SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.
“El Sistema de Seguridad Social Integral SGSSI, es el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que dispone la comunidad para gozar de una adecuada calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la Sociedad desarrollen; tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad; dicho Sistema comprende a su vez varios Sistemas: 1) Sistema General de Pensiones (S.G.P.): jubilación, invalidez, vejez, sobrevivientes; 2) Sistema General de Seguridad Social en Salud (S.G.S.S.S.); 3) Sistema General de Riesgos Laborales (S.G.R.L.); 4) Servicios Sociales Complementarios(S.S.C.).

El Sistema General de Seguridad Social en Salud, tiene dos formas de afiliación: A través del Régimen Contributivo o a través del Régimen Subsidiado.

El Régimen Contributivo es un conjunto de normas establecidas por el Estado, que le permite a una persona y a su familia, afiliarse al S.G.S.S.S, recibir la atención y beneficios de la salud mediante el pago de un aporte o cotización; incluye a las personas vinculadas mediante contrato de trabajo tanto en el sector público como privado, pensionados por jubilación, vejez e invalidez o trabajadores independientes con capacidad de pago. El Régimen Contributivo es de cobertura familiar y maneja dos tipos de afiliados: cotizantes y beneficiarios.  Los cotizantes son las personas que aportan una parte de sus ingresos para recibir los servicios y beneficios en salud; los beneficiarios son las personas que conforman el grupo familiar y dependen económicamente del cotizante.  Si en una familia los dos cónyuges trabajan, ambos deben cotizar y deben estar afiliados a una misma E.P.S, además solo uno de los dos afilia a los hijos. Cuando se aporta al S.G.S.S.S  se está “garantizando” el cumplimiento tanto al cotizante como a su núcleo familiar del Plan Obligatorio de Salud (P.O.S) por parte de la E.P.S escogida.  
La Ley 1438 de 2011 define que el POS deberá actualizarse integralmente una vez cada dos (2) años atendiendo a cambios en el perfil epidemiológico y carga de la enfermedad de la población, disponibilidad de recursos, equilibrio y medicamentos extraordinarios no explícitos dentro del Plan de Beneficios, por lo cual, en el 2013 corresponde desarrollar una Actualización Integral del Plan Obligatorio de Salud a cargo del Ministerio de Salud y Protección Social ya que según el Decreto 2560 de 2012 se suprimió la Comisión de Regulación en Salud – CRES, el cual era el ente encargo de realizar estas actualizaciones. 

Los cotizantes recibirán en dinero un subsidio en caso de incapacidad temporal derivada por enfermedad, accidente común  o licencia de maternidad. 
Los afiliados y beneficiarios deben pagar copagos y cuotas moderadoras.  Los copagos son aportes en dinero que corresponden a una parte del valor del servicio demandado, estos se aplican única y exclusivamente a los afiliados beneficiarios.  Las cuotas moderadoras son sumas de dinero que pagan los afiliados y/o los beneficiarios, cada vez que hacen uso del servicio y se determina el monto a pagar por el IBC del afiliado”.

En resumen toda persona que trabaje (incluyendo las empleadas domésticas, vigilantes, entre otros) debe aportar o cotizar al Sistema General de Seguridad en Salud para adquirir derechos en el Régimen Contributivo para él y su núcleo familiar, igualmente con su aporte está subsidiando (1%)  la salud de aquellas personas que no tiene capacidad de pago (Régimen Subsidiado).

“El Régimen Subsidiado es un conjunto de normas que rigen la afiliación de los individuos al Sistema general de Seguridad Social en Salud, cuando tal afiliación se hace a través de un subsidio total o parcial con recursos fiscales o de solidaridad. Son beneficiarios del Régimen Subsidiado las personas que por encuesta del SISBEN niveles 1 y 2, hagan parte de la población pobre y vulnerable y no tengan capacidad de pago, igualmente se clasificaría a las personas de población especial y que estén en listados censales (población infantil abandonada, desplazados, comunidades indígenas, desmovilizados, población rural migratoria, personas de la tercera edad en protección en ancianatos).  De acuerdo al nivel del SISBEN la persona afiliada al Régimen Subsidiado debe pagar una cantidad de dinero denominado COPAGO cuando acuda a un servicio de salud; por ley se definen los montos a pagar: 1) No pagan los indigentes, comunidades indígenas, población desmovilizada, los menores de un año y las mujeres embarazadas;  2) Nivel 1: Según Ley 1122 de 2007 no pagan;  3) Nivel 2: Paga el 10% del total de la cuenta;  4) Nivel 3: Paga el 10% del total de la cuenta.

Para calificar y clasificar el nivel de pobreza de cada uno de los pobladores del ente municipal, se debe aplicar la encuesta del SISBEN (Sistema de identificación y clasificación de potenciales beneficiarios para programas sociales), dicha encuesta consta de 90 numerales repartidos en 7 grupos principales: I). Identificación (datos generales); II). Datos de la Unidad de Vivienda (Casa o apartamento, tipo de material en paredes y pisos, tipo de servicios públicos, estrato de energía eléctrica, acueducto, grupos de personas que cocinan en la misma vivienda); II) Datos del hogar (casa propia o en alquiler, número de cuartos, tipo de servicio sanitario, tipo de alumbrado, tipo de combustible para cocinar, tipo de electrodomésticos con que cuenta el hogar, tiene teléfono o no, número de personas en el hogar) y Control de trabajo (datos de la encuesta y el encuestador), IV). Antecedentes Sociodemográficos; V) Salud y fecundidad; VI) Educación; VII) ocupación – ingreso (actividad en el último mes, cuantas semanas lleva buscando trabajo, total ingresos mensuales);  estos 7 grupos con sus 90 numerales deben ser diligenciados en su totalidad por un encuestador al momento de realizar una visita domiciliaria a la persona o grupo de personas a las cuales se les clasificará en un nivel de pobreza. Las personas que no pueden acceder a los beneficios del Régimen Subsidiado independientemente del nivel de pobreza, son: Las personas que tengan vínculo laboral, personas que reciban o perciban ingresos para afiliarse al régimen contributivo, las personas pensionadas, personas beneficiarias de otra persona afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud, persona que pertenezcan a un régimen especial o de excepción.  En el proceso de selección y afiliación al Régimen Subsidiado, se aceptarán como núcleo familiar: El cónyuge o compañero(a) permanente, los hijos menores de 18 años de cualquiera de los dos cónyuges, los hijos mayores de 18 años con incapacidad permanente certificada, los hijos entre 18 y 25 años cuando sean estudiantes de tiempo completo.  Para solicitar la aplicación de la encuesta del SISBEN y ser clasificado en uno de los niveles de pobreza, debe presentar ante la Dirección Local de Salud o ante la Secretaría de Planeación de su Municipio, la fotocopia del último recibo de pago de los servicios públicos y fotocopia del documento de identidad de todos los habitantes de la casa en la cual usted vive y va a ser encuestado.

Como funciona el Régimen Subsidiado: 1). El Municipio recibe del Gobierno Nacional unos recursos para pagar la salud de la población seleccionada por el SISBEN;  2). El Municipio al otorgar el subsidio en salud, privilegia según los criterios ya definidos;  3). El Municipio contrata con una o varias empresas Administradoras de Régimen Subsidiado (E.P.S-S) para que estas respondan por la salud de los ciudadanos clasificados por el SISBEN en los niveles 1 y 2 de pobreza;  4). Las E.P.S-S, otorgan un carné a los ciudadanos seleccionados por el SISBEN y hacen un contrato con centros de salud, hospitales y clínicas para que presten la atención directa en salud;  5). El ciudadano hace uso de libre escogencia de la E.P.S-S. a la cual quiere pertenecer de las que el Municipio anteriormente haya seleccionado; una vez haya escogido su E.P.S-S debe permanecer en ella como mínimo un años;  6). Si usted tiene clasificación del SISBEN nivel 3, y la ficha que lo certifica, será atendido en los Centros de salud y/o Hospitales de su Municipio pagando cuota de recuperación del 30% para todos los servicios.  
Las personas  que no se encuentran en el Régimen contributivo y/o Subsidiado son denominados pobres no cubiertos con Subsidio o Vinculados y son aquellas que no tienen capacidad de pago y no logran ser beneficiarias del Régimen Subsidiado, o bien,  porque el puntaje que alcanzó en la encuesta del SISBEN es elevado y quedó escalafonado en el nivel 3 de pobreza, o bien, porque a pesar de quedar escalafonado en el nivel 1 ó 2 de pobreza, el número de subsidios otorgados para la salud es menor al número de personas clasificadas en dicho nivel, es decir,  si  se encuentra un Municipio determinado que maneje altos índices de pobreza y gran parte de su población pertenece a los niveles 1 ó 2 del SISBEN y solo le alcanza para cubrir en el Régimen Subsidiado a un porcentaje de dicha población, la población restante será identificada como población “Vinculada”.  Se entiende entonces como Vinculados al Sistema a aquella población pobre y vulnerable que cumpla los siguientes requisitos: 1. Identificación por el SISBEN, en los niveles 1, 2 ó 3 de pobreza aun no afiliadas al Régimen Subsidiado. 
La prestación de servicios de salud a la población Vinculada, requiere de una red de servicios muy bien definida, ya que el Municipio debe asumir las atenciones que se deriven del primer nivel y el Departamento debe asumir las atenciones que se deriven del segundo y/o tercer nivel.  Las actividades, intervenciones y procedimientos de primer nivel de atención a la población Vinculada y que son de obligatorio cumplimiento por el ente Municipal, son: 1) La atención integral de eventos y problemas de salud susceptibles de ser atendidos en forma ambulatoria intra o extramural y con tecnología de baja complejidad.   2)  Atención hospitalaria de menor complejidad. 3) Las actividades, procedimientos e intervenciones incluidas en los protocolos de atención de los programas cuyo manejo esté a cargo del médico general y no del médico especialista. 4) La atención de Urgencias.  En resumen la diferencia entre los pacientes Subsidiados y los pacientes “Vinculados”, radica en que los primeros que pertenecen a una EPS-S tienen mayores beneficios en Salud que los pacientes vinculados y cuyo responsable directo es el ente Municipal. Cuando los pacientes pobres no cubiertos con Subsidio (vinculados) necesitan atención por médico general, serán atendidos con cargo al Municipio; cuando estos mismos pacientes necesiten atención especializada o nivel mayor de complejidad, dicha atención se realizará con cargo al Departamento y será este a través de la Dirección Seccional de Salud de cada Departamento, la encargada de direccionar y autorizar dichas atenciones. 

Otros planes de beneficios que provee el Sistema de Seguridad Social en Salud actual.

Plan de Atención Básica (PAB) ahora plan nacional de salud pública (PNSP): Este plan es definido como complemento al POS y está constituido por aquellas intervenciones que se dirigen directamente a la colectividad.  Es un plan de salud de obligatorio cumplimiento por el ente Municipal en cabeza del señor Alcalde, en donde el Municipio se debe encargar de planear, formular, dirigir, administrar y ajustar los recursos en salud para garantizar la Salud Pública en forma gratuita y financiada con recursos públicos, independientemente del estado de afiliación en salud que cada habitante del Municipio presente o del nivel socioeconómico del mismo.  El  PNSP debe garantizar las siguientes acciones en la comunidad: 
1) Promoción de la salud: Con la cual se busca no solo la ausencia de enfermedad, sino mejores condiciones de salud física, mental y social;  la promoción de la salud se debe basar en: Salud integral para los niños y niñas, adolescentes, personas de la tercera edad, personas con deficiencias, discapacitados, minusválidos y población del sector informal de la economía, salud sexual y reproductiva, prevención de la violencia especialmente la violencia intrafamiliar, fomento de la convivencia pacífica, el control del consumo del tabaco, el alcohol y las sustancias psicoactivas, la condiciones sanitarias del medio ambiente, la información a todos los ciudadanos acerca de los deberes y derechos de la población en el sistema de Seguridad Social en Salud y el uso adecuado de los servicios de Salud, la promoción a la comunidad para que participe a través de las organizaciones o alianzas de usuarios y veedurías. 
2) Prevención de la Enfermedad: Mediante acciones que tiene como fin la identificación, la reducción y/o el control total de los factores de riesgo biológicos, del medio ambiente, del comportamiento y del consumo, para evitar que la enfermedad aparezca, se prolongue, ocasione daños mayores y genere secuelas que pudiesen ser evitables.  La prevención se realiza mediante: Tamizaje de salud visual a escolares menores de 12 años de Instituciones públicas, aplicación de vacuna antirrábica a los perros y gatos garantizando coberturas útiles, la complementación nutricional y la planificación familiar, la desparasitación escolar, el control de vectores y las campañas nacionales de prevención, detección precoz y control de enfermedades transmisibles como el Sida, la Tuberculosis y la lepra y de enfermedades tropicales como la malaria,  las demás acciones que la autoridad sanitaria considere necesarias para tal fin (prevención). 
3) Vigilancia en Salud Pública y control de factores de riesgo: Mediante las acciones orientadas a identificar, seguir y controlar los principales factores de riesgo biológicos, del comportamiento y del medio ambiente.

