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RESUMEN

La calidad de la prestacion de los servicios en salud en Colombia ha sido bastante
criticada tanto por los usuarios como por los medios de comunicacién y los resultados mostrados
en los indicadores no desmienten dichas acusaciones. A pesar de ello, no se ha evidenciado que
haya existido un analisis exhaustivo que permita atacar las causas de raiz, la calidad de la
prestacion de los servicios en salud en el sector pablico no depende solo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en Colombia, hay mas areas estatales implicadas: la educacion y
financiera (Hacienda Publica), adicional, la misma participacion de los afiliados quienes
demuestran en muchas oportunidades ignorancia respecto a la normatividad vigente que existe
sobre el tema de la salud. Hasta tanto no se formulen planes de mejoramiento radicales que
permitan sanear la calidad de los servicios, ésta no mejorard y su panorama continuara con un

bajo perfil.
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The quality of feature health services in Colombia has been most questioned for users as like
communications media and the results than has been showed, aren’t lie. Despite of this, hasn’t
been demonstrated that there is existed an comprehensive analysis where can attack the causes,
quality of feature health services on the public sector, hasn’t depends only Social General
Segurity System, also there are many state areas involved: Education and Fianancial (Public
Finance), additional, the same participation of users who show in much oportunities ignorance
to normative that exists over health theme. Not formulate until improvement plans finals where
the quality of feature health services has been sanetized, it won't be better and his panorama will

go on same.
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INTRODUCCION

Como inicio en el planteamiento de este ensayo, la autora ve indispensable realizar una breve
descripcion de cada uno de los Sistemas, para lo cual, se basa en toda la normatividad existente
vigente emitida por las autoridades estatales competentes y donde cuya finalidad pretende que
todos los colombianos de nivel I y 11 del Sisbén tengan acceso a los servicios en salud con

calidad y oportunidad.

La base de acceso al sistema del régimen subsidiado la da una calificacion cuantificada
emitida por el Sisbén donde dicha entidad tiene la tarea funcional mas importante que es decidir
cuéles colombianos tienen derecho a recibir atenciones gratuitas y cuales no, como se puede ver,
esta en juego el componente financiero que de acuerdo a las Gltimas estadisticas se encuentra
desbordado (déficit) por la cantidad de personas afiliadas que supera el nimero de los afiliados
al régimen contributivo quienes con toda seguridad tienen un trabajo formal donde sus aportes

ayudan a financiar al sector subsidiado.

Durante toda la elaboracion de este trabajo, el lector encontrara varias fuentes normativas a
las que podra consulta y ampliar el tema que requiera, asi como también, en caso de estar en un
escenario tematico sobre el sector salud pablico, estard en capacidad de emitir sus propias

opiniones y puntos de vista.

Comparativo de la calidad de la prestacidn de servicios en salud entre los sectores publico

(régimen subsidiado) y privado (régimen contributivo y medicina prepagada)



Sector Publico (Régimen subsidiado)

Con base en los articulos 13, 334 y 336 de la Constitucion Politica de Colombia, donde
basicamente se consolida el derecho a la proteccion de los colombianos mas débiles y con
Menos recursos economicos a quienes se les debe garantizar educacion y salud y teniendo en
cuenta el Articulo 94 de la Ley 715 del 2001 en la cual se exige destinar el gasto social a los
grupos mencionados, se crea el SISBEN mediante el marco normativo contenido en el CONPES

55 del 2001, Acuerdos: 244 de enero 31 de 2003, 247 de julio 21 de 2003, 253 de

Diciembre 5 de 2003, 258 de Febrero 4 de 2004 y 262 de Marzo 20 de 2004 del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud y Decreto 177 de enero 26 de 2004 del DNP publicado

en Diario Oficial No 45.443 de enero 27 de 2004.

