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Figura 1. Costo de la Cobertura: presupuesto ADRES ($ constantes de 2022)
Recursos del sistema

UPC: Unidad de pago per capita.

Nota: Cifras en billones de pesos de 2022; 2010 a 2021 corresponde a la ejecucion de recursos, (*) 2022 es el

presupuesto a mayo.

Fuente: Elaboracidn GES a partir de informacion de presupuestos de la Entidad Administradora de Recursos del Sistema

de Salud, ADRES (Unidad de Recursos Administrados, URA).

En el informe sobre la Salud en el Mundo de 2010, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) plantea que
todos los paises se enfrentan al reto de garantizar la
cobertura universal en salud (CUS) y que para ello deben
disponer diferentes mecanismos de financiacion. Estos
pueden variar segun el nivel de desarrollo y las
necesidades en salud de cada pais (Grupo de Economia
de la Salud, 2012).

La cobertura universal implica que todas las personas
deben tener acceso equitativo a los servicios integrales y
garantizados que necesitan a lo largo del curso de vida
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con calidad y sin dificultades financieras (OMS, 2010), y se
representa mediante tres dimensiones que constituyen
los pilares basicos de la politica que busca la proteccion
de las familias. La primera dimensién hace referencia a la
cobertura poblacional, es decir, el porcentaje de la
poblacién que esta cubierta; la segunda, al conjunto de
servicios y tecnologias a los que puede acceder la
poblacién cubierta, y la tercera, a la proteccidn financiera,
que significa el porcentaje del gasto que corre por cuenta
del sistema de salud, o, en sentido contrario, al
porcentaje del gasto que debe ser financiado con
presupuesto de las familias (gasto de bolsillo).
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epidemiolégico, la tecnologia disponible y las condiciones
financieras del sistema.

En Colombia se establecié la meta de garantizar el acceso
a los servicios de salud con un plan de beneficios igual
para toda la poblaciéon (Ley 100, 1993). Este plan,
conocido inicialmente como plan obligatorio de salud
(POS) y actualmente como plan de beneficios en salud
(PBS), se constituyé en un mecanismo para hacer explicito
el conjunto de servicios y tecnologias a los que podria
acceder la poblacion segun el régimen de afiliaciéon
(contributivo o subsidiado). No obstante, a partir de la Ley
Estatutaria de Salud (Ley 1751, 2015) se dio paso a un
plan implicito, de manera que todo lo que no estd
excluido expresamente se entiende cubierto por el PBS.

En este Observador del GES se abordan algunas
cuestiones relacionadas con los planes de beneficios y la
cobertura universal en salud y se analiza la evoluciéon del
plan de beneficios en Colombia, destacando los cambios
recientes en cuanto a su financiacion mediante la unidad
de pago per capita (UPC).

1. Contexto y marco institucional

Un PBS constituye el conjunto de servicios que en un pais
se decide garantizar para la poblacidon que esta cubierta
por un seguro o un mecanismo de proteccion en salud. El
Banco Mundial (1993), en su informe Invertir en salud,
sefialé que era conveniente para los paises en desarrollo
adoptar planes explicitos de salud que fueran financiados
con recursos publicos porque esto permitiria direccionar
los recursos disponibles hacia las intervenciones con
mayor impacto en salud.

En Colombia, la Ley 100 establecié que todos los afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
tendrian acceso al POS, aunque se contemplaron algunas
diferencias segun el régimen de afiliacién. Los afilados al
régimen contributivo recibirian los servicios y tecnologias
a cargo del entonces Instituto de Seguros Sociales (ISS),
posteriormente contempladas en la Resolucién 5261 de
1994. Por otra parte, los afiliados al régimen subsidiado
recibirian inicialmente los servicios del primer nivel de
atencidn, por un valor equivalente al 50% de la UPC del
régimen contributivo, y a partir del tercer afio se irian
incorporando progresivamente los servicios del segundo y
tercer nivel (Articulo 162 de la Ley 100). Se esperaba que
en el afio 2000 todos los habitantes estarian afiliados y
recibirian el mismo POS, el cual deberia ser actualizado
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS) segun la estructura demogréfica, el perfil

El POS reunia las caracteristicas centrales de los planes de
beneficios de salud, como se ha documentado en la
literatura: i) un conjunto minimo de garantias explicitas, ii) la
financiacién con recursos publicos, y iii) su vinculacién con la
necesidad o la preferencias sociales (Giedion et al., 2014).
Para el caso colombiano se tiene que:

2.

Desde el establecimiento de la Ley 100 se han expedido
diferentes normas que hacen explicito el conjunto de
servicios y tecnologias del plan. A pesar de que con la Ley
Estatutaria se buscaba transitar hacia un plan implicito, se
continla haciendo explicitos los contenidos del PBS.

. Los recursos se concentran en un fondo Unico nacional

(hoy ADRES) y se destina cerca del 91% de los recursos
del sistema para garantizar a los afiliados la prestacién de
los servicios contenidos en el PBS, y para ello se reconoce
la UPC a las empresas promotoras de salud (EPS).