Sistema General de Riesgos Laborales: Este plan incluye a todas las personas que tengan un contrato de trabajo o que en forma independiente estén afiliadas a una Administradora de Riesgos Laborales (ARL). El Sistema General de Riesgos Laborales es el conjunto de entidades públicas y privadas, normas y procedimientos destinados a prevenir, proteger y atender a los trabajadores, de los efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles con ocasión o como consecuencia del trabajo que desarrollan.¿Qué es accidente de trabajo? Es todo suceso repentino que sobrevenga por causas o con ocasión del trabajo, y que produzca en el trabajador una lesión orgánica, una perturbación funcional, la invalidez o la muerte, igualmente el que se produce en cumplimiento del trabajo regular, de órdenes o en representación del empleador, así sea por fuera de horarios laborales o instalaciones de la empresa, también el que sucede durante el traslado entre la residencia y el trabajo siempre que el transporte sea suministrado por el empleador. No es accidente de trabajo el ocurrido durante permisos remunerados o en actividades deportivas, recreativas y culturales donde no se actúe por cuenta o en representación del empleador.  Qué es la enfermedad laboral? La Ley define como enfermedad laboral, la contraída como resultado de la exposición a factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador se ha visto obligado a trabajar.  El Ministerio de Salud y protección social y el Ministerio de Trabajo realizaran una actualización de la tabla de enfermedades por lo menos cada tres años según estudios técnicos financieros del Fondo Nacional de Riesgos Laborales.
Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT): El SOAT es un seguro para todos los vehículos automotores que transitan por el territorio colombiano. Ampara los daños corporales causados a las personas como resultado de un accidente de tránsito, ya sean peatones, pasajeros o conductores. El seguro obligatorio SOAT cubre por persona los siguientes riesgos: Gastos médicos, quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios por lesiones con una indemnización máxima de quinientas (800) veces el salario mínimo legal diario vigente al momento del accidente; incapacidad permanente, con una indemnización máxima de ciento ochenta (180) veces el salario mínimo legal diario vigente al momento del accidente; muerte de la víctima como consecuencia del accidente, siempre y cuando ocurra dentro del año siguiente a la fecha de éste, en cuantía equivalente a seiscientas (600) veces el salario mínimo legal diario vigente al momento del accidente; gastos funerarios, si la muerte ocurriere como consecuencia del accidente y dentro del lapso señalado en la letra anterior, con una indemnización máxima de ciento cincuenta (150) veces el salario mínimo legal diario vigente al momento del accidente; gastos de transporte y movilización de las víctimas a los establecimientos hospitalarios o clínicos y las entidades de seguridad y previsión social de los subsectores oficial y privado del sector salud, en cuantía equivalente máximo a diez (10) veces el salario mínimo legal diario vigente al momento del accidente.  

Atención de Riesgos catastróficos: En los casos de urgencias generadas en acciones terroristas ocasionadas por bombas o artefactos explosivos, en catástrofes naturales u otros eventos expresamente aprobadas por el Consejo Nacional de Seguridad Social en salud (CNSSS), tendrán derecho al cubrimiento de los servicios médico-quirúrgicos, indemnizaciones por incapacidad permanente y por muerte, gastos funerarios y gastos de transporte al centro asistencial; dichas cuentas de cobro las realizará la Institución de Salud (IPS) que atienda el o los pacientes, al Fondo de Solidaridad y Garantías FOSYGA, quien será la encargada de pagar con tarifas establecidas por el CNSSS.  

Planes de Atención Complementaria: Son el conjunto de actividades, procedimientos, e intervenciones, que pueden servir como complemento al Plan Obligatorio de Salud POS, pudiendo ser ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud EPS, bajo la modalidad de prepago, que deben ser financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias y que tienen como finalidad básica, ofrecer al afiliado condiciones alternativas de comodidad, tecnología y hotelería.
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5. Entidad exceptuada de Salud
 5. NO ASEGURADO: Personas que no cumplen con las condiciones del régimen contributivo, ni subsidiado. Dentro de estas categorías están incluidas personas, que perteneciendo a los estratos 1,2 y 3 según el SISBEN, no han sido carnetizados  ni afiliados al Sistema General de seguridad Social en salud y también los que cuentan con capacidad de pago y no pertenecen al régimen contributivo.    
RÉGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

El régimen de seguridad social en salud hace alusión al conjunto de normas y procedimientos destinados a garantizar a toda la población el servicio de salud en todos los niveles de atención y comprende el plan de beneficios al que se tiene derecho al ingresar como afiliado en el SGSSS (Sistema de Seguridad Social en Salud).

Según la ley 100 de 1993 y la ley 647 de 2001 se definen los siguientes regímenes dentro del SGSSS.

1- Régimen Contributivo: Régimen al que pertenecen las personas que reciben servicios de salud de parte de una Empresa Promotora de Salud (EPS), en razón a que esta afiliada por tener patrón o cotizar como trabajador independiente o ser beneficiario de un afiliado del régimen contributivo.   

2- Régimen Subsidiado: Régimen al que pertenecen las personas que reciben servicios de salud de parte de una Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiado (EPS-S), anteriormente llamadas  Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), en razón de pertenecer  a los estratos 1 y 2 según el SISBEN, y haber sido carnetizados y afiliados al régimen subsidiado por cuenta del estado.

3- Régimen de Excepción: pertenecen a este régimen los  miembros de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional.
Los civiles del Ministerio de Defensa y de la Policía Nacional vinculados antes de la vigencia de la ley 100/93.
Los miembros no remunerados de las corporaciones públicas.
Los servidores públicos y los pensionados de ECOPETROL.
Los afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio y Servidores Públicos de Educación Superior, de las Fuerzas Militares y la Policía Nacional.  

  4- Régimen Especial: Régimen al que pertenecen los empleados de las Universidades Públicas que cuentan con servicios de salud y otros.
Las Entidades o Universidades Públicas con régimen especial en salud son:
Universidad de Antioquia, Universidad de Cartagena.
Universidad Militar Nueva granada.
Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia (Tunja-Boyacá).
Universidad del Cauca.
Universidad del Valle.
Universidad Industrial de Santander (UIS).
Entidad Administradora en Salud: Es la entidad encargada de afiliar a los usuarios, recaudar y administrar las cotizaciones, y garantizar la prestación de los planes de beneficio.
Tipos de Administradora:
Entidad Promotora de Salud
Entidad promotora de Salud Subsidiado
Entidad Adaptada de salud
Entidad Especial de Salud
Entidad Exceptuada de Salud.

· Entidades Adaptadas de salud – EAS: Hacen parte del régimen de transición y tienen una existencia eminentemente transitoria la cual expira cuando se termine la relación laboral de los afiliados o el periodo de jubilación de los pensionados que tuvieren en el momento de entrar a regir el nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud. 
· Si el legislador debido a la nueva estructura organizacional decidió que a partir de la vigencia de la ley 100/93, los servicios de salud solamente podían ser prestados por las Entidades  Promotoras de Salud y, en consecuencia, las demás entidades públicas que venían prestando tales servicios debían transformarse en una de ellas o liquidarse, resulta apenas obvio que aquellos entes que no lo hicieron por conveniencia o falta de requisitos no pueden estar en el mismo pie de igualdad que las EPS, esta la razón para que se les permitiera continuar funcionando pero únicamente en forma transitoria
· Las Entidades Adaptadas de Salud fueron creadas por la ley 100/93y reglamentadas por el decreto 1890 de 1995. 
· Actualmente solo subsisten dos EAS, El servicio médico de las Empresas Publicas de Medellín y el Fondo de Pensiones de los ferrocarriles Nacionales.
· De otra parte se debe tener en cuenta que las personas que no se les ha asignado ARS seguirán en el régimen de NO ASEGURADO.
· La medicina prepagada no es un régimen de seguridad Social, es un plan de beneficios y por lo tanto no es considerado régimen, toda persona que esté afiliada a un plan de medicina prepagada, pertenece a una Entidad Promotora  de Salud del régimen contributivo.     
�  manual “Fortalecimiento de los espacios de participación social en salud en el departamento de Antioquia”, publicado por la Dirección Seccional de Salud de Antioquia en el año 2003





