, subordinar ese principio a una gobernanza gerencial y
reorganizar la produccion de la atencién y de los servicios en funcién de las necesidades
de los usuarios mas que de los intereses inmediatos de los establecimientos y de los

proveedores de servicios.’

El sistema de salud enfrenta asi numerosas e importantes contingencias que lo estimulan
a transformarse, y la voluntad de aportar cambios al funcionamiento de esos sistemas no
puede ser asimilada totalmente a posiciones ideoldgicas o0 a la defensa de intereses
particulares. Debido a los recursos que moviliza y a la importancia que la poblacion otorga
a la atencion de la salud, el sector de la salud es una meta. La reforma es, en cierta
manera, la expresion de la voluntad del Estado de actuar sobre un sistema del cual es
responsable y cuyas deficiencias percibidas plantean problemas. Tal constatacion sobre
la necesidad de las reformas no implica que ellas sean guiadas Unicamente por un

principio de bien publico.

1.7.2 Los proyectos de Reforma del Sistema de Salud Canadiense. Cinco ideologias
pueden ser identificadas en el analisis de los proyectos de reforma de las diferentes
provincias canadienses y a nivel del gobierno federal: la ideologia democratica, la
ideologia de la "salud poblacional”, la ideologia de negocios, la ideologia gerencial, y la
ideologia de la equidad y del humanismo.

La ideologia democrética se apoya sobre el principio de una descentralizacion politica y
fiscal con el fin de redistribuir el poder a las comunidades locales. La ideologia de la salud
poblacional promueve politicas publicas fuertes atacando los determinantes de la salud
constituidos por las condiciones de trabajo y de vivienda y las politicas econdémicas y de
educacioén. La ideologia "de negocios" se inspira en el modelo clasico del mercado en
economia favoreciendo la competencia entre organizaciones y proveedores de atencion y
de servicios y el principio de la soberania del consumidor que debe tener la capacidad de
realizar opciones con recursos que son privados. La ideologia gerencial esta
estrechamente ligada al principio de eficiencia. Segun esta ideologia, es posible mejorar
el funcionamiento del sistema de salud otorgando un rol mas importante a la gestion y a

las medidas incentivadoras y mecanismos de imputabilidad.®
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El equilibrio entre mecanismos burocraticos, politicos y de mercado esta en el centro del
pragmatismo vehiculado por la ideologia gerencial. La ideologia de la equidad y del
humanismo esta basada en la busqueda de una mayor justicia social.’

Observamos de plano que las ideologias se manifiestan con una intensidad variable a
través del tiempo en los diferentes proyectos de reforma. Ademas, los proyectos
reformistas preparados por las diferentes comisiones se basan en una mezcla de dosis

variables de las diferentes ideologias.®

Los informes recientes de diferentes comisiones muestran que los principios
organizadores del sistema de salud se articulan cada vez mas en torno a estrategias que
apuntan a dinamizar la gestién (gestion descentralizada, contractualizacion, medida de los
resultados asociaciones publico-privadas, definicién de sectores prioritarios, promocion de

la utilizacién de una informacién racional o cientifica)®

A nivel federal dos grandes principios organizadores del sistema de salud se enfrentan: un
sistema integrado sobre el plan de los valores y con una conduccién rigurosa de las
operaciones en funcién de la obtencion de ciertos objetivos, y un sistema cuyo
funcionamiento importa mejorar a cualquier precio sin voluntad de afirmar su singularidad

o su especificidad.’

De esta manera, en el plano de los principios organizadores, la evocacion de estrategias y
de medios vinculados a la ideologia gerencial se ha reforzado a través del tiempo. Esta
tendencia puede acompafarse o no de la promocién de principios organizadores
vinculados al mundo del sector privado (ej.: el recurso al mercado, a la competencia, una
reivindicacion para autorizar el ingreso de nuevos actores del mundo de la economia
privada). La promocion de una ideologia de negocios favorece la importancia del rol de los
gestores como artifices de las reformas y de la conduccion del cambio. Ello estimula
también una cierta personificacion de la accién al valorizar la figura del empresario en el

sector publico.’

Finalmente, la valorizacibn de la ideologia gerencial no implica, en el plano

organizacional, el rechazo total de las otras ideologias reformistas sino su integracion en
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un marco mas restrictivo. La ideologia de la salud poblacional en el plano organizacional
va a asumir la forma de una atencion particular a ciertos programas preventivos en
nombre de la busqueda de una mayor eficiencia y del logro de ciertos resultados. La
ideologia democratica va a reflejarse en la promocién de mecanismos que permitan a los
ciudadanos actuar como consumidores informados en el mercado de la atencion en salud,
tal como la promocion y difusion de informacion sobre los resultados alcanzados por los
organismos de salud. De esta forma se otorga una atencién particular a la reactividad del

sistema.’

La campafa electoral en Canada ha tenido en boga el tema de salud en ese pais, "Los
canadienses estan en busca de liderazgo, y hay una serie de funciones importantes que
el gobierno federal puede desempefiar en la promocion de la salud de canadienses”, dijo
el Dr. Karen Cohen, co-Presidente de HEAL, y Director Ejecutivo de la Asociacion

Psicolégica Canadiense. *°

La importancia para la actual campafia electoral se centr6 en que el sistema de salud no
puede ser subestimado. Con la expiracion del Acuerdo de 2004 de Salud en 2014, el
gobierno federal préximo sera el responsable de la negociacion de un plan nacional para
el cuidado de la salud més alld de 2014. La discusion y el debate que se requiere ahora
para que los canadienses entren a entender la vision de las partes respectivas para el

cuidado de la salud en el futuro, y tomar una decision informada.™

1% canada Partidos politicos a los que se centran en el Sistema de Salud durante la campafia electoral. News
Medical. Abril 2011. http://www.news-medical.net/news/20110408/16216/Spanish.aspx
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2. SISTEMA DE SALUD DE COSTA RICA

Costa Rica se ha caracterizado en la region latinoamericana, por el reconocimiento de
politicas publicas de desarrollo social de caracter universal, igualitario y equitativo. Las
preferencias por el sector privado, se originan de la flexibilidad, eficiencia y rapidez de
atencion, enfrentado a la otra cara de la moneda, la ineficiencia, lentitud y poca calidad de
los establecimientos publicos de Salud. Sin duda alguna, la salud constituye la principal
preocupacién de la ciudadania costarricense, donde los cuasi mercados que se fortalecen
en el campo de la salud requeriran sin duda regulacién del Estado pero ante todo mejora
del sistema de salud para garantizar el derecho constitucional de universalismo de este
importante servicio, eje transversal del modelo de desarrollo de un pais que hace

diferencia en el resto de América Latina.*!

2.1 RESENA HISTORICA

2.1.1 Creacion de la Caja Costarricense del Seguro Social. En 1923 Durante la V
Conferencia Panamericana en Santiago de Chile, la Organizacion Internacional del
Trabajo, (OIT) propuso a los paises miembros de la Oficina Panamericana de la Salud
instituir seguros sociales, dado el éxito que estaban teniendo en los paises europeos. La
IV Resolucion de dicha conferencia recomendé el establecimiento en cada pais de los
seguros sociales y especialmente en las ramas de accidentes de enfermedad y de

invalidez.?

Y GUTIERREZ PORRAS, Blanca Rosa. El Estado de Bienestar Costarricense: El Sistema de Salud y La
Sostenibilidad de la Seguridad Social en Costa Rica. Universidad Nacional Instituto de estudios sociales en
poblacidn. IDESPO. Costa Rica. 2010

2sALAS CHAVEZ, A. CASTILLO MARTINEZ, A. Fundamentos conceptuales y operativos del Sistema Nacional

de Salud y del modelo de atencion de la salud. Curso Especial de Posgrado en Gestién Local de Salud. Caja
Costarricense de Seguro Social Centro de Desarrollo Estratégico e Informacién en Salud y Seguridad Social
(CENDEISSS) 2003.
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2.1.1 Década de los 40. El 1 de noviembre de 1941, mediante Ley N° 17, se crea la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) como una Institucion Semiautbnoma durante la
administracion del Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.*®

El 22 de octubre de 1943 la Ley de la creacion de la Caja fue reformada, constituyéndose
en una Institucion Autbnoma destinada a la atencion del sector de la poblacion obrera y

mediante un sistema tripartito de financiamiento.*®

El Seguro de I.V.M. (Invalidez, vejez y muerte) se crea en 1947, incluia a los trabajadores
del Estado, Instituciones Auténomas, Semiautébnomas y las Municipalidades. En julio de

ese mismo afio se incorporan los trabajadores administrativos de la empresa privada.*?

2.1.2 Década de los 60. En 1960, el Seguro de I.V.M. ampli6 su cobertura a los
empleados del comercio, escuelas de ensefianza particular, consultorios profesionales y

trabajadores municipales pagados por planillas de jornales.?

El 12 de mayo de 1961, mediante la Ley N° 2738, se aprueba la Universalizacion de los
Seguros Sociales a cargo de la CCSS. *?

En 1962, se ampli6 a los trabajadores manuales ocasionales (construccion), a los

pagados por planillas de jornales en obras publicas, ferrocarriles. *2

2.1.3 Década de los 70. En 1970 Durante la presidencia de José Figueres Ferrer se
toma la decision politica de extender y universalizar los servicios médicos de la C.C.S.S.

comprendidos en el Régimen de Enfermedad y Maternidad.*®

En 1973, por medio de la Ley N° 5349, se aprobo el traspaso a la CCSS de los hospitales
administrados por el Consejo Técnico de Asistencia Médico Social y financiados con
fondos provenientes de la Junta de Proteccion Social y el Estado. Esta tarea se cumplié

en un periodo de tres afios y medio.™

B Pagina Caja Costarricense del Seguro Social. 2006-2009.
http://www.ccss.sa.cr/html/organizacion/c_organizacional/c_org_06.html
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En 1975, se extiende el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte a los trabajadores agricolas y
se le asigna a la CCSS la administracion del Sistema de Pensiones del Régimen No
Contributivo, con el fin de otorgar proteccibn econémica a los ciudadanos de bajos

recursos®™

En 1978 ocurrié la creacion del Régimen Voluntario de Proteccion a los Trabajadores
independientes y sus Familiares. *3

2.1.4 Década de los 80. A partir de 1982, se inicia el proceso de integracién de servicios
entre la CCSS y el Ministerio de Salud. *®

El 15 de febrero de 1983 fue formalmente establecido el Sector Salud en Costa Rica
mediante el Decreto Ejecutivo No. 14313 SPPS-PLAN llamado Constitucién del Sector
Salud. *?

En 1984 se da el Establecimiento del Régimen de Asegurados por Cuenta del Estado

para la cobertura de la poblacién indigente®?

El 09 de noviembre de 1989, por Decreto Ejecutivo No. 19276-S, se cred el Sistema
Nacional de Salud y se estableci6 el Reglamento General del Sistema mediante el cual se
responsabilizé al Ministerio de Salud de la rectoria del sistema y de la coordinacion y el
control técnico de los servicios dirigidos a alcanzar salud y bienestar para toda la

poblacion.*?

2.1.5 Década de los 90 en adelante. A principios de los afios 90, se propone y aprueba
la Reforma del Estado en la Ley de Equilibrio Financiero del Sector Publico No. 6955, en
la que se plantea la reestructuracion de las instituciones publicas. Esto, con el
financiamiento de los préstamos del Banco de Desarrollo (BID) contenido en la Ley No.
7374 aprobada en 1993, esta fortalece la competencia rectora del Ministerio de Salud y le
asigna a la CCSS la ejecucion de las actividades para la atencion integral en la salud,

mediante el traspaso de recursos e infraestructura.*?

28



En 1993 se da la reforma al sector salud, los trabajadores de la Caja y del Ministerio se
dedican a retomar los diferentes diagndsticos del Sistema de Salud y elaboran propuestas
encaminadas a resolver sus limitaciones que, una vez avaladas y aprobadas, conforman
el proyecto de Reforma del Sector Salud, que fue aprobado en la Asamblea Legislativa en
diciembre de 1993, por la Ley No. 7441, que se implementa con el nombre de
Modernizacién del Sistema de Salud.*?

En 1998, mediante la Ley N° 7852, se aprobd la Ley de Desconcentracion de Hospitales y
Clinicas de la CCSS, a efecto de otorgar mayor autonomia en la gestion presupuestaria,
contratacion administrativa y la administracién de los Recursos Humanos. Adicionalmente,
se crean las Juntas de Salud como entes auxiliares de los hospitales y clinicas para
mejorar la atencion de la salud, el desempefio administrativo y financiero, asi como la

promocién de la participacién ciudadana.*®

En el afio 2000, se aprobd la Ley N° 7983 Ley de Proteccién al Trabajador la cual le
otorga a la CCSS la responsabilidad de recaudar las cuotas obrero patronales
relacionadas con los fondos de capitalizaciéon laboral y el fondo de pension
complementaria, con el propésito de distribuirlas a las diferentes operadoras de pensiones
definidas por el trabajador.*®

2.2 SISTEMA DE SALUD EN LA ACTUALIDAD

2.2.1 La Politica Publica de Salud en Costa Rica. En Costa Rica, la salud se considera
un bien publico fundamental y por lo tanto, indispensable para lograr el desarrollo humano
sostenible, por eso durante décadas ha ocupado un lugar importante en las politicas
publicas costarricenses. Su fundamento legal se encuentra en la fuente principal del
ordenamiento juridico, la Constitucion Politica (1949). Costa Rica fundamenta su
institucionalidad juridica, econdmica y social en la Constitucion Politica de la Republica
que data de 1949, afio cuando fue promulgada por la Asamblea Nacional Constituyente al
final de uno de los procesos mas dificiles de la historia costarricense, el cual incluy6

ademas la abolicion del ejército.™*
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La Ley General de la Salud 5395 de 1973 consigné en su Articulo 1 que la salud de la
poblacion es un bien de interés publico tutelado por el Estado, y en su articulo 2, define
gue la funcién esencial del Estado es velar por la salud de la poblacion, correspondiendo
al Ministerio de Salud definir la politica nacional de la salud y la coordinacion de todas las
actividades publicas y privadas relacionadas con la salud.*

En cuanto a los logros en salud Costa Rica no solo esta en una posicién de privilegio a
escala internacional, sino que ademas sus indicadores continlan mostrando progresos.
Sin embargo, preocupan las notables variaciones que registran las tasas de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares y cancer, segun zonas geograficas y areas de salud.
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en el pais,

seguido del cancer.™

2.2.2 Organizacion del Sistema de Salud. En el disefio, ejecucion y evaluacion de las
politicas publicas de Salud existen una serie de instituciones y establecimientos que
forman parte de los subsectores publicos y privados, que tienen como finalidad especifica
procurar la salud de las personas, de la familia y de la comunidad. El marco legal de la
organizacion del Sector Salud esta definido en el Decreto Ejecutivo No. 14313-SPSS-
PLAN del 15 de febrero de 1983 que constituye el sector con las siguientes

organizaciones:

2.2.2.1 Ministerio de Salud. El Ministerio de Salud asume la rectoria, la que se
fundamenta en la direccién y conduccion de la planificacion, coordinacion e integracion de
las actividades relacionadas con la produccion social de la salud y la promocion de la
capacidad de respuesta de los actores sociales e institucionales que participan en el

proceso.™

El Ministerio formula, brinda seguimiento y evaltia el cumplimiento de la politica nacional
de salud, de los programas sectoriales y de los planes estratégicos en salud. Igualmente,
realiza la vigilancia de la salud, asi como la investigacion y desarrollo tecnolégico.
Igualmente, tiene la funcion de vigilar el cumplimiento de las normas, reglamentos
técnicos y procedimientos juridicos y administrativo por parte de los actores sociales que

realizan actividades relativas a la salud.**
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2.2.2.2 La Caja Costarricense de Seguro Social. Es la institucién que administra el
seguro de salud y de pensiones, mediante la oferta de servicios de salud para la
prevencién, promocién, curacion, rehabilitacion, la proteccion econdmica y las
prestaciones sociales a la poblaciébn costarricense. A partir de la reforma de
modernizacion del Sector Salud, promulgada con la Ley No. 7374 de noviembre de 1993,
los servicios de atencidén dejan de ser competencia del Ministerio de Salud y se trasladan
a la Caja Costarricense de Seguro Social, en adelante CCSS, esto con el fin de que el
Ministerio asumiera el ejercicio de la Rectoria del Sector Salud. En la CCSS se desarrolla
una estrategia con énfasis en el primer nivel de atencidn, mediante la conformacion de las
areas de salud y los Equipos Béasicos de Atencién Integral en Salud (EBAIS), que se
constituyen en el paso fundamental hacia un nuevo modelo de atencién integral y

universal en salud.**

Como se puede observar, estas dos entidades, la Caja Costarricense de Seguro Social y
el Ministerio de Salud constituyen las entidades fundamentales en el desarrollo vy
ejecucion de la politica publica de la Salud, aunque con un nivel mayor de rectoria y

planificacion por parte del Ministerio de Salud.

2.2.2.3 El Instituto Nacional de Seguros. Es responsable de prevenir los riesgos
laborales y de transito y otorgarles a los accidentados los servicios médicos hospitalarios

y rehabilitacion en forma integral.™

2.2.2.4 El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados. Instituciéon
encargada de administrar y resolver todo lo relativo al suministro de agua potable para
usos domiciliares, industriales o de cualquier otra naturaleza, y disponer lo relativo a las

aguas negras y pluviales en el pais.**

2.2.2.5 Las Universidades publicas y privadas. Instituciones docentes que tienen la
responsabilidad de formar y capacitar a los profesionales y técnicos en las diferentes
disciplinas en salud y desarrollar proyectos de investigacion para fortalecer y mejorar la

salud.**
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2.2.2.6 Los Servicios Médicos Privados, las Cooperativas y las empresas de
autogestion. Entidades que otorgan servicios de salud a la poblacion mediante acciones
de promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion. Si ha existido un mercado creciente
en el pais, ha sido el sector privado de la salud, que ofrece una atencién médica general y
especializada en las areas de consulta externa y hospitalaria, asi como en servicios
odontologicos, de laboratorio clinico y de radiodiagnéstico, entre otros, mediante el pago
directo por parte de los usuarios, es decir, el gasto se da directamente del usuario (de los

ciudadanos) sin ningtn subsidio ni apoyo del Estado. **

Quiza como dato importante es que en el afio 2002 habia dos hospitales pertenecientes al
sector privado, y para el 2010 ya se cuenta con cinco hospitales privados y gran cantidad
de clinicas y laboratorios privados cuya organizacién compite en infraestructura con las

del sector publico.*

Finalmente, conforme a estudio reciente realizado por el Ministerio de Salud, el gasto en
salud realizado por los ciudadanos sigue dominado por el componente publico, pero con
crecimiento acelerado en la participacion del gasto privado. Todo esto ligado al creciente

consumo en el mercado de servicios de distinta indole y adquisicion de medicamentos.

Sobre este tema existe muy poca investigacion en Costa Rica, cuya necesidad de realizar
mayores estudios crece conforme la preocupacion también, en especial por la
desigualdad que se manifiesta entre la utilizacion de servicios eficientes y de alta
tecnologia (sector privado) y los del Estado que han entrado en crisis de eficiencia y
calidad.*

Estas instituciones son las que implementan los procesos de universalizacion de la
atencion integral en salud, descentralizacion y desconcentracion de los servicios de salud,
conforme a los lineamientos de la politica nacional que sefale el Ministerio de Salud.
Dada la existencia de distintas instituciones encargadas de esta politica, se cred el
Consejo Nacional de Salud, que es un 6rgano de coordinacion y consulta y esté integrado
por los méaximos jerarcas de cada una de las instituciones. No ha tenido el impacto
deseado puesto que la direccion en realidad en temas de Salud en el pais, se observa

Gnicamente en la CCSS y el Ministerio de Salud.™*
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2.3 PROPOSITOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El propdsito general del Sistema Nacional de Salud consiste en preservar, mantener y

mejorar la salud de la poblacién mediante los siguientes propositos especificos:

Garantizar a toda la poblacion, servicios integrales de salud de buena calidad
Disponer de estrategias y programas que permitan la participacion de la
comunidad en la determinacion de necesidades y prioridades, orientacion de los
recursos y su respectivo control.

Establecer subsistemas administrativos efectivos, eficientes y equitativos y
garantizar por niveles de gestién (central, regional y local) una legislacién nacional

en salud congruente y actualizada.™

2.4 REGIMENES DE ASEGURAMIENTO

Para cubrir a la poblacion, la Caja Costarricense de Seguro Social cuenta con diferentes

regimenes de aseguramiento:

241
[ ]

Asegurados (as) directos

Asalariados (as)

Trabajadores independientes

Voluntarios (as)

Por cuenta del Estado

Asegurados (as) por convenios especificos
Pensionados por el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte
Pensionados por el Régimen No Contributivo

Pensionados por Regimenes Especiales

4 GARCIA CONZALEZ, Rossana. Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad
Social. Curso de Gestion Local de Salud para Técnicos del Primer Nivel de Atencion. Internet.
http://www.cendeisss.sa.cr/cursos/sistemanacsaludgeneral.pdf. 2004
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2.4.2 Asegurados (as) por el seguro estudiantil. Este seguro cubre a todos (as) los
nifios (as) en edad preescolar y escolar que se mantienen en el programa regular de

educacion.

2.4.3 Asegurados (as) por leyes especiales. Un ejemplo de este tipo de asegurados
son quienes estan cubiertos por el Codigo de la Nifiez.
La seguridad social le garantiza a la poblacion la satisfaccion de sus necesidades basicas.
De esta forma, constituye uno de los mas importantes pilares para la redistribucion del
ingreso nacional. Asi contribuye a la equidad y justicia social.**
La Caja cubre, ademas de los (as) asegurados (as) mencionados (as), a sus familiares
hasta primer grado de consanguinidad y al cényuge o compafiera (a), siempre que
demuestren dependencia econdémica. Los familiares a que nos referimos son:

¢ Hijos (as) menores de 18 afios

¢ Hijos (as) hasta los 25 afios de edad que estén estudiando

e Hijos (as) con algun tipo de minusvalia sin limite de edad

e Ambos padres
2.4.4 No asegurados que pagan directamente su seguro. Adicionalmente, la Caja
Costarricense de Seguro Social brinda atenciéon a personas no aseguradas mediante el
pago directo de éstos.*

2.5 FINANCIAMIENTO DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Por el caracter de su funcién o fin principal, la CCSS cuenta con el respaldo pleno del

Estado, Patronos y Trabajadores, quienes con sus cotizaciones constituyen el fundamento

econdmico bésico sobre el cual giran sus actividades.*®

Estas son las cargas sociales recaudadas por medio de planillas:

1> CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL. Financiamiento. Enciclopedia libre Wikipedia. Revision mayo
2011. http://es.wikipedia.org/wiki/Caja_Costarricense_de_Seguro_Social
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Cotizaciones Patrono | Trabajado |[Estado| Total
Seguro de Salud 9.25% 5.5% 0.25% 15%
Seguro de Pensiones| 4.75% 2.5% 0.25% | 7.50%

Total 14% 8% 0.50% 22.50%

2.6 ORGANIZACION DE LA CAJA COSTARRICENCE

Por tener competencias y responsabilidades en todo el territorio nacional, la Caja
Costarricense de Seguro Social, al igual que las otras instituciones del Sector Salud que,
como se menciono, forman parte del Sistema Nacional de Salud, est4 organizada en tres
niveles administrativos, a fin de facilitar la ejecucion de sus actividades y la coordinacién

en su interior.**

2.6.1 Nivel central o nacional. Este nivel tiene un caracter eminentemente politico,
normativo, controlador y financiero, pues en él se ubican las autoridades superiores que
tienen la responsabilidad de garantizar, mediante la formulacién de estrategias, planes,
programas y presupuestos institucionales, el cumplimiento de los objetivos y funciones de
la institucién. Para ello se toma como punto de partida la Politica Nacional de Salud
oficializada por el Ministerio de Salud en su calidad de rector del Sistema Nacional de
Salud.*

e Junta Directiva

¢ Presidencia Ejecutiva

e Auditoria

e Superintendencia General de Servicios de Salud (SUGESS)

e Asesoria en Desconcentracion y

e Juntas de Salud

e Gerencias: Médica, Pensiones, Financiera, Modernizacion y Desarrollo,

Administrativa y Operaciones
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2.6.2 Nivel regional. Su funcion consiste en adoptar y sistematizar, en su &area
geografica de atraccion, las estrategias, planes, programas y presupuestos definidos por
el nivel central. Asimismo, le corresponde coordinar, supervisar y capacitar al recurso
humano del nivel local y administrar los recursos fisicos y financieros asignados a la
region. Este nivel representa el medio de enlace entre el nivel central y el nivel local y esta
conformado por:

e Direcciones regionales médicas

e Direcciones regionales financieras

2.6.3 Nivel local. Le corresponde programar, ejecutar y monitorear las acciones de salud
mediante las cuales se ejecutan los planes y programas definidos por el nivel central y
sistematizados por el nivel regional. Ademas, se formulan y ejecutan proyectos locales
que responden a particularidades del area de atraccion y se administran los recursos
humanos, fisicos y financieros asignados a ese nivel.
Este se encuentra conformado por todos los establecimientos en los que se realizan las
actividades de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad y curacion y
rehabilitacion de la salud de las personas, 0 sea por los servicios de salud:

e Hospitales nacionales especializados

e Hospitales nacionales generales

e Hospitales regionales

e Hospitales periféricos

e Areas de salud

e Sectores de salud con sus Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud

(E.B.A.LS.)

2.7 NIVELES DE ATENCION
Los establecimientos que conforman el nivel local de la CCSS atienden necesidades y

problemas de salud de diferente complejidad, que van desde la baja hasta la muy

especializada, por lo que se organizan también en diferentes niveles de atencion.**
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2.7.1 Primer nivel de atencion. Comprende los servicios basicos de salud que realizan
acciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion y
rehabilitacion de menor complejidad. Estas acciones estan a cargo de los integrantes de
los Equipos de Apoyo y de los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (E.B.A.L.S.)
y que cumplen con la consulta externa, medicina general de las clinicas, centros y

puestos de salud, consultorios comunales, domicilios, escuelas y centros de trabajo.**

2.7.2 Segundo nivel de atencién. Brinda apoyo al primer nivel de atencion y ofrece
intervenciones ambulatorias y hospitalarias por especialidades basicas y algunas
subespecialidades Los establecimientos de la C.C.S.S. tipicos de este nivel de atencién
son los puestos y los centros de salud, las clinicas tipo I, Il y Ill, asi como la consulta de

medicina general de las clinicas tipo IV y de los hospitales periféricos y regionales.*

2.7.3 Tercer nivel de atencién. Provee servicios ambulatorios y de hospitalizacion mas
complejos en las especialidades y subespecialidades del segundo nivel de atencién y en
todas las demas subespecialidades. Adicionalmente, en este nivel se brindan servicios de
apoyo, diagnéstico y terapéutico que requieren de alta tecnologia y especializacion. Los
establecimientos tipicos de este nivel de atencion son los hospitales regionales y los

hospitales nacionales generales y especializados.™

2.8 CARACTERISTICAS DEL MODELO DE ATENCION

Las caracteristicas del modelo de atencion se sustentan en las experiencias positivas del
pais, logradas a partir de la década de los afios setenta, cuando se implementé la
estrategia de Atencién Primaria, razén por la cual la retoma y la fortalece mediante las

siguientes caracteristicas:

2.8.1 Atencion integral e integrada. El modelo de atencién se caracteriza por aplicar el
enfoque bio-sicosocial del proceso salud — enfermedad, segun el cual la salud de la
poblacion es un producto social y no solamente el resultado del éxito o fracaso de las

instituciones prestadoras de servicios de salud a las personas.™
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2.8.3 Equipos de salud del Primer nivel de atencién

2.8.2.1 Equipo de Apoyo. Constituyen el recurso humano asignado a las Areas de Salud
para que colaboren con acciones de supervision técnica y administrativa, educacién
continua y atenciéon de referencia de casos por parte de los E.B.A.l.S. y deberan estar
conformados, al menos, por los siguientes miembros:

e 1 médico (a) especialista en medicina familiar y comunitaria

¢ 1 odontdlogo (a)

o 1 farmacéutico (a)

¢ 1 microbiologo (a)

¢ 1 enfermero (a)

o 1 trabajador (a) social

e 1 nutricionista (a)
Adicionalmente, el equipo de apoyo cuenta con recursos humanos del area

administrativa.**

2.8.2.2 Equipos Bésicos de Atencién Integral en Salud (E.B.A.l.S.) El modelo de
atencion de salud es nacional, lo que significa que no es un modelo exclusivamente de la
CCSS sino que, por lo menos las instituciones de salud que ofrezcan sus servicios
financiados con fondos publicos deben apegarse a éste. Por ser la Caja la institucion que
cubre a la gran mayoria de la poblacién, en este apartado se dispone la organizacién de
los servicios de salud en el primer nivel de atencién de esta institucion; esta integrado, al
menos por:

e 1 médico (a) general

e 1 auxiliar de enfermeria

e 1 asistente técnico de atencion primaria en salud (A.T.A.P.S.)

Es importante hacer notar que la integracion, tanto de los equipos de apoyo como de los
E.B.A.l.S., puede ser modificada en algunas &reas y sectores de salud, de manera
temporal o permanente, cuando asi se requiera para atender las necesidades Yy
problemas de salud particulares. Esa modificacion puede ser del tipo o de la cantidad de

recursos humanos.**
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2.8.3 OTRAS MODALIDADES DE ATENCION EN SALUD. En costa Rica, utilizando
como criterio la procedencia de los recursos que los financian, la oferta de servicios de

salud puede clasificarse en tres modalidades:

2.8.3.1 Servicios del Sector Publico. Los servicios de salud del sector publico son los
que se ofrecen en la Caja Costarricense de Seguro Social y en el Instituto Nacional de
Seguros. Ya han sido ampliamente descritos.

2.8.3.2 Servicios del Sector Privado. Los servicios de salud del sector privado se

pueden dividir en dos grupos:

Sector privado con fines de lucro. En este grupo se ofrecen servicios, tanto
ambulatorios como hospitalarios, mediante el pago directo de los (as) usuarios
(as). El tipo de establecimientos en los que se ofrecen los servicios. Ejemplo:
consultorios médicos, odontolégicos, farmacias, laboratorios, hospitales, centros

de diagnostico, entre otros.™

e Sector privado sin fines de lucro. Son los servicios brindados por
organizaciones no gubernamentales, por ejemplo: Cruz Roja Costarricense y
Hogares CREA.

2.8.3.3 Sector Mixto. Los servicios de salud que se brindan en el sector mixto son una
modalidad en la que se conjugan el sector publico con el privado. Dentro de esta
modalidad se presentan iniciativas como aquellas en que una institucién publica como la
CCSS entrega la infraestructura para que sea administrada por un ente ajeno al gobierno,
0 bien, cuando los (as) médicos (as), que ejercen la profesién en forma independiente o
privada, y se aportan a los (as) pacientes, las medicinas de la CCSS.
Dentro de la modalidad de sector mixto se encuentran las siguientes iniciativas:

e Sistema médico de empresa

e Sistema de medicina mixta

e Sistema de cooperativa.

e Sistema de libre eleccién médica
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e Compra de servicios a terceros

2.9 PLANES ESTRATEGICOS EN EL FUTURO DEL SISTEMA DE SALUD

Costa Rica tiene varios Planes Estratégicos para los proximos afios en cuanto a salud
publica se refiere. Entre ellos se encuentran:
e El Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH y Sida 2011- 2015, y

e El Plan Estratégico Nacional de Salud de las personas adolescentes 2010-2018.*°

2.9.1 El Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH y Sida 2011- 2015. El Ministerio de Salud
como institucion rectora y el Consejo Nacional de Atencion Integral al VIH y sida
(CONASIDA), destacan la relevancia de avanzar en el conocimiento de la epidemia del
VIH, reconociendo que, para avanzar hacia una sociedad mas justa y solidaria, debe
enfocar las intervenciones hacia las “causas de las causas”, o sea, intervenir en sus
determinantes sociales, culturales y econdmicos. Esta realidad moviliza una vez mas a
Costa Rica a brindar una respuesta integral al VIH y sida, con la participacion de

diferentes sectores, instituciones publicas, privadas y la sociedad civil.*’

En este esfuerzo nacional, ha sido y continuara siendo fundamental el apoyo técnico y
financiero de las Agencias de Cooperacion como ONUSIDA, y el Programa de USAID
para Fortalecer la Respuesta Centroamericana al VIH (USAID | PASCA). En este marco
se construye el Plan Estratégico Nacional del VIH 2011-2015 (PEN)."

Este PEN se constituye en una herramienta para medir periédicamente los compromisos

adquiridos por Costa Rica dirigidos a reducir la incidencia de VIH, fortalecer el Sistema de

16 Pagina Web. Pasca.Programa para fortalecer la respuesta centroamericana al VIH-SIDA. Revisidén mayo
2011. http://www.pasca.org/node/6

7 AVILA AGUERO, Maria Luisa. Plan Estratégico Nacional (PEN) VIH y Sida 2.011- 2.015. Ministerio de Salud
de Costa Rica. Noviembre-2010
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Vigilancia de la Salud, garantizar el acceso a la atencién integral en los diferentes
servicios, promover y defender los Derechos Humanos y fortalecer las capacidades y
destrezas en el sector educacion, con la finalidad de reducir el impacto personal, social,
econdmico y politico, generado por la exclusion y vulnerabilidad de las personas con VIH
y sus allegados."’

Se es consciente que el trabajo no acaba con este PEN 2011-2015, pero la ejecucion del
mismo serd un insumo esencial para continuar fortaleciendo intervenciones y acciones
positivas, para crear estrategias especificas de acuerdo al escenario epidemioldgico del
VIH-sida y las enfermedades de transmision sexual, promoviendo la integracion y
coordinacion de esfuerzos conjuntos para lograr respuestas eficaces, siempre primando el
enfoque de derechos humanos, de igualdad y equidad de género, diversidad sexual,

interculturalidad e intergeneracional y garantizando los procesos inclusivos.*’

2.9.2 El Plan Estratégico Nacional de Salud de las personas adolescentes
(PENSPA) 2010- 2018. Durante los afios 2008 y 2009, los Ministros de Salud de las
Américas aprobaron la Estrategia Regional para Mejorar la Salud de los Adolescentes y
Jévenes y el Plan de Accion de Salud de Adolescentes y Jovenes en las sesiones 482 y
492 del Comité Regional de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).*®

Fundamentado en lo anterior y en el andlisis de los determinantes sociales de salud de la
poblacion adolescente, especialmente el grupo comprendido entre los 12 y 18 afios, el
Ministerio de Salud de Costa Rica, como ente rector, convocO a diversos actores para
iniciar un proceso de construccion que condujo a la formulacion de un “Plan Estratégico
Nacional de Salud de las Personas Adolescentes (PENSPA)” cuyo propdsito es mejorar

las condiciones de vida de las personas adolescentes.®

Por medio de este PENSPA se pone a disposicion ante los y las adolescentes, las

instituciones y la sociedad en general, una herramienta de trabajo que permitir4

8 AVILA AGUERO, Maria Luisa y colaboradores. El Plan Estratégico Nacional de Salud de las personas
adolescentes 2010-2018. Organizacion Panamericana de la Salud. Ministerio de Salud de Costa Rica. Marzo
2011
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desarrollar acciones consensuadas que contribuyan a la reduccién de los factores de
riesgo a los que estan expuestos este grupo de poblacion, y a fortalecer los factores que
protegen su salud, mediante estrategias de articulacion que converjan sinérgicamente en
acciones de desarrollo integral, promocién, prevencion y atencion de la salud de las
personas adolescentes.'®

Reconociendo que existen inequidades en el acceso y calidad a los diferentes servicios
que requieren las personas adolescentes, el PENSPA permitird avanzar hacia la
reduccién de las brechas de salud que inciden en las condiciones de vida, impactar en los
determinantes sociales de la salud y reducir las inequidades que explican los perfiles de

salud diferenciados que afectan a las poblaciones adolescentes mas vulnerables.®

Con este Plan interinstitucional, el Ministerio de Salud conduce y articula las diversas
responsabilidades y competencias institucionales en procura del bienestar de la poblacion

adolescente de Costa Rica, priorizando el logro de cinco objetivos:

e Generar informacién estratégica, de calidad, actualizada y accesible sobre la salud
de las y los adolescentes e intervenciones institucionales, que permita identificar
inequidades segun edad, sexo, etnia y nivel socioecondémico, asi como facilitar la
toma de decisiones, el monitoreo y la evaluacion de las respuestas institucionales
e interinstitucionales.®

e Fortalecer y consolidar los esfuerzos del Sistema Nacional de Salud para el
establecimiento de entornos favorables para la salud y el desarrollo integral y el
mejoramiento de las condiciones de vida de los y las adolescentes.*®

¢ Implementar servicios interinstitucionales integrales de cobertura nacional, que
respondan a las necesidades en salud de las personas adolescentes de forma
articulada, accesible, diferenciada, amigable, continua y con un abordaje
metodolégico adecuado a las caracteristicas de este grupo etareo, dando prioridad
a poblacion adolescente que vive en condicion de pobreza, vulnerabilidad y
exclusion.™®

e Desarrollar y fortalecer los programas de formacion de recursos humanos en salud

y atencion integral de la adolescencia, especialmente en las carreras de ciencias
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de la salud y afines, al igual que en los programas institucionales de capacitacion
para aumentar la competencia técnica de las personas funcionarias que brindan
atencion directa a la poblacién adolescente.*®

e Desarrollar estrategias de comunicacién social que favorezcan la construccion de
un ambiente social de apoyo y fortalecimiento de la salud en la poblacion

adolescente a nivel nacional y local.*®

Para alcanzar esos objetivos, se cuenta con el compromiso de diversidad de actores
sociales que permitirdn que el PENSPA sea una realidad y logre construir un mundo
presente y futuro con mayor equidad, avanzando hacia el cumplimiento de los derechos

humanos de los y las adolescentes.
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3. SISTEMA DE SALUD DE CHILE

3.1 DESARROLLO HISTORICO DEL SISTEMA

El sistema de salud - en su aspecto formal - comenzé su desarrollo a mediados de siglo
XVI, como parte de las medidas de salubridad e iniciativas de atencion caritativa,

hospitalaria de enfermos y menesterosos.*

El desarrollo del sistema de salud ha sido paulatino, cotidiano y multidimensional. Sin
embargo, para efectos de una descripcion sintética, es posible identificar cinco periodos
histéricos en el desarrollo del sistema (formal) de salud, aunque hay sobreposicion de

elementos entre ellos:

3.1.1 Periodo de servicios locales de salud (1552 — 1917). Entre 1552 y 1886 se
desarrollaron hospitales y servicios sanitarios de responsabilidad de autoridades locales.
Desde el siglo XVI y hasta el siglo pasado, la atencion y organizaciéon formales de salud
se fue estructurando en forma paulatina, a través de varias instituciones publicas y

privadas, en general de caracter filantrépico o de beneficencia.™

En 1886 se promulgé el Reglamento Organico de la Junta de Beneficencia, que permite
ordenar las organizaciones locales y los hospitales generales existentes. El afio siguiente
se cred la Junta Nacional de Salubridad, cuya mision era asesorar al gobierno en materias
de salubridad y organizar nacionalmente los desarrollos locales. En 1892 estas funciones

fueron asumidas por el Consejo de Higiene Publica.*

3.1.2 Periodo de maduracién del sistema de salud (1917 — 1952). En 1917 se realiz6
un congreso nacional de todas las sociedades de beneficencia e instituciones
previsionales y sectoriales que dieron mayor organizacion y estructuracion al sistema

previsional y asistencial de salud.

9 Pagina Web COLEGIO MEDICO DE CHILE. Biblioteca. Documentos. Otros documentos. Mayo 21/2011
http://www.colegiomedico.cl/Default.aspx?tabid=203
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En 1924 se cre6 el Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision Social y se establecio el
Seguro Obrero Obligatorio (ley 4.054). La Caja de Seguro Obrero fue destinada a cubrir

los riesgos de enfermedad invalidez, vejez y muerte.

En 1938 se dict6 la Ley de Medicina Preventiva, pionera en su género a nivel

internacional.

En 1942 se cre6 el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA), que cubria al

sector de empleados publicos y particulares.

En 1948 se constituyd por ley el Colegio Médico de Chile destacando por su gravitacion

histérica en la formulacién de las politicas de salud.*®

3.1.3 Periodo del Servicio Nacional de Salud (1952 — 1973). El Servicio Nacional de
Salud (SNS) fue creado en 1952, unificando a diversos organismos publicos que
prestaban servicios de salud, alcanzado una importante cobertura del sector asistencial
del pais. Sus prestaciones cubrian principalmente al sector obrero e indigentes. Con
menor cobertura se encontraban entidades previsionales y asistenciales en universidades,

algunas empresas publicas, fuerzas armadas y policiales.

Desde 1964 se iniciaron reformas sociales que en salud se destacaron por inversiones en
centros asistenciales, formacion y enrolamiento de personal y extension de cobertura

geogréfica.™

3.1.4 Periodo del Gobierno Militar y reformas neoliberales (1973 — 1990). Entre 1973
y 1980 hubo una disminucién significativa del gasto social y del financiamiento al SNS,
conservandose la misma modalidad de organizacion y funcionamiento previos, pero bajo

régimen autoritario.
A partir de 1979 se reestructuré el sector estatal de salud. Se reorganizé al Ministerio de

Salud y sus instituciones relacionadas y se cre6 el Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) que rige actualmente (DL 2.763/1979)
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1985 se da la creacion del régimen de prestaciones de salud mediante la denominada Ley
de Salud, (ley 15.469, afo 1985), fij6 las caracteristicas del modelo de financiamiento,
prevision y atencion de salud vigentes, destacando la libertad de optar por alternativas
publicas o privadas en la previsién y atencion de salud y contribuciéon proporcional al
ingreso en el sistema publico.

Entre 1981 y 1986 se adoptaron iniciativas legales para la creacion de las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRE) y se concreto el traspaso de la administracién de la mayoria

de establecimientos de nivel primario a las municipalidades.®

3.1.5 Periodo de gobiernos de la Concertacion (1990 en adelante). A partir de 1990, y
luego del triunfo de los sectores democraticos tras la realizacion del plebiscito de 1989, se
abrié un nuevo periodo en la historia del pais. Ese mismo afio, y apenas instaurada la
democracia, el Parlamento dicté la llamada Ley N° 18.933 que cre6 la Superintendencia
de las ISAPRE; las ISAPRE no fueron destruidas bajo la democracia, sino se las organizé
de manera eficiente dotandoselas de una autoridad y un prestigio nunca antes vistos en el
ambito de la salud; pero, simultaneamente, se resolvi6 por esa via terminar con el

conflicto de intereses que existia entre FONASA y las ISAPRE.

Sin embargo, el aporte del sector laboral para el financiamiento del sistema publico se
mantuvo en un 14% en tanto el “costo de bolsillo” (Ilamado asi al desembolso que realizan
las personas para el gasto en farmacias y demas gastos no incluidos en el financiamiento
del sistema publico) estuvo alrededor del 27%, cifra que se debe considerar como

bastante alta.

Que el gasto publico haya aumentado significativamente no quiere decir que todos esos
dineros hayan ido a parar a manos de los necesitados; la burocracia, el aumento
indiscriminado de asesores ministeriales y sectoriales, consumié gran parte de ese

aumento, aunque justo es reconocer que hubo notables avances en salud.
En 1995, el Congreso Nacional decidié modificar la Ley N° 18.933. Se ampliaron ciertos

beneficios, se flexibilizé el cambio de ISAPRE y se dictaron algunas normas relativas a los

excedentes de la cotizacion. Nada mas. El sistema permanecid igual, aunque si se
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complementaron las reformas con mejoras en cuanto a la relacion de FONASA con los
prestadores de salud.

Hacia el afio 2002, el gasto per cpita de FONASA alcanzaba un 54% del correspondiente
a las ISAPRE.

Tres aflos mas tarde, el Congreso despachoé la Ley N° 19.966 que establecié el Régimen
General de Garantias en Salud GES que, en un principio se conoci6 bajo el nombre de
Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas AUGE. Los beneficios otorgados por
esta ley comenzaron a regir a partir del 1 de enero de 2005, pero se extendieron solo a
quienes cotizaban en FONASA o alguna ISAPRE. Si bien es cierto que, en sus
comienzos, esta ley abarcé enfermedades cuyo tratamiento no resolvia los verdaderos
problemas de salud de la poblacion por lo que era necesario incorporar mas afecciones;

en 2010 ya habia 69 enfermedades incorporadas al Plan, con atencién garantizada.

La ley antes mencionada establecié también que todas las personas que cotizaran tanto
en FONASA como en alguna ISAPRE tendrian derecho a ir, una vez al afio y en forma
gratuita, a los consultorios médicos y hospitales a efectuarse un examen de medicina

preventiva para detectar a tiempo ciertas enfermedades. ¥’

3.2 SISTEMA DE SALUD CHILENO EN LA ACTUALIDAD

El Sistema de Salud de Chile esta Legislado actualmente por el DECRETO LEY 2.763 de
1979, el cual ha sido modificado por las Leyes:
e Ley18.122 del 10 de mayo de 1982
e Ley 18.126 los articulos 4, 9, 33, todo lo concerniente a infraestructura
hospitalaria, muebles e inmuebles. *°
e Ley 18.191 de 1982: Se agrega el Departamento de Nutricion a la Oficina de
Planificacion y Presupuesto del Ministerio de Salud.?
e Ley 18.210: Se incluyen algunos Servicios de Salud al articulo 16. %
e Ley 18.417 de 1985: Modifica el articulo 20 (literal i ). Las normas a que regulan la

celebracion de convenios a que se refiere esta letra se contienen en el DFL
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(Decreto con fuerza de Ley) No. 36/80 del Ministerio de Salud. El capitulo VIII,
articulo 9 (Se hace referencia a los mismos convenios) %

e Ley19.310 de 1994 : Modifica el articulo 30*

e Ley 19.650 de 1999 : Modifica los articulos 8, 16, 24, 27, 30, 31, 33 (se deroga
articulo 32) #

o Ley 19.664 de 2000: Modifica la Ley 15.076 a que hace referencia el Decreto Ley
2763 de 1979.%*

El Sistema dual o mixto estd integrado por instituciones, organismos y entidades
pertenecientes al sector publico y al sector privado. El subsector publico representado
principalmente por FONASA en su aspecto financiero y por SNSS en su componente de
prestacion de servicios. Por otra parte, el subsector privado principalmente representado
por las ISAPRE y mutuales en su aspecto financiero previsional y los profesionales y

centros asistenciales privados en su componente de prestacion de servicios.

El modelo plantea una cobertura muy amplia, casi universal. Segun el trabajo de
Marcos Vergara lturriaga, el subsistema publico brinda cobertura al 62% de la poblacion
mientras que las ISAPRES lo hacen en alrededor del 31%, y las FFAA en un 4%.

Los afiliados al sistema publico son categorizados segun su nivel de ingreso en cuatro
grupos. Los indigentes tienen cobertura total y se atienden exclusivamente en el SNSS,
mientras que los otros tienen distintos porcentajes de cobertura en atencién médica,
odontolégica, parto, medicamentos, etc., y pueden optar entre el SNSS y la libre eleccion.
En tanto que los que cotizan en una ISAPRE, que pueden ser cerradas (orientadas a

grupos definidos) o abiertas, tienen una cobertura segun el aporte y la modalidad de la

2 DECRETO LEY 2763 DE 1979. Ministerio de Salud. Departamento de asesoria juridica. Republica de Chile.
Actualizado 31 de diciembre de 2003.

*! Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. Legislacién Chilena.
http://docs.chile.justia.com/nacionales/leyes/ley-n-19-310.pdf

*? LOPEZ, Susan .SISTEMAS DE SALUD COMPARADOS. Monografias. 2005.
http://www.monografias.com/trabajos34/sistemas-salud/sistemas-salud.shtml#sistchile
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ISAPRE. Cabe recordar que estas entidades realizan seleccion por riesgo, contemplan
preexistencias y periodos de carencia y espera.*

El hecho que el Estado garantice a la poblacion su derecho a la salud podria mostrarnos
una concepcion de que la salud es considerada un bien social, pero por otra parte el
hecho que el acceso sea diferencial segun sus ingresos pone en dudas la anterior

concepcion, aunque no implique directamente que sea un bien de mercado.*

3.2.1 Subsector Publico

3.2.1.1 Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). Estd compuesto por el
Ministerio de Salud y sus organismos dependientes: Subsecretarias de Salud Publica,
Subsecretarias Regionales Ministeriales de Salud, Subsecretarias de Redes
asistenciales, los Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud, el Instituto de Salud
Publica, la Central de Abastecimiento y la Superintendencia de Salud. Ademas cuenta con
una Comision Presidencial de Salud la cual se encarga de estudiar las propuestas de Ley

que prepara el Gobierno.

Al Ministerio de Salud le corresponde ejercer la funcion que le compete al Estado de velar
por el desarrollo de la salud nacional y de garantizar el libre e igualitario acceso a las
acciones de fomento, proteccién, recuperacion de la salud y de rehabilitacién de los
enfermos. Fundamentalmente, estan a su cargo el dictado de normas, la formulacién de
planes y programas, la supervision, evaluaciéon y control del cumplimiento de las politicas
y planes de salud, y de la coordinacion de las actividades que tienen incidencia sobre el
estado de salud, tanto de los organismos de su propio sistema, como con otras
instituciones del sector y con otros sectores. A nivel de cada Region el Ministerio esta
representado por las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, responsables de

ejercer las mismas funciones que el Ministerio en el &mbito de la Region.™

% pagina Web MINISTERIO DE SALUD. Gobierno de Chile. Mayo 21 2011.
http://www.redsalud.gov.cl/portal/url/page/minsalcl/g_nuevo_home/nuevo_home.html
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Son 26 Servicios con asignacion geografica definida mas el Servicio de Salud
Metropolitano del Ambiente. Estan estructurados internamente en una Direccion de
Servicio a la que le corresponde la supervision, coordinacion y control de todos los
establecimientos y dependencias. La red asistencial de los Servicios est4 constituida por
Hospitales, Consultorios Generales Urbanos y Rurales, Postas Rurales de Salud y
Estaciones Médico Rurales. *°

3.2.1.2 Fondo Nacional de Salud (FONASA). El Fondo Nacional de Salud (FONASA) es
el continuador legal del Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA) y el ente
financiero encargado de recaudar, administrar y distribuir los dineros estatales destinados
a salud, en conformidad con las politicas, planes y normas que para esos efectos

determina el Ministerio.®

3.2.1.3 Instituto de Salud Publica. El Instituto de Salud Publica de Chile realiza labores
en diversas areas de la salud, como evaluacion de calidad de laboratorios, vigilancia de
enfermedades, control y fiscalizacién de medicamentos, cosméticos y dispositivos de uso
médico, salud ambiental, salud ocupacional, produccién y control de calidad de vacunas,

entre otros.?®

3.2.1.4 Central de Abastecimiento. La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional
de Servicios de Salud tiene por objetivo abastecer de farmacos e insumos clinicos a los
establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud, a Ilos
establecimientos municipales de salud y a otros adscritos al sector publico, como los

hospitales de las fuerzas armadas o universidades.?®

3.2.1.5 Superintendencia de Salud. La Superintendencia de Salud es la sucesora legal
de la Superintendencia de Isapres e inici6 sus actividades el 1° de enero del afio 2005. Es
un organismo que tiene como funciones principales, supervigilar , controlar a Isapres,
Fondo Nacional de Salud (FONASA) y velar por el cumplimiento de las obligaciones que
les imponga la ley, ademas de fiscalizar a todos los prestadores de salud publicos y

privados, respecto de su acreditacion y certificacion.”
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3.2.2 Subsector Privado. El subsector privado estad conformado de la siguiente manera:

3.2.2.1 Instituciones y Profesionales prestadores de servicios: Con o sin &nimo de
lucro. No dependen del Ministerio de Salud y s6lo estdn sujetas a disposiciones del
Cédigo Sanitario y a requisitos de funcionamiento.?®

3.2.2.2 Las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE): En 1981 se cre6 el Sistema
de Instituciones de Salud Previsional, popularmente conocidas como "Isapre”. Estas son
entidades que captan la cotizacidén obligatoria previsional de salud de los trabajadores que

han optado por afiliarse al sistema privado. *°

Las Isapre otorgan servicios de financiamiento de prestaciones de salud a un 18% de la
poblacion en Chile. Los servicios de salud y el financiamiento de las licencias médicas por
enfermedad se prestan con cargo a las cotizaciones. Las prestaciones de salud se
entregan a través del financiamiento de las mismas mediante la contratacion de servicios
médicos financiados por las Isapre. Prestan sus servicios ya sea mediante la entrega de
ellas en sus propias unidades de atencion, o a través del financiamiento de las mismas
por pago a personas, clinicas, hospitales u otras instituciones pertenecientes a terceros.
La afiliacion es voluntaria, mediante cuotas que son pactadas teniendo en vista diferentes

planes y coberturas que ofrecen las diversas instituciones. ?*

Actualmente las ISAPRES son las siguientes: Banmédica S.A, Colmena Golden Cross
S.A, Consalud S.A., Ferrosalud S.A., Fundacion Ltda., Fusat Ltda., Cruz Blanca S.A.,
Masvida S.A., Normédica S.A., Rio Blanco Ltda., San Lorenzo Ltda., Vida Tres S.A.,

Chuquicamata Ltda., Cruz del Norte Ltda.?®
3.2.3 Modalidades de Afiliacion
3.2.3.1 Atencion institucional. Indigentes sin capacidad de pago. Los usuarios se

clasifican segun el nivel de ingreso: A-B (no pagan), C (10%), D (20%). Solo se atienden

en establecimientos del SNSS. ¥
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3.2.3.2 Libre eleccidn. Afiliados cotizantes y sus dependientes quienes pueden acceder

a los servicios en el sistema publico o en proveedores privados bajo contrato. Pagan un

contrato que depende del nivel en el que se clasifiguen las instituciones y los

profesionales. *

3.2.4. Servicios ofrecidos

3.2.4.1 En FONASA: Se ofrece cobertura financiera para mas de 2.000 tipos de

prestaciones. Estas prestaciones pueden ser agrupadas de la siguiente manera:

Atencion ambulatoria; Consultas médicas, examenes de laboratorio clinico e
imagenologia.

Atencién cerrada: Hospitalizacién incluyendo procedimientos diagnosticos y
terapéuticos.

Programas especiales: Cardiologia, neurocirugia, transplantes renales y hepaticos,
medicina nuclear, atencion oncoldgica, hemodidlisis y programa del adulto mayor.
En la modalidad de Atencién Institucional, los beneficiarios pueden acceder a las
atenciones de salud que otorga la red de centros asistenciales del Sistema
Nacional de Servicios de Salud. Segun el ingreso del afiliado, éste debe efectuar
copagos que fluctan entre el 10% y 20% del valor de la prestacién. En la
Modalidad de Libre Eleccion, los afiliados pueden elegir libremente al profesional y
establecimiento dentro del Rol de Inscripcion del FONASA. Esta modalidad de
atencion considera siempre la cancelacion de un copago por el beneficiario, el cual
varia de acuerdo a la prestacién y la categoria con que el profesional o el

establecimiento estén inscritos en el registro de proveedores de FONASA.

3.2.4.2 En las ISAPRES: El contrato de seguro se suscribe individualmente entre la

institucion aseguradora y el cotizante, aunque existen planes colectivos cuyos
beneficios y costos son negociados entre la ISAPRE y los representantes de los
trabajadores de una determinada empresa. No existen planes obligatorios de
referencia, pero se incluyen copagos a cargo de los cotizantes, cuyo valor también
es muy variable. Sin embargo las ISAPRES, no pueden proponer planes de salud

con una cobertura inferior a un 50% del nivel 1 de FONASA.
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En el sistema privado de las ISAPRES, la libertad es amplia, pudiendo el usuario
elegir atenderse con profesionales o instituciones que tengan 0 no convenio con su
ISAPRE. Las ISAPRES incentivan la utilizacion de los profesionales e instituciones de
su lista, o de su propia red en el caso de las ISAPRE que integran seguro y provision,
mediante el empleo de mecanismos de copago cuyas magnitudes se incrementan
cuando los proveedores elegidos por el usuario no estdn en sus listas de

profesionales.

En el sistema publico de FONASA, la posibilidad de eleccion existe en la Modalidad de
Libre Eleccién (MLE) para quienes cotizan. En este caso la situacién es similar a la del
sistema privado. La poblacion indigente sélo puede usar la Modalidad de Atencion
Institucional (MAI), que se limita a los proveedores publicos. Sin embargo, el usuario
mantiene la libertad de escoger el centro de salud en el cual se inscribe para su
atencion primaria. El acceso a la atencion secundaria esta definido por el centro de
salud en el cual se inscribe para su atencion primaria. El acceso a la atencion
secundaria esta definida por el centro de salud. Por las condiciones generales de
pobreza, la modalidad institucional es més frecuente en la zona rural y es casi la Unica
para las poblaciones indigenas. Existen zonas del pais en que la provisién privada,

especialmente de especialidades y de atencion de hospitalizados, es casi inexistente.

3.2.4.3Nivel Secundario de atencidn: Se cuenta con 182 hospitales del sector publico, a
los que se deben agregar 8 hospitales no pertenecientes a los Servicios de Salud, pero
gue tienen convenios ademas 9 centros para consultas especializadas, sin capacidad de

hospitalizacion.

Existe un conjunto de prestaciones correspondientes a la Ley de Medicina Preventiva y
otros componentes adicionales, a los que pueden acceder beneficiarios de los sectores
publico y privado. Entre éstos se pueden mencionar el Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria (PNAC), inmunizaciones, controles de salud y tamizaje

para algunas enfermedades, entre otros. 39
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3.2.5

Financiamiento del Sistema. Se destacan las siguientes fuentes de

financiamiento:

3.2.6

Los impuestos, directos e indirectos, administrados por el gobierno.

Los tributos municipales o comunales, administrados por las municipalidades.

La cotizacién obligatoria desde los trabajadores a FONASA o ISAPRE (7% del
salario), en virtud del régimen de seguro de salud.

El pago adicional que realizan algunas personas para su afiliacién a algun plan de
las ISAPRE (costo adicional al 7% obligatorio), y el pago opcional de las personas
gque de manera independiente se afilian a una ISAPRE.

Donaciones y contribucién de fondos a instituciones privadas de salud sin fines de
lucro.

El co-pago de bienes y servicios de salud por medio de bonos, segun aranceles
fijados, a ISAPRE y FONASA, y el pago de préstamos de salud otorgados por
FONASA.

Gastos directos por pago de servicios asistenciales de la salud por las personas
gque no pertenecen a sistemas previsionales o cuya previsibn no cubre dichos
servicios.

Gasto directo en la compra de bienes, especialmente medicamentos.

Otros gastos, como el pago de bienes y servicios del area de la medicina informal
o tradicional.

El aporte de las empresas al Régimen de Accidentes de Trabajo y Enfermedades

Profesionales y algunas donaciones de entidades externas.*

Principales problemas del Sistema en la actualidad. El subsistema publico

concentra a los beneficiarios de menores ingresos y de mayor riesgo.

El subsistema privado concentra la poblacion mas sana y de mayores recursos,
ademas se les permite la seleccion de riesgo, los copagos de cualquier tamafio, el
uso de carencias y preexistencias.

El subsistema privado puede discriminar afiliados y el subsistema publico no.

El subsistema publico es el reasegurador implicito de toda la poblacion.

El subsistema publico configura el eje estabilizador del sistema.
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Entonces se puede caracterizar el sistema de salud actual como inestable, desde una
perspectiva técnica por la creciente tension financiera que seguira aumentando la carga
global de enfermedad (hoy de 55% de los afios de vida perdidos obedecen a
discapacidad y un 45% a mortalidad prematura), sobre el subsistema publico a causa de
la naturaleza discriminatoria del subsistema ISAPRE y de las evidentes dificultades que el
subsistema tendra para continuar reasegurando a la totalidad de la poblacién.?®

3.3. SISTEMA DE SALUD DE CHILE - PROPUESTA 2010-2020

En enero del 2010 se presentd una propuesta por parte del Equipo de Objetivos de Salud
y Planificacion Division de Planificacion Sanitaria — DIPLAS de la Subsecretaria de Salud
Publica del Ministerio de Salud de Chile. Este documento es una propuesta de Objetivos
de Salud para Chile para la década 2010- 2020 en el contexto de un Plan Nacional de
Salud. La propuesta en mencion se realiz6é a solicitud de la Sra. Subsecretaria de Salud
Publica en enero de 2010, Dra. Jeanette Vega, siendo el Estado quien la lidera pero
contando con el concurso de un nimero importante de estudios técnicos, las propuestas
emanadas de un proceso de participacion ciudadana y el informe preliminar de la
evaluacién de los objetivos de impacto de la década 2000-2010. Asimismo, como parte de
la programacion del trabajo, esta propuesta ha sido difundida y discutida con diferentes
actores del sector: directivos de los Servicios de Salud, SEREMI, equipos técnicos

ministeriales, equipos directivos de Instituciones Autbnomas.

Se realiza un analisis de contexto respecto a la realidad que hoy vive la sociedad chilena,
sujeta a profundas transformaciones en las ultimas décadas, a la necesidad de avanzar
hacia el futuro modificando la forma de hacer las cosas, al vinculo entre la equidad tanto
en el acceso como en la obtencion de resultados en salud y el modelo de desarrollo y
crecimiento econdmico. Los desafios que hoy Chile enfrenta en salud estan fuertemente
vinculados a la inequidad, producto de una forma de organizacion social que genera

exclusion y marginacion del progreso econémico y social, que abarca muchas esferas de
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la vida de las personas expresandose con singular dureza en salud. Por ello es que esta

propuesta tiene como pilar fundamental lograr mayor equidad.*

Las Definiciones Estratégicas Sectoriales propuestas son las siguientes:

VISION: Ser un pais que protege a su poblacion el derecho a vivir en forma
saludable, con equidad y justicia social.

MISION: Contribuir al desarrollo de un pais con mayor bienestar y justicia social a
través de acciones que comprometan al conjunto de la sociedad, respondiendo a
las necesidades de la poblacién.

VALORES: Equidad, Participacion, Solidaridad, Respeto, Calidad, Eficiencia.?*

Dentro de este Plan Nacional de Salud se definen los Objetivos de Salud para Chile

2010-2020 y las Politicas y Estrategias Prioritarias que deben ser desarrolladas para el

logro de los objetivos propuestos. Estos son:

3.3.1 Conceptos Relevantes en los que se basa la propuesta

El primer concepto que orienta la definicion de los Objetivos en Salud que se
presentan en este documento es la necesidad imprescindible de comprender que
hay decisiones politicas mayores que una sociedad debe concordar para lograr
avances en salud.

Otro concepto, consecuente con el anterior, es la relevancia de los determinantes
sociales de la salud. Son los distintos actores los que, actuando en forma
coherente, determinan los resultados en salud, es decir, las acciones
intersectoriales, guiadas por politicas publicas adecuadas, con participacion de las
comunidades ejercen un rol principal en salud.

Un tercer concepto, a su vez dependiente de los anteriores, es definir la busqueda
de la equidad social y en salud, como un norte mas concreto que oriente las

acciones de todos los actores.

24

OBJETIVOS NACIONALES DE SALUD CHILE 2010-2020. Gobierno de Chile. Ministerio de Salud.

Subsecretaria de Salud Publica. Equipo de Objetivos de Salud y Planificacidn, Division de Planificacidn
Sanitaria — DIPLAS. Enero 2010
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Por ultimo, la reflexién del pais que queremos para el afio 2020, que esta detras
de la nueva formulacién de Objetivos de Salud, trae una vez mas a colacion la

dificilisima cuestién de abordar la relacion entre salud y desarrollo.**

3.3.2 Plan Nacional de Salud. Para que los futuros Objetivos de Salud y el Plan

Nacional de Salud se transformen en una verdadera carta de navegacion, no sélo se

requiere que los distintos actores se vean representados en ellos, que hagan sentido a la

comunidad y a todos aquellos que pertenecen a los distintos sectores, sino que para

llevarlos a cabo requiere que la planificacion de las estrategias y actividades sea realizada

en forma local.

El Plan Nacional de Salud se ha estructurado de la siguiente forma:

Propésito.

Objetivos Nacionales de Salud y Estrategias asociadas para su cumplimiento, cuya
formulacion es de responsabilidad del nivel central.

Planes regionales de salud de responsabilidad de las autoridades de salud
regionales con acompafamiento del nivel central.

Sistema de monitoreo y control de gestion del Plan: a nivel regional y central.

3.3.2.1 Propésito. El propésito del Plan Nacional de Salud es el de ser el instrumento

que oriente y enmarque todo el quehacer del sector salud y su relacién con los otros

sectores del Estado, en pos del cumplimiento de la Visioén y Misién enunciadas.?*

3.3.2.2 Politicas y Estrategias Prioritarias

Desarrollar modelos de trabajo para convocar a otros sectores del Estado.
Avanzando al concepto de Salud en Todas las Politicas (STP).

Politicas de RRHH.

Gestionar la calidad y seguridad para el usuario del sistema de salud.

Politicas de sustentabilidad financiera del sistema de salud. Presupuestos
regionales

Desarrollar tecnologias y estandarizacion de los sistemas de informacion.

Politica de regulacion y complementariedad entre el sector publico y privado.
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e Politicas de inversion en infraestructura y desarrollo tecnologico.

e Politica Nacional de Farmacos e Insumos Clinicos.

e Completar el proceso de Reforma de la Salud institucionalizando y profundizando
el proceso de implementacion

e Institucionalizar la participacion ciudadana vinculante.’

3.3.2.3. Objetivos de Salud
e Alcanzar mayor equidad en salud
e Construir juntos una mejor salud, generando capacidades para una vida saludable
¢ Vivir en un entorno saludable
e Fortalecer un sistema de salud centrado en las personas y sus necesidades
e Vivir mas y mejor incrementando los afios de vida saludables disminuyendo las

inequidades

Para cada uno de estos Objetivos se definen elementos priorizados, que enfocan y

especifican su contenido y orientacion.

De los 5 objetivos propuestos, los 3 primeros son fundamentalmente de accion
intersectorial. El cuarto es especifico y dependiente del sector salud y finalmente, el

quinto, expresa el impacto deseado en mejoras de la morbimortalidad y discapacidad.*

Estos son a groso modo los pilares de la propuesta de PLAN NACIONAL DE SALUD.

Al momento de realizar esta revision, es decir, un afio después de presentada la
propuesta, no se evidencia que se esté llevando a cabo la misma, ya que ni en la pagina
del Ministerio de Salud de Chile, ni en la del Colegio Médico de Chile se encuentra
informacion al respecto; ademas el actual subsecretario de Salud de Chile el Dr. Jorge

Diaz Anaiz, tampoco hace referencia a la misma, o a poner en marcha la propuesta.
Esperemos por el bien del pueblo chileno que no se quede el PLAN NACIONAL DE

SALUD en un documento, ya que son palpables los multiples problemas de indole

insolidario, inequitativo, con seleccién y discriminacion de riesgos en el sector privado y
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seleccidén adversa en el sector publico, llevando a un gasto desequilibrado en ambos
sistemas, ademas como consecuencia de lo anterior el gasto publico en salud se ha
venido incrementando en tanto que se observa ineficiencia y alto costo en el sector

privado.
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4. SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

4.1 ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE SALUD

Son visibles tres periodos histéricos en los cuales se pueden apreciar los cambios mas
importantes que se han dado en la prestacion del servicio de salud.

4.1.1 De 1886 a 1950. Se inicia con la promulgacion de la Constitucién de 1886 hasta
mediados de 1950, en donde prevalecié lo que se puede denominar como el “modelo
higienista”. Bajo este modelo, la provisiébn de salubridad publica se limitaba a atender
aspectos de cardcter sanitario, mientras que la atenciéon preventiva y curativa en salud
tenia que ser financiada por los propios usuarios o por algunas instituciones religiosas de
caridad. Recordemos que para la segunda mitad del siglo XIX Colombia era una republica
naciente, inexperta, agricola, de colonos, y que esta situacion duré hasta bien entrado el
siglo XX.

Hacia 1945 se cre6 la Caja Nacional de Previsién que atendia la salud de los empleados
publicos, y para 1946 se cre6 el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS) que

atendia a los empleados del sector privado formal.®

El modelo que se iba a implementar a partir de 1946 fue resultado de una serie de
transacciones politicas entre los diferentes actores sociales, destacandose los gremios de
la produccion, los sindicatos, el Gobierno y la organizacion médica de ese entonces que
se llamaba Federacion Médica. Esta transaccion fundamentalmente dio lugar a un modelo
que necesariamente tenia que entrar en crisis. Vale la pena anotar que la Federacién
Médica se opuso al modelo argumentando que el nacimiento del Seguro Social iba a

romper la libre relacion médico-paciente, porque el paciente solamente podria escoger al

2 OROZCO AFRICANO, Julio Mario. Caracterizacion del Mercado del aseguramiento en salud para el régimen
contributivo en Colombia. Antecedentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Capitulo
2.Biblioteca Virtual de economia, derecho y ciencias sociales. Cartagena. Agosto 2006
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médico que estuviera adscrito al Seguro Social; pero segun otros autores, otra razon
(¢ central?) era porque nivelaba tarifas en un momento en que la relacion de poblacion y
médicos era de un médico por cada 30.000 habitantes. Entonces, al nivelar tarifas y al
reducirlas, el Seguro Social afectaria los intereses de la agremiacion.®®

El Seguro Social nacié descapitalizado; el Gobierno se comprometié a financiarlo con un
25% de los aportes, el 50% correria a cargo del patrén y el otro 25% a cargo de los
trabajadores. Tres afios después de que iniciara operaciones el Seguro (que inicié en el
afio 1949), es decir en el afio 1952, el Gobierno dejoé de aportar al sistema, con lo que

tarde o temprano tenfa que entrar en crisis.®

Durante los afios 1962 a 1968 Colombia registré6 uno de los mayores estandares de
crecimiento, envidiables para la época. En ese tiempo, durante el Gobierno de Carlos
Lleras Restrepo, el producto interno bruto crecié un promedio de 6 al 6,5 %. La masa de
asalariados también se acrecent6. Luego, lo que podriamos llamar en ese momento el
Régimen Contributivo y la precaria cobertura del Seguro Social aumentaron
significativamente. Evidentemente, con los recursos financieros que habian venido
disminuyendo por el no aporte estatal y con el nUmero de pacientes que habia venido
aumentando, y ademas que el Seguro no amplié el nimero de trabajadores propios, de
médicos, obviamente la calidad del servicio tenia que deteriorarse y hubo que empezar a

remitir pacientes del Seguro Social a clinicas privadas.®®

Una fue la situacion del sistema de salud hasta el afio 1966, y otra fue la situacion del
sistema de salud a partir del afio 1967, entre otras cosas porque la historia del Seguro, y
un poco la historia de la Caja de Prevision Nacional, muestra que fueron proyectos bien
intencionados pero sin recursos financieros suficientes; por lo tanto, con frecuencia los
pacientes del Seguro tenian que ser atendidos en clinicas privadas. La formacion de
hospitales y su cambio significativo fundamentalmente se dio gracias a los seguros
econdmicos y a la creacion del Fondo Nacional Hospitalario, ya que el 10% de los aportes
para IVM (Invalidez, Vejez y Muerte, o sea, Pensiones) iban a fortalecer el Fondo
Nacional Hospitalario, que era el que le daba grandes recursos al sistema para dotacion

de Hospitales, el mejoramiento y la atencion en salud. La solvencia y el mejoramiento de
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la calidad se le atribuyeron por tanto al desarrollo de los seguros econdmicos y al Fondo
Nacional Hospitalario.*®

4.1.2 De 1970 a 1989. Un segundo periodo, que podemos ubicar entre 1970 y 1989, se
caracteriz6 por la creacion del Sistema Nacional de Salud bajo el esquema de subsidios a
la oferta, en el entendido de que los recursos del Gobierno central para la salud de las
personas que no tenian Seguro Social eran transferidos a las instituciones publicas
hospitalarias para que atendieran a la poblacion pobre; hubiese poca o hubiese mucha
demanda, el Estado pagaba todo lo que cada hospital fuera capaz de ofrecer,
independiente de que se empleara o no (por eso se llamaba sistema de subsidio a la
oferta). En este periodo el servicio de salud se convirtié en parte integral de la planeacién
socioecondmica del pais. Se mantuvo el esquema tripartito de financiacion para la
prestacibn de los servicios de salud a la poblacion trabajadora formal (Estado -
empleadores - empleados), al menos en teoria, sin embargo, tal Sistema seguia sin

proporcionar una atencion integral en salud a la poblacién de escasos recursos.”

En vista de las condiciones reinantes en las Direcciones Seccionales de salud, se hacia
evidente que el modelo propiciaba la corrupcion, pues estas no podian al mismo tiempo
dirigir, ejecutar recursos financieros, y ejercer acciones de auto-vigilancia y auto-control,
ya que esta mezcla de funciones incompatibles eran un caldo de cultivo para la desviacion

de recursos del erario publico hacia los bolsillos particulares.?®

El decenio de los setenta fue el periodo floreciente del Sistema Nacional de Salud durante
la cual se construyeron grandes hospitales publicos, a través del Fondo Nacional
Hospitalario, casi siempre ligados a prestigiosas Facultades de Medicina, con excelente

dotacion tecnolégica y gran capacidad de resoluciéon de problemas de salud.?®

El decenio de los ochenta fue el tiempo requerido para que el sistema publico centralizado

evidenciara sus debilidades. A finales de los ochenta se empieza a ver la necesidad de

*® OROZCO AFRICANO, Julio Mario. Porque reformar la reforma. Capitulo 1. Biblioteca Virtual de economia,
derecho y ciencias sociales. Editorial Eumed.net. 2006
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desarticular las funciones de salud que ejercian los Servicios Seccionales; los municipios
reclamaban a gritos una descentralizacion.?®

Para 1990 el Congreso de la Republica expidié la Ley 10 que organizo la prestacion del
servicio de salud en tres niveles de atencién. Los municipios podrian acceder a los
recursos del Situado Fiscal para salud para las atenciones de menor complejidad, siempre
y cuando demostraran capacidad de gestion para asumir la competencia.?®

El decreto 1770 de 1990 reglamenté la materia. Los municipios debian crear Direcciones
Locales de salud, un Fondo Local de salud, disefiar un sistema de informacion en salud
que les permitiera mantener un diagnéstico actualizado de las condiciones de salud de la
poblacion, y la elaboracion de un Plan Local de Salud que permitiera controlar a través de
indicadores la ejecucién de los recursos de salud. La Direccién Local de salud debia
contar con una estructura organizacional y un Manual de funciones, e implementar la

carrera administrativa para sus funcionarios.?

A los municipios que fueran asumiendo la competencia se les transferiria el manejo
integral de su hospital, que era la institucién prestadora publica de baja complejidad, la
dotacién tecnoldgica y el recurso humano, y obviamente el premio: el Situado Fiscal de

nivel 1.2

Pero un pequefio detalle ayudé a dar al traste con tan bienintencionado plan. ¢A qué
entidad le corresponderia el papel de evaluar si los municipios cumplian o no con los
requisitos y expedir el certificado de cumplimiento? A las Direcciones Seccionales de
Salud. Dado que la descentralizacion de los municipios representaba la pérdida de poder
como ordenador del gasto y nominador, pues implicaba girar los recursos del Situado
Fiscal al Fondo Local de Salud y transferir el personal de las instituciones prestadoras de
primer nivel, s6lo se descentralizaban aquellos municipios cuyos alcaldes eran de los
afectos del Gobernador o del Director Seccional de salud de turno. La evidencia de tal
afirmacion esté en que en el afio 2008 es decir catorce afios después de expedida la ley
10 de 1994, de los 1098 municipios de Colombia existian 637 sin descentralizar, lo que

equivalia al 58%.%°
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El tiempo de plena vigencia de la Ley 10 de 1990 fue muy corto debido a los

acontecimientos subsiguientes.

4.1.3 De 1990 a hoy. Un tercer periodo arranca desde 1990 con la expedicion de la Ley
10 en concordancia con lo que decia el articulo 36 de la Constitucion Politica de 1886,
gue habia elevado el servicio de salud al rango de servicio publico, hasta la actualidad.

En un comienzo hubo dos fuerzas importantes que determinaron los cambios
institucionales que experimentd el sistema de salud publica en Colombia. La primera fue
la Constitucion Politica de 1991, segun la cual Colombia se declar6 como un Estado
Social de Derecho que consagra la vida como un derecho fundamental e inviolable
(Art.11, Constitucion Politica de Colombia, 1991). De alli se deriva la obligatoriedad
juridica para la provision de servicios de salud por parte del Estado y/o agentes
particulares delegados por éste, en aras de garantizar el mencionado derecho

fundamental.®®

Algunos autores como Garay interpretan el cambio constitucional como una transicion de
un Estado de bienestar o benefactor a un Estado social o post-benefactor, menos

paternalista pero mas preocupado por garantizar derechos civiles, sociales y politicos.

Bajo este marco, la Constitucion de 1991 elevé a la Seguridad Social como “un servicio
publico de caracter obligatorio” (Art.48), dentro de la cual “la atencién de la salud y el

saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado” (Art.49).%

La segunda fuerza fue el conjunto de reformas estructurales emprendido con gran impetu
a partir de 1990 y que siguio los lineamientos del Consenso de Washington. Las reformas
estructurales tendientes a la privatizacion de algunas empresas del Estado, en
combinacién con la creacién de incentivos de mercado para la competencia en la
prestacion de servicios sociales como la salud, inspiraron la concepcion del esquema de

competencia regulada que se instauré en Colombia a partir de la Ley 100 de 1993.%°
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4.2 LA LEY 100 DE 1993
El Sistema General de Seguridad Social Integral vigente en Colombia fue instituido por la

Ley 100 de 1993 y retune de manera coordinada un conjunto de entidades, normas y

procedimientos a los cuales podran tener acceso las personas y la comunidad con el fin

principal de garantizar una calidad de vida que esté acorde con la dignidad humana,

haciendo parte del Sistema de Proteccion Social junto con politicas, normas y

procedimientos de proteccion laboral y asistencia socia

|27

4.2.1 Objetivos del sistema

Garantizar las prestaciones econdémicas y de salud a quienes tienen una relacion
laboral o capacidad econdémica suficiente para afiliarse al sistema.

Garantizar la prestacion de los servicios sociales complementarios en los términos
de la ley.

Garantizar la ampliacion de cobertura hasta lograr que toda la poblacién acceda al
sistema, mediante mecanismos que en desarrollo del principio constitucional de
solidaridad, permitan que sectores sin la capacidad econdémica suficiente como
campesinos, indigenas y trabajadores independientes, artistas, deportistas,
madres comunitarias, accedan al sistema y al otorgamiento de las prestaciones en

forma integral.?®

4.2.2 Componentes del Sistema

La Ley 100 de 1993 establece la legislacion de cuatro frentes generales:

Primer libro : El Sistema General de Pensiones
Segundo libro :El Sistema General de Seguridad Social en Salud
Tercer libro : El Sistema General de Riesgos Profesionales

Cuarto libro: Los servicios sociales complementarios.

4.3 SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA EN LA ACTUALIDAD

“’SEGURIDAD  SOCIAL  EN COLOMBIA.  Salud en  Colombia. Revisién mayo  2011.
http://es.wikipedia.org/wiki/Seguridad_social_de_Colombia

%8 LEY 100 DE 1993. Congreso de la Republica de Colombia. 1993
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El sistema de salud en Colombia esta regulado por el Gobierno Nacional por intermedio
del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, bajo mandato constitucional y delegado en
parte al sector privado. El nlcleo del sistema vigente en Colombia esta reglamentado por
la ley 100 expedida en 1993, la cual implementé el sistema de seguridad social integral.
Colombia para el afio 2000 se encontraba en el puesto 41 de 191 paises, por su
desempenfio general del sistema de salud segun un informe de la Organizacién Mundial de
la Salud.”

A inicios del afio 2011 la Ley 1438 fortalecié la Ley 100 de 1993, donde se modificaron
entre otros puntos los principios que se tenian establecidos desde hace 18 afios.
Actualmente nuestro Sistema General de Seguridad Social en Salud se rige bajo los
siguientes principios: Universalidad, Solidaridad, Igualdad, Obligatoriedad, Prevalencia de
derechos, Enfoque diferencial, Equidad, Calidad, Eficiencia, Participacion social,
Progresividad, Libre escogencia, Sostenibilidad, Transparencia, Descentralizacion
administrativa, Complementariedad y concurrencia, Corresponsabilidad, Irrenunciabilidad,

Intersectorialidad, Prevenciény Continuidad.®

4.3.1 Reglamentacién basica. El sistema de salud en el pais sigue reglamentado por la
Ley 100 de 1993 expedida por el Congreso de Colombia, la cual establecio el Sistema de
Seguridad Social en el pais y que tiene 4 libros que regulan respectivamente las
pensiones, la salud, los riesgos profesionales y los servicios sociales complementarios,

como se citd anteriormente.

La reforma al sistema de salud tuvo como fin evitar el monopolio del Estado sobre la salud
y permitir el derecho de la competencia con la incorporacion de empresas promotoras de
salud. También la creaciéon de subsidios al sector salud para cubrir a la poblacién con
menos ingresos, ademas de que los proveedores de salud debian tener autonomia
administrativa y que los usuarios del servicio debian tener el derecho a escoger

libremente el proveedor de salud que desearan.?

29 SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA. Revisién mayo 2011. http://es.wikipedia.org/wiki/Salud_en_Colombia
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4.3.2 Modificaciones. La Ley 100 de 1993, que es la primordial norma del Sistema de

Salud en Colombia, ha tenido modificaciones mediante leyes expedidas por el Congreso

de la Republica:

Ley 1122 de 2007: su objetivo segun se sefiala en su articulo primero fue:
"...realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo
como prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios.
Con este fin se hacen reformas en los aspectos de direccion, universalizacion,
financiacién, equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacién, mejoramiento
en la prestacion de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud
publica, de las funciones de inspeccion, vigilancia y control y la organizacion vy
funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de salud".*

Ley 1438 de 2011: segun lo sefiala su articulo primero: " ...tiene como objeto el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud, a través de un
modelo de prestacién del servicio publico en salud que en el marco de la
estrategia Atencién Primaria en Salud permita la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de un
ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y
equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en
el pais. Se incluyen disposiciones para establecer la unificacion del Plan de
Beneficios para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la
garantia de portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais,

en un marco de sostenibilidad financiera." 3

4.3.3 Estructura del Sistema de Salud

El sistema estd compuesto basicamente por tres tipos de entes:

El Estado: actlia como ente de coordinacion, direccion y control. Sus organismos
son: El Ministerio de la Salud y Proteccion Social que incluye a la cuenta
FOSYGA, la Comision de Regulaciéon en Salud (CRES) que reemplaz6 al Concejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) a partir de la Ley 1122 de 2007,

30 | EY 1122 DE 2007. Congreso de la Republica. 2007
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el Instituto para la Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), el Instituto
Nacional de Salud (INS), y la Superintendencia Nacional de Salud que vigila y
controla a los actores del sistema.

e Los aseguradores: Son entidades publicas o privadas que aseguran a la poblacién,
actian como intermediarias y administradoras de los recursos que provee el
Estado en forma de prima anual denominada Unidad de Pago por Capitacion -
UPC-. Son las entidades promotoras de salud (EPS), las administradoras de
fondos de pensiones (AFP) y las aseguradoras de riesgos profesionales (ARP).

e Los prestadores: llamadas genéricamente instituciones prestadores de salud, son
los hospitales, clinicas, laboratorios, etc., que prestan directamente el servicio a
los usuarios y aportan todos los recursos necesarios para la recuperacion de la

salud y la prevencion de la enfermedad.?

4.3.3.1 Ministerio de la Salud y Proteccidon Social. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social es uno de los dieciséis Ministerios de la Rama Ejecutiva en Colombia en 2012. Es
un ente regulador que determina normas y directrices en materia de temas de salud
publica, asistencia social, poblaciéon en riesgo y pobreza. Al asumir la Presidencia de la
Republica en su primer mandato (2002- 2006), el presidente Alvaro Uribe Vélez decidio
fusionar los Ministerios de Salud y de Trabajo en el Ministerio de la Proteccion Social. En
el afio 2011 y mediante la Ley 1444 el Ministerio de la Proteccién Social fue escindido en
dos, resultando en el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y el Ministerio de Trabajo.*

4.3.3.2 Comisién de Regulacion en Salud (CRES). La Comision de Regulacion en
Salud (CRES) es una unidad administrativa especial adscrita al Ministerio de la Salud y
Proteccion Social en Colombia, se encarga de normatizar temas relacionados con el
Sistema de Seguridad Social en Salud como son el Plan Obligatorio de Salud y la unidad
de pago por capitacion -UPC-, entre otros. Esta Comision fue creada por la Ley 1122
(2007) del Congreso de Colombia y reemplazé en sus funciones directivas al Consejo

Nacional de Seguridad Social en Salud.*

IMINISTERIO DE LA SALUD Y PROTECCION SOCIAL (COLOMBIA). Wikipedia. Revision enero 2012.
http://es.wikipedia.org/wiki/Ministerio_de_la_Salud_y_Protecci%C3%B3n_Social_(Colombia)
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4.3.3.3 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS). El CNSSS a partir
de lo dispuesto en la Ley 1122 de 2007 que reformo el sistema, fue sustituido en sus
funciones de direccion del sistema por la CRES, quedando como organismo asesor. Esta
conformado por el representante o los delegados de 14 estamentos nacionales como el
Ministerio de la Salud y Proteccion social, Ministerio de Hacienda, Instituto de Seguros
Sociales, Asociacion Colombiana de las Micro, Pequefias y Medianas Empresas (ACOPI),
Asociacion Nacional de Industriales de Colombia (ANDI), representante de los
trabajadores, representante de las instituciones prestadoras de servicios de salud, de la
asociacion de usuarios, de los trabajadores, de las EPS, de los profesionales de la salud,

de los pensionados y de las entidades municipales de salud.?

4.3.3.4 La Superintendencia Nacional de Salud. Es el organismo que formula, dirige y
coordina la politica de inspeccion, vigilancia y control del sector salud y del sistema
general de seguridad social en salud, ademas liquida y recauda la tasa que corresponde
sufragar a las entidades sometidas a su vigilancia, autoriza la constitucién o habilitaciéon
de EPS, y supervisa los monopolios rentisticos de juegos de suerte y azar y de licores; asi
como la oportuna y eficiente explotacion, administracion y aplicacién del IVA cedido al

sector salud, entre otros.?

4.3.3.5 Entidades aseguradoras. Para poder acceder a los beneficios de la seguridad
social colombiana es obligatorio vincularse a una Empresa Promotora de Salud (EPS), a
una Administradora de Riesgos Profesionales (ARP), y a una Administradora de Fondos

de Pensiones (AFP) por medio de una afiliacion formal.

4.3.3.5.1. Empresas promotoras de salud (EPS).Su funcién es organizar y garantizar la
prestaciéon de los servicios de salud que se encuentran en el Plan de Beneficios. Es
posible vincularse a salud por medio de dos modelos de aseguramiento, mediante el
régimen contributivo o el régimen subsidiado; en el primero estan vinculados todos los
empleados y empleadores con capacidad de pago quienes hacen un aporte mensual para
salud y pension, y el régimen subsidiado cobija a todas las personas pobres y vulnerables
que tienen los servicios de salud amparados con los recaudos de solidaridad de los

demas entes participantes en el sistema.”
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La EPS del régimen contributivo o la EPS del régimen subsidiado son las responsables de
la afiliacion, el registro de los afiliados y el recaudo de sus aportes. A su vez, las EPS
contratan la prestacion de los servicios de salud de sus afiliados con los prestadores de
servicios de salud (hospitales, clinicas, laboratorios, etc.) La Superintendencia de Salud
define cuales organizaciones privadas califican como empresas promotoras de salud
(EPS) basandose en la infraestructura, capital, ndmero de usuarios afiliados,
funcionalidad y cubrimiento. Las EPS deben garantizar a sus afiliados el Plan de
Beneficios y para cumplir con esa obligacion deben conformar una red de servicios con
sus propias instituciones de salud o contratando servicios con otras instituciones

prestadoras de salud.?

4.3.3.5.2. Administradoras de riesgos profesionales (ARP): todo empleador tiene la
obligacion de afiliar a sus empleados a una ARP. Con esa afiliacion se cubren todos los
gastos de salud que ocasionen los accidentes de trabajo o las enfermedades
profesionales, asi como el pago de los dias de incapacidad y las pensiones por esas
causas. La atencién sanitaria de los accidentes de trabajo o enfermedades profesionales
sera realizada por intermedio de la EPS a la que se encuentre afiliado, y la EPS luego
cobrara a la ARP los gastos ocasionados. El valor total del aporte para la ARP le

corresponde al empleador.”

4.3.3.5.3. Administradoras de fondos de pensiones (AFP): son instituciones
financieras vigiladas por la Superintendencia Financiera de Colombia, cuyo objeto
exclusivo es la administracién y manejo de fondos y planes de pensiones del régimen de
ahorro individual con solidaridad, y en algunos casos administran fondos de cesantia. Su
papel en el sector salud se limita al pago al FOSYGA de las cotizaciones de quienes
tenga pensionados, descontando el monto correspondiente de las pensiones que
administran.”® Ademas pagan el Auxilio Econémico en personas que llevan mas de 180

dias incapacitados por enfermedad o accidente comun (no profesional).

4.3.3.6. Instituciones prestadoras de salud
Las Instituciones prestadoras de salud (IPS) son los hospitales, clinicas, laboratorios,
consultorios, etc., que prestan el servicio de salud. Pueden ser publicas, privadas o

mixtas. Para efectos de clasificacion en niveles de complejidad y de atencién se
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caracterizan segun el tipo de servicios que habiliten y acrediten, es decir su capacidad
instalada, tecnologia y personal y segun los procedimientos e intervenciones que estan en
capacidad de realizar. Segun estudio del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, de las
IPS que reportan, el 84,3% corresponden al primer nivel de atencion, el 13,4% al segundo

nivel y el 2,3% al tercer nivel de atencién segin sus caracteristicas.”

4.3.4 Financiacién del Sistema. Los recursos en salud son manejados a partir de tres
grandes “bolsillos”: el primero es la porcion para salud que se entrega a cada ente
territorial proveniente del Sistema General de Participaciones, que se llama Participacion
para Salud, que se utiliza para pagar actividades generales de salud publica, algo para
poblacion que necesita subsidios en salud, y algo para atender a la poblacion pobre que
ni siquiera tiene subsidio para salud; el segundo bolsillo son los recursos propios que
cada ente territorial dedique a salud de su poblacion; y el tercero y mas grande es el
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) creado a partir del articulo 218 de la ley 100
de 1993 y reglamentado por el Decreto 1283 del 23 de julio de 1996 como una cuenta
adscrita al Ministerio de la Salud y Protecciéon Social manejada por encargo fiduciario y
quien es la encargada de realizar una distribucién a cada una de sus subcuentas para

cubrir varios frentes del sistema de seguridad social.”

Las subcuentas que tiene el FOSYGA son las siguientes:

4.3.4.1. Subcuenta ECAT. Esta subcuenta paga el valor de las atenciones en salud de
las victimas de accidentes de transito que no cubra el seguro obligatorio para accidentes
de transito (SOAT), y paga la atencién en salud a las victimas de eventos catastréficos y
atentados terroristas. El seguro obligatorio SOAT cubre la atencion integral de
hospitalizacién, suministro de medicamentos, pago de procedimientos, servicios
diagnosticos y rehabilitacion que requiere el paciente hasta completar un monto de 500
salarios minimos legales diarios vigentes (SMLDV); si la atencion del paciente sobrepasa
este monto, el sobrecosto estar4 a cargo de la subcuenta ECAT cubriendo hasta otros
300 SMLDV; si la atencion entrafia un precio mas elevado, sera la EPS o la ARP a la cual
se encuentre afiliado el usuario quien asume el resto del costo, dependiendo de si el
accidente fue comun o laboral. EI médico tratante en el servicio de urgencias debe

diligenciar los formularios para certificar éste tipo de accidentes, los cuales deben
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anexarse junto con la copia del seguro SOAT para el respectivo cobro a la Aseguradora
SOAT, y eventualmente a la subcuenta ECAT del FOSYGA.*

4.3.4.2 Subcuenta de Compensacién. Cada mes las EPS reciben de parte de los
empleadores el valor de la cotizacion por cada trabajador (12,5% de los ingresos de cada
trabajador), retiene lo que le corresponde por concepto de la Unidad de Pago por Capita
(UPC), y gira el excedente a la subcuenta de compensacién del FOSYGA, o recibe de él
el faltante, si fuere el caso. A ese procedimiento se le llama compensacion. Se dice
entonces que la subcuenta de compensacion financia el régimen contributivo mediante el
pago a la EPS de una Unidad de Pago por Capitacion (UPC), para que a cambio de ella la
EPS garantice un Plan de Beneficios por afiliado y por afio. La CRES es la que fija
anualmente el valor de la UPC, dependiendo del sexo, de la edad y de la localizacion
geogréfica de cada afiliado. De esta forma el FOSYGA paga a cada una de las EPS el
valor de UPC independiente de si el afiliado utiliza los servicios 0 no, y es la EPS la

encargada de administrar el riesgo en salud.

4.3.4.3 Subcuenta de Solidaridad. Recauda los recursos aportados por diferentes
actores del sistema con destino al régimen subsidiado: una parte es aportada por las
personas afiliadas al régimen contributivo que tengan capacidad de pago, otra parte
proviene de Cajas de Compensacion, otra del presupuesto general de la Nacién, y
ademas hay otros ingresos menores (articulo 44 Ley 1438). Los recursos que administra
la subcuenta tienen por objeto pagar la afiliacion de la poblacién pobre y vulnerable a éste
régimen mediante un subsidio a la demanda consistente en el pago de la prima o UPC del
régimen subsidiado (UPC-S) por cada persona afiliada a una EPS del Régimen
subsidiado en cada municipio del pais. A diferencia de lo que pasa en el régimen
contributivo, esta UPC solamente varia en funcion de la localizacién geografica del
afiliado. Entre mas recursos obtenga ésta cuenta se abren mas cupos para ser ocupados

por las personas del régimen subsidiado.?
De la cotizacion de las personas que estan afiliados como trabajadores activos en el

régimen contributivo, pasan 0,17 puntos porcentuales (o 0,17% del ingreso) para la

subcuenta de solidaridad; en cambio, si se trata de un pensionado o jubilado, pasa el
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1.5% de su cotizacion para la subcuenta de solidaridad. Asi lo establecieron la Ley 1438 y
la Resolucién 477 de 2011 del entonces Ministerio de la Proteccion Social.

4.3.4.4 Subcuenta de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad. Financia
las actividades masivas de educacion, informacién y fomento de la salud y de prevencion
de la enfermedad, las cuales se encuentran en el Plan Nacional de Salud.?

Las actividades individuales de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, se

hacen de cuenta de la UPC de cada afiliado, incluidas en su Plan de Beneficios.

4.3.5. Planes de Beneficios del Sistema
4.3.5.1 Plan Nacional de Salud Publica. Al Gobierno Nacional, de acuerdo con lo
establecido en el Articulo 6 de la Ley 1438, le corresponde definir cada diez afios el Plan

Nacional de Salud Publica. El Plan Nacional de Salud Publica debera incluir:

1. Las prioridades, objetivos, metas y estrategias en salud, en coherencia con los
indicadores de situacién de salud, las politicas de salud nacionales, los tratados y
convenios internacionales suscritos por el pais y las politicas sociales transversales de

otros sectores.

2. Define las responsabilidades en salud publica a cargo de la Nacion, de las entidades
territoriales, y de todos los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
SGSSS, que se complementaran con las acciones de los actores de otros sectores

definidas en el plan nacional de desarrollo y en los planes de desarrollo territorial.*

4.3.5.2 Plan Obligatorio de Salud. Esta a cargo de las EPS y se le llama también Plan
de Beneficios. Es el conjunto de servicios de atencion en salud a los que tiene derecho
un usuario del régimen contributivo o subsidiado, compuesto principalmente por acciones
individuales de prevencion primaria, secundaria y terciaria, y cuya finalidad es la
proteccion de la salud, la prevencion y curacién de enfermedades. Incluye ademas la
atencion en morbilidad general, el suministro de medicamentos hospitalarios y
ambulatorios para el afiliado y su grupo familiar junto al reconocimiento de prestaciones

economicas en caso de incapacidad por enfermedad y maternidad (éstas Ultimas
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aplicables sélo en el régimen contributivo)?. A partir de julio de 2012, el plan de beneficios
0 plan obligatorio de salud del régimen subsidiado es igual al plan de beneficios o plan
obligatorio de salud del régimen contributivo en lo asistencial, ya que existian diferencias
representadas en menor cantidad de prestaciones concedidas en el segundo nivel, en

actividades ambulatorias y en medicamentos ambulatorios para el régimen subsidiado.

4.3.5.3 Planes Voluntarios de Salud. Los Planes Voluntarios de Salud podran incluir
coberturas asistenciales en el libore mercado de salud, seran contratados voluntariamente
y financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotizaciones
obligatorias 0 al subsidio a la cotizaciéon. La adquisiciébn y permanencia de un Plan
Voluntario de Salud implica la afiliacion previa y la continuidad mediante el pago de la
cotizacién al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.® Los

planes voluntarios pueden ser: planes complementarios, prepagada, o pdlizas de salud.

4.3.5.4 Seguro Obligatorio de accidentes de transito —SOAT. El SOAT es un seguro
que obligatoriamente tiene que adquirir con una aseguradora de seguros generales el
propietario de cada vehiculo automotor. Este seguro cubre exclusivamente el valor de
atenciones en salud originadas en accidentes de transito hasta un monto determinado de
500 salarios minimos legales diarios vigentes (SMLDV), después de lo cual los servicios
seran facturados por el prestador de servicios de salud a la subcuenta de Eventos
Catastroficos y Accidentes de transito del FOSYGA (ECAT) hasta por otros 300 SMLDV.
Superados estos montos, el cargo econdmico lo asumira la EPS o la ARP a la que esté

afiliado el usuario, segun el evento haya sido un accidente comun o un accidente laboral.

4355 Cobertura en riesgos profesionales: Cubre el valor de la atencion en
accidentes de trabajo o en enfermedades profesionales, sin los limites del Plan
Obligatorio de Salud. Los servicios son garantizados y pagados por las Administradoras
de Riesgos Profesionales (ARP), prestados a través de la red de prestadores contratados
por la EPS en la cual esté afiliado el usuario, y la EPS recobrara luego de la ARP el dinero

que corresponda.

4.3.5.6 Atencidn en eventos catastréficos. Cuando una persona es victima de eventos

definidos como catastroficos (por ejemplo: inundaciones, terremotos, avalanchas,
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atentados terroristas), su atencion en salud serd pagada (el prestador facturard) por la
subcuenta ECAT del FOSYGA hasta el tope de 800 SMLDV. Lo que exceda ese tope,
serd asumido por la EPS en la que esté afiliada la persona.

4.3.5.7 Otros planes de cobertura: En Colombia es obligacion de todos los prestadores
de servicios de salud, brindar la atencion inicial de urgencias (hasta lograr estabilizacion
de los signos vitales), obviamente de acuerdo con sus capacidades, sin exigir ningun

pago previo.

4.3.6 Regimenes del Sistema. Como ya se ha sefalado, existen dos formas de afiliacion

al sistema, mediante el régimen contributivo o el régimen subsidiado.

4.3.6.1 Régimen contributivo. El régimen contributivo es aquél mediante el cual las
personas con capacidad de pago (Articulo 33 Ley 1438), hacen una cotizacién al sistema
de salud pagando directamente a las EPS lo correspondiente segun la ley para que a su
vez éstas contraten los servicios de salud con los prestadores de servicios de salud y los
presten a todas y cada una de las personas afiliadas y sus beneficiarios. Segun la ley 100
de 1993 todos los empleados, trabajadores independientes (con ingresos totales
mensuales iguales a un salario minimo) y los pensionados, deben estar afiliados al
Régimen Contributivo. La responsabilidad de la afiliacion del empleado es del empleador,

del pensionado es del Fondo de Pensiones, y de los beneficiarios es del afiliado.?

La cotizacion a salud debe ser el 12,5% del ingreso base de cotizaciébn (no
necesariamente el salario, incluye todo lo que sean ingresos), porcentaje que asumen en
su totalidad los trabajadores independientes; y en caso de trabajadores empleados éstos
asumen el pago de un aporte del 4% y el empleador aporta el 8,5%. Para el personal

pensionado es del 12% y esta completamente a su cargo®’.

Al afiliarse al régimen contributivo, el afiliado (cotizante) y sus beneficiarios tienen derecho
a recibir:

e Los beneficios asistenciales del Plan Obligatorio de Salud.

e Un subsidio en dinero en caso de incapacidad por enfermedad (so6lo los

cotizantes).
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e Un subsidio en dinero en caso de licencia de maternidad o paternidad (sélo los
cotizantes).

4.3.6.2 Régimen subsidiado. Acoge a la poblacion que no tiene la capacidad de pago
que le permita cotizar al sistema (ingreso menor a un salario minimo legal vigente); por lo
tanto quienes ingresan a este régimen reciben subsidios totales o parciales, los cuales se
financian de manera global con tres fuentes de recursos fundamentales: las trasferencias
de la nacién a los departamentos y municipios (sistema general de participaciones),
recursos propios del ente territorial, y el dinero que llega a cada ente territorial proveniente
de la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, FOSYGA.*

Para ingresar al régimen subsidiado, las personas son escogidas por cada uno de los
municipios o distritos. Cuando el municipio o distrito ha logrado llegar a la llamada
cobertura superior (al menos el 90% de su poblacién potencialmente afiliable al régimen
subsidiado la tiene efectivamente afiliada), simplemente va afiliando a cada persona
nueva que vaya resultando beneficiaria de este régimen. Si es un municipio que no haya
logrado la cobertura superior, afiliara a su poblacién de manera paulatina, teniendo en
cuenta unos criterios de priorizacion, asi:
e Menores desvinculados del conflicto armado, bajo la proteccién del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar.
e Poblacion infantil menor de 5 afios.
e Mujeres en estado de embarazo o periodo de lactancia que se inscriban en
programas de control prenatal y posnatal.
e Poblacién con discapacidad identificada mediante la encuesta SISBEN.
e Mujeres cabeza de familia de acuerdo la definicién legal
e Poblacién de personas mayores
e Poblacion indigena.

e Poblacion del area rural.*
Cada municipio identifica la poblacién potencial beneficiaria de subsidios mediante la

aplicacion de la Encuesta SISBEN (Sistema de Identificacion y Seleccion de Beneficiarios

de Programas Sociales), o mediante otros instrumentos denominados listados censales
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(comunidades indigenas, poblacion infantil abandonada a cargo del ICBF, poblacion
indigente, entre otros) en los formatos establecidos o en los instrumentos que hagan sus

veces.?

Cada ente territorial administrara el Régimen Subsidiado mediante el seguimiento y
control del aseguramiento de los afiliados dentro de su jurisdiccion, garantizando el
acceso oportuno y de calidad al Plan de Beneficios. El Ministerio de la Proteccion Social
girard directamente, a nombre de las Entidades Territoriales, la Unidad de Pago por
Capitacion a las Entidades Promotoras de Salud, o podra hacer pagos directos a las
Instituciones Prestadoras de Salud con fundamento en el instrumento juridico definido por
el Gobierno Nacional. La Naciéon podra colaborar con los municipios, distritos vy
departamentos con la identificacion y registro de los beneficiarios del Régimen
Subsidiado.?

Los afiliados al Régimen Subsidiado podran permanecer en la EPS del régimen
subsidiado en la que venian, cuando obtengan un contrato de trabajo y pasen a estar
vinculados laboralmente. En estos casos, los empleadores o los afiliados pagaran los
aportes que deberia pagar en el Régimen Contributivo a la misma Entidad Promotora de
Salud del subsidiado y serd compensado mensualmente a la subcuenta de Solidaridad del
Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga). En este evento, el afiliado tendra derecho a

prestaciones econémicas.?

Cuando un trabajador temporal o jornalero, cuya asignacibn mensual no alcance a un
salario minimo legal mensual vigente, no desee ser desvinculado del Régimen Subsidiado
en razon de su relacion laboral, el patrono debera aportar al Régimen Subsidiado el

equivalente al valor en proporcion al pago que por el trabajador deberia aportar al

** Decreto 3039 de 2007. Capitulo I. Ministerio de le Proteccion Social. Agosto de 2007.

“ ACUERDO 415 de 2009. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Consejo Nacional de la seguridad social
en salud. 2009

Régimen Contributivo. En este caso no se tendra derecho a prestaciones econémicas. En

caso que el empleador no cumpla con la obligacion de pagar la cotizacién, al concluir la
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relacion laboral el empleador debera pagar los aportes que adeude al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.?

4.3.6.3 Poblacién pobre no asegurada. Es aquella poblacién urbana o rural de cada
distrito, municipio o corregimiento departamental, identificada como pobre por el Sistema
de ldentificacion de Beneficiarios, que no ha sido afiliada al régimen contributivo, a un

régimen excepcional o al régimen subsidiado.*?

La poblacion pobre no asegurada para los efectos de los célculos de distribucién y
asignacion de los recursos del Sistema General de Participaciones sera por lo menos
igual a la del afio anterior a aquel para el cual se realiza la distribucion. El Ministerio de
Salud y Proteccidén Social certificara al Departamento Nacional de Planeacién la poblacién
pobre no asegurada en los términos y condiciones previstos en el Decreto 159 de 2002, e
igualmente comunicara la metodologia y los datos que sirvieron de base para el célculo

de dicha poblacién.®

4.3.7 SISBEN. El Sistema de ldentificacion y Seleccion de Potenciales Beneficiarios de
Programas Sociales (SISBEN) es una herramienta de identificacion que clasifica a los
individuos de acuerdo con su estandar econdmico y pretende lograr una seleccion
técnica, objetiva, uniforme y equitativa de beneficiarios de los programas sociales que

maneja el Estado, de acuerdo con su condicion socioeconémica particular.

Si una persona ha sido identificada como potencial beneficiario de los programas sociales,
es decir que el nivel esta entre 1y 3, podra acceder a los subsidios que otorga el Estado a
través de los diferentes programas, de acuerdo con la reglamentacion de cada uno de
ellos como:
e Salud: mediante el subsidio a la demanda (es la misma afiliacion al régimen
subsidiado).

e Adulto Mayor.

32 DECRETO 2878 DE 2007. Presidencia de la Republica de Colombia. Julio 31 de 2007.
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e Vivienda.

e Subsidios condicionados.
o Créditos Educativos.

o Desayunos Infantiles.

4.3.8 Regimenes de excepcién. Son los definidos por la Ley 100 de 1993: régimen de
seguridad social de las fuerzas militares y de la policia, los servidores publicos antiguos
de Ecopetrol, asi como los Congresistas.” Cada vez son menos numerosos y tienden a

desaparecer en el tiempo.

4.3.9 El futuro de la Salud en Colombia. Actualmente existen algunos Planes
estratégicos para ser ejecutados los préximos afos, algunos de los cuales vienen desde
gobiernos anteriores. Entre estos encontramos dos sobre los cuales queremos hacer

especial énfasis: la enfermedad de Hansen (lepra) y la tuberculosis (TB).

4.3.9.1Plan Estratégico de Colombia Para Aliviar la Carga de la Enfermedad y
Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015

En el afio 2000, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6é el plan estratégico

2000-2005, con el objetivo de consolidar en la region la eliminacién de la lepra como un

problema de salud publica a nivel nacional, y alcanzarla en aquellos paises donde aun no

se habia llegado a la meta propuesta.®

Sin embargo, la OMS considerd urgente y necesario efectuar cambios decisivos en el
control de la lepra para lograr la meta de eliminacion, reducir la carga de la enfermedad y
sostener los servicios de control de la misma durante muchos afios. Para esto, disefi6 la
estrategia mundial 2006-2010 para aliviar la carga de la lepra y sostener las actividades
de control de la enfermedad, la cual fue definida por la OMS como: “la evolucién natural
del plan estratégico, encaminada a afrontar los desafios restantes y reducir la carga de

morbilidad generada por la lepra”; desafios que no son ajenos a la realidad y situacion de

* PLAN ESTRATEGICO DE COLOMBIA PARA ALIVIAR LA CARGA DE LA ENFERMEDAD Y SOSTENER LAS
ACTIVIDADES DE CONTROL DE LEPRA 2010-2015. Ministerio de Proteccidn social. Republica de Colombia.
Diciembre 2009.
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la enfermedad en Colombia. Actualmente se ha promulgado la estrategia 2011-2015, que
pretende afianzar la lucha contra la enfermedad.®

4.3.9.1.1 Justificacion del Plan Estratégico 2010-2015. Colombia ha alcanzado en
forma global la meta de eliminacion de la lepra, al tener una prevalencia desde 1997 hasta
2007 por debajo de la meta de 1 por 10.000 habitantes. Sin embargo, el analisis territorial
evidencia que aun persisten dentro del pais, municipios que han sostenido prevalencias
superiores a esta meta y, como resultante, se notifican anualmente en promedio cerca de
600 casos huevos; un tercio de éstos presentan algin grado de discapacidad, 10% tenian
discapacidad grado 2, y a ello se suma el hecho de que en los Ultimos cinco afos, entre
67% y 76% de los casos nuevos corresponde a casos multibacilares. Es conocido que la
persistencia de personas infectantes sin tratamiento en la comunidad aumenta el riesgo

de mantener la circulacion del bacilo, y por lo tanto de infectar a mas personas.*

Cerca de la mitad de los casos nuevos estan diagnosticandose en adultos jovenes entre
los 15 y 44 afios, lo cual significa que si ademas ya se encuentran con discapacidad, se
estd afectando a poblacion econémicamente activa generando un gran impacto social y
econdmico. Si bien existen departamentos que permanentemente estan notificando casos
de lepra a través del SIVIGILA como Santander y Norte de Santander, hay departamentos
gue estan en un aparente silencio epidemiol6gico, debido a que por recopilacién histérica
de informacién son territorios que presentan circulacién del bacilo de Hansen. De igual
forma, cerca de la mitad de los departamentos y distritos del pais tienen un alto porcentaje

de discapacidad promedio en los tltimos afios.*

4.3.9.1.2 Objetivos y metas del Plan Estratégico.

e Objetivo general
Reducir la carga de la lepra y brindar acceso a servicios de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, prevencion y rehabilitacion de
discapacidades con oportunidad y alta calidad a toda la poblacién, conforme a los
principios de equidad y justicia social.®*

e Metas generales

» Para el aflo 2015 el 100% de los municipios del pais tendran prevalencias

menores a 1 caso por 10.000 habitantes.
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» Reducir en un 35% la tasa de nuevos casos detectados con discapacidad grado 2

para el afio 2015. (linea de base 2010).

4.3.9.2Plan Estratégico “Colombia Libre de Tuberculosis 2010 — 2015 Para la

Expansion y Fortalecimiento de la Estrategia Alto a la TB”

Al analizar la incidencia notificada de tuberculosis (TB) que ha tenido Colombia entre 1970

y 2008 es necesario tener en cuenta la historia sanitaria, sociopolitica y ambiental del

pais; por ello se ha dividido el analisis en tres periodos:

En el primer periodo de 1970 a 1993 observamos una disminucion marcada, en
donde existia un programa vertical basado en actividades de busqueda activa con
mayor importancia en criterios de diagndstico clinico, radiol6gico y tuberculinico; la
baciloscopia como pilar fundamental para el diagndstico no tenia cobertura
nacional; en este primer periodo el sistema de informacién era centralizado y
consolidado por el nivel nacional.

En el segundo periodo de 1994 a 1998 se observa irregularidad en la notificacion,
gue podria estar explicada por una descentralizacion de las actividades de
prevencion, vigilancia y control y una reforma del sistema de salud que implico que
los niveles territoriales y nuevos actores como las aseguradoras e Instituciones
Prestadoras de servicios de Salud (IPS) asumieran responsabilidades en estas
acciones. Por lo tanto, este periodo fue de transicion y ajuste al nuevo sistema; el
sistema de informacién entr6 en ajuste y modificacion, lo cual pudo haber incidido
en la irregularidad de la notificacién de casos tanto por el programa de control
como por el sistema de vigilancia.

En el tercer periodo comprendido entre 1999 a 2008 se observa una tendencia
estable segun la notificacidn reportada; el nivel nacional hacia 1998 reglamento6 la
inclusién de eventos de interés en salud publica como la TB en el Plan de Atencién
Bésica (ahora Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas), lo cual implico
fortalecer acciones como la busqueda activa de Sintomaticos Respiratorios (SR) y
la investigacion epidemiolégica de campo. La informacion diferencial para TB
pulmonar y extrapulmonar aparece desde 1987 debido a que en afos anteriores
no se existian registros confiables que permitieran hacer el analisis. A partir de

1987 se mejoro el diagnostico y notificacion de la TB extrapulmonar y se incluyo
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como un evento de vigilancia obligatoria en el marco de la aparicion de los

primeros casos de VIH/Sida en el pais.**

Colombia reporta anualmente més de 11.000 casos nuevos de TB-TF lo que nos indica
gue aun sigue siendo un serio problema de salud publica; durante el afio 2008 se
notificaron 11.342 casos nuevos para una incidencia 25,6 casos por 100.000 habitantes,
de los cuales 6.815 (60,08%) ocurrieron en hombres y 4.527 en mujeres

4.3.9.2.1 Justificacion del Plan Estratégico. Colombia adquiri6 el compromiso de
trabajar por el logro de las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), los
cuales se dejaron de forma explicita en el documento CONPES 91 de marzo de 2005. En
los planes de trabajo conjuntos en el nivel nacional para focalizar acciones hacia los
ODM, se ha establecido incorporar el tema de tuberculosis como una prioridad. Dentro de
la normatividad vigente, la tuberculosis se ha incluido como una prioridad en salud publica
mediante el decreto 3039 de 2007 el cual incluyd objetivos, metas y estrategias. El pais
ha mantenido en los dltimos 10 afios altas tasas de incidencia de tuberculosis (25 por
100.000 habitantes promedio afio) con brechas entre los departamentos, encontrandose
territorios donde hay incidencias que superan cuatro veces el promedio nacional. Aun
existen debilidades en las actividades vitales como la captaciébn de sintomaticos
respiratorios que para el 2008 fue de 54,4%, ademas no se cuenta con datos exactos de
la coinfeccion VIH/tuberculosis, pero algunas aproximaciones puntuales estiman que la
proporcion de muertes por tuberculosis en PVVS (Personas Viviendo con el VIH/Sida ) es
del 10%.

4.3.9.2.2 Metas y Objetivos del Plan
e Objetivo General: Fortalecer la expansién de la estrategia “Alto a la TB” en

Colombia para reducir la incidencia y mortalidad por tuberculosis.

** PLAN ESTRATEGICO “COLOMBIA LIBRE DE TUBERCULOSIS 2010 — 2015 PARA LA EXPANSION Y

FORTALECIMIENTO DE LA ESTRATEGIA ALTO A LA TB” Ministerio de Proteccién Social. 2009.
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e Metas Generales :

- Colombia notificara mas del 70% de los casos nuevos baciloscopia-positiva y
curaré al menos el 85% de los mismos para el 2012.

- Reducir la incidencia de tuberculosis y disminuir la mortalidad y la prevalencia al
50% al 2015 respecto a la de 1990 (Linea de Base 1993: Incidencia de 32 casos
por 100.000 habitantes).

4.3.10 ¢Qué esperar ahora después de lareforma?

La Ley 1438 del 19 de enero de 2011, “por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, fue presentada
como la anhelada “solucién estructural” de los problemas del sistema creados a través de
varios afios de vigencia de la Ley 100 de 1993. Se hablé de nuevos recursos para la salud
para lograr la cobertura universal del aseguramiento (800 millones de dodlares anuales),
“portabilidad nacional” del seguro, preferencia de los infantes y adolescentes, y mucha
vigilancia y control para evitar que se pierdan recursos del sistema. Desafortunadamente,
y como pasa con frecuencia en Colombia, la desinformacién ayuda a olvidar los
problemas y a confiar sin preguntar. Pero los problemas siguen ahi y las soluciones no
son tan halagadoras®

El actual Gobierno nacional ha tomado tres iniciativas legislativas que muestran con toda
claridad sus intenciones: lograr la sostenibilidad financiera del sistema y, al mismo tiempo,
tratar de cumplir con las 6rdenes de la Corte. Las iniciativas fueron:
e Apoyar el proyecto de reforma constitucional que habia presentado el anterior
gobierno para hacer de la “sostenibilidad fiscal”, un “derecho de todos”, lo cual

implica limitar el contenido de los derechos sociales a la disponibilidad de recursos

*> HERNANDEZ ALVAREZ, Mario; TORRES TOVAR, Mauricio. Nueva reforma en el sector salud en Colombia :

Portarse bien para la salud financiera del sistema. Diciembre. 2010

¥ ACUNA ASENJO, Manuel. Antecedentes para una reforma de la salud. Revista Piensa Chile tu ventana libre.
Diciembre 10 de 2011. http://www.piensachile.com/secciones/analisis/9468-antecedentes-para-una-

reforma-de-la-salud
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fiscales, después de pagar la deuda publica y garantizar los recursos para la
seguridad.®®

e Un proyecto de ley estatutaria para el sector salud mediante el cual se defina, de
una vez por todas, el contenido del “nlcleo esencial del derecho” a la atencién en
salud; esto es, un plan de beneficios costo-efectivo o financieramente viable, para
que los jueces de tutela no sigan poniendo en riesgo financiero al sistema con su
amplia concepcion del derecho a la salud.

e Una integracién de los proyectos de ley para reformar el sistema que habian
presentado varios parlamentarios de diferentes partidos, pero con la impronta de la

sostenibilidad financiera del seguro como eje de las propuestas.

Contrario a lo que cabria esperar de la jerarquia normativa, las dos primeras iniciativas
siguieron su lento curso en el Congreso, mientras que la tercera se convirtié en la Ley
1438.%°

La "portabilidad nacional del derecho”, anunciada como una de las principales virtudes,
sélo podra exigirse después de junio de 2013, cuando las EPS vy el Ministerio de Salud y
Proteccion Social lleguen a un acuerdo sobre como podra pagarse a los hospitales y

clinicas sin el contrato previo entre la EPS del afiliado y la institucion prestadora.®

La "universalizacion del aseguramiento” no es el resultado de una decision politica de
garantizar el acceso real a los servicios que se requieren. Se trata de lograr la afiliacion

compulsiva al sistema, ahora desde el momento en que se requiera un servicio.

La intencién, porque todavia falta mucho para ejecutar la nueva Ley, es la siguiente:
cuando alguien enferme, una gran base de datos integrada, disponible en cualquier punto
de atencion del pais, permitira saber si esta afiliado o no, s6lo con el nimero de identidad.

Si esta afiliado, comenzara el trdmite correspondiente segun su plan de beneficios.
La actualizacion de los planes se hard cada dos afios, con criterios de "costo-efectividad”,

"disponibilidad de recursos" y "equilibrio” de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) que

se paga a las EPS. Pero la Ley no asume la unificacion de los planes de los dos
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regimenes que ordend la Corte. Por lo tanto, continuard la desigualdad injusta entre los

dos regimenes.*

En conclusion, asistimos a un nuevo episodio de negociaciones entre actores del sistema,
fuerzas politicas y gobierno, con muy poca transparencia y con baja participacion de los
ciudadanos y ciudadanas que se veran afectados. Las EPS seguiran siendo los agentes
dominantes, ampliando su negocio por la via de los seguros voluntarios, y el Estado
seguird tratando de hacer que todos se porten bien, por la salud financiera del sistema.

Pero es poco probable que haciendo mas de lo mismo se resuelvan los problemas.

La sociedad colombiana no puede quedarse tranquila con las promesas. Es claro que
este modelo de salud no es el conveniente para Colombia, ni para otros paises. Es
necesario continuar el debate y, sobre todo, profundizarlo, aunque se haya presentado

esta nueva Ley como la mejor solucién.®®

Para culminar esta revision y se haga practico y util el ejercicio realizado anexamos un

cuadro con los principales hallazgos de cada uno de los sistemas de salud estudiados, del
cual podemaos concluir entre otros:

¢ Ninguno de los sistemas es del todo completo, lo que ha hecho que paises como

Canada y Costa Rica que tuvieron sistemas publicos por muchos afios,

actualmente vean como los sistemas privados empiezan a ofrecer servicios que

los ciudadanos estan dispuestos a pagar, iniciando la conversion hacia sistemas

mixtos.

*® RODRIGUEZ SALAZAR, Oscar. Experto en Seguridad Social. Reportaje Revista Salud Colombia. Edicion 56.

2001. http://www.saludcolombia.com/actual/salud56/report56.htm

3% PERFIL DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD. Programa de Organizacion y Gestion de Sistemas
y Servicios de Salud. Divisién de desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud. Organizacién
Panamericana de la Salud. CHILE. 2002
http://www.javeriana.edu.co/Facultades/C Sociales/Profesores/jramirez/PDF/perfildelsistemades
aluddechile-ES.pdf
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Nuestro Sistema de Salud colombiano es el que tiene mayor nimero de principios
logrando de esta manera involucrar a los diferentes actores del mismo para poder
conseguirlos.

Financieramente el Sistema de Salud colombiano es de los mejor organizados, las
diferentes subcuentas del FOSYGA permiten que cada rubro cubra necesidades
especificas, aunque en nuestra cruda realidad la corrupcién que invade el
sistema no lo permite completamente.

La estructura organizacional de cada uno de los Sistemas en los diferentes paises
se observa bien definida aunque sea diferente en cada uno de ellos.

En las modalidades de afiliacion es de admirar como Canadé desde su Gobierno
federal ofrece cobertura a todos sus residentes indistintamente de su capacidad
econdémica.

Todos los Sistemas pretenden ofrecer cobertura en los mismos servicios, la
diferencia la hacen la capacidad de sus profesionales, la tecnologia con que se
cuente en cada uno de los paises y esto depende directamente de la capacidad

econdmica de cada uno de éstos.
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PRINCIPALES HALLAZGOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD DE CANADA, COSTA RICA, CHILE Y COLOMBIA

COSTA
RICA

- E—

COLOMBIA

Uamado

Insolidario, inequitativo, con
seleccion y discriminacion de

Regulado por el gobierno nacional, por
intermedio del Ministerio dela Salud y

CARACTERISTICAS MedicareSistema tnico, |Unico, Publico, equitativoy |riesgos en el sector privado y . . )
G RALES | leint 1d bertu h : eleccion ad : t Proteccion Social bajo mandato
ENE universa 'e_ln egral de con cobertura universa [ : e«fcmn adverso en el sector constitucional y delegado en parte al sector
seguro meédico. publico, llevando a un gasto rivado
desequilibrado en ambos sistemas P
NORMATIVIDAD LEY DE SALUD CANADIENSE| LA LEY GENERAL DE SALUD DECRETO LEY 2.763 de 1979 LA LEY 100 de 1993 y la LEY 1438 de 2011
1984 5395 de 1973
Universalidad, Solidaridad, Igualdad,
Obligatoriedad, Prevalencia de derechos,
Enfoque diferencial, Equidad, Calidad,
Administracién Piablica, Eficiencia, Participaci6n social,
Intfagralld_ad, Universalidad, Calidad, Equidad, Participacién, Solidaridad, Progre_t;l\_n_dad, Libre eqcogen_ua,
PRINCIPIOS Universalidad, . L i e Sostenibilidad, Transparencia,
- Integralidad, Solidaridad Respeto, Calidad y Fficiencia. o, . )
Accesibilidad, Descentralizacion administrativa,
Transferabilidad Complementariedad y concurrencia,
Corresponsabilidad, Irrenunciabilidad,
Intersectorialidad, Prevenciony
Continuidad
TIPO DE SISTEMA Puablico y privado Piblico y privado Piblico y privado Piblico y privado
Empresas aseguradoras de servicios de
Cada provincia asegura a salud (EPS subsidiadas y contributivas), de
su poblacion (Todo . . Sector Piblico: FONASA  Sector accidentes profesionales (ARP}y
rsona con minimo 3 Caja Costarricense del Privado: ISAPRES Otros sistemas |voluntariamente un fondo de pensiones
ASEGURAMIENTO pe seguro social y el Instituto ’ } P

meses deresidencia) y
expide tarjeta de seguro
para que sean atendidos

Nacional de Salud.
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previsionales: fuerzas armadas y
carabineros

(AFP) por medio de una afiliacion.
Regimenes de excepcidn: Policia, Eércitoy
Ecopetrol, cada empresa afilia a sus
empleados y beneficiarios




FINANCIACION

Fondos publicos el 75%.
Fondos directos de
usuarios y seguros
privados el 25%

Aportacién tripartita un %
del salario del empleado,
otro % el empleador y otro %
el estado, ademas con otros
recursos del Estado como
Impuestos, Venta de
Servicios eintereses.

.Impuestos directos e indirectos
administrados por el gobierno
.Tributos municipales o comunales
administrados por la
municipalidades .Cotizacidén
obligatoria de los trabajadores a
Fonasa o Isapre .Pagos adicionales
o deindependientes a las ISAPRE
.Donaciones y contribucidon de
fondos a instituciones privadas de
salud sin fines de lucro .Copagos a
ISAPRE y FONASA .Gastos directos de
servicios asistenciales .Aporte de
empresas a ARP

Los recursos son manejados por el Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Tiene 4
subcuentas : Subcuenta ECAT: Subsana el
costo delas atenciones de las victimas de
accidentes de transito a través del SOATy
las victimas de eventos catastroficos y
terroristas. Subcuenta compensacion:
Recauda el valor de la compensacién en el
régimen contributivo, entendiéndose como
compensacion el descuento de las
cotizaciones recaudadas por las EPS y
demds entidades obligadas a compensar
derivadas de los descuentos en salud.
Subcuenta solidaridad: Recauda los recursos
aportados por los diferentes actores del
sistema con destino al régimen subsidiado.
Subcuenta promocién: Financia las
actividades de educacién, informacidny
fomento de la salud y de prevencién de la
enfermedad.

COMPETENCIA

. Los servicios de salud
publica son
administrados por las
autoridades provinciales
y municipales.

. El gobierno federal a
través del Depto de salud
presta servicios de PyP,
salud ocupacional y
ambiental e
investigacion.

. Algunas provincias
ofrecen servicios que en
otras dependen del pago
del paciente.

.La Caja Costarricense del
seguro social a traves de:
Nivel central o nacional
(Politico, normativo y
controlador), nivel regional
(Adoptar y sistematizar
planes del nivel central),
nivel local (Programar,
ejecutar y monitorear
programas del nivel
regional).

SECTOR PUBLICO: SISTEMA NACIONAL
DE SERVICIOS DE SALUD(SNSS):
Servicios de salud descentralizados
compuestos e hospitales,
consultorios generales urbanos y
rurales, médicos y estaciones
medicos rurales

.SECTOR PRIVADO : ISAPRES :
Profesionales y centros de atencién
privados

El Ministerio de la Salud y Proteccidn social
a través delas EPS ejecutan el Plan de
beneficios al que tienen derecho los
afiliados al Regimen Contributivo o
Subsidiado contratando para este fin las
IPS seglin su competencia.
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ESTRUCTURA

. Gobierno Federal

. Ministerio de Salud
Provincial

. Hospitales estatales sin
animo de lucro.

. Clinicas, consultorios,
laboratorios y farmacias
privadas debidamente
autorizados por el
gobierno.

. Ministerio de Salud

.Caja Costarricense del
seguro Social

Instituto Nacional de
Seguros

Instituto Costarricense de
Acueductos y
Alcantarillados

.Servicios médicos privados,
las cooperativas y las
empresas de autogestion.

SUBSECTOR PUBLICO Sistema
Nacional de Servicios de Salud(SNSS)
.Fondo Nacional de Salud(FONASA)
.Instituto de Salud Publica .Central
de abastecimiento .Superintendencia
de Salud SUBSECTOR PRIVADO
Instituciones y profesionales
prestadores de servicios.
.Instituciones de salud

previsional (ISAPRES)

‘El estado: Sus organismos son: El
Ministerio de la Salud y Proteccién Social,
la Comisién de Regulacion en Salud (CRES)
que reemplazé al Concejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSSS) vy la
Superintendencia Nacional de Salud que
vigila y controla a los actores del sistema.
.Los aseguradores: Entidades publicas o
privadas que aseguran a la poblacién,
actuan como intermediarias \Y
administradoras de los recursos que provee
el estado en forma de prima anual
denominada Unidad de Pago por Capitacion
(UPC). Acad tenemos fias  Entidades
Promotoras de Salud (EPS). .Los|
prestadores: son las instituciones
prestadores de salud (IPS), hospitales,
clinicas, laboratorios, etc. que prestan
directamente el servicio a los usuarios y
aportan todos los recursos necesarios para
este fin.

MODALIDADES DE
AFILIACION

Ninguna. Toda persona
con minimo 3 meses de
residencia recibe
prestaciones médicas y
hospitalarias

. Asegurados directos
(Asalariados, trabajadores
independientes, por
convenios especificos,
pensionados por el seguro
deinvalidez, vejez y muerte,
por el régimen no
contributivo y por regimenes
especiales). Familiares que
dependan del asegurado.
(Esposa, hijos menores de
edad, estudiantes, invalidos
sin limite de edad, madre,
padre mayor de 65 afios y
hermanos menores de edad
o invalidos) .Asegurados por
el seguro estudiantil, por
leyes especiales y no
asegurados que pagan
directamente su seguro.

.ATENCION INSTITUCIONAL:
Indigentes sin capacidad de pago.
Los usuarios se clasifican segun el
nivel deingreso: A-B (No pagan)
C(10%), D (20%) Solo se atienden en
establecimientos del SNSS. .LIBRE
ELECCION: Afiliados cotizantes y sus
dependientes quienes pueden
acceder a los servicios en el sistema
publico o en proveedores privados
bajo contrato. Pagan un contrato
que depende del nivel en el que se
clasifiquen las instituciones y los
profesionales.

REGIMEN CONTRIBUTIVO: Personas con
capacidad de pago. todos los empleados,
trabajadores independientes (con ingresos
totales mensuales a un salario minimo) y
los pensionados. REGIMEN SUBSIDIADO:
Poblacién sin capacidad de pago con
ingreso menor a un salario minimo legal
vigente.
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SERVICIOS

. Atencion universal y
completa por servicios
hospitalarios
médicamente necesarios.
.Consultas médicas a
pacientes hospitalizados
y no hospitalizados.
.Medicamentos
formulados a poblacion
especial como ancianos.

.Primer Nivel: Acciones de
PyP, curaciony
rehabilitacion de menor
complejidad, consulta
externa, medicina general.
.Segundo Nivel:
Intervenciones ambulatorias
por especialidades basicas
y algunas
subespecialidades. .Tercer
Nivel: Servicios de
hospitalizaciony
ambulatorios mas
complejos en las
especialidades y
subespecialidades de
segundo nivel y en todas las
subespecialidades. Servicios
de apoyo diagndsticoy
terapéutico que requieren
alta tecnologia y
especializacion.

oo

SECTOR PUBLICO-FONASA: 1.
Atencion ambulatoria: Consultas
médicas, examenes de laboratorio
clinico eimagenologia.

2. Atenciodn cerrada: Hospitalizacion
incluyendo procedimientos
diagnosticos y terapéuticos.

3. Programas especiales:
Cardiologia, neurocirugia,
transplantes renales y hepaticos,
medicina nuclear, atencién
oncoldgica, hemodialisis y
programa del adulto mayor.
.SECTOR PRIVADO-ISAPREs: El
contrato de seguro se suscribe
individualmente entre la institucion
aseguradora y el cotizante, aunque
existen planes colectivos entre la
ISAPRE y los representantes de los
trabajadores de una determinada
empresa. No existen planes
obligatorios de referencia, pero se
incluyen copagos a cargo de los
cotizantes, cuyo valor también es
muy variable. Sin embargo las
ISAPREs, no pueden proponer planes
de salud con una cobertura inferior
a un 50% del nivel 1 de FONASA.

.REGIMEN CONTRIBUTIVO: elos beneficios
del POS

e Un subsidio en dinero en caso de
incapacidad por enfermedad.(Solo los
cotizantes)

* Un subsidio en dinero en caso delicencia
de maternidad. (Solo los cotizantes)
.REGIMEN SUBSIDIADO: eLos beneficios del
POS. No hay derechos a prestaciones
econdmicas.
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CONCLUSIONES

Canadé se distingue por ser un pais donde se encuentran fuerzas politicas
socialistas, liberales y conservadoras. Puede definirse Canadd como un pais que
piensa como un socialista pero que vive con los pies sobre el capitalismo. Canada
entonces, usa la rigueza generada por el sistema capitalista para proveer a sus
ciudadanos con beneficios de inspiracion socialista.

El Sistema de salud canadiense es un sistema en constante flujo. Sin embargo se
puede decir que es un sistema donde el Estado, al ser el Unico pagador de la
mayoria de los servicios médicos, puede establecer cudles y cuantos servicios se
ofrecen, lo cual es fundamental desde el punto de vista econdmico porgque se
pueden contener gastos generados por un sistema destinado a cuidar de la salud
individual de todo un pais.

El sistema de salud canadiense o seguro de salud, conocido como "Medicare", es
un sistema financiado con fondos publicos pero los prestadores son privados.
Cada provincia y territorio administra y presta servicios de acuerdo con sus propios
planes de salud.

El Sistema de salud canadiense esta catalogado como uno de los mejores del
mundo, aun asi se pretende hacer algunas reformas, dadas por los cambios que
ha traido consigo la economia del pais, y la explosion demogréfica en provincias
antes poco pobladas.

En Costa Rica, el desarrollo y ejecucién de las politicas publicas de la Salud se
inspiran en los principios de universalidad, igualdad y equidad, lo que ha producido
indices de salud de gran éxito.

En Costa Rica, la rectoria del sistema corresponde al Ministerio de Salud, sin
embargo, este Ministerio no ha logrado posicionarse en su papel de rector de la
Salud, ya que no administra ni tiene competencia sobre el Régimen de Seguridad
Social, labor a cargo de la Caja Costarricense de Seguro Social, quien también es

a la vez el principal proveedor de los servicios de salud.
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El sistema de salud costarricense se financia tanto del Régimen de Seguridad
Social como de los impuestos generales que recaudan el Estado o sus
instituciones.

Los retos del sistema de salud de Costa Rica se resumen en el deterioro en los
servicios publicos de salud y la creciente demanda de los ciudadanos en el
mercado privado de la salud que se esta generando en los Ultimos afios, con una
regulacién e inspeccién minima por parte del Ministerio de Salud.

La constitucién politica de Chile garantiza a todas las personas que habitan en el
pais el derecho a la proteccion de la salud. Ademas el Estado debe planificar,
coordinar, supervisar y evaluar las acciones del sector salud.

El Sistema de Salud de Chile es un sistema mixto que combina dos subsectores,
publico y privado en donde se combina una Sistema de Seguridad Social con un
Sistema de seguros privados.

El sistema de salud chileno es insolidario, inequitativo, con seleccion y
discriminaciéon de riesgos en el sector privado y seleccién adversa en el sector
publico, llevando a un gasto desequilibrado en ambos sistemas.

El gasto publico en salud viene incrementandose, no existen planes Unicos de
salud y las diferencias en calidad y oportunidad son importantes, ademas hay
ineficiencia y alto costo en el sector privado.

El sistema de salud en Colombia estd regulado por el gobierno nacional, por
intermedio del Ministerio de Salud y Proteccién Social bajo mandato constitucional
y delegado en parte al sector privado. El sistema vigente en Colombia esta
reglamentado por la Ley 100, expedida en 1993, ha tenido modificaciones
mediante las leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011, y tiene amplia regulacion con
base en Decretos, Resoluciones y Acuerdos.

A partir de la Ley 1438 de 2011 nuestro Sistema General de Seguridad Social en
Salud se rige bajo los siguientes principios: Universalidad, Solidaridad, Igualdad,
Obligatoriedad, Prevalencia de derechos, Enfoque diferencial, Equidad, Calidad,
Eficiencia, Participacién social, Progresividad, Libre escogencia, Sostenibilidad,
Transparencia, Descentralizacion  administrativa, = Complementariedad vy
concurrencia, Corresponsabilidad, Irrenunciabilidad, Intersectorialidad,

Prevencion y Continuidad.
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La Ley 1438 parece ser que no es la gran reforma que esperabamos los
colombianos, ya que nos abocara a un nuevo episodio de negociaciones entre
actores del sistema, fuerzas politicas y gobierno, con muy poca transparencia real
y con baja participacion de los ciudadanos que se veran afectados.

La nueva ley 1438 aprobada en el Congreso de la Republica de Colombia fortalece
al SGSSS como industria y comercio, como negocio, donde la salud dejé de ser
considerada un derecho humano para convertirse en mercancia. Es una ley de
claro beneficio para los intermediarios, ley que desconoce las observaciones y
solicitudes que se han hecho en favor de un sistema de salud que de verdad
represente los intereses de los ciudadanos y no los de las empresas

aseguradoras.
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