Con la Sentencia T-760 de 2008 la Corte Constitucional
establecié que para la aclaracién y actualizacion del PBS
se debia garantizar la participacién directa y efectiva de la
comunidad médica y de los usuarios del sistema.

Principales modificaciones al PBS

A continuacidn, se presentan los principales hitos o hechos
que han marcado la evolucién del PBS:
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La Ley 100 estableciéd los Comités Técnico Cientificos
(CTC) para brindar atenciones no incluidas en el POS vy
gue fueran esenciales para mantener la vida y la salud. A
partir del afio 2000, mediante los CTC y las tutelas, se
presentd un crecimiento exponencial de estas atenciones,
dando lugar al mecanismo de recobros (las EPS cobraban
por las atenciones que debian pagar con recursos por
fuera de la UPC).

La Ley 1122 de 2007 cred la Comision de Regulacidn en
Salud (CRES) para la definicidon y modificacion del plan de
beneficios, hasta ese momento a cargo del CNSSS.

A partir de la Sentencia T-760 se hicieron modificaciones
puntuales al POS y en 2009 se realizd la primera
actualizacién (Acuerdos 3 y 8 de 2009), con mayor
precisién de sus contenidos.
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La Ley 1438 de 2011 dio lugar a una actualizacién
puntual del POS, con la inclusion de dos
medicamentos (Clopidogrel y el acido alendrénico), y
posteriormente se llevé a cabo actualizacion integral,
gue incluyd 119 tecnologias (69 principios activos, 44
procedimientos y 6 dispositivos (Acuerdo 029 de
2011).

El Decreto 2560 de 2012 liquidé la CRES y sus
funciones y competencias se trasladaron al Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MSPS).

En 2013 se realizd una redefinicion integral del POS
(Resolucion 5521 de 2013); se incluyeron 63
tecnologias (56 principios activos, 5 procedimientos y
2 dispositivos).

En 2014 se realizd un ajuste al listado de
medicamentos de la Resolucion 5521, para precisar
aspectos relacionados con el cédigo de clasificacidon
anatomica-terapéutica-quimica (ATC).

Con la Ley Estatutaria de Salud se dio paso a un
modelo de exclusién expresa o lista negativa, de
manera que todo servicio y tecnologia que no esté
expresamente excluido se entiende incluido en el PBS.

Con esto, los servicios y tecnologias en la lista de
exclusiones no podran financiarse con recursos publicos.

En la Resolucion 5592 de 2015 se incluyeron 10
tecnologias para el manejo de enfermedades huérfanas y
la telemedicina. Para ese mismo afio, segun informe de
MPSP al Congreso de la Republica, estaban incluidas 199
tecnologias (129 principios activos, 62 procedimientos y 8
dispositivos).

Con la Resolucién 5269 de 2017 se incluyeron 112
tecnologias (78 principios activos de medicamentos, 32
procedimientos y 2 dispositivos). Esta actualizacién
incluyd, entre otras tecnologias, las laparoscopias mas
utilizadas, complementos para el tratamiento del VIH y
diversos tipos de cancer, medicamentos para la
prevencion y el manejo agudo de la migrana, el
estrefiimiento, la hipertensidn arterial pulmonar, el asma
en nifos y el trastorno obsesivo compulsivo. En cuanto a
dispositivos se incluyeron el stent coronario y Kit de
Ostomias Enterales o Urinarias.

Con la Ley 1955 de 2019, Plan Nacional de Desarrollo
2018-2022, se establecié que los servicios y tecnologias
en salud no financiados con la UPC serian gestionados por
las EPS; ahora serian financiados mediante un

Grafico 1. Procedimientos disponibles en el pais y financiados con recursos de la UPC 2016-2022
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Nota: Para identificar qué porcentaje de los procedimientos disponibles son financiados con recursos de la UPC, se realizé un
cruce entre la resolucién de la Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud (CUPS) vigente en cada afio y el anexo de

procedimientos de la resolucion anual que actualiza el PBS.

Fuente: Elaboracion GES. MSPS, Actualizaciones PBS y CUPS.
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presupuesto maximo transferido por la ADRES. En
2020, con la Resolucion 205 se adoptd la metodologia
para definir dicho presupuesto.

Para el aiflo 2021, con la Resolucidn 2481 de 2020 se
incluyeron 206 tecnologias (184 principios activos y 22
procedimientos). Se destacan: procedimientos para el
tamizaje neonatal (Ley 1980 de 2019), el diagndstico
de enfermedades neoplasicas, el diagndstico de
enfermedades del eséfago y reflujo gastroesofagico, el
diagndstico de patologias infecciosas durante el
embarazo, la prevencion de enfermedades alérgicas
como el asma vy la rinitis, y, para el tratamiento de la
Insuficiencia cardiaca y arritmias.

Para el afio 2022, con la Resolucion 2292 de 2021, se
incluyeron 654 procedimientos. De manera que el
96,9% de los procedimientos autorizados en el pais
(9.494) son financiados con recursos de la UPC. Es
importante anotar que para 2021 el 9,9% de los
procedimientos era financiado con presupuestos
maximos y con la ampliacién para 2022 bajé a 2,9%.
Por otra parte, con la actualizacién del PBS, aumenté
la financiacién de medicamentos con recursos de la
UPC (paso de representar el 57,4% en 2021 al 89,89%

en 2022 del total de CUMS autorizados en el pais). Ademas,
disminuyd la financiacion con UPC condicionada (pasé de
representar el 8,42% en 2021 al 3,75% en 2022 del total de
CUMS autorizados en el pais) (MSPS, 2022).

3. Costos del plan de beneficios

El PBS es financiado a nivel micro mediante la UPC, la cual
puede entenderse como la prima del seguro a cargo de las
EPS. La UPC del régimen contributivo tuvo un incremento
importante hasta el afio 2000; posteriormente, debido a la
crisis econdmica, se mantuvo practicamente constante,
situacion que también puede atribuirse a las escasas
modificaciones que presentaba el POS. A partir de 2008 se
observa un crecimiento importante, con el mayor
incremente en 2022. En este aifo la UPC aumentd 18,2%
(12,7% para cubrir servicios y tecnologias antes no incluidas
en el PBS, y 5,4% para reconocer el aumento de costos de lo
que se venia financiando).

En cuanto a la UPC del régimen subsidiado, al inicio
representaba un 62% de la UPC del contributivo. Este
comportamiento se mantuvo hasta 1998, en 1999
representd el 53% de la UPC debido a la caida del 8,5% en el
valor real que puede explicarse por la crisis econdmica de

Grafico 2. Comportamiento de la UPC 1996-2022 (a pesos constantes de 2021)
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2012 de la CRES, A partir de 2012, Resoluciones anuales del MSPS.
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ese afno. A partir de 2012 se presenta el mayor aumento
en respuesta a la unificacion del plan de beneficios. Para
el afio 2022, se observa un aumento del 10,6% (6,3% para
lo que se venia financiando por UPC y 4,3% para los
servicios y tecnologias que se reconocian via
presupuestos maximos).

Por su parte, a nivel macro se ha evidenciado un
incremento en los recursos destinados para mantener el
aseguramiento y los servicios y tecnologias no cubiertas.
Para el aiflo 2022, la ADRES realizé una apropiacién
presupuestal por valor de 60,1 billones para garantizar el
aseguramiento en los regimenes contributivo vy
subsidiado, que representa un crecimiento real del 5,9%
comparado con la ejecucién del afio 2021, que puede
explicarse por las inclusiones en el PBS para este ano. Por
otra parte, la apropiacién presupuestal para la
financiacién via presupuestos maximos de aquellos
servicios y tecnologias no financiados con la UPC presenta
una disminucién real del 64,9% respecto a la ejecucién
presupuestal del afio 2021 (que fue de 6 billones). Cabe
sefialar, que el mecanismo de presupuestos maximos fue
implementado en el afio 2020, y su monto fue definido
teniendo en cuenta la informacién histérica de los
recobros que, como se menciond anteriormente venian
presentando un crecimiento exponencial. Con esta bolsa
de recursos, las EPS deben garantizar la prestaciéon
servicios y tecnologias no incluidos en el PBS y de esta
manera se buscaban evitar las deudas que se habian
generado via recobros.

Conclusiones

En esta mirada de largo plazo del plan de beneficios se
aprecia un aumento sustancial en su contenido, lo cual se
ve reflejado también en los recursos que se han
destinado y en la cobertura casi plena del total de
procedimientos autorizados en el pais.

Adicional a esto, se observa una evolucion en la
denominacién de plan de beneficios. Inicialmente se tenia
un plan obligatorio de salud (POS) y posteriormente, con
la Ley Estatutaria de Salud, se pasé a un plan de
beneficios en salud (PBS). Con la actualizacién del plan de
beneficios en 2021 (resolucidn 2292) se avanza hacia un
concepto de plan de beneficios integral.

La nueva actualizacion tiene algunas implicaciones para
los actores del sistema: i) las EPS tienen un incentivo para

la gestidn integral del riesgo en salud, con mejoras en el flujo
de recursos y evaluacién de tecnologias en salud; ii) las IPS
pueden fortalecer mecanismos de contratacién, incluyendo
el riesgo compartido; jii) el sistema puede hacer contencién
del incremento del gasto en salud; y iv) la poblacién tendra
mayores garantias para el acceso, aunque se debe reconocer
que pudieran presentarse barreras y deterioro en la calidad
de atencién si los incentivos resultan inapropiados y no
funciona la vigilancia y control.

Finalmente, es importante resaltar que ademas de mantener
una financiacién adecuada para responder por la cobertura
de la poblacién y el PBS, un gran desafio sigue siendo el
como responder a las nuevas presiones tecnoldgicas y evitar
que el rubro de presupuestos maximos crezca a pesar de las
inclusiones dentro del actual plan de beneficios. De esta
manera, la inclusion de medicamentos y procedimientos al
PBS financiado con UPC deberd hacerse acorde con la
disponibilidad de recursos.
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