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Resumen 

 

El sistema de salud en Colombia presenta desde hace varios años una serie de crisis 

profundas.  Una de ellas está relacionada con la autorización y entrega de medicamentos que se 

encuentran excluidos del plan obligatorio de salud (POS) y que son manejados por el cuerpo 

médico bien sea cuando el tratamiento de alguna enfermedad que sufre su paciente no responde 

al manejo con los medicamentos esenciales o básicos del POS o cuando la  molécula no está en 

dicho plan (POS) y es necesaria su utilización, es la única opción para el paciente y de hecho al 

no utilizarla u omitir este manejo podría llegar a deteriorarse la salud del paciente e incluso 

perder la vida.  De allí la necesidad imperiosa de utilizar por parte del cuerpo médico y de los 

pacientes ese tipo de medicamentos denominados no POS,  que  por supuesto tienen un costo 

superior a los productos genéricos y básicos del POS y que por tanto impactan el área 

económica, financiera del sistema y el entorno social, precisamente en estos aspectos es donde 

confluye la controversia entre el estado, los operadores del sistema y sus usuarios. 

Este documento pretende revisar los conceptos básicos sobre el sistema de salud, 

compararlo con otras latitudes del continente,  evaluar los alcances de la reforma a la salud y la 

ley estatutaria, el impacto económico de los medicamentos no POS en el sistema de salud a 

través de la metodología de recobros ante el Fosyga, revisar el gasto y el financiamiento de la 

salud y dar algunas conclusiones sobre esta temática de la cual han surgido diversas opiniones.  
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Introducción 

 

La salud es el capital más importante que tiene todo individuo,  por lo tanto,  una de las 

obligaciones que tiene el Estado  es salvaguardarla, a través de un sistema que garantice la 

prevención y el tratamiento adecuado de las enfermedades de la población, premisa que está 

implícita en la carta magna.  

Para dicho fin,  el gobierno construyó en 1993 el actual modelo o sistema de salud con 

base en la Ley 100, que contempla dos tipos de regímenes: contributivo y subsidiado. Con ellos,  

durante 21 años se ha logrado  una cobertura del 96% de la población, incluidos los estratos de 

menores ingresos, quienes hoy tienen la posibilidad de ejercer su derecho a la salud y acceder a 

servicios, procedimientos y medicamentos denominados esenciales o básicos, en lo que hoy se 

conoce como Plan Obligatorio de Salud. 

Este plan incluye moléculas, principios activos de medicamentos con los que se tratan 

algunas enfermedades, pero que son insuficientes para el manejo de las mismas. Es así como en 

el año 2008 a través de la sentencia C-463 de la Corte Constitucional se autorizó el uso de los 

medicamentos excluidos del plan obligatorio de salud “NO POS”, naciendo o creándose de esta 

manera los Comités Técnico Científicos o CTC que son los que  tienen como función analizar 

para su autorización las solicitudes presentadas por los médicos tratantes de los afiliados y/o 

beneficiarios de las diferentes EPS (Entidades Promotoras de Salud), el suministro de 

medicamentos por fuera del listado de medicamentos del Plan Obligatorio de Salud (NO POS), 

adoptado por el Acuerdo 228 del CNSSS ( Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud)  
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En el presente documento se revisa y analiza el impacto económico y social que esta 

medida trae para el sistema de salud y la forma como ha beneficiado a los colombianos bajo el 

marco de los principios constitucionales, asociados al derecho a la salud y de aquellos elementos 

de desarrollo del sector industrial farmacéutico que faciliten el cumplimiento de este derecho.   

Dicha revisión y análisis,  parten de la idea de identificar las necesidades en salud 

relacionadas con el acceso a medicamentos POS y NO POS, la calidad de la atención, los 

elementos que afectan o facilitan su implementación y el cumplimiento de los principios rectores 

de la reforma del sistema de salud y las mejores prácticas de otras latitudes, pertinentes y 

aplicables a nuestra realidad nacional. 
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1. Marco conceptual 

 

Antes de 1993 el sistema de salud colombiano estaba diseñado para brindar 

aseguramiento a la mayoría de la población trabajadora. Las demás personas, eran atendidas en 

hospitales públicos o por médicos en consultorios particulares;  pese a lo cual, la población en 

general, aceptaba los servicios de salud que se le ofertaban.  

El Estado tomaba la mayor parte de la responsabilidad directa de la salud, que se 

reglamentaba a través del Seguro Social, las Cajas de Previsión y hospitales públicos, no 

obstante, empresas privadas también ofrecían directamente los servicios a sus empleados e 

incluso un porcentaje de población especialmente de estratos cuatro y cinco se acogían a planes 

privados de atención. 

El servicio hospitalario público era aceptable; en especial la salud pública con la que se 

atendía lo relacionado con los cuidados del medio ambiente, las inmunizaciones, los planes 

generales de promoción y prevención que eran manejados directamente por el Ministerio de 

Salud, por medio de las denominadas campañas directas, dirigidas especialmente contra el 

paludismo, la tuberculosis, el dengue, el Chagas y la fiebre amarilla. 

Por otra parte entidades con fuero especial o “régimen especial” ofrecían la atención a sus 

propios servidores, como era el caso de la fuerza armada y pública que a través de servicios de 

sanidad militar y de policía garantizaba el servicio de salud a sus funcionarios.  

Posteriormente, se introdujo el plan de servicios, procedimientos y medicamentos 

esenciales o básicos que reducían considerablemente el costo de la atención y que su vez permite 

cumplir el mandato señalado en la Carta Constitucional de 1991 que define “que el Estado tiene 
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la obligación de proveer salud integral a todos los colombianos, bajo las premisas de calidad, 

eficiencia y solidaridad”, ( Constitución política de Colombia, 1991,p.43), medida y reforma con 

la que se materializó la ley 100 de 1993, llamada Ley de Seguridad Social en Salud. 

Esta ley determina que la población se afilie a través de programas obligatorios, POS, a 

los regímenes subsidiado y contributivo con planes de beneficios diferentes y programas de 

aseguramiento por intermedio de empresas privadas, llamadas EPS (Entidades Promotoras de 

Salud) que pueden atender a sus afiliados y beneficiarios a través de infraestructura propia o 

externa bajo la modalidad de contratación con los hospitales públicos o con instituciones 

prestadoras de servicio, denominadas IPS. 

Las IPS facturan dichos servicios a las EPS, quienes a su vez asumen estos costos con la 

UPC (unidad por capitación), dinero o suma fija que le suministra el Gobierno por cada afiliado, 

por tanto entre más afiliados tienen las EPS mucho mejor, ya que asegura su operatividad y 

sostenibilidad. 

Es importante precisar que el Estado determinó que el monto UPC debe diferir de un 

régimen a otro y que dicha suma debe ser consignada a estas EPS a través de un fondo social del 

Sistema “Fiducia”, denominado FOSYGA (Fondo de Solidaridad y garantía), entidad que 

administra y vela los recursos que el gobierno destina para la salud. En la que se maneja 4 

subcuentas (Régimen contributivo - Régimen subsidiado - SOAT - ARL) entre las que se incluye 

el pago a las EPS de aquellos procedimientos o medicamentos que se encuentran por fuera del 

POS y que son estudiados, revisados y autorizados por los CTC (Comité Técnico Científico) de 

las EPS, que son los que  tienen como función analizar para su autorización las solicitudes 

presentadas por los médicos tratantes de los afiliados y/o beneficiarios y el suministro de 
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medicamentos por fuera del listado de medicamentos del Plan Obligatorio de Salud (NO POS), 

adoptado por el Acuerdo 228 del CNSSS. (Acuerdo 228, 2008) 

En términos ideológicos, el POS debe entenderse como el conjunto de servicios 

(procedimientos – medicamentos) a que tiene derecho un usuario del régimen contributivo y 

subsidiado, cuya finalidad es la protección de la salud, la prevención y curación de 

enfermedades, el suministro de medicamentos para el afiliado y su grupo familiar y está 

complementado con el reconocimiento de prestaciones económicas en caso de incapacidad por 

enfermedad general y licencia de maternidad. 

Es importante mencionar otros actores del sistema como lo son las ARP 

(Administradora de Riesgos Profesionales) hoy ARL (Administradoras de Riesgos 

Laborales), administradora establecida en el Decreto 1295 de 1994,   cuyas normas y 

procedimientos están destinados a prevenir, proteger y atender a los trabajadores dependientes e 

independientes de los efectos de una enfermedad o accidente por ocasión o consecuencia al 

trabajo. Todo esto se hace con la promoción y prevención de los riesgos generados en la 

actividad laboral por elementos físicos, químicos, biológicos, ergonómicos, psicosociales y el 

saneamiento y la seguridad, por supuesto, reconocer y pagar al trabajador las prestaciones 

económicas por incapacidades generadas por la enfermedad o accidente de trabajo. (Decreto 

1295, 1994) 

Otros actores que hasta hace tan sólo dos años operaban en el sistema de salud eran LA 

CRES (Comisión Reguladora en Salud), entidad que se encargaba del estudio, actualización y 

aprobación del POS (servicios – procedimientos y medicamentos). Igualmente regulaba, 

supervisaba y controlaba las EPS y la Comisión Nacional de Medicamentos, entidad que 

vigilaba el comportamiento de los precios de los medicamentos incorporados al POS y regulados 



6 

 

por la Resolución 4316 de 2011, La Comisión fijaba el precio máximo de venta al público, 

aplicando la metodología definida por los Ministerios de Hacienda y Crédito Público y Salud y 

Protección Social en el Decreto 4474 de 2010. 

En la Circular 002 del 30 de diciembre de 2011 se establece una nueva metodología para 

el control de precios y señala que esta definirá con frecuencia (como mínimo anual) un precio de 

referencia para todos los medicamentos que se comercialicen en el país. (Comisión Nacional de 

Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos , 2011) 

A partir de agosto de 2012 ambas entidades fueron eliminadas del sistema y sus 

funciones fueron asumidas por comisiones establecidas y bajo control del Ministerio de Salud y 

Protección Social. La siguiente figura, describe como inicialmente operaba el sistema de salud, 

específicamente antes de la reforma, la cual posteriormente describiremos en detalle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Sistema de Salud antes de la Reforma. Elaborada por el autor  
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Así mismo el Estado determinó que a partir del año 2001 todos los habitantes del 

territorio nacional tuvieran acceso al POS, lo cual no se cumplió inmediatamente por no haberse 

alcanzado las metas de crecimiento económico y de mercado laboral. 

La ley 100, por supuesto, contempló desde sus inicios la forma de financiamiento del 

sistema, la cual a continuación se esquematiza: (Ley 100, 1993) 

 
Figura 2. ¿De dónde vienen los recursos? Elaborada por el autor 

 

Otro de los elementos que es importante comprender del sistema de salud son los tipos de 

contratación, que hoy continúan vigentes, como es la capitación que corresponde al pago 

anticipado de una suma fija que se hace por persona. Ésta tendrá derecho a ser atendida durante 

un periodo de tiempo, a partir de un grupo de servicios pre establecidos “POS”. El otro tipo de 

contratación es el evento, pago que se realiza por las actividades, procedimientos, 

intervenciones, insumos y medicamentos prestados o suministrados a un paciente durante un 

período determinado y ligado a un evento de atención en salud. Por último, el paquete,  que hace 
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referencia al pago del conjunto de actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y 

medicamentos, prestados o suministrados a un paciente, las tarifas en cualquiera de estos tipos de 

contratación son pactadas previamente.  

Por su parte los miembros de las fuerzas armadas, de la fuerza pública, los miembros del 

magisterio y empleados de Ecopetrol y universidades públicas  tienen un plan de salud especial  

“régimen especial” denominado de esta manera por estar exceptuados del SGSSS ( Sistema 

General de Seguridad Social en Salud), con normas independientes al POS. 

