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TITULO: Aproximacion a un Esquema de Financiamiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano

Formulacion Del Problema:

El financiamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es
un factor determinante y critico para garantizar el acceso a la salud de la poblacion
en especial de aquella con menores ingresos?.

Proteccion Social generalmente definida como medidas del sector publico para
reducir la vulnerabilidad de los hogares frente a eventuales caidas de ingresos, a
través de un mejor manejo del riesgo. A partir de estos dos elementos se puede
definir la Proteccion Social como una serie de intervenciones publicas para: a)
ayudar a las personas, familias y comunidades a manejar mejor el riesgo, b)
apoyar a los mas pobres en situacion critica. Se observa que en esta definicion
hay dos componentes. El primero, que busca un mejor manejo del riesgo,
corresponde al concepto de aseguramiento. El segundo, que procura prestar
ayuda a los mas pobres, se refiere a una intervencion de caracter asistencial 2 14,

La reciente experiencia en el este asiatico ha demostrado que las altas tasas de
crecimiento econdmico durante varias décadas pueden reducir la pobreza en
forma impresionante. Sin embargo, la reciente crisis financiera también demostro
qgue si no se cuenta con medidas de proteccion de ingresos y programas de redes
de proteccidn social adecuados, los individuos son muy vulnerables cuando el PIB
cae de manera drastica, los sueldos disminuyen y/o aumenta el desempleo 2.

Para asegurar la cobertura universal es necesario tener en cuenta estrategias
econOmicas dentro del marco nacional e internacional, por lo tanto es deber de los
Gerentes conocer y profundizar el tema de financiamiento ya que solo asi se
logra una gestién adecuada a las necesidades reales del pais?.

Pregunta: ;Cémo se financia el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano actualmente?



OBJETIVOS

Objetivo General

Presentar una aproximacién del financiamiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud Colombiano de acuerdo con las sentencias y legislacion
pertinente.

Objetivos Especificos

* Recopilar la informacién disponible en las bases de datos nacionales e
internacionales sobre el financiamiento en salud del Sistema Colombiano.

* Analizar de forma critica la informacion y la literatura disponible para
conocer los aspectos mas relevantes y determinar la importancia del
financiamiento de la salud como fundamento del Sistema Nacional de Salud
Colombiano.

e Describir el modelo de financiamiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en Colombia segun la legislacion vigente.

Metodologia

Para el desarrollo del siguiente trabajo se da lectura a la normatividad vigente
sobre el tema, documentos de analisis econdmico del modelo actual de
financiamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Adicionalmente se consulta a expertos y se cuenta con la asesoria de
personalidades académicas que tienen dominio en el tema, para el andlisis de la
informacion.

Finalmente y posterior al andlisis critico y objetivo del modelo actual, se procede a
proponer una iniciativa que esquematice el financiamiento futuro del SGSSS.



INTRODUCCION

Durante la década pasada, Colombia inici6 una reforma radical de su antiguo
Sistema Nacional de Salud (SNS), con una mision muy clara: garantizar la
cobertura de las necesidades de atencidn en salud de la poblacion, con eficiencia,
calidad, equidad y solidaridad.?

Este proceso aun no se ha consolidado y fue acometido en dos etapas.
Inicialmente, a partir de 1990, se fortalecid significativamente la descentralizacion
del sistema publico de prestacion de servicios de salud, que habia comenzado en
la década anterior. Luego, a partir de 1994, se implemento el nuevo modelo de
aseguramiento publico, altamente descentralizado: el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS).!