A través de encuestas realizadas por la entidad, se establece una identificacion sobre la
poblacién que va a permitir determinar posibles beneficiarios del Sistema a quienes se les
otorgara subsidios econdmicos e inclusién en programas sociales. Con esto, se espera disminuir
la pobreza y contribuir al desarrollo socio-econdmico de cada Departamento. Los beneficiarios
deben encontrarse clasificados entre los niveles 1 y 3. Esta encuesta es realizada personalmente
por funcionarios de la entidad quienes deben apuntar toda la informacidon basica de cada
ciudadano en una ficha, ésta recopilacion de datos es ingresada a un Software el cual bajo unos
parametros establecidos arroja un puntaje que se encuentra de 0 a 100, este puntaje se basa en el
tipo y cantidad de pertenencias materiales asi como también su nivel de educacion. Con base en

el puntaje, cada ciudadano es clasificado en los niveles establecidos.



Los programas actuales a los cuales pueden acceder los beneficiarios, estan clasificados en 9
tipos: Régimen subsidiado en salud (aspecto en el cual esta enfocado este trabajo), red
hospitalaria, familias en accion, desayunos infantiles, proteccion social al adulto mayor,
complementacion alimentaria al adulto mayor, subsidio de vivienda de interés social urbana —

VIS, vivienda rural y proyecto ACCES — acceso con calidad a la educacién superior.

Todos los Alcaldes de toda Colombia, bajo la coordinacion del Departamento Nacional de
Desarrollo, son los responsables del correcto funcionamiento del SISBEN pues de sus resultados

depende que se cumpla con lo estipulado en la Constitucion Politica de Colombia.

Después de realizar las encuestas y haber clasificado numéricamente a cada ciudadano, se
asigna un carné de identificacion expedido por el SISBEN y cuyo documento tendra los datos
basicos como: Nombre de la entidad territorial, nimero del carné, fecha de nacimiento, tipo y
namero de documento de identidad, apellidos y nombres completos, cédigo y nombre del barrio,
zona (urbana o rural), puntaje Sisbén, nivel Sisbén, fecha de expedicion y firma autorizada del
administrador Sishén. El uso de este documento es personal e intransferible, asi como también
es gratuito. Si alguno de los beneficiaron cambia de lugar de residencia, debera notificar a la
respectiva localidad para realizar un cambio en su carné. En teoria, al identificar a los
ciudadanos con nivel 1, 2 y 3, tienen acceso al Sistema de Salud Subsidiado (Régimen
Subsidiado) creado mediante la Ley 100 de 1993. A través de las EPS (Entidades promotoras de
salud) de economia mixta y publica prestan las atenciones en salud gratuitamente a todos

aquellos ciudadanos incluidos en los niveles enunciados. Al ser de caracter gratuito no se esta



garantizando que las personas incluidas en el programa sean realmente los beneficiados, pues
como se pudo observar en la descripcion anterior, solo se tuvo en cuenta los bienes materiales y
sitios de residencia de los ciudadanos, esto no basta para determinar su nivel porque aunque
algunos prefieren manejar un bajo perfil econdmico ante la sociedad, no se tuvo en cuenta otros
aspectos importante como los son las entidades financieras llamese bancos, cooperativas,
fiduciarias, entre otros; asi como también otros mecanismos de consulta como lo son las

centrales de riesgos.

A pesar de que dentro del Régimen Subsidiado se trata de incluir todas las atenciones en
salud, el acceso a dichos servicios no tan facil mas cuando el 53% del total de la poblacién

Colombiana se encuentra beneficiada con el régimen subsidiado.

Tabla 1 Distribucion de afiliados activos por régimen 2012

Los servicios a los cuales pueden acceder los ciudadanos afiliados a este régimen, se
encuentran consolidados en el POS (Plan Obligatorio de Salud) normatizado inicialmente por el
Acuerdo 008 del 2009 y posteriormente actualizado con el Acuerdo 029 del 2011 Titulo Il
Cobertura de Transicion para la poblacion afiliada al régimen subsidiado sin unificacion. Los
servicios que no se encuentran alli consolidados, se consideran como no vitales para el afiliado
dentro de los cuales se encuentran aquellos servicios en salud que se nombran explicitamente en

el articulo 49 del Acuerdo 029 del 2011.



Régimen contributivo

De igual manera, tal como se cred el régimen subsidiado, a traves de las Ley 100 de 1993 se
establecio que todos los ciudadanos deben tener acceso a los servicios en salud y para este caso
particular todos aquellos que tengan una vinculacion laboral, es decir; con capacidad econémica
(contrario al sistema descrito anteriormente) deberan contribuir al sistema general de seguridad
social en salud, esto es a lo que se denomina régimen contributivo. Los valores estipulados base
para cotizacion a dicho sistema se encuentra dentro del marco legal con la misma Ley enunciada

al principio de este parrafo.

A diferencia del régimen subsidiado, para pertenecer al contributivo, no es necesario basarse
en una encuesta como tampoco lo es demostrar vulnerabilidad econémica, simplemente se debe
contar un contrato de trabajo o demostrar capacidad de pago ya sea por tener un trabajo formal,
independiente o estar pensionado. Esta poblacion esté en la obligacion de realizar aportes a todo
el Sistema General de Seguridad Social ya que dicho sistema no solo engloba la salud, sino

también riesgos profesionales, pensiones, cesantias y cajas de compensacion.

A este Régimen se pueden afiliar como beneficiarios los cdnyuges o en su defecto los
comparieros sentimentales permanentes junto con los hijos producto de dichas uniones asi como
también los hijastros. Estos dos Gltimos beneficiarios deben cumplir con las siguientes
caracteristicas: menores de 18 afios y aquellos que sean mayores, deben demostrar a través de

certificado estudiantil que se encuentran vinculados a un establecimiento educativo, esta



condicion es valida solo hasta los 25 afios. Para todos aquellos familiares que no se encuentran
dentro del nucleo familiar descrito, pueden ser vinculados al régimen pagando una UPC
adicional (Unidad de Pago por Capitacion), los valores a pagar son actualizados cada afio
teniendo en cuenta los porcentajes de incremento que se hacen al Salario Minimo Mensual

Vigente.
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Tabla 2 Valores UPC Ad|C|0naI Fuente: Resolucion 4480 del 2012 y Decreto 2400 de 2012.

Los porcentajes a cotizar estan estipulados tanto para el empleado quien cancela el 4% de su
sueldo mensual y el empleador el 8% sobre el mismo rublo mientras que el trabajador y el

pensionado pagan la totalidad del 12% de sus ingresos mensuales.

El buen funcionamiento de las EPS esta vigilado por el Ministerio de la Proteccion Social y
regulado por normatividad que favorecen a los usuarios y sus IPS (Instituciones de Prestacion de
Salud). Es a través de estas Ultimas que finalmente se reciben todas las atenciones en salud ya
que las primeras, solo garantizan su afiliacion, cotizacion, autorizacion y recaudo de los dineros

compensados por cada afiliado. La afiliacion a la EPS, es de libre albedrio y solo podré realizarse



un cambio cuando lleve 52 semanas de cotizacion a una misma entidad, esto es equivalente a un

afio.

Al igual que el régimen subsidiado, los servicios a los cuales tiene derecho el afiliado, se
encuentran contemplados en el Acuerdo 029 del 2011 desde el Articulo 1 hasta el 59 con las
mismas exclusiones del Articulo 49 de la misma. Cabe anotar que el POS que se definid en el
2009 (Acuerdo 008) era insuficiente y confuso a tal punto que los usuarios debian acudir a las
acciones judiciales contra las EPS como lo son la tutela y demandas. De igual manera, la falta de
definicion clara del Acuerdo, hizo que las EPS realizaran recobros adicionales al gobierno por
todos aquellos servicios prestados a sus usuarios que no se encontraban incluidos dentro de la
norma a pesar de que dichos servicios si se consideraban vitales. La actualizacion de esta norma,
se hizo tarde, después de que las EPS ya habian convertido el derecho nacional a la salud, en un

negocio con el agravante de las barreras de acceso al mismo.

Todos los afiliados al momento de recibir las atenciones en salud, deben cancelar una suma
denominada cuotas moderadoras y/o copagos las cuales estan establecidas por rangos salariales

con un incremento porcentual igual al que se aplica al Salario Minimo Mensual Vigente.

. s T Tl S

Tabla 3 Cuotas Moderadoras y Copagos afio 2013. Fuente: Acuerdo 260 del 2004 y Minsalud.



Medicina Prepagada

Este servicio en salud, es un complemento al régimen contributivo y a los servicios incluidos
en el POS donde los afiliados pueden obtener beneficios adicionales con un pago regular mas al
cotizado por norma, sin embargo para acceder a este complemente, es obligatorio estar afiliado a
al Régimen Contributivo vinculado a través de una EPS. EI conjunto de servicios prestados por
la entidad al afiliado, son de caracter privado y esta legalizado a través de un contrato con unas
clausulas explicitas donde hay deberes y derechos para cada parte contractual normatizados por
el Decreto 1570 de 1993 y el Art. 16 del Decreto 800 de 1992. El Decreto 1570 consta de 34

Acrticulos y el Decreto 800 de 39.

Este Sistema es prestado por entidades autorizadas sujetas al control y vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud y deben cumplir con unos requisitos basicos explicitos en el

Art. 3 del mismo Decreto 1570 de 1993.

Las entidades que quieran prestar los servicios adicionales en salud, deberan reunir un capital
no menor a 3.100 Salarios Minimos Mensuales Vigentes al momento de su constitucion, segun el
Art. 19 del Decreto 800 de 1992. Los unicos servicios que las entidades de medicina prepagada

estan autorizadas a prestar son todos aquellos contenidos en el Art. 13 del Decreto 800 de 1992.

Todos aquellos afiliados a una entidad de esta indole, tiene la libre potestad de conformar su
plan de beneficios porque podran elegir las clinica, hospitales y laboratorios a los cuales desea

asistir en caso de requerir sus servicios, asi como tambien podra tener acceso a medicina



especializada sin tener que acudir primero a un médico general; este conjunto de servicios de
acuerdo al plan que escoja el afiliado que finalmente viene siendo las mismas tecnologias en
salud que prestan los dos otros dos regimenes: atenciones ambulatorias, externas, especialistas,
laboratorios clinicos, ayudas diagnosticas, entre otros, de igual manera, funcionan a través de una

red de IPS’s adscritas al Sistema.

El usuario tiene la oportunidad de decidir si acude a su EPS o a la Prepagada, inclusive, segun
el Acuerdo 09 del 2011 Art. 44 Otros planes de beneficios, obliga a las aseguradoras de planes
complementarios a que todos las tecnologias en salud derivadas de accidentes de trabajo,
enfermedades profesionales, eventos catastroficos y accidentes de transito deberan ser tramitados
primero a través de dichas entidades. Actualmente en Colombia no hay un sistema de
informacidn para las EPS asertivo que permita identificar con facilidad a aquellos usuarios que
tienen planes complementarios, por lo cual éstas terminan prestando los servicios nombrados y
por ende, asumiendo su costo. Adicional, tampoco ha existido una queja formal por parte de las

EPS para que se pueda cumplir a cabalidad con el Art.44.

A Junio del 2012, hay 10 entidades con actividad econdémica de prestacion de servicios en
medicina pre-pagada con un total de 920.585 afiliados de los cuales, Colsanitas tiene el 32% de
esta poblacion. El total de afiliacion comparado con el total de afiliados al Sistema de Seguridad

Social en Salud (42.952.833 de Colombianos), representa el 2.1% con planes complementarios.



1. EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA- EMP

Las Empresas de Medicina Prepagada EMP autorizadas son 10 las cuales reportaron la informacion financiera en cumplimiento
de la Circular Unica en marzo de 2012. En Junio de 2012 reportaron 9 entidades, la EMP Vivir no reporté informacién financiera

Afiliados

En el mes de marzo de 2012 las 10 EMP reportaron 920.585 afiliados, de los cuales la EMP Colsanitas registra la mayor afiliacion
con 294.914 afiliados que representaron el 32.0%, seguida de Coomeva 247.086 (26.8%), Colmédica 178.292 (19.4%), Cafesalud
75.728 (8.2%), Colpatria 49.271 (5.4%), Medisanitas 37.691 (4.1%), Suramericana 24.476 (2.7%), Servicio de Salud Inmediato
5.628 (0.6%), Vivir 4.883 (0.5%) y Comfenalco Valle 2.616 (0.3%)

EMP AFILADOS

Tabla 4 Total EMP en Colombia a Junio del 2012. Fuente: Supersalud

Diferencias y/o similitudes entre los dos regimenes en salud y la medicina pre-pagada

Con base en la descripcion concreta dada en este documento a los regimenes Contributivo,
Subsidiado y Pre-pagada, se identifican los siguientes aspectos en cuanto a su constitucién
juridica, servicios que prestan, acceso a dichos servicios, valores a pagar, cantidad de afiliados,
cantidad de entidades y la Calidad de la atencion en donde estos aspectos tienen diferencias entre
si con el objetivo de dar un enfoque al sector subsidiado que es de caracter publico al ser
soportado financieramente por el Gobierno y donde sus servicios deben ser gratis para sus

afiliados:

Régimen Contributivo Régimen Subsidiado Medicina Pre-pagada

Constitucién Juridica



Requisitos exigidos en la Ley
100 de 1993, Art. 180 y un
capital minimo de 10.000
salarios minimos mensuales
vigentes, es decir;
$5.890.000.000 en el afio

2013. De

Tipos de servicios

Autorizados para prestar
todas las tecnologias en salud
incluidas en el POS, cuyos
servicios estan normatizados
por el Acuerdo 029 del 2011

Titulo II.

Requisitos exigidos en la Ley
100 de 1993, Art. 180 y un
capital minimo de 10.000
salarios minimos mensuales
vigentes, es decir;
$5.890.000.000 en el afio
2013. Hay excepciones como
por ejemplo Capital Salud
EPS-S la cual esté constituida
con capital mixto donde el
51% corresponde al Distrito,
Acuerdo el Concejo 357 del
2009. Estas EPS pueden ser

de carécter mixto o privado.

Autorizados para prestar
todas las tecnologias en salud
incluidas en el POS, cuyos
servicios estan normatizados
por el Acuerdo 029 del 2011

Titulo I11.

Requisitos exigidos en el
Decreto 1570 de 1993 y un
capital minimo de 3.100
salarios minimos mensuales
vigentes, es decir;
$1.825.900.000 en el afio
2013. Son expresamente de
caracter privado al igual que

su capital.

Todos aquellos contemplados
en el Art. 13 del Decreto 800
de 1992 los cuales son los

mismos que se incluyen en el

POS.



Acceso a los servicios y tiempos de respuesta

Para acceder a los servicios,
es necesario acudir a una cita
con el médico general
programada y de acuerdo a la
conducta que él defina, el
usuario solicitara autorizacién

para los demas servicios.

Los tiempos se encuentran
normatizados con la
Resolucion 1552 de 2013 Art.
1 al 5donde en el Art.1 se
dice que para acceder a una
cita con médico general, no
puede exceder los 3 dias
habiles a partir de la fecha de
solicitud, sin embargo los
tiempos reales oscilan entre

15y 30 dias habiles.

Para acceder a los servicios,
es necesario acudir a una cita
programada y asignada por la
entidad con el médico general
y de acuerdo a la conducta
que él defina, el usuario
solicitara autorizacion para

los demas servicios.

Los tiempos se encuentran

normatizados con la

Resolucion 1552 de 2013 Art.

1 al 5 donde en el Art.1 se
dice que para acceder a una
cita con médico general, no
puede exceder los 3 dias
habiles a partir de la fecha de
solicitud, sin embargo los
tiempos reales oscilan entre

20 y 60 dias habiles.

Pagos monetarios que se deben aportar

Depende del contrato que el
afiliado haya adquirido sin
embargo las barreras se
reducen porque hay prioridad

en la atencion.

Resolucion 1552 de 2013 Art.
1 al 5donde en el Art.1 se
dice que para acceder a una
cita con médico general, no
puede exceder los 3 dias
habiles a partir de la fecha de
solicitud, sin embargo los
tiempos reales oscilan entre

el mismo dia y 1 dia habil.



La cotizacion se hace con un
12% del total del salario
devengado del afiliado,
siendo el 4% empleado y 8%

empleador

Hay pagos adicionales
regulados por el Acuerdo 260
del 2004 donde se establecen
unos copagos Yy cuotas
moderadoras a las que estan
sujetos ciertos servicios
incluidos en el POS, estos
valores deben ser cancelados
por los afiliados al momento

de acceder a los servicios.

No existe cotizacion.

Hay pagos adicionales
denominados copagos y
cuotas de recuperacion. El
Nivel I del Sisbén esta
excento de todo copago y
cuota de recuperacion. Para el
Nivel Il el méximo a pagar es
del 10% del valor de la
cuenta sin que llegue a
sobrepasar la mitad de un
salario minimo mensual

vigente.

No hay porcentajes de
cotizacion, se paga una cuota
mensual de acuerdo al plan de
escoja el afiliado. Los costos
estan agrupados por grupos

etéreos.

Hay pagos adicionales
denominados copagos y
cuotas moderadoras sujetas a
porcentajes establecidos por

la entidad.

Cantidad de afiliados (Total poblacién 42.952.833 de los cuales el 99% se encuentra afiliado al

Sistema General de Seguridad Social en Salud) y Entidades

Del total de la poblacién, el

46%

Del total de poblacion, el

53%

Del total de la poblacion, el

2%



En total hay 23 entidades EPS En total hay 37 entidades En total hay 9 entidades que

EPS-S prestan el servicio.

Tabla 5 Diferencias y/o similitudes entre el RS,RC y MP. Fuente: Autora.

Analisis normativo y administrativo del Régimen Subsidiado

Con base en la descripcion que se lleva hasta el punto anterior y con el fin de ejecutar uno de
los objetivos de este trabajo donde se pretende destacar el Sistema del Régimen Subsidiado, a
continuacion se elabora un anélisis sobre el mismo también con el apoyo de los temas abordados
en la Sentencia T-760 y el Ranking anual reportado por Minsalud que permite ubicar a las EPS
dentro de una calificacion cualitativa orientada a mejor el desempefio de las EPS, sin embargo
vale la pena anotar que la interpretacion de estos indicadores depende de la necesidad de quien lo
consulte pues una EPS puede tener una calificacion alta en unos aspectos y baja en otros. En
primer lugar, se encuentra el respeto a los derechos donde de las 37 EPS, 9 reportan tener una
calificacion alta, esto equivale al 24% del total. Se puede decir que es un porcentaje bastante
mediocre pues el respeto a los derechos de los afiliados debe ser al 100% por toda la
normatividad aca resumida y por el derecho No. 1 de la Constitucion Politica de Colombia de
1991 “Derecho a la Vida”. En segundo lugar, la opinion por parte de los usuarios afiliados donde
se mide la calificacion alta la obtienen solo 7 entidades equivalente al 19% donde, de acuerdo a
los valores de referencia de este trabajo (cantidad de usuarios afiliados) también se considera
bajo, es decir; de los 23millones de usuarios, 4mil se encuentran conforme con su EPS
Subsidiada. En tercer lugar, el proceso y resultados de la atencion en salud, en la opinion de la

autora, se considera el punto mas importante porque este indicador aborda directamente la



calidad con la cual se estan prestando los servicios que se ve reflejado en la cantidad de afiliados
enfermos, la gestion que se hace a través del fomento y la prevencion de las mismas y los
tratamientos recibidos. Se encuentran 9 EPS en un nivel alto dentro de las cuales se encuentra
Capital Salud que presta sus servicios a la poblacion del Distrito. Dicha cantidad de EPS, indica
que la gestion que realiza la Delegada de la Superintendencia para la atencion en salud no esta
cumpliendo con su objetivo de garantizar la calidad de los servicios en este sistema de salud )sin
Ilegar a emitir un concepto de acusacion personal hacia la funcionaria), se considera que dentro
de los diversos factores que impiden el cumplimiento son la falta de infraestructura fisica; las
condiciones de las edificaciones donde se presta los servicios en ocasiones son infrahumanas,
también la falta de recurso humano en especialistas, en Colombia hay carencia de este tipo de
profesionales lo que ocasiona un retraso bastante amplio en adquirir una cita con uno de estos
galenos. La solucion a toda la problemética analizada, no es de facil eleccion pero podria
proponerse realizar un andlisis administrativo asiduo que permita la planeacién correcta para
mejorar la calidad en la atencion en salud del régimen subsidiado tales como iniciar por mejorar
las condiciones de las instalaciones de hospitales y clinicas, la capacidad que tiene cada una de
ellas y si esta acorde con el nimero de usuarios que asisten a las mismas, asi como también
evaluar qué impacto tiene la ausencia de especialistas que en su mayoria la causa principal se
debe a los costos tan elevados en la educacion, son pocos los médicos generales que pueden
acceder a una especializacion. Influye también, el escalafon salarial para los profesionales y
profesionales especializados que al compararlos con los salarios que reciben los técnicos y
tecnologos resultan ser mas productivos éstos Gltimos. A continuacion se muestra la tabla de

indicadores con la cual se basoé el analisis de esta Ultima parte del presente documento.
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Tabla 6 Resultados evaluacion anual a las EPS 2013. Fuente: Minprotreccion.



CONCLUSIONES

La base del Sistema General de Seguridad Social en Salud no es el Gobierno, son los mismos
afiliados quienes no tienen conciencia de la importancia del bueno uso de los recursos tanto
fisicos como humanos asi como tampoco han comprendido la importancia que tiene otorgar
informacion veridica al momento de querer recibir servicios en salud gratuitos cuando en

realidad tiene la capacidad de pago necesaria para participar en el sector privado.

Los sistemas de informacion que tomd como método estadistico el Sisbén, carecen de los
controles que realmente deberian tener como por ejemplo realizar una inspeccion a la vida
crediticia de cada uno de los aspirantes, validar con las areas encargadas si tiene o no propiedad

finca raiz y otros ingresos que pueden ser certificados.

Existe una medicidn que realiza anualmente el Ministerio de Proteccion Social a través del
cual otorga una calificacion cualitativa a cada EPS la cual esta bien planteada porque retne 3
aspectos importantes como lo son el respeto, la opinion de los afiliados y la calidad con la cual
prestan los servicios, ésta Ultima se mide a través de informes especificos que contienen datos

puntuales sobre las principales enfermedades y actividades de promocion y prevencion.

En términos generales, a pesar de que existe una entidad encargada de velar por la calidad del

servicio, no esta funcionando, se debe evaluar nuevamente.
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