Inicialmente la Ley 100 de 1993, hizo diferenciaciones entre los servicios 

(procedimientos – medicamentos) que incluía el régimen contributivo y el subsidiado, lo cual era 

desde cualquier punto de vista discriminatorio, razón  por la que a partir del 01 de julio del 2012, 

el gobierno nacional decide corregir dicha situación y procede a reglamentar la unificación del 

POS para ambos  regímenes, definitivamente un gran gran avance no solo en materia de equidad, 

sino también en términos de acceder por parte de los ciudadanos a los servicios de salud y tener 

mayor claridad sobre los beneficios a los que tienen derecho. 

El alcance de la unificación del POS se puede resumir en cuatro aspectos, el primero de 

ellos, la Equidad, porque  los ciudadanos gozan de los mismos beneficios, sin importar 

capacidad de pago; el segundo en Calidad,  por lo que todos tienen acceso a tratamientos, 

procedimientos y medicamentos de calidad y alta tecnología; el tercero Movilidad porque la 

unificación abre la puerta para que las personas pasen más fácil de un régimen a otro y por 

último la Portabilidad: en razón a que  la unificación permitirá que a mediano plazo, la atención 

del régimen subsidiado no se limite al municipio donde se afilió la persona, sino a que lo puedan 

atender en diferentes regiones del país. 
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2. Alcances y buenas intenciones de la Ley 100 

 

A partir de la ley 100 de 1993, el sistema de atención en salud cambió, se basó en un 

sistema asegurador privado que daría eventualmente cobertura a la totalidad de la población 

colombiana, la cual  obtendría sus recursos de la población trabajadora que aportaría para ellos 

mismos, sus familias, y a través de un plan solidario, a las personas vinculadas del régimen 

subsidiado. 

Después de más de cuatro lustros de funcionamiento, se apreciaron grandes fallas del 

sistema, tales como la inadecuada utilización de los recursos económicos, fallas en los sistemas 

de información, abusos en la intermediación, inequidad en los servicios, desconocimiento de la 

autonomía profesional y menosprecio por su labor, desprotección del personal sanitario, 

debilitamiento de los indicadores de salud pública y de los servicios que se prestan, colapso de 

los hospitales públicos y altos costos de medicamentos, con enriquecimiento de intermediarios. 

(Londoño,G.M, 2013) 

Se esperaba que más del 65% de la población, con capacidad de pago se afiliara al 

régimen contributivo y el porcentaje restante fuera del régimen subsidiado. La relación hoy es 

completamente opuesta, el Estado ha tenido que equilibrar la balanza con un inmenso esfuerzo 

económico para alcanzar la cobertura actual.  

Sobre una población calculada en 46 millones de habitantes, 23 millones doscientos mil 

afiliados corresponden al régimen subsidiado, 18 millones novecientos mil al régimen 

contributivo y un millón doscientos mil corresponden a los regímenes especiales. 
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Figura 3. Distribución por aseguramiento. Elaborada por el autor  

 

De acuerdo a estas cifras el 41% de los afiliados corresponden al régimen contributivo, el 

50,5% al régimen subsidiado y el 4.4% al régimen especial, tal como se observa en la figura 4 

 
Figura 4. Distribución por régimen. Elaborada por el autor  
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La Ley 100 de 1993 creó un nuevo modelo de seguridad social, que durante estos años de 

funcionamiento, permitió que la cobertura llegara a superar el 95% de la población. Los estratos 

de menores ingresos hoy tienen la posibilidad de ejercer su derecho a la salud y acceder a 

servicios de calidad. (Diario Portafolio, 2011) 

Uno de sus principales problemas es que se ha dado un considerable crecimiento del 

gasto NO POS;  en los últimos años, es decir entre el 2003 y el 2010 el gasto No POS pasó de 

0,9% al 18,5% del total de los gastos de la subcuenta de compensación, lo anterior se explica por 

el gran aumento en tutelas y decisiones de CTC. A través de esta vía los recobros alcanzaron en 

2011 $2,1 billones, equivalentes a un 17% del total de gastos de la subcuenta de compensación 

del Fosyga. 

El gasto en medicamentos NO POS ha tenido un alto impacto sobre las finanzas del 

sector salud, concentrándose en medicamentos de alto costo;  en 2009 el 87% del total de gasto 

fue  recobros pagados por el Fosyga. 

La población (ciudadanos, gremios, asociaciones) ha sido testigo  de una creciente 

polémica generada por la regulación establecida por el gobierno nacional a través del Ministerio 

de la Protección Social, mediante el decreto 4474/10 y las resoluciones 5229/10 y 0005/11, y la 

Comisión Nacional de Precios de Medicamentos mediante la Circular 04/10, los cuales fijaron el 

precio máximo con el cual las EPS pueden recobrar al Fosyga algunos medicamentos No-POS, 

surgiendo discrepancias sobre la metodología utilizada para tal fin. (Fedesarrollo, 2013) 

Las evidencias nacionales indican que si bien muchos laboratorios (pero no todos) 

redujeron los precios de sus moléculas hasta o cerca del valor de recobro autorizado en las 

citadas normas, el costo de dispensación en las IPS es superior al margen de intermediación que 

se definió en el 12%, haciendo que entonces los medicamentos que deben adquirir y pagar las 
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EPS, y que no están incluidos en el POS, al momento de ser recobradas al FOSYGA, incluyan un 

porcentaje de su valor que es irrecuperable, afectando obviamente la ecuación y el equilibrio 

financiero del sistema, máxime si estamos hablando de servicios no POS, que deberían estar a 

cargo del Estado, y completamente financiados al tenor de las sentencias de la honorable Corte 

Constitucional (Sentencia T-760, 2008) 

Por otro lado las EPS, buscando evitar esta situación, están generando glosas sin sustento 

legal, sobre los valores comerciales de los medicamentos no POS suministrados y facturados por 

las IPS, desconociendo que las normas no están (por lo menos directamente) regulando las 

relaciones entre prestadores y pagadores (IPS y EPS), y que las atribuciones que tienen las EPS 

sobre el particular, se encuentran bien definidas en el manual único de glosas, devoluciones y 

respuestas, definido por el MPS a través de la resolución 3047 de 2008 y modificado por la 

resolución 416 de 2009, que son reglamentarios del decreto 4747 de 2007. (Muñoz Paredes,C. , 

2010). 

Aunque prevalecen algunos problemas con la organización operativa del sistema que ya  

hemos señalado; el mismo sistema trajo cambios positivos como la unificación de regímenes, la 

disminución  del crecimiento de la deuda, la ampliación de la cobertura y la transparencia en la 

información del manejo de los dineros. 

El fin de esta ley era garantizar la calidad de vida acorde con la dignidad humana 

"mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad 

desarrollaran para proporcionar la cobertura integral de las contingencias"  (Ley 100 de 1993, 

p.2).  Es decir, buscaba la igualdad en cuanto a procesos y a otorgamiento de prestaciones para 

todos los trabajadores cotizantes en el sistema. 
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3. Comparativo de los sistemas de salud en 5 países de América Latina: Brasil, Chile, Costa 

Rica, México y Colombia 

 

La fundación Fiedrich Ebert Stiftung (conocida como FES por sus siglas en alemán), 

ONG del Partido Social demócrata de Alemania que promueve investigaciones y eventos 

académicos, presentó un estudio comparativo sobre la evolución y logros de los modelos y 

sistemas de salud y seguridad social en 5 países de América Latina: Brasil, Chile, Costa Rica, 

México y Colombia, en los últimos 10 años; estudio que fue preparado por grupos de 

investigadores para el denominado Atlas de los Sistemas de Salud de América Latina. (FESCOL, 

2012) 

A continuación se hace una reseña de algunos de los aspectos relevantes de este estudio 

comparativo y sus conclusiones que perfectamente aplican para el análisis de esta temática: 

Una de estas conclusiones del estudio es que Colombia, muestra el Ingreso Nacional 

Bruto per Cápita más bajo de todos, así como el gasto en salud por habitante y como porcentaje 

del PIB.  Otra conclusión de este estudio es que en Colombia se tiene la más alta probabilidad de 

morir antes de los 5 años de edad y entre los 15 y los 60 años, sólo superada por Brasil y por 

México en el caso de las mujeres entre 15 y 60 años; tiene la más alta mortalidad en malaria y en 

tuberculosis, así como la más baja disponibilidad alimentaria para escolares. Sin embargo, logra 

superar a Brasil e igualar a México en esperanza de vida al nacer. 

Por otra parte, Colombia tiene el precio más alto de medicamentos, pero de todos modos 

su gasto de bolsillo en salud es promedio. No obstante esto no impide que a su vez tenga la 

mayor probabilidad de que sus hogares incurran en empobrecimiento debido al riesgo de ser 
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afectados por enfermedades catastróficas, aunque el financiamiento de la salud sea 

predominantemente público (76%). 

En comparación con los países seleccionados para el estudio, Colombia es el más 

inequitativo, o sea el de menor índice de Desarrollo Humano y con la mayor concentración de la 

riqueza (por GINI). 

 

3.1 Modelos de salud en los 5 países 

 

A continuación se detallan las características, ventajas e inconvenientes del modelo y 

sistema de salud y seguridad social implementado en cada uno de los países estudiados: 

3.1.1. Brasil.  El Sistema Unificado y Descentralizado de Salud, y la creación del Sistema 

Único de Salud (SUS), surgen entre 1986 y 1988, es precisamente durante este último año que se 

deja implícito en la Constitución, la descentralización como el eje estratégico del sistema 

sanitario, junto con los principios de universalidad, equidad e integralidad en la prestación de 

servicios de salud, con un adecuado control social participativo. 

El SUS fue reglamentado en 1990, dejando al nivel federal la formulación de políticas y 

normas, así como la evaluación de las directrices. En ello participan los estados, haciendo control 

de gestión en sus jurisdicciones. Cada nivel de Gobierno define Consejos de Salud, que incluyen 

agentes gubernamentales con prestadores de servicios, profesionales y usuarios. Hay subsidios 

federales y de pago de servicios según criterios de población, perfiles epidemiológicos, 

características de las redes de servicios y desempeños anteriores. 

Empezando el nuevo siglo se crearon las denominadas “regiones asistenciales de salud”, 

en las que se propició la asociación de municipios, con grandes mejoras en eficacia y uso de los 

recursos existentes. Por éste mecanismo se hizo la compra de insumos y medicamentos, se 
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canalizaron servicios especializados y se dio un mejor aprovechamiento del presupuesto nacional 

de salud que se transfiere a los estados y municipios. A éstos mecanismos se les denominó 

“bloques de financiamiento”. 

Actualmente el Sistema Único de Salud (SUS) cubre al 75% de la población. Se financia 

con impuestos generales y contribuciones que se recaudan en los diferentes niveles de 

organización gubernamental. Como se menciona anteriormente este sistema opera de forma 

descentralizada con establecimientos de salud propios y contratados con el sector privado, que 

funciona mediante esquema de aseguramiento llamado Salud Complementaria, que se financia 

con dineros de empresas y de familias. Éste cuenta con modalidades como la medicina de grupo, 

las cooperativas médicas, Planes Auto administrados, y los planes de seguros de salud 

individuales. La población de altos ingresos también recurre al SUS para cubrir sus necesidades 

en problemas de alto costo, pagando de su bolsillo. (Molina., 2013) 

3.1.2 Chile. Actualmente el sistema público de salud chileno se denomina Sistema 

Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y está compuesto por el Ministerio de Salud y sus 

organismos dependientes, el Instituto de Salud Pública, la Central de Abastecimiento, el Fondo 

Nacional de Salud (FONASA) y la Superintendencia de Salud. Cubre aproximadamente el 70% 

de la población, incluyendo a los pobres tanto del área rural como del área urbana de las 

ciudades, la clase media baja y los jubilados, así como los profesionales y técnicos con mejores 

ingresos que eligen sumarse a él. Se financia con impuestos generales, contribuciones 

obligatorias y copagos a través del FONASA. 

Aunque utiliza su propia red de 29 Servicios de Salud Regionales y el Sistema Municipal 

de Atención Primaria, también contrata con el sector privado, que a su vez se financia con 

contribuciones obligatorias mediante las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), cubriendo 



16 

 

un poco más del 17% de la población de mayores ingresos. Por otro lado, los accidentes 

laborales y enfermedades profesionales son atendidos por mutuales para el 15% de la población. 

Un 10% de la población está cubierta por los Servicios de Salud de las Fuerzas Armadas. Los 

trabajadores independientes pueden elegir afiliarse directamente al FONASA o a alguna 

ISAPRE. (Molina., 2013) 

3.1.3 Colombia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), cuenta 

como se mencionó anteriormente con dos regímenes: el contributivo (RC) y el subsidiado (RS). 

El RC afilia a los trabajadores asalariados y pensionados y a los trabajadores independientes con 

ingresos iguales o superiores a un salario mínimo. El RS incluye a todas las personas sin 

capacidad de pago. La cobertura combinada de los dos regímenes se estima en el 96% de la 

población. También existen Regímenes Especiales (RE) que cubren a las Fuerzas Militares, la 

Policía Nacional, la Empresa Colombiana de Petróleos (ECOPETROL), el Magisterio y las 

universidades públicas. 

El RC se financia mediante cotizaciones de sus afiliados. El RS opera con base en un 

subsidio cruzado del RC más otros fondos fiscales procedentes de impuestos generales. La 

afiliación al SGSSS es obligatoria, mediada por las denominadas Entidades Promotoras de Salud 

(EPS), públicas o privadas, que ofrecen planes de servicios como el Plan Obligatorio de Salud 

(POS) o bien el POS-S para los afiliados al RS. Las EPS transfieren los fondos recaudados por 

concepto de cotizaciones al Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA), el cual paga a las EPS 

el valor equivalente a la unidad de pago por capitación (UPC) ajustado por riesgo, de acuerdo 

con el número de afiliados que tenga cada una de ellas. Tanto la UPC como el POS son 

establecidos por el gobierno. 
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Los proveedores de atención son las instituciones prestadoras de servicios (IPS), públicas 

o privadas, algunas pertenecientes a las EPS, pero en todo caso son contratadas por las EPS. 

El sector privado ofrece seguros privados a la población de mayores recursos, que 

también suele acudir a la consulta privada. Parte de la población de medianos ingresos, acude a 

la consulta privada haciendo pagos de bolsillo, especialmente de medicamentos no incluidos en 

el POS, lo cual generalmente es debido a deficiencias del sistema. 

La implementación del sistema de seguridad social en salud no pudo ser hecha 

satisfactoriamente en la práctica, lo que dilató el alcance de las metas propuestas. Las demoras 

en legislar acerca de los paquetes de atención mínima en salud, el conocimiento de la 

información sobre la calidad de los hospitales, la crisis económica de finales de los años 90, la 

baja capacidad de gestión de los municipios y de las nuevas EPS, la rigidez de los asuntos 

laborales del personal hospitalario y las dificultades para transferir recursos a municipios sin 

acreditación, forman parte de las limitaciones del proceso de implementación del sistema. 

La competencia “regulada” que se deriva del modelo que se implementó, puso en aprietos 

a los hospitales públicos, que no tenían la flexibilidad suficiente para desempeñarse en una 

industria con nuevas reglas de juego de mercado. Seguir atado a regulaciones y estructuras 

internas derivadas del antiguo sistema puso a los hospitales en dificultades financieras, al menos 

inicialmente, al arrastrar grupos poblacionales no actualizados frente al régimen de capitación 

constituido. En etapas subsiguientes, se ha considerado en algunos estudios, que los hospitales 

lograron superar tal situación, mejorando su eficiencia y la calidad de los servicios. 

Se considera que el financiamiento del sistema de salud de Colombia puede asemejarse al 

de los países desarrollados, desde la perspectiva de los aportes del sector privado en el gasto 

total, sin embargo es el Estado, quien lo financia predominantemente. 
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Como referencia se señala que, mientras en la mayoría de los países latinoamericanos el 

aporte del sector privado al financiamiento de la salud es superior al 50%, en Colombia es tan 

solo del 24%. Únicamente Cuba y Costa Rica están por debajo de esa cifra, con un 14%. 

(Molina., 2013) 

3.1.4 Costa Rica. Los actores más importantes en la formulación de políticas de salud en 

Costa Rica son el Ministerio de Planificación Nacional y el Ministerio de la Presidencia. Sin 

embargo, el Ministerio de Salubridad Pública, según la Ley 5395, tiene la función de “definir la 

política nacional de salud, la norma, planificación y coordinación de todas las actividades 

públicas y privadas relativas a salud, así como la ejecución de aquellas actividades que le 

competen conforme a la ley”. Allí también se determina el derecho a las prestaciones de salud.  

La institución de mayor protagonismo es CCSS (Caja Costarricense de Seguro Social) 

institución autónoma encargada del financiamiento, compra y prestación de la mayoría de los 

servicios de salud. Administra 3 regímenes: el seguro de enfermedad y maternidad, el seguro de 

invalidez, vejez y muerte, y el régimen no contributivo. Se financia con contribuciones de los 

afiliados, los empleadores y el Estado. La CCSS presta servicios en sus propias instalaciones y 

contrata a las entidades privadas para ampliar su capacidad. El sector privado en salud también 

se financia con pagos de bolsillo y con primas de seguros privados. 

La CCSS tiene un gran poder, conferido por la Ley 17 que la creó, pues se le considera 

una institución autónoma, no sometida a ninguna directriz del poder ejecutivo ni de la autoridad 

presupuestaria del país. La fuente de los recursos que maneja son las contribuciones de los 

trabajadores, los empleadores y el Estado. A su vez, administra los dineros de la salud y hace la 

atención primaria mediante centros de atención sanitaria para toda la población, sin intervención 

de los municipios. 
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Por su lado, el Instituto Nacional de Seguros cumple funciones paralelas, pero centradas 

en los problemas de salud ocupacional, enfermedades y accidentes laborales. El Ministerio de 

Salud (MS), cuenta con una dirección de salud pública que se apoya en una red de unidades 

operativas en los niveles regional y local, para realizar la vigilancia y control epidemiológicos. 

Hay otras entidades que también hacen parte del sector salud, como el Instituto 

Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, que provee información y hace promoción de 

estudios sobre recursos hídricos y asuntos medioambientales; el Instituto sobre Alcoholismo y 

Farmacodependencia, que tiene como objetivo “la dirección técnica, el estudio, la prevención, el 

tratamiento y la rehabilitación de la adicción al alcohol, el tabaco y otras drogas lícitas o ilícitas, 

además desempeña otras funciones que la ley establece y es responsable de coordinar y aprobar 

todos los programas tanto públicos como privados relacionados con sus fines” (Ley 

8289,2002,p.3). 

Por otra parte, el Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutrición y 

Salud, apoya la investigación en el tema y la prevención de problemas prioritarios de salud. Es 

un organismo “responsable de dirigir, conducir y ejecutar investigaciones en materia de salud y 

participar en los procesos de vigilancia epidemiológica y enseñanza, en concordancia con las 

prioridades del país”. Con una orientación más académica, a la función anterior se suma el 

Instituto de Investigación en Salud de la Universidad de Costa Rica. (Molina., 2013) 

3.1.5 México. Desde los años 80 la Secretaría de Salud realizó acciones de 

descentralización al menos en 14 Estados de la Unión. Este proceso continúa, dándose 

progresivamente en la salud primaria tanto en los estados como en los municipios, bajo 

directrices y presupuestos fuertemente normados, al punto que más que una descentralización, se 

habla de una desconcentración de servicios.  
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En 1996 se suscribió el “Acuerdo nacional para la descentralización de los Servicios de 

Salud”, entre el Secretario de Salud, los Gobernadores de los 31 estados de la República y los 

dirigentes del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaría de Salud. Este acuerdo se 

considera de la mayor trascendencia, pues se plantea transferir a los estados la responsabilidad de 

hacer la atención primaria y dar servicios de medicina preventiva a la población general. 

Igualmente se estableció la universalidad de los servicios, al incluir como beneficiarios a la 

población no afiliada a la seguridad social o que no tengan capacidad para resolver sus 

dificultades de salud. 

Hoy el sistema de salud de México diferencia claramente dos sectores: el público y el 

privado, que en conjunto ofrecen una cobertura al 90% de la población. El sector público 

comprende la seguridad social, que cubre a los trabajadores del sector formal de la economía a 

través de entidades como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petróleos Mexicanos 

(PEMEX), la Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaría de Marina (SEMAR) y 

otros; y las instituciones que prestan servicios a la población sin seguridad social, como el 

Seguro Popular de Salud (SPS), la Secretaría de Salud (SS), los Servicios Estatales de Salud 

(SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El sector privado, que atiende a la 

población con capacidad de pago, se financia con venta de servicios y con las primas de los 

seguros médicos privados, ofrecidos en consultorios, clínicas y hospitales privados. 

El financiamiento de la seguridad social tiene tres componentes: contribuciones 

gubernamentales, contribuciones del empleador (el ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR es 

financiado por el gobierno mismo) y contribuciones de los empleados. 
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La Secretaría de Salud y los SESA se financian con recursos del gobierno federal y de los 

gobiernos estatales, además de las cuotas de recuperación, que en pequeñas cantidades pagan los 

usuarios al recibir la atención. El gobierno federal, los gobiernos estatales y cuotas familiares 

financian al SPS, al igual que compra servicios para los afiliados a la Secretaría de Salud y a los 

SESA. 

Algunos investigadores y expertos consideran que este modelo de descentralización del 

sector salud limita seriamente la autonomía y la capacidad de decisión de los estados, haciendo 

que no se asuman responsabilidades ni se planteen programas ni propuestas específicas a éste 

nivel. Solamente los estados con recursos, que son excepcionales, han podido solventar sus 

déficits y hacer innovaciones para resolver sus problemas epidemiológicos y atender sus 

prioridades en salud preventiva, como bien lo ha señalado la asociación de gobernadores 

CONAGO, importante organización a la hora de hacer demandas al nivel federal. (Molina., 

2013) 

Tabla 1. Variables de caracterización en los 5 países 

 
Fuente: Molina, 2013 
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Tabla 2. Coberturas poblacionales 

 
Fuente: Molina, 2013 
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En la tabla 2, se  muestra cifras de 2006 (no han variado sustantivamente a la fecha) sobre 

coberturas de los distintos componentes de cada sistema de salud en los 5 países seleccionados. 

El problema fundamental para analizar tales coberturas, todas ellas muy altas aunque con 

diferencias importantes entre aseguramiento público y aseguramiento privado, es que la 

afiliación de la población a los regímenes derivados de cada modelo, calificada como cobertura, 

no necesariamente refleja el acceso efectivo a los servicios, la atención integral, y mucho menos 

el goce real del derecho a la salud, en pocas palabras una cosa es la cobertura y otra el acceso 

efectivo, en este orden ideas el hecho de estar registrado en el sistema no significa disfrutar a 

plenitud de los servicios ofertados, especialmente cuando de medicamentos se trata. 

De hecho, cualquier sistema de salud considera como meta la cobertura universal. Pero el 

acceso efectivo a los servicios siempre estará condicionado por múltiples factores económicos, 

administrativos, organizativos, políticos, culturales, de infraestructura, tecnología, calidad y 

disponibilidad de personal prestador de servicios.  

Las anteriores restricciones al acceso suelen estar estrechamente relacionadas con 

deficiencias en la equidad, siendo los grupos vulnerables los más afectados para cada modelo. 

 

3.2 Gasto y financiamiento en salud 

 

Conocer el gasto nacional en salud y sus características permite evaluar la equidad y la 

eficiencia con que se asignan y utilizan estos recursos. En general, el gasto en salud se ha 

caracterizado por ser el resultado de las transformaciones del modelo económico, de la definición 

del papel del Estado en la economía, del fortalecimiento del papel de la sociedad civil en el 
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campo de la salud y de las modalidades con que la reforma del sector se ha aplicado a las 

políticas de financiamiento de los servicios de salud. 

La proporción del gasto en salud relacionada con el PIB se suele utilizar como un 

indicador de la prioridad que la sociedad asigna a la atención de la salud de su población. Sin 

embargo, siempre el resultado estará sujeto a la capacidad redistributiva y de la calidad del gasto 

en términos de equidad y efectividad. 

Al comparar el gasto en salud como porcentaje del PIB entre los países de interés, resalta 

la heterogeneidad y un patrón de desigualdad, Colombia por ejemplo, lejos del promedio de la 

región, reporta el esquema más negativo de indicadores (como observa en la gráfica 5) además 

de ser el país con mayor desigualdad en términos de ingresos (coeficiente de Gini) es también el 

que tiene el gasto en salud por habitante más reducido; mientras Costa Rica (con menor nivel de 

vida de Colombia en términos de PPP) registra una menor desigualdad con uno de los mayores 

gastos en salud per cápita, sólo superado por Chile. 

De acuerdo con la CEPAL, el gasto social en la región ubica a países como Colombia y 

México en un nivel intermedio con 500 a 900 dólares per cápita anuales; y a Brasil, Costa Rica y 

Chile en el nivel superior, con más de mil dólares per cápita anuales.  Los países muestran una 

participación en salud cercana al 50% del gasto social. 
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3.2.1 Comparación del gasto en salud según PIB, 2010 

 
Figura 5. Comparación del gasto en salud según PIB, 2010.  Datos obtenidos de (Molina., 

2013) 

Brasil.  El SUS (Sistema Único de Salud) de Brasil tiene 3 fuentes de financiamiento: 

Federal, Estatal y Municipal. En el 2004, los porcentajes de participación eran del 50.7, 26.6 y 

22.7 respectivamente. Tal financiamiento se garantizó mediante reforma constitucional. Las 

fuentes federales particulares eran la “Contribución Provisoria sobre Movimientos Financiero”, 

la “Contribución para el Financiamiento de la Seguridad Social”, la “Contribución sobre el Lucro 

de Personas Jurídicas”, y los recursos ordinarios. En los niveles estaduales y municipales, las 

fuentes específicas fueron los presupuestos fiscales correspondientes. 

Posteriormente, nuevas regulaciones modificaron las participaciones: el nivel federal 

aportaría el 10% de sus ingresos, 12% serían del nivel estatal y del Distrito Federal, y el 15% de 

los municipios. Estos niveles se han logrado en forma paulatina entre 2008 y 2011. 

Los Fondos de Salud en su mayoría son los depositarios de los recursos del SUS, 

mientras que una parte de los recursos federales van a los estados y municipios mediante 

transferencias. A su vez, los estados trasfieren a los municipios, mientras que el sector privado se 

financia con recursos de las empresas que contratan planes y seguros privados para su personal, y 

con la compra de medicina prepagada y gastos de bolsillo de las familias. (Molina., 2013) 
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Chile. Los servicios públicos de salud se financian con impuestos generales, aportaciones 

de los municipios y copagos hechos por los afiliados al Fondo Nacional de Salud (FONASA). 

Los fondos del sector privado provienen de las cotizaciones, aranceles y copagos tanto 

obligatorios como voluntarios de los afiliados a las ISAPRE y de los pagos de bolsillo que los 

usuarios de los servicios privados realizan al momento de recibir la atención. Todos los 

trabajadores están obligados a hacer una contribución al sistema de salud equivalente a 7% de 

sus ingresos gravables y pueden elegir pagarla al FONASA o a alguna ISAPRE. La contribución 

es voluntaria para el auto empleado. 

En el 2003, el 27 % del gasto en salud de Chile correspondía a impuestos generales, 17% 

a cotizaciones de los trabajadores afiliados al FONASA, 16% a cotizaciones de los afiliados a las 

ISAPRE, 7% a cotizaciones voluntarias, 26% era gasto de bolsillo y 6% a los aportes directos de 

los municipios. 

En los últimos años se logró incrementar significativamente la cobertura, según datos del 

“Estudio Nacional de Satisfacción y Gasto en Salud”, pero los gastos en salud se siguen 

considerando excesivamente altos. En las ciudades entre el 7 y el 15% de la población tuvo que 

sufragar gastos catastróficos en salud. Es el dato más alto de Suramérica para mediados de la 

primera década del siglo XXI. (Molina., 2013) 

Colombia. El financiamiento de la salud en Colombia se hace mediante contribuciones 

del gobierno, de los trabajadores asalariados, de los independientes afiliados y de las 

contribuciones de los empleadores. Estos recursos se recogen en el denominado “Fondo de 

Solidaridad y Garantía (FOSYGA)”, que a su vez redistribuye a las Empresas Promotoras de 

salud (EPS), de acuerdo con el número de filiados que reporten, con valores diferenciales según 
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pertenezcan al régimen contributivo o al subsidiado. En éste último caso, a lo anterior se suman 

las transferencias que la Nación hace a los municipios para atender los servicios de salud. 

Por su parte, las EPS contratan los servicios con las Instituciones Prestadoras de Servicios 

(IPS) bajo distintas modalidades: retrospectivo por evento, prospectivo por grupo diagnóstico y 

por capitación a los prestadores de ciertos servicios. 

El Régimen Contributivo exige que los dineros sean entregados a las EPS que libremente 

seleccionan los trabajadores. Éstas afilian y registran a los usuarios y organizan la prestación de 

los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud (POS), remitiendo las afiliaciones al 

FOSYGA, para que les sea devuelta bajo la modalidad de Unidad de Pago por Capitación (UPC), 

que corresponde a cada persona afiliada. La UPS se debe calcular actuarialmente, por grupo de 

edad y sexo. 

Las Secretarías de Salud de los municipios contratan a las EPS que atienden usuarios del 

Régimen Subsidiado e igualmente les pagan por UPC, esta vez de menor cuantía, la UPC-S o 

subsidiada. En general, las EPS pueden ser entonces del Régimen Contributivo funcionando para 

el Subsidiado, Cajas de Compensación Familiar y Empresas Solidarias de Salud, que son de 

origen comunitario. 

Según el tipo de planes que ofrezcan a sus afiliados, las EPS contratan servicios con IPS 

privadas o con entidades hospitalarias públicas. Según las normas, el Régimen Subsidiado debe 

ser contratado con entidades públicas al menos en un 60% del valor de los servicios, bajo ciertas 

obligaciones de calidad. Bajo los principios de la “integración vertical”, algunas EPS cuentan 

con sus propias IPS. Pese a que la Ley 1122 limita ésta figura, la falta de control por parte del 

Estado ha permitido desarrollos inapropiados de ésta forma de crecimiento organizativo. 
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Existen Regímenes Especiales para el Sector Educativo y las Fuerzas Armadas, que han 

conservados sus propios mecanismos de financiación, administración y hasta prestación de 

servicios. Desde la expedición de la Ley 100 en diciembre de 1993, el gobierno colombiano se 

comprometió a igualar los regímenes establecidos, que diferenciaban el derecho a la salud entre 

los afiliados que aportaban al Sistema de Seguridad Social (Régimen Contributivo) y aquellos 

que por sus limitaciones económicas debían ser subvencionados (Régimen Subsidiado). 

Una gran parte de la población permanece siendo subsidiada, hecho que se respaldó con 

las medidas adicionales de financiamiento al Régimen Subsidiado introducidas en la Ley 1122 

de 2007 y sus reglamentarios. Una de las razones para mantener tal situación es que mientras 

subsistan ciertas condiciones en la macroeconomía, como el desempleo y el subempleo o el 

empleo informal, y mientras una porción de los empleadores, como en el caso de los sectores 

agrícola y de la construcción, evadan las responsabilidades frente al Sistema de Seguridad y de 

Protección Social, los subsidios seguirán siendo necesarios, pues estos grupos poblacionales bien 

pueden superar el 60% de la población económicamente activa. 

Lo anterior también incide en el alto valor que en Colombia tiene el gasto de bolsillo, 

agravado por el desproporcionado costo de algunos medicamentos, especialmente para tratar 

enfermedades catastróficas, cuyos precios hasta ahora empiezan a ser regulados y que superan 

significativamente a los de los demás países, al punto que muchos estudios señalan a Colombia 

como el país más costoso del mundo en tal aspecto. (Health Action International). 

Vale la pena anotar aquí que, según el Departamento Nacional de Estadísticas (DANE), 

hay meses en los que los incrementos de los costos de salud superan en tres veces el del índice de 

precios al consumidor (IPC) en los demás ítems. Igualmente, la desalarización mencionada, dada 

su tendencia a aumentar podría conducir a empeorar la crisis financiera del sector salud. Aunque 
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los expertos no se han puesto de acuerdo sobre el tamaño del déficit financiero del sector, y 

aunque algunos insisten en que los recursos sí alcanzan para atender a toda la población con un 

POS unificado, el incremento de la pobreza, el envejecimiento de la población y otros 

fenómenos, auguran una falta de sostenibilidad del financiamiento de la salud en Colombia. 

Algunos síntomas que muestran la gravedad del problema financiero de la salud en el 

país, pueden percibirse en el déficit hospitalario, con cifras que oscilan entre 3,5 y 4,5 billones de 

pesos en deudas, mientras que los costos de intermediación (léase EPS, que han sido sindicadas 

por uso indebido de los recursos públicos que administran) pueden alcanzar los 9 billones de 

pesos. (Molina., 2013) 

Costa Rica. La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) también se financia con 

aportes de empleadores, trabajadores y del Estado. Actualmente la cuota de cotización asciende a 

22.91% de la nómina salarial. El patrón aporta 14.16% dividido en 9.25% para el SEM y 4.91% 

para el IVM; el trabajador aporta 8.25%, 5.50% para el SEM y 2.75% para el IVM; y el Estado 

aporta 0.50%, dividido en 0.25% para cada una. Los asegurados voluntarios e independientes 

aportan conforme a sus ingresos declarados y el Estado aporta 0.25%. Si los ingresos son 

menores a US$ 885, el aporte es de 10.5% y si los ingresos superan ese monto se aporta 13.5%. 

En los regímenes no contributivos, la financiación se hace a través del “Fondo de Desarrollo 

Social y Asignaciones Familiares”, más los impuestos que se imponen a los juegos de azar y a la 

venta de cigarrillos y licores. 

En el sector privado, las instituciones prestadoras de servicios de salud, obtiene el 

financiamiento de los pagos de bolsillo de los usuarios. Se calcula que los seguros privados en 

Costa Rica solamente cubren el 2% de los hogares. 
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La CCSS recauda y distribuye los recursos teniendo en cuenta los llamados 

“compromisos de gestión”, cuyo propósito es asignar recursos de acuerdo con las futuras 

necesidades de salud de la población de cada área, según metas de desempeño anual hechas con 

la CCSS y los proveedores: EBAIS, clínicas, hospitales y cooperativas. Tales compromisos de 

gestión indican la cantidad y calidad de los servicios, los recursos económicos necesarios y la 

forma de evaluación que se aplica. Los pagos son capitados, prospectivos y tienen un 10% de 

incentivo. El personal prestador de servicios recibe sus salarios establecidos por escalas dadas 

por el gobierno central. 

Los gastos de tipo catastrófico en salud en Costa Rica afectan entre el 0.24% y el 0.62% 

de los hogares, dato que se considera particularmente bajo para la región.  

En su mayoría, los gastos por hospitalización son muy bajos y no catastróficos. (Molina., 

2013) 

México: Las instituciones de seguridad social en México son financiadas también por 

contribuciones de empleadores, obreros o empleados y del gobierno. La SSA y los SESA reciben 

recursos mayormente del gobierno federal, de los gobiernos estatales y pagos por atención de los 

usuarios. El IMSS-O, por su parte, se financia con recursos del gobierno federal, aunque lo opera 

el IMSS. El SPS se financia con contribuciones del gobierno federal, los gobiernos estatales y los 

individuos. Los hogares de menores recursos están exentos de estos pagos. Con estos recursos, el 

SPS le compra servicios para sus afiliados a los SESA. 

Los investigadores consideran pertinente señalar que el financiamiento de la salud en 

México deja desprotegidos a muchos ciudadanos frente a situaciones de tipo catastrófico. En 

2000 más de 3 millones de hogares presentaron gastos catastróficos y/o empobrecedores por 

motivos de salud. En 2006 esta cifra se había reducido gracias a la implantación de diversos 
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programas sociales. Estudios recientes muestran que los gastos excesivos (catastróficos y 

empobrecedores) por motivos de salud disminuyeron de 4.1% (alrededor de 2.6 millones de 

hogares) a 2.7% (alrededor de 1.8 millones de hogares) entre 2004 y 2008. Estos mismos 

estudios indican que hay gran variación en la prevalencia de estos gastos. 

En las ciudades, casi el 4% de los hogares tuvieron que afrontar gastos catastróficos. Si se 

comparan los hogares con adultos mayores con los que no tienen ni niños ni adultos mayores, la 

prevalencia de gastos catastróficos fue de 6% contra 1.35 % respectivamente. 

 

3.3 El gasto de bolsillo 

 

El gasto de bolsillo representa los gastos que la población hace de manera directa, de su 

propio peculio, en servicios hospitalarios, procedimientos médicos, medicamentos y otros. En 

Latinoamérica el gasto de bolsillo se ha considerado como un indicador de las profundas 

desigualdades sociales y económicas de los países. Con mayores detalles se le asocia a múltiples 

aspectos: falta de adhesión a los seguros, insuficientes coberturas en salud, falta de integralidad 

en los planes de beneficios, entre otros. Un gasto alto de bolsillo en salud suele ser reflejo de la 

presencia de adultos mayores en el hogar, así como de gastos catastróficos asociados a las 

hospitalizaciones. 

Según datos de la CEPAL en “Panorama Social de América Latina 2011”, si 

consideramos como 1.0 el gasto público de cada país, el gasto de bolsillo en Brasil es casi 0.77, 

mientras que el de Chile es 1.16, el de Colombia es de 0.45, el de Costa Rica es de 0.37 y el de 

México es de 1.23. 
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Como se puede deducir, en Chile y en México el gasto de bolsillo en salud es superior al 

gasto público en salud. Por otro lado, el empobrecimiento de los hogares derivado de alto gasto 

en salud, normalmente asociado a gastos por problemas catastróficos en salud, en Brasil y en 

México es del 0.5 %, en Chile es de 0.8 % y en Colombia es de 1.0%, lo que muestra 

inequidades mayores en el sistema de seguridad social. En contraste, Costa Rica no tiene éste 

riesgo pues el sistema atiende el 100% de los eventos catastróficos en salud. (Molina., 2013) 

Es importante mencionar que los gastos catastróficos no necesariamente son producto de serios 

eventos de morbilidad. Es decir no sólo está relacionada con el estado de salud de la población, 

sino también con la estructura de su sistema de seguro de salud. En particular, la incidencia de 

gastos catastróficos debería ser menor, por ejemplo, en un país que ofrece un paquete de 

garantías explícitas, universales y exigibles como es el caso de costa rica, o en un país en el que 

Estado Ofrece cobertura universal y gratuita a toda la población. 

Generalmente el riesgo de incurrir en gastos catastróficos es mayor en hogares de bajos 

ingresos, en los que existen adultos mayores, no asegurados o con seguros de cobertura limitada 

que involucran altos copagos, en los que alguno de sus integrantes enfrenta enfermedades 

crónicas, o enfrenta eventos hospitalarios. Los esquemas de aseguramiento presentes en cada 

país, también inciden en el monto de los GBS. Diversos estudios reportan que el aseguramiento 

universal, la introducción de seguros populares en sistemas de aseguramiento estratificados y 

excluyentes, y ciertas formas de provisión de servicios reducen la incidencia de los gastos 

catastróficos en salud, aun cuando las mayores mejoras no siempre benefician a la población de 

menores recursos. (Perticara., 2008)  

En Colombia entre el 2004 y el 2011, el gasto de bolsillo en salud de los colombianos 

creció 168%. Ese comportamiento de las erogaciones directas que hacen las personas en 
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servicios, medicamentos e insumos sanitarios estuvo 23 puntos porcentuales por encima de la 

evolución del gasto total de Colombia en salud. El gasto directo o de bolsillo pasó de 2,4 billones 

de pesos en el 2004 a 6,4 billones en el 2011, mientras que el de todos los componentes subió de 

16,5 a 40,5 billones de pesos en el mismo periodo. Esto, en pesos corrientes. Cuando la medición 

se hace en pesos constantes del 2011, los crecimientos fueron de 97% y 80,2%, respectivamente, 

según lo consigna el Ministerio de Salud en un documento sobre las cifras financieras del sector. 

El gasto de bolsillo lo define el Ministerio del ramo como el realizado con recursos 

propios de las personas, en el momento de acceder a la prestación de los servicios de salud, 

independientemente de su condición de afiliados o no al sistema. En consecuencia, dicho gasto 

incluye copagos, cuotas moderadoras, gastos por consulta general o especializada, 

hospitalizaciones, exámenes de laboratorio y ayudas diagnósticas, medicamentos, prótesis, y 

demás pagos directos relacionados con la atención recibida en salud. En otras palabras: es 

cualquier gasto en salud que haga una persona, adicional a la cotización obligatoria. Para el 

Ministerio, el gasto total sigue una trayectoria ascendente debido, en buena medida, al régimen 

contributivo, con un notorio ascenso durante el periodo 2009-2011. Esto, agrega el documento 

del Ministerio, se explica por el extraordinario crecimiento de los pagos a través del Fondo de 

Solidaridad y Garantía (Fosyga), por los millonarios recobros de las EPS por medicinas No POS 

y los fallos de tutela durante esos años, y el aumento de afiliados a este régimen. El Ministerio de 

Salud señala que el componente del gasto de bolsillo parece incidir en el comportamiento del 

gasto total. Según su análisis, el gasto directo tiene una trayectoria creciente entre el 2004 y el 

2008, que luego tiende a descender levemente, logrando realmente sostenerse en estos últimos 

años del periodo (Diario Portafolio, 2014)  
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3.4 Consideraciones acerca del derecho a la salud 

 

En términos generales, los países con modelos de atención mixtos (públicos y privados), 

que ofrecen diferentes esquemas de atención, con diferencias o restricciones en el tipo de 

servicios, han sido considerados más inequitativos que aquellos que tienden a unificar su sistema 

de salud. 

Se debe tener en cuenta que Latinoamérica ha sido catalogada como la región más 

inequitativa del planeta por entidades como la ONU, el Banco Mundial y la OPS/OMS. En la 

Tabla 2, construida con datos del último informe de Desarrollo Humano de las Naciones Unidas, 

puede verse que Colombia no solamente ostenta el menor IDH de los 5 países estudiados, sino 

que también tiene la mayor concentración de riqueza, según el Coeficiente Gini. 

En cuanto al derecho a la salud y a la seguridad social, es importante tener presente que 

en América Latina los mecanismos de protección social presentan una hibridez considerable. Se 

mantiene cierta influencia del modelo bismarckiano de seguros sociales; la asistencia social sigue 

jugando un papel muy importante para los estratos sociales más vulnerables y al mismo tiempo, 

en materia de pensiones, se ha instaurado un régimen privado, que en muchas ocasiones rompe 

con el principio de solidaridad, que según algunos debe caracterizar a la seguridad social. 

Pese a la vocación social que se comparte en la región y que se expresa en la constitución 

y las leyes de cada país latinoamericano, así como a la tradición en hacer reformas sectoriales 

con cierta frecuencia, el goce efectivo del derecho a la salud y a la protección social distan 

mucho en su expresión real y cotidiana en la mayoría de tales países, como se verá en seguida al 

comentar brevemente la situación de cada país. 

Brasil. Con el cuarto lugar en el IDH de los cinco países estudiados, Brasil no deja de ser 

incubadora de grandes desigualdades en salud. El 15,8 % de la población no tiene acceso a las 
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condiciones básicas sanitarias, educación y salud; el 11,4 % muere antes de los 40 años. En 

algunas regiones, siendo la población negra tres veces más que la población blanca, los años 

perdidos de aquella fueron 30 veces superiores. (Molina., 2013) 

Chile. Siendo el país con mayor IDH de la región, y un alto gasto de bolsillo derivado de 

la forma de organización y financiamiento del sistema de salud, Chile presenta inequidades 

significativas en salud para la población de menores recursos, pues el derecho a la salud está 

estrechamente asociado a la capacidad de pago, pese a que desde 1990 los gobiernos han 

formulado políticas dirigidas a enfrentar las inequidades. (Molina., 2013) 

Colombia. Al igual que en México o Brasil, Colombia ha mostrado siempre importantes 

inequidades por género, por ciertos grupos de edad, por relación urbano – rural, por regiones 

nacionales y zonas de grandes ciudades con alta vulnerabilidad, dados sus factores de riesgo y 

otras variables asociadas al tema. Pero desde la formulación de la Ley 100 de 1993 y en la 

medida de su aplicación en el desarrollo del Sistema General de Seguridad Social, surge una 

nueva expresión de dichas inequidades: los regímenes de afiliación o aseguramiento al sistema. 

Desde su origen, la Ley 100 introdujo una contradicción con sus principios, en especial el de la 

equidad, al crear el Régimen Subsidiado, asociado a planes de beneficios con menor alcance para 

la población de menores recursos, no empleada en el sector formal de la economía. 

La información obtenida en la Encuesta Nacional de Salud de 2007 y su posterior 

análisis, muestra grandes diferencias en la morbilidad y la mortalidad entre la población afiliada 

a los dos regímenes, contributivo y subsidiado, siempre evidenciando la desventaja del 

subsidiado. Tal situación ha llevado a los usuarios del sistema de salud a enfrentar las prácticas 

discriminatorias en los servicios de las entidades aseguradoras y prestadoras, a sobresaturar el 

sistema judicial interponiendo tutelas para obtener sus derechos. 
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La Corte Constitucional, mediante sentencias y autos, ha tenido que conminar a las 

instituciones, tanto privadas como públicas, a corregir situaciones y ajustarse a la legislación 

existente, sin que la situación general se haya modificado sustancialmente. Todo parece indicar 

que la imposibilidad de la población colombiana para ejercer el goce efectivo de su derecho a la 

salud, no solamente se debe a los incipientes enunciados constitucionales, sino también a un 

sistema de salud y protección social diseñada de manera tal que permite innumerables 

perversiones por parte de sus actores. (Molina., 2013) 

Costa Rica. Tercero en IDH en este grupo de países, Costa Rica tiene la menor 

desigualdad según su Coeficiente Gini. Sin embargo, aún persisten desigualdades relacionadas 

con el derecho a la salud, de las cuales se han indicado sobre todo las relacionadas con los costos 

de adquisición de ciertos servicios, como los medicamentos en las diferentes regiones (cantones). 

Los que tienen mejores condiciones económicas ofrecen más alternativas y precios más 

favorables en medicamentos importantes para la atención de problemas de salud relevantes. 

(Molina., 2013) 

México. Pese a que su índice de desarrollo humano (IDH) es el segundo más alto de 

Latinoamérica, en este país hay un reconocimiento explícito de las grandes inequidades 

existentes en general y en particular en el campo de la salud, como puede verse en su Plan 

Nacional de Desarrollo: los índices de enfermedad afectan especialmente a las mujeres, a los 

niños, a los ancianos, a los pobres, a los Indígenas y a las regiones y municipios con mayor 

marginalidad. (Molina., 2013) 
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4. Medicamentos y sistema de salud en Colombia 

 

En el manual de medicamentos y terapéutica del POS, está consignado en el anexo A de 

la Resolución 5521 de 2013, la lista de medicamentos esenciales que está cubierto por el POS.  

Allí se describe cada medicamento en términos genéricos, es decir con código ATC.  Las normas 

vigentes señalan que para su formulación por parte del médico la receta deberá incluir el nombre 

del medicamento en su presentación genérica y concentración exclusivamente del principio 

activo, la vía de administración y la dosis,  tiempo de respuesta máxima permitida, la que no 

podrá sobrepasarse salvo que la EPS lo autorice. Las EPS deben garantizar la continuidad y el 

despacho de los medicamentos formulados (Méndez, R., 2013).  

Es posible que el afiliado acceda a un medicamento que NO se encuentre en el manual, 

previa aprobación de un comité técnico científico, para estos casos el médico tratante deberá 

justificarlo ante el CTC, para tal fin debe diligenciar un formato que a continuación se presenta 

(figura 6) y al cual se le debe anexar en  términos generales los siguientes documentos: orden 

médica, copia de la historia clínica, y consentimiento por parte del paciente para ser tratado con 

un medicamento fuera del POS 
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Figura 6. Formato de solicitud y justificación de uso de medicamentos. Datos obtenidos de 

(Superintendencia Nacional de Salud, 2010)  

SOLICITUD Y JUSTIFICACION USO DE MEDICAMENTOS NO POS Resolución 2933 de 2006 
 

 
FECHA DIA  MES  AÑO COMPROBACIÓN DE DERECHO EN SALUD N°.  

MÉDICO SOLICITANTE: 

DATOS DE PACIENTE  
NOMBRE Y APELLIDOS No IDENTIFICACION SEXO EDAD PESO (Kg.) 

DIRECCIÓN                                                                         TELEFONO                      
TIPO DE 
VINCULACIÓN:   

Pensionad
o          Afiliado            

Beneficiari
o  

DATOS DEL COTIZANTE 

NOMBRES Y APELLIDOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN                                                                                                  N° 

DIAGNOSTICO QUE MOTIVA  LA SOLICITUD  

a)   
b)   

c)    

Descripción CASO CLINICO ENFOCADO A LA UTILIZACIÓN DEL MEDICAMENTO NO POS  

 

MEDlCAMENTOS POS (1)PREVIAMENTE UTILIZADOS. 

Descripción del Principio Activo  Concentración  Forma Farmacéutica  

Dosis I 
día 

      Tiempo de 
Tratamiento (Días) 

  Cantidad 
Total 
(Unidades) 

  

(NO) No existe evidencia de medicamentos homólogos en el POS para este medicamento 

MEDlCAMENTOS POS (2) PREVIAMENTE UTILIZADOS. 

Descripción del Principio Activo  Concentración  Forma Farmacéutica  

Dosis I 
día 

      Tiempo de 
Tratamiento (Días) 

  Cantidad 
Total 
(Unidades) 

  

DESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTO NO POS 

Descripción del Principio Activo             
 

Concentración:  
 

Forma Farmacéutica              

 

Dosis I día  Tiempo de Tratamiento (Días):  
 

Cantidad Total 
(Unidades) 

Registro Invima N°   
  

INDICACIÓN TERAPÉUTICA DEL MEDICAMENTO NO POS:  
 
 

8. EFECTOS SECUNDARIOS Y POSIBLES RIESGOS AL TRATAMIENTO  

 
 

9. INFORMACIÓN BIBLlOGRAFICA  

 

TIPO DE SOLICITUD 
 
 
 
 
 

 PRIMERA VEZ  RENOVACIÓN  FALLO DE TUTELA  

NOMBRE DEL MÉDICO TRATANTE  FIRMA REGISTRO MÉDICO N° 
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En la siguiente Grafica se enuncia el proceso de autorización de un medicamento NO 

POS, el cual también puede variar de acuerdo a los procedimientos que rijan para cada EPS:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Proceso de autorización de productos no POS. Datos obtenidos de 

(Superintendencia Nacional de Salud, 2010) 

  

Como puede observarse la autorización de un medicamento NO POS requiere de una 

serie de documentos, procedimientos y tiempos que son complejos tanto para el cuerpo médico 

como para el paciente. 

Las patologías con las que con mayor frecuencia se solicitan servicios y medicamentos 

ante el Comité Técnico Científico son en orden de importancia: Hiperlipidemia mixta, obesidad 

no especificada, glaucoma, presencia de angioplastia injertos y prótesis coronarias, rinitis 

alérgica no especificada, diabetes mellitus insulinodependiente, enfermedad pulmonar 
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obstructiva crónica no especificada, trasplante de riñón, asma, cáncer, sida e hipertensión 

esencial (Munera,O. , 2008)  

 

4.1 Dinámica del gasto de medicamentos 

 

El mercado farmacéutico colombiano ha cambiado, hoy el mercado institucional participa 

de manera similar al segmento privado, así queda evidenciado en los datos que suministran tanto 

el ministerio de salud como otras organizaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Mercado farmacéutico colombiano. Datos obtenidos de (Ministerio 

de Salud, 2011) 
 

Las EPS del régimen contributivo destinaron en 2006 y 2008 alrededor del 11% de su 

gasto, en medicamentos incluidos en el plan de beneficios (POS). 
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Figura 9. Estadísticas de los servicios en salud. Datos obtenidos de (Superintendencia Nacional 

de Salud, 2010) 
 

El gasto en medicamentos NO POS ha tenido un alto impacto sobre las finanzas del 

sector salud, éste se ha concentrado en medicamentos de alto costo, 38 medicamentos hacen 

parte del 80% del total de los recobros por este concepto al Fosyga. Las EPS reconocen que  este 

gasto no afecta su UPC o sus finanzas directamente, por ser insumos y gastos asumidos 

directamente por el estado a través del aval de los CTC, por lo que no les interesa preguntar por 

el valor del medicamento recobrado. (Fedesarrollo, 2013). 

El gasto en medicamentos que se efectúa vía recobros se cuestiona por múltiples razones, 

aunque existe un marco legal adecuado para efectuar un control sobre la expedición de los CTC  

y las tutelas, una de esos cuestionamientos es el hecho de encontrarse diferencias en los precios 

facturados por las IPS, es decir al parecer en algún eslabón de la cadena se desvirtúan las cifras. 
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Esta situación ha llevado a que el Ministerio de Salud imponga precios máximos a los 

recobros al Fosyga desde el 2011 y precios de referencia que se transan en el mercado, aún falta 

mucho y se necesitan precios de referencia internacionales que ayuden a definir la política de 

precios.  (Fedesarrollo, 2013) 

 

4.2 Medicamentos biotecnológicos 

 

Los medicamentos biotecnológicos vienen siendo utilizados en los últimos años con 

mayor  frecuencia, específicamente por médicos especialistas, ya que representan para estos el 

futuro de los tratamientos en algunas patologías de su especialidad. Actualmente existen más de 

200 tratamientos registrados en el mundo con esta tecnología y el número aumenta;  aún está en 

discusión la ley que reglamentará en Colombia la distribución y la comercialización.  El proceso 

de estos medicamentos biotecnológicos requiere de hasta 15 años de investigación, seguimiento 

de la calidad y una gran inversión que llevaría a un costo mucho más alto que el que lleva un 

proceso químico (medicamentos sintéticos y semi sintéticos), por lo que es importante que el 

gobierno aplique una reglamentación que permita una competencia justa de precios sin 

comprometer la calidad del producto. 

 

4.3 Industria farmacéutica 

 

La industria farmacéutica es uno de los sectores más complejos, su negocio está en la 

innovación, el registro de patentes, los derechos de propiedad intelectual, la inversión en 

investigación, marketing y promoción y los contratos con los sectores públicos y privados, 
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denominados como acuerdos tarifarios, estas empresas farmacéuticas mueven miles de millones 

de dólares al año en el mundo.  

Ningún otro sector económico está tan regulado como el farmacéutico. Las regulaciones 

que rigen este sector sólo son superadas por la normativa empleada en la industria 

aeronáutica.  Por eso la industria farmacéutica es una actividad económica que involucra a 

empresas que investigan, crean y comercializan medicamentos con un interés comercial pero 

también social.  

La controversia se centra en que se comercializan productos que deben ser un derecho de 

todos los habitantes del planeta y en ocasiones, el acceso a ciertos fármacos es limitado debido a 

sus altos costos para algunos países.  

En Colombia existen dos agremiaciones de la industria: la Asociación de Laboratorios 

Farmacéuticos de Investigación y Desarrollo (AFIDRO) que reúne 18 empresas multinacionales, 

y la Asociación de Industrias Farmacéuticas Colombianas (ASINFAR), la cual agrupa a la 

industria nacional. La reglamentación de los medicamentos biotecnológicos enfrenta actualmente 

a las dos agremiaciones. (Ruiz,S, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

 

 

 

5. El Fosyga, recobros y medicamentos NO POS  

 

De acuerdo con lo establecido en el artículo 218 de la ley 100 de 1993 y el artículo 1 del 

Decreto 1283 del 23 de julio de 1996, el cual reglamentó el funcionamiento del Fondo de 

Solidaridad y Garantía del Sistema General de Seguridad en Salud donde establece que el Fondo 

de Solidaridad y Garantía (FOSYGA) es una cuenta adscrita al Ministerio de Salud y Protección 

Social manejada por encargo fiduciario, sin personería jurídica ni planta de personal propia, 

cuyos recursos se destinan a la inversión en salud. 

En su artículo 2 se define la Estructura del Fosyga, bajo las siguientes subcuentas: 

1. De compensación interna del régimen contributivo 

2. De solidaridad del régimen de subsidios en salud. 

3. De promoción de la salud. 

4. Del seguro de riesgos catastróficos y accidentes de tránsito (ECAT) 

En el artículo 3 establece que los recursos del Fosyga se manejan de manera 

independiente dentro de cada subcuenta y se destinaran exclusivamente a las finalidades 

consagradas para estas en la ley, de conformidad con lo establecido en el artículo 48 de la 

Constitución política. Los intereses y rendimientos financieros que produzca cada una de ellas se 

incorporarán a la respectiva subcuenta, previo el cumplimiento de las normas presupuéstales que 

sean aplicables a cada una de ellas. 

 El Ministerio de Salud y Protección Social, mediante Resolución 003977 del 9 de 

septiembre de 2011, adjudicó la licitación pública SAMC-042011 para la administración de los 
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recursos del FOSYGA al Consorcio SAYP 2011, integrado por FIDUPREVISORA S.A. y 

FIDUCOLDEX S.A  

Los Recobros Al  Fosyga (Resolución 458-2013 del Ministerio de Salud Y protección 

Social). De acuerdo a información de (Fosyga, 2012) 

 
Figura 10. Recobros. Datos obtenidos de (Fosyga, 2012) 

 

Los recobros se originan cuando clínicas y hospitales les prestan servicios a los afiliados 

de las EPS de procedimientos y Medicamentos que no están en el POS y estas se los recobran al 

Fosyga. 

Las EPS deben prestar la asistencia, según lo dispuesto en los Comité Técnico Científico 

o en fallos de tutela, y podrán repetir contra el Estado y recobrar a la subcuenta de Fosyga, según 

el régimen del usuario que reclama: Compensación para el régimen contributivo y Solidaridad 

para el régimen subsidiado. 
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Figura 11. Ejecución del rubro “Otros eventos y fallos de tutela FOSYGA 1998 - 2006 (en 

millones de pesos). Datos obtenidos de (Diario Portafolio, 2013) 

 

A través de esta metodología, los recobros totales a Fosyga pasaron de $23.964 millones 

en 2002 a $314.222 millones en 2006, un incremento inverosímil del 1.211%, tanto así que,  en 

total, los recobros del período 1998-2006 ascienden a cerca de $659.000 millones, y la mitad de 

este total corresponde a los del último año. Ésta sin duda fue una amenaza latente al equilibrio 

financiero del sistema. Razón por la que el gobierno procede a la expedición del artículo 11 de la 

Ley 1122/07, como una jugada estratégica para contener la demanda inducida de tutelas por 

parte de las mismas EPS a sus usuarios, en la que advierte a las aseguradoras (EPS) que:  

En aquellos casos de enfermedad de alto costo en los que se solicite medicamentos no 

incluidos en el POS-C, las EPS llevarán a consideración del Comité Técnico Científico dichos 

requerimientos. Si la EPS-C no estudia oportunamente tales solicitudes ni las tramita ante el 

respectivo Comité y se obliga a la prestación de los mismos mediante acción de tutela, los costos 

serán cubiertos por partes iguales entre las EPS-C y el Fosyga. (Arroyave,G.,2013,p.3).  

Pese a este medida los recobros al Fosyga, tanto de medicinas, insumos y procedimientos 

utilizadas por las EPS para atender a sus afiliados, superaron los dos billones de pesos en el 2010 
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y junto con los de años anteriores produjeron el colapso financiero de esa cuenta. (Diario 

Portafolio, 2013) 

   
 Figura 12. Número de registros y valor recobrado por rango de años. Datos obtenidos de 

(Diario Portafolio, 2013) 

 

Al discriminar el número de registros asociados al año del recobro, se encuentra que a 

pesar de que la base de datos tiene la mayor cantidad de registros en el rango 2005 al 2010- 

existe un gran número de registros fuera de este rango (Ver Tabla 3) 

 24.552 registros, por un valor recobrado de más de Col$ 14.083 millones 

corresponden al rango de años 1899-1994, 

 4’195.652 registros por un valor recobrado superior a Col$ 4,8 billones, 

corresponden al rango de años 1995-2004 y 

 1’361.712 registros por un valor recobrado superior a Col$ 686.108 millones, 

corresponden al rango de años 2014-9627. 
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Tabla 3. Número de registros y valor recobrado por rango de años 

 Rango de 

Años 

Número de 

Registros 

% 

Registros 

Valor Recobrado 

% Valor 

Recobrado 

1899 – 1994 24.552 0,08% $               14.083.465.643 0,07% 

1995 – 2004 4.195.652 13,07% $         4.831.124.457.662 23,36% 

2005 – 2010 26.526.837 82,62% $       15.147.825.772.852 73,25% 

2011 – 2012 57 0,00% $                       63.086.150 0,00% 

2014 – 9627 1.361.712 4,24% $             686.108.397.761 3,32% 

Total 32.108.810 100% $       20.679.205.180.068 100% 

Nota. Datos obtenidos de (Observatorio del Medicamento, 2013) 

Un total de 26’526.837 registros (82,62%) corresponden al rango de años 2005-2010 y 

5’581.973 registros (17,38%) están por fuera de ese rango. Un total de 4’195.652 registros 

(13,07%) corresponden al rango de años 1995-2004 y 1’361.712 registros (4,24%) corresponden 

al rango de años 2014-9627.  

 
 Figura 13. Valor recobrado por rango de años. Datos obtenidos de (Observatorio del 

Medicamento, 2013) 
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Un valor recobrado de más de Col$ 15 billones (73,35%) corresponde al rango de años 

2005-2010 y más de Col$ 5,5 billones (26,65%) están por fuera de ese rango. Un total de 4,8 

billones (23,36%) corresponde al rango de años 1995-2004 y más de Col$ 686.000 millones al 

rango de años 2014-9627. (Observatorio del Medicamento, 2013) 

 
Figura 14. Valor recobrado por rango de años. Datos obtenidos de (Observatorio del 

Medicamento, 2013) 

 

Dada esta situación el ministerio de la Protección Social decidió fijarles topes a los 

recobros para enfrentar su desaforado crecimiento, se incluyeron inicialmente 137 medicamentos 

(principios activos), con lo cual se firmó la resolución 3026, medida con la cual se esperaba 

ahorrarle al sistema de salud, y específicamente al Fosyga, miles de millones de pesos y 

aumentar a 90% la cobertura de recobros. (Resolución 3026, 2011), esta resolución también 

establece que los principios activos (medicinas) no incluidos en la medida solo podrán recobrarse 

al Fosyga por un valor máximo que no podrá superar el precio mínimo reportado al Sismed, lo 

que genero gran inquietud en algunas farmacéuticas y proveedores de dichos productos, que 

todavía continua, no obstante dicha  resolución tuvo un impacto monetario moderado, ya que 
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muchos de los productos recobrados tienen una alta frecuencia de consumo aunque a precios más 

bajos. 

Teniendo en cuenta esta última situación para el año 2013 el Gobierno le impuso precios 

máximos a un nuevo grupo de medicamentos que son recobrados al Fosyga por no estar en el 

Plan Obligatorio de Salud (POS), con lo cual aumentó aproximadamente a 200 el número de 

medicinas controladas o mejor reguladas. 

En su gran mayoría, nuevamente medicinas para el manejo de enfermedades de alto 

costo, como por ejemplo, cáncer.  

A mayo del año 2013, el promedio de las reclamaciones estuvieron en el orden de 

248.000 millones de pesos mensuales, prácticamente el mismo del 2012, con lo cual su monto 

terminó en el 2013 en tres billones de pesos. 

La gravedad de esa situación es que se está presentando a pesar de que el Gobierno había 

incluido en el Plan Obligatorio de Salud (POS) cerca de 200 nuevos tratamientos y 

medicamentos que, en principio, deberían llevar a una reducción de los recobros. 

Hasta mayo de 2013, las cuentas radicadas en el Fosyga superaban 1,2 billones de pesos, 

de los cuales, 864.000 millones habían sido aprobados y 379.000 millones glosados 

(rechazados); de estos, según el exsuperintendente Financiero Augusto Acosta y actual consultor 

en temas de Salud, las EPS recuperan entre el 7 y el 8%. El resto permanece en los balances 

como cuentas por cobrar. 

Actualmente no existe el acuerdo sobre cuáles tratamientos, insumos y medicamentos 

deben ser pagados con recursos públicos, incluidos los aportes parafiscales para la salud.  La 

sostenibilidad fiscal y el POS tienen que ir de la mano sin que este desborde el marco del 

derecho fundamental contemplado en la ley estatutaria.  (Diario Portafolio, 2013). 
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6. La reforma y la ley estatutaria a la salud en Colombia 

 

6.1 La reforma 

 

Uno de los temas o proyectos que han causado mayor polémica en Colombia es el 

sistema de salud,  de acuerdo a comunicados del Ministerio de Salud, sino se modifica ahora,  en 

cinco años será insostenible por las multimillonarias deudas que se acumulan en las EPS, IPS y 

ESE (hospitales). 

Lo que pretende esta reforma, es estar afiliado a una nueva entidad llamada o denominada 

Mi-Salud y utilizar la contribución para pagar directamente a los prestadores de salud, evitando 

la intermediación financiera de las EPS, esta intermediación de las EPS es costosa para el sector 

de la salud. Se estima que genera un costo de alrededor del 15-20% de la unidades per capitación 

(UPC) en gastos administrativos, el suprimir el renglón de intermediación de las EPS,  podría 

constituirse en un ahorro importante para el sector de la salud, que presenta dificultades 

financieras recurrentes.  

Con este proyecto de ley que contempla cuatro elementos que a continuación se 

describen, se podrá acceder a un servicio de salud oportuno y con calidad para los colombianos:  

1. La configuración de un fondo único de servicios Salud MIA, donde los servicios de 

salud se paguen sin intermediación y con mayor flujo de recursos a los hospitales públicos, para 

que no tengan problemas de  cartera y desarrollen su actividad de manera satisfactoria.  
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2. El segundo elemento es un plan de beneficios único e integral para el colombiano, 

con algunas exclusiones, pero cubriría la gran mayoría de los servicios, procedimientos y 

medicamentos sin tener que recurrir a las tutelas. 

3. Cambio de las EPS de aseguradoras a Gestores de Salud, a través de esta 

metodología ya no manejarían lo recursos porque de eso se encargaría Salud MIA, estas EPS 

estarían encargadas de prestar el servicio a los usuarios, tendrán un énfasis territorial, ya no 

podrían recaudar dinero sin garantizar un acceso efectivo al usuario a medicamentos y a servicios 

médicos, tampoco podrán ser dueños de clínicas y hospitales y mucho menos comercializadores 

o distribuidores de medicamentos. 

4. Una organización territorial de los servicios, es decir una red de servicios cerca al 

lugar de residencia del usuario que tenga toda la capacidad y calidad para prestar un buen 

servicio rápido y oportuno  (Senado de la Republica, 2013) 

Esta reforma busca acabar con la corrupción de la entidades privadas y aún más de las 

territoriales y del gobierno nacional, logrando que con Salud-Mia se pueda terminar con la 

intermediación. (Observatorio del Medicamento, 2013) 

 
Figura 15. Fuentes y destinación de recursos. Datos obtenidos de (Observatorio del 

Medicamento, 2013) 
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Con la Ley 100 de 1993 se lograron avances que no se pueden desconocer: el contar con 

un plan obligatorio de salud, el aseguramiento para cerca del 96% de la población, el aporte 

solidario, la protección financiera en salud de los hogares, el mejoramiento en el acceso a 

servicios de salud, en particular de la población rural, y el aumento en el gasto en salud, que pasó 

de una disposición del 3% del PIB en 1990, a 8,3 % del PIB en 2011, según datos de 

Fedesarrollo. 

Sin embargo, persisten brechas de equidad tanto en el aseguramiento, como en el acceso 

al sistema y en el uso de los servicios en términos de calidad y de oportunidad. También se ha 

visto un deterioro en algunos indicadores de estado de salud de la población. Problemas que 

persisten y que no se han logrado superar, pese a los intentos previos de reforma del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud. Precedieron a este proceso la Ley 1122 de 2007, la Ley 

1438 de 2011 y la recién aprobada Ley 1608 de 2013, que busca solucionar el problema del flujo 

oportuno de los recursos para el financiamiento de los hospitales públicos. 

Dentro de los retos a enfrentar con la reforma se encuentra la pérdida de legitimidad del 

sistema. Se requiere que este sea legítimo para ser sostenible, dada además la polarización de los 

diversos actores del sector, que no ha dejado avanzar en la construcción de consensos que 

permitan buscar una salida a la crisis del sistema. 

De igual forma, existen temas que siguen pendientes como son la débil capacidad estatal 

e institucional frente a la regulación y el control del sistema, lo cual permite la captura del 

sistema por intereses particulares, la fragmentación en la prestación de los servicios, la 

homogeneidad de políticas puestas desde un contexto nacional y su dificultad para enfrentar la 

complejidad real dada por las desigualdades regionales, el tipo de financiamiento para un país 

como Colombia, la relación público-privado y la definición de un plan explícito de beneficios. 
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Pero surgen a lo largo del tema una serie de inquietudes en la creación del Fondo Único 

en Salud Mía como por ejemplo, que el estado asuma la afiliación y el recaudo, pero queda la 

pregunta de ¿quién va a asumir el aseguramiento? Se debe mejorar además el flujo de recursos  

hacia los prestadores, la destinación de los recursos públicos y la vigilancia de estos recursos por 

parte del Estado, hacer claridad con respecto al papel del Fondo de salvamento, sobre el papel de 

las Empresas Gestoras de salud, diversos sectores han manifestado que no se ve un cambio 

respecto al rol que venían desempeñando las Empresas Promotoras de Salud, también 

inquietudes de cuál va a ser el reconocimiento económico o incentivo para las gestoras, teniendo 

en cuenta que dentro del sistema están presentes incentivos perversos en los que prima la captura 

de renta en cualquier nivel del sistema, que la salud sea considerada un servicio público y no 

como un derecho fundamental, las tutelas. Se debe tener una lista clara de exclusiones para que 

no suceda lo que sucede con el NO POS, lo que permitió la alineación de intereses para capturar 

rentas favoreciendo el enriquecimiento de muchos actores del sector salud en detrimento del 

derecho a la salud. El objetivo es que al finalizar este período legislativo, estos puntos estén 

contenidos en la reforma, dentro de los términos y acuerdos que, en la medida de lo posible, han 

sido establecidos dentro de este proceso deliberativo, con el propósito de superar la crisis del 

sector y que permita establecer un sistema de seguridad social en salud que garantice el goce 

efectivo del derecho a la salud para todos los colombianos. (Urna de Cristal, 2014)  

 

6.2 La Ley Estatutaria 

 

Al declarar exequible la Ley Estatutaria de Salud, aprobada hace un año por el Congreso 

de la República, la Corte Constitucional marcó reglas claras sobre lo que será el sistema de salud 
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pública. Entre los puntos claves está que el derecho a la salud no puede restringirse o sufrir 

retrocesos por situaciones económicas o de sostenibilidad fiscal, los trámites administrativos no 

pueden estar a cargo de los usuarios ni limitar el acceso a medicamentos o servicios, se deberá 

prestar el servicio de urgencias sin autorizaciones y se mantiene la tutela  (Corte Constitucional, 

2014) 

A continuación los puntos más relevantes que incluye esta LEY y que tienen un impacto 

económico y social sobre el sistema y lo más importante sobre el usuario:    

 La salud, un derecho fundamental autónomo. Esto quiere decir que todos los 

mecanismos del Estado y sus instituciones se ponen al servicio de este derecho que debe cubrir a 

todos los colombianos, en condiciones de equidad y oportunidad. En este sentido se proyecta 

cobertura universal y la eliminación de los regímenes subsidiado y contributivo. 

 Integralidad. La salud no sólo es la atención de la enfermedad, también el 

mantenimiento del bienestar de las personas sanas, la Corte plantea la necesaria intervención de 

los componentes de promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, recuperación, 

rehabilitación y paliación de todas las enfermedades, de acuerdo con las necesidades de los 

pacientes. 

 Urgencias sin autorizaciones: Cuando un ciudadano requiera atención de urgencias, 

esta debe brindársele sin que medie la solicitud de autorizaciones o la exigencia de dinero, dos de 

las trabas que con más frecuencia se imponen a los usuarios de este servicio. 

 No más atenciones según listados POS. El sistema de salud debe garantizarles a 

todas las personas los medicamentos, servicios y tecnologías que requieran para garantizar su 

bienestar y el tratamiento efectivo de sus enfermedades. En otras palabras, los servicios de los 

pacientes ya no estarán sujetos a lo que esté en el POS. Solo queda exceptuado lo cosmético o 
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suntuario, lo que no esté probado científicamente y los servicios en el extranjero que puedan 

brindarse en el país. 

 No debe haber zonas desatendidas. La distancia o los bajos recursos no pueden ser 

disculpa para desatender a las personas en zonas apartadas. Para que los hospitales públicos 

puedan cumplir con esa tarea, deberán ser evaluados por su rentabilidad social y no económica. 

 Se mantiene la tutela. Como la salud es un derecho fundamental autónomo, este 

continúa amparado por la acción de tutela. Cualquier ciudadano puede acceder a ella cuando 

considere vulnerado su derecho. 

 Lo fiscal no limita el derecho. El Estado debe proveer recursos necesarios para 

garantizar el derecho a través de todas sus fuentes de financiación y hacer los ajustes 

presupuestales pertinentes para evitar que haya desequilibrios financieros, al tiempo que vela por 

que el sistema sea sostenible económicamente en el tiempo. Cabe anotar que los recursos de la 

salud no pueden utilizarse para otros fines o desviarse. Son inembargables. 

 Medicamentos accesibles y económicos. El Estado debe regular los precios en toda 

la cadena que interviene en el mercado de los medicamentos, desde la fabricación hasta la 

dispensación. De este modo se busca que haya disponibilidad, calidad, oportunidad y precios 

razonables de este insumo que para la Corte es pilar fundamental de la atención en salud. 

 Redes de servicios. El sistema de salud debe proveer a los usuarios redes de 

servicios que contengan las instituciones y recursos para atenderlos en condiciones de 

oportunidad, calidad y eficiencia. Con esto se busca evitar que las personas sean sometidas a 

demoras y esperas. 

 Revive la libre relación médico-paciente. En adelante, lo que formulen los médicos 

y los odontólogos a los pacientes se respeta. No pueden imponerse restricciones para que estos 
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profesionales receten u ordenen. En caso de discrepancias, solo las juntas médicas o comités 

técnicos científicos de las redes de servicios son las llamadas a dirimir. Queda prohibida toda 

intermediación indebida entre el paciente y su doctor (Texto Proyecto de Ley revisado 

Comunicado N. 21 Mayo 2014). 

En esta nueva ley estatutaria, algunos parágrafos fueron tumbados por la Corte por que 

los consideraron una barrera para los usuarios y otros que consideraron deben regir el 

funcionamiento de las EPS. (Así vamos en salud, 2014). 

El siguiente grafico esquematiza como funciona hoy el sistema y como operaria con la 

reforma:    

 
Figura 16. Como funciona hoy el sistema de salud y como funcionaria a futuro.  Datos 

obtenidos de (USCOSALUD, 2013) 
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7. Conclusiones 

 

Los Medicamentos hacen parte esencial del tratamiento de las enfermedades, por tanto 

toda molécula debe estar disponible para el manejo de las mismas por parte del cuerpo médico, 

sin limitaciones, sin listados que excluyan, sin denominaciones POS o NO POS, ya que lo que 

debe prevalecer es el bienestar o la salud del paciente, en este sentido aparentemente la nueva 

reforma y ley estatutaria, garantizará al usuario acceder a los medicamentos que estén o no en el 

POS. 

Es indiscutible que el uso de algunas moléculas o medicamentos hoy no incluidos en el 

POS impactan sobre el área financiera del sistema, no obstante debe primar la salud y vida del 

paciente sobre las cifras, los seres humanos tienen un valor incalculable, el sistema de salud 

atiende es pacientes en el sentido estricto de la palabra y no clientes, por tanto en lo que se debe 

trabajar es en las metodologías, procesos de control y regulación que reduzcan el impacto de 

estos costos y la inadecuada utilización de los recursos. 

Los medicamentos son fundamentales para el tratamiento de las enfermedades y aunque 

también hacen parte esencial de la ecuación financiera del sistema, el individuo debe primar por 

encima de cualquier estado contable, una sociedad con individuos enfermos es improductiva lo 

cual trae consigo graves problemas de orden económico, social y hasta cultural. 

La inoperancia del Sistema de Salud tiene una poderosa incidencia en los precios de los 

medicamentos, específicamente de aquellos que se usan para el manejo de enfermedades 

catastróficas y que están por fuera del listado del POS, no obstante la simple comparación de 
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precios entre países para regular los internos resulta inadecuada, dadas las enormes diferencias 

en las condiciones de mercado y de sus sistemas de salud. 

Es importante comprender que la Universalidad del sistema, entiéndase como cobertura,  

no está garantizando la accesibilidad efectiva a los servicios, especialmente cuando de 

medicamentos NO POS se trata, por tanto es necesario se destinen mecanismos amplios y 

suficientes que obliguen a los operadores a cumplir con este propósito, entre ellos se deberá 

reducir los tramites que hoy existen para la autorización y entrega de estas medicinas 

Diversos estudios reportan que el aseguramiento universal, la introducción de seguros 

populares en sistemas de aseguramiento estratificados y excluyentes, y ciertas formas de 

provisión de servicios reducen la incidencia de los gastos catastróficos en salud, aun cuando las 

mayores mejoras no siempre benefician a la población de menores recursos.  

Los estudios demuestran que la incidencia de gastos de bolsillo por eventos catastróficos 

es menor en países que ofrecen un paquete de garantías explícitas, universales y exigibles como 

es el caso de costa rica. 

La preocupación de distribuidores, operadores, hospitales, EPS e industria farmacéutica 

es justificada por el nuevo modelo de salud, ya que no se puede desaparecer la función de la 

cadena de afiliación, abastecimiento, almacenaje de un momento a otro por decreto sin que nadie 

se haga cargo de lo que ellos hacen. Debido al gran deterioro de confianza en el Sistema, la 

cadena que hay entre las farmacéuticas y el paciente se volvió necesaria o mejor indispensable, 

pues asumen las  evidentes ineficiencias y riesgos del sistema.  

Con el advenimiento de La ley estatutaria en salud se supone se lograra evaluar a los 

actores del sistema por su rentabilidad social y no económica, en este orden de ideas la distancia 
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o los bajos recursos no pueden ser una disculpa para no prestar el servicio o entregar las 

medicinas de manera oportuna. 

La salud no sólo es atención al paciente enfermo, también es atención al usuario sano, 

con los programas de prevención y promoción de acuerdo a la necesidad del usuario y grupo 

familiar, la realidad es que este tipo de programas prácticamente desaparecieron en muchas 

instituciones y en donde se han implementado se hacen más por obligación que por convicción.    

Uno de los grandes problemas que prevalecen a pesar de los 21 años de la Ley 100 de 

1993 es la evasión y elusión de aportes al sistema. Para solucionar este problema, se propone que  

el operador del régimen tenga unos controles más seguros,  para que las personas se vean 

obligadas a cotizar, lo cual se ha logrado de alguna manera con la implementación del pago 

electrónico de aportes (PILA) y adicionalmente con la creación de la Unidad de Gestión 

Pensional y Parafiscales UGPP. 

Es fundamental mejorar la situación laboral del país a través de una política de 

generación y formalización del empleo, el desarrollo de normas que incentiven este aspecto 

permitirá que una mayor parte de la población acceda y pague seguridad social. 

Se deben fortalecer políticas que aseguren el aumento del empleo formal, que mejoren la 

capacidad per cápita evitando la desigualdad social y con ello aumentar el número de 

trabajadores que aporten al sistema para que se re distribuya la participación entre los regímenes. 
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