Se evidencian cambios en el tamafio, composicion, evolucion y tendencias del
gasto total nacional en salud, como efectos de las reformas adoptadas en el
sistema colombiano de salud, mediante las leyes 60 y 100 de 1993. La Ley 60, en
desarrollo de la Constitucién Politica de 1991, promovié la descentralizacion de
competencias y de recursos en el sector de la salud, a través de las transferencias
de la nacion a los entes territoriales; fue reformada por la Ley 715 de 2001. La Ley
100 de 1993 cred el Sistema de Seguridad Social Integral y, como parte de éste, el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). 2345

La reforma adoptada con la Ley 100 se inscribia dentro de unas grandes
tendencias de reforma en el ambito internacional, que en las décadas anteriores
sustentaban las concepciones del sistema de salud y, por tanto, la orientacion de
las politicas de atencién en salud 3.

En la década de los ochenta, las aplicaciones de la teoria econOmica ejercieron
una marcada influencia en la concepcién de los servicios de salud, por lo cual la
formulacion de las politicas en salud expresaban una alta valoracion de los

1 Céspedes J, Jaramillo |, Castafio R. Impacto de la Reforma del Sistema de Seguridad Social Sobre la Equidad en los
Servicios de Salud en Colombia. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(4):1003-1024, Julio-Agosto, 2002.

2 Barén G. Gasto Nacional en Salud de Colombia 1993-2003: Composicion y Tendencias. Revista de Salud Publica. 9 (2):
167 — 179, 2007.

8 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 100 de 1993.

4 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 715 de 2001.

5 Mesa-Lago C. SOCIAL SECURITY IN LATIN AMERICA: Pension and Health Care Reforms in the Last Quarter Century.
Latin American Research Review; 2007; 42, 2: 181- 278.



mecanismos de mercado y de los incentivos econdmicos, lo que conllevaba, a su
vez a una redefinicion del papel del Estado en su capacidad de intervencion®.

Luego, a comienzos de los noventa, en el marco del proceso de reforma en
América Latina, caracterizado por politicas de estabilizacion macroecondémica, y
basados en la apertura externa de las economias y en la desregulacion y
flexibilizaciébn de sus mercados, se introdujeron reformas, en algunos casos de
fondo, en los sistemas de salud. Emergiendo el enfoque tedrico conocido como
competencia regulada, dadas las caracteristicas de los mercados de servicios de
salud, cuyas conocidas fallas limitan su funcionamiento como mercados
competitivos. Dicho enfoque gan6é amplio respaldo en las propuestas de reforma
impulsadas por entonces, por el Banco Mundial.® ’

En este sentido, la reforma adoptada en Colombia mediante la Ley 100 de 1993
optdé por un modelo que combina la accion del Estado con la del mercado,
buscando alcanzar mejores condiciones y el cumplimiento de los objetivos
principales: lograr una cobertura universal del aseguramiento, garantizar el acceso
de los grupos mas pobres de la poblacion a los servicios de salud y mejorar la
eficiencia y calidad en la provisién de tales servicios. 8910

El modelo de competencia regulada busca cumplir cuatro funciones
fundamentales, cada una de las cuales comprende procesos de produccion
propios y excluyentes, altamente diferenciados entre si, a saber: (1) financiar la
demanda de atencién en salud; (2) prestar los servicios de salud; (3) articular las
dos funciones anteriores, a través de dos regimenes de aseguramiento,
contributivo y subsidiado, que administran las Entidades Promotoras de Salud
(EPS); vy, (4) modular el comportamiento de todo el SGSSS.1°

A diferencia de otros paises de similar desarrollo, donde el financiamiento
necesario para respaldar el cumplimiento de los objetivos de las reformas de los
sistemas de salud se revelaba como un problema critico, la reforma colombiana
obtuvo suficiente respaldo politico, expresado incluso desde la propia Constitucion
Politica de 1991, al procurar una inyeccion importante de recursos, especialmente
para la atencion de salud de la poblacién mas pobre y vulnerable!?,

6 Baron. 2007. Op. Cit., 170.

7 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 715 de 2001.

8 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 100 de 1993.

9 Mesa-Lago. Op. Cit.; 196.

10 colombia. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 260 de 2004. Febrero 4.
1 Barén. Op. Cit., 192.



De este modo, mediante las leyes 60 y 100 de 1993, se adoptaron estrategias y
mecanismos de movilizacibn y mancomunacion de los recursos, como la
unificacion y aumento de las cotizaciones a la seguridad social del 8 al 12%
(actualmente 12.5%, Ley 1122/07) sobre los ingresos salariales y no salariales,
creacion de nuevas fuentes de recursos de origen fiscal y aumento y redestinacion
de otros, cofinanciacion o financiacion combinada de fuentes fiscales y un
mecanismo de solidaridad, para la progresiva asignacion de subsidios a la
demanda para los grupos de poblacibn mas pobre, con un mayor esfuerzo de
financiamiento de las entidades territoriales, mediante el sistema de transferencias
y los recursos propios de las mismas entidades. 121314

El modelo de financiamiento adoptado por el SGSSS esta orientado a movilizar
recursos publicos hacia la demanda. Estos recursos se originan a partir de fuentes
parafiscales y fiscales que son administradas a través de un fondo central: el
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y los Fondos Territoriales de Salud
(FTS), respectivamente. El FOSYGA y los FTS le pagan a las EPS una prima fija,
(disefiada con base en el método de tasacién comunitaria y ajustada por riesgo) la
Unidad de Pago Capitado (UPC) por la administraciéon del Plan Obligatorio de
Servicios (POS). La afiliacién al SGSSS depende del nivel socioeconémico y de la
capacidad de pago de las personas.®16:17

Las personas formalmente empleadas y los trabajadores independientes, con
capacidad suficiente, se afilian al Régimen Contributivo (RC) y cotizan el 12.5% de
su salario al SGSSS. Estos aportes son recaudados a través de las EPS por
delegacion del Sistema; las EPS, a su vez, mediante un proceso de cruce de
cuentas, compensan con el FOSYGA la diferencia entre el monto recaudado y la
UPC que el SGSSS les reconoce por cada individuo afiliado.' 11

Los individuos mas pobres de la poblacion, sin suficiente capacidad de compra, se
afilian al Régimen Subsidiado (RS), luego de un proceso de focalizacion individual,
administrado por los gobiernos locales, a través de un proceso conocido como
Sistema de Identificacion y Seleccion de Beneficiarios de Subsidios (SISBEN); una
vez focalizados y afiliados al RS, el Estado subsidia a estas personas el valor de la
UPC. 17,18

12 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 1122 de 2007.
13 Baron. Op. Cit., p. 198.

14 Bar6n G. Cuentas de salud de Colombia 1993-2003. El gasto nacional en salud y su financiamiento. Ministerio de la
Proteccién Social-Departamento Nacional de Planeacién. Bogota D.C: Impresol Ediciones Ltda: marzo 2007.

15 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 1122 de 2007.
16 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 715 de 2001.
17 céspedes J. Op. Cit., p. 1022.

18 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 100 de 1993.



Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) son responsables de
proporcionar lo previsto en el POS, el cual comprende un paquete integral de
servicios, estas instituciones son de naturaleza publica o privada y compiten entre
si. Las IPS publicas, en particular, se estan transformando en Empresas Sociales
del Estado (ESE), con autonomia juridica, administrativa y financiera, como parte
del proceso de descentralizacion.® 20

La articulacion entre las funciones de financiamiento y de prestacion de servicios
se da a través de las EPS. Estas entidades, que también son de naturaleza
publica o privada y compiten entre si, administran el aseguramiento, incluidos los
procesos de afiliacion; recaudo de las cotizaciones obligatorias; cobro de los
subsidios que otorga el Gobierno; y manejo del POS con criterios de atencion
gerenciada.?°

Por altimo, la funcion de direccidén y gobierno, o modulacién, de todo el SGSSS se
da a través de dos procesos criticos. El primero, consiste en la construccion de las
politicas sectoriales, los instrumentos regulatorios correspondientes, y la
evaluacion de sus resultados. Las agencias principales responsables son el
Ministerio de Proteccion Social (MPS), con el apoyo del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSS), cuyas funciones establecidas en la Ley
100/1993 estan vigentes hasta que empiece a funcionar la Comision de
Regulacion en Salud (CRES), la Superintendencia Nacional de Salud cuyas
funciones son la inspeccién, vigilancia y control del SGSSS, y el Ministerio de
Hacienda (MH). Estas instituciones, conjuntamente, han producido mas de 1.000
regulaciones que norman en detalle la organizacion y el funcionamiento del
Sistema; no obstante, hay falencias en el disefio de algunas, especialmente las
relacionadas con el financiamiento y el aseguramiento. 1% 20

La evaluacion de los resultados de la politica o control estratégico del SGSSS,
también le corresponde al MPS (por delegacion del Presidente de la Republica),
conjuntamente con el Consejo Nacional de Politica Social y Econdmica
(CONPES), y con el apoyo del Departamento Nacional de Planeacién (DNP). El
segundo proceso comprende la supervision y el control del comportamiento de
toda la base institucional del Sistema, de acuerdo con el marco de regulaciones y
normas vigentes, responsabilidad que recae principalmente en el Sistema
Nacional de Salud (SNS).?°

9 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 1122 de 2007.
20 Céspedes J. Op. Cit., p. 1112.



Este disefio, sui generis, adoptado por el SGSSS colombiano resulta atractivo en
su concepcion tedrica. Sin embargo, su implementacién enfrent6 enormes
desafios para trascender de la letra del papel a resultados concretos en relacion
con sus objetivos centrales.?!

En definitiva se alcanzo el objetivo, los efectos se sintieron de manera inmediata y
drastica en el sector salud. Por ejemplo, fue necesario liquidar la mayoria de las
mas de 1.000 cajas de prevision social que antes administraban la seguridad
social; muchas EPS ineficientes, especialmente en el Régimen Subsidiado,
quebraron o fueron liquidadas; algunos de los hospitales mas grandes y
tradicionales del pais, de origen publico o solidario, también quebraron debido a
problemas de eficiencia y calidad; y una fraccion importante del gasto social, en
general, se fugd como consecuencia de la corrupcibn rampante que la
descentralizacion gener6 en muchos gobiernos locales, de acuerdo con la
Contraloria General de la Nacién y la Defensoria del Pueblo.?!

El disefio resultante del SGSSS se asemeja conceptualmente a un modelo de
Pluralismo Estructurado. Su caracteristica fundamental es que las funciones
principales del Sistema estan separadas e integradas horizontalmente. Algunas
son responsabilidad directa del Estado (ej., direccion y gobierno, financiamiento,
provision de servicios de promocioén y prevencion, otorgamiento de subsidios).
Otras son desarrolladas por agentes publicos y privados (ej., aseguramiento y
prestacion de servicios de salud). Esta nueva estrategia también se encuentra en
otras reformas que estan siendo introducidas por otras democracias pluralistas de
la Region , y contrasta con el antiguo Sistema Nacional de Salud (SNS), en donde
coexistian varios sistemas independientes que integraban verticalmente las
funciones de modulacién, financiamiento y prestacion de servicios;
adicionalmente, representa la respuesta por parte de las autoridades de
planeaciéon econdmica y social a la ineficiencia, mala calidad e inequidad que
caracterizaban al antiguo SNS. 2122

Hoy dia, el principal desafié que enfrenta la reforma consiste en cobmo mejorar la
calidad de los instrumentos de politica que afectan el disefio del SGSSS vy la
capacidad por parte del Estado para supervisar y controlar, o fiscalizar, su
cumplimiento. 2122

21 céspedes J. Op. Cit., p. 1126.

22 | ondofio J, Frenk J. Pluralismo Estructurado. Hacia un Modelo Innovador para la Reforma de los Sistemas de Salud en
América Latina. Banco Interamericano de Desarrollo Oficina del Economista Jefe Documento de Trabajo 353.



En el aseguramiento, las reglas de juego para las Entidades Promotoras de Salud
del Régimen Subsidiado (EPS-S) son insuficientes frente a procesos criticos tales
como la contratacion y las protecciones contra la insolvencia (ej., margenes de
solvencia, reservas técnicas, etc.), orientados a crear condiciones de credibilidad y
confianza en el Sistema. En otros dominios, tales como el financiamiento, las
normas no estan contenidas en un solo estatuto y estan dispersas en varias
regulaciones, lo cual dificulta su comprension e, inclusive, genera conflictos y
colisiones. Mas grave aun, no hay estabilidad suficiente en las normas, que son
modificadas continuamente; ni imparcialidad (ej., en muchos casos, la reglas de
juego son unas para empresas publicas y otras para las privadas), lo cual limita la
credibilidad de las agencias reguladoras, de un lado, y la confianza de los agentes
del mercado, del otro. 23

Pero, finalmente, la supervision y el control de las regulaciones y normas resultan
en un proceso todavia mas critico, para garantizar la efectividad de un modelo de
competencia regulada como el adoptado por Colombia. Sin embargo, en la
practica, las instituciones responsables presentan enormes falencias que
amenazan con convertir la ley en letra muerta.?®

23 céspedes J. Op. Cit., p. 1134.



JUSTIFICACION

Antes de la reforma del sector salud en Colombia, que entrd en vigencia con la
Ley 100 de diciembre de 1993, coexistian tres subsistemas: de seguridad social,
el publico u oficial, y el privado. El sistema existente funcionaba de manera
desarticulada e ineficiente, en condiciones de monopolio del aseguramiento por
parte del Instituto de Seguros Sociales (ISS). Dicha desarticulacién generaba en
muchos casos superposicion y duplicacion de acciones, dando como
resultado bajas coberturas e ineficiencia en la gestion de los recursos (Morales,
1997)%4,

Para cumplir con los objetivos esenciales, propuestos en la reforma de la ley 100
de 1993 al Sistema de Salud, resultaba indispensable aumentar de manera
significativa los recursos de financiamiento para la atencion en salud.

En comparacion con otros paises de Ameérica Latina, Colombia se identifica con un
gasto en salud relativamente alto de 8.5 % segun el PIB en promedio durante el
periodo 1998-2002, teniendo en cuenta que el promedio de la region en el mismo
periodo fue del 7%. No obstante el gasto per capita en salud es realmente bajo en
Colombia con 152 ddlares para el 2000 formaba parte de un 66% de los paises del
mundo con un gasto inferior a los 500 délares. 2526

Los resultados analizados en la publicacion de Baron en el 2007 muestran
cambios importantes en cuanto a la composicion y direccion de los flujos de
recursos, teniendo como el hecho mas importante la sustitucion en el
financiamiento del gasto total a través del gasto directo (o de bolsillo), por el gasto
proveniente del aseguramiento, especialmente a partir de 1997, lo que explica la
disminucion registrada en el gasto total en salud.?’

24 Baron G. Cuentas de salud de Colombia 1993-2003. El gasto nacional en salud y su financiamiento. Ministerio de la
Proteccién Social-Departamento Nacional de Planeacion. Bogota D.C: Impresol Ediciones Ltda: marzo 2007.

2 Bar6n G. Gasto Nacional en Salud de Colombia 1993-2003: Composicion y Tendencias. Revista de Salud Publica. 9 (2):
167 — 179, 2007.

2 schmalbach J, Barén G, Gaitan-Duarte H, Alfonso H, Agudelo C, Sanchez C. Evaluacion del Impacto en Costo-equidad
del Sistema de Salud en Colombia 1998-2005. Rev. salud publica v.10 n.1 Bogota. 2008

27 Bar6n G. Gasto Nacional en Salud de Colombia 1993-2003. Op. Cit., p. 1189.



La evolucion de los distintos componentes del gasto, revela un factor mas
dinamico del crecimiento, el financiamiento publico del gasto, especialmente en
cuanto se refiere a los subsidios a la demanda (o régimen subsidiado), el cual
registra un incremento total de 12.2% promedio anual durante el periodo 1996-
2003, mientras que el componente del gasto financiado por aportes y cotizaciones
a la seguridad social (régimen contributivo) registré un incremento real de 5.5 %
como promedio anual, también del mismo periodo. %8

En lo relacionado a la participacion de los agentes del sistema en el manejo de los
recursos, se resalta el crecimiento sostenido e importante del gasto de las EPS
privadas en el gasto total desde 1996, frente a una disminucién continua del gasto
de las EPS publicas desde 1999. En este sentido también se observa un contraste
del gasto del ISS EPS, el cual se mantiene en un nivel relativamente alto el
periodo de 1993 -1999, para luego registrar una disminucion significativa en el
mismo a partir de 2000. 28

En lo que se refiere a la estructura y composicion tanto de las fuentes de
financiamiento, como de los usos de los recursos, se consideran 5 categorias
(Barén, 2007) familias, empresas, presupuesto general de la nacion, entes
territoriales y recursos de los agentes. Los resultados sugieren un aumento en la
participacion de los fondos publicos provenientes del presupuesto general de la
nacion y de los entes territoriales, en relacion con las deméas fuentes de
financiamiento, de 21.6% en 1993 a 28.6% en 2003, mientras que la participacion
promedio durante 1996-2003 fue de 27.2%.%8

Finalmente en los relacionado a los usos de los recursos, los promedios de
participacion segun las categorias: administracion (gastos de personal y
generales), inversion (infraestructura y dotacion, investigacion, capacitacion y
otros), atencion en salud segun tipos de servicios (ambulatorios, hospitalarios, de
promocion y prevencion); asi como los programas de salud publica; durante el
periodo 1996-2003 se registr0 66.2% como gasto de atencion en salud, 17%
gastos de administracion, 8% inversion y 8.8% correspondientes a demas usos.?°

De igual forma el gasto de atencion en salud se distribuye en: 60% como atencion
ambulatoria, 30.6% en atencion hospitalaria, 7.4% para las actividades de
promociéon y prevencion y 2.1% para los programas en salud publica y Plan de
Atencion Bésica; esto pone al descubierto el nivel relativamente alto de gastos de

28 Bar6n G. Gasto Nacional en Salud de Colombia 1993-2003. Op. Cit., p. 1192.
2 Bar6n G. Gasto Nacional en Salud de Colombia 1993-2003. Op. Cit., p. 1206.



administracion del sistema, frente a una baja participacion de los gastos de
promocion, prevencion y programas de salud publica. 2°

Es importante analizar la relacion existente entre el gasto total en salud y el
avance de la equidad en salud; por ser la equidad un tema de justicia social, la
medicion de la misma, sus implicaciones o consecuencias deberian hacerse bajo
la perspectiva de la sociedad. Sin embargo, se ha mencionado en varias
oportunidades la dificultad para hacer estrategias eficientes que no afecten la
equidad, y practicamente se ha propuesto una negociacion entre la eficiencia y la
equidad, conociendo o presumiendo que el considerar la equidad tiene un costo
gue afecta la eficiencia. Lindholm propuso el uso de los afios de vida ajustados por
equidad, como una forma de incluir el concepto de equidad bajo esta perspectiva.
Otros autores han propuesto la inclusion de estudios de utilidad en los que se
considere la equidad como una forma de los aspectos que los pacientes califican a
través de diversas estrategias. 3°

En un andlisis de equidad en el que se utilizd el referente interno, el
comportamiento de la inequidad en salud fue muy diferente a cuando se utilizé el
referente externo. Un empeoramiento de las condiciones de salud de los
departamentos que se utilizan como referentes internos mostraria una falsa
disminucién de la inequidad en salud. Una situaciéon como esta fue la ocurrié para
el 2003, cuando la inequidad en salud, utilizando un referente interno disminuyd,
pero en realidad aumentd, cuando se utilizd el referente externo para hacer la
comparacion. Bajo este escenario, no es factible evaluar la distribucion de los
desenlaces negativos en salud, como si se tratara de los ingresos, que tienen una
connotacioén positiva. 3°

Por ello, ni el coeficiente de Gini, ni ninguno de los indicadores de desigualdad
traidos desde la economia puede utilizarse de manera segura en salud, sin el
temor de cometer la falacia de hablar de equidad en salud, por igualdad de cosas
malas. Con base en esto, se sugiere hacer comparaciones contra el mejor
referente del mundo, haciendo las ponderaciones finales, con los valores
poblacionales locales. Asi se tiene una medida ponderada de la inequidad local
("within") pero obtenida a partir de un valor que es el mejor referente del mundo,
valor al que deberia querer aspirar cualquier habitante de la zona mas alejada del
pais o del mundo. Esa en realidad, si es una Meta de Desarrollo. 2

30 schmalbach J, Op. Cit., p. 192.



Segun Le Grand la eficiencia se vuelve un objetivo secundario y la equidad un
objetivo primario para alcanzar dentro de una determinada forma de organizacién
social. En ese mismo sentido, la intencidon de la propuesta realizada por Barén y
Col en el 2008; es eshozar una perspectiva metodoldgica que articule la equidad
con la eficiencia (costo-equidad) de tal manera que permita su utilizacion en la
evaluacion de intervenciones en salud. Adicionalmente, desde una perspectiva
macroecondmica, los costos en salud pueden conocerse a partir de los gastos en
salud. En el caso de la salud en Colombia, se supone que el sistema de
aseguramiento asume el costo total o parcial de los tratamientos meédicos, asi
como de otras actividades complementarias que se han introducido dentro del plan
de beneficios.3!

Sin embargo, detras del sistema de aseguramiento existen varios problemas que
hacen dificil la estimacion del costo: La cobertura del sistema de aseguramiento
no es total; existen diferencias entre los afiliados dependiendo del régimen de
aseguramiento. Los afiliados y beneficiarios dentro del régimen contributivo del
SGSSS estan sujetos a pagos compartidos, cuotas moderadora y copagos. Para
los afiliados cotizantes, estos pagos se aplican con el Unico objetivo de
racionalizar el uso de servicios del sistema, en el caso de los demas beneficiarios
lo pagos (copagos) se aplicaran también para complementar la financiacion del
Plan Obligatorio de Salud (POS). En ninguan caso los pagos moderadores segun lo
establecido por la ley (Acuerdo 260 de 2004) pueden convertirse en barreras de
acceso para los mas pobres.3?

Los beneficiarios del régimen subsidiado contribuyen a financiar el valor de los
servicios de salud que reciben a través de copagos, exceptuando al nivel | del
SISBEN.33

La poblacion pobre no asegurada esta cubierta en caso de requerir atencion, por
los Entes territoriales de Salud; los individuos atendidos deben pagar una cuota de
recuperacion que es mayor o menor dependiendo del nivel del SISBEN en el que
se encuentren. De esta forma, parte del costo de los servicios de salud es
asumido por las personas mismas (gasto de bolsillo), o por la Sociedad, cuando
las consecuencias generan muerte o discapacidad permanente.33. 2634

81 Schmalbach J, Op. Cit., p. 223.

82 Republica de Colombia. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 260 de 2004. Febrero 4.
33 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 1122 de 2007.

34 Decreto 2357 de 1995. Ministerio de Salud. Diciembre 29 de 1995.



Algunos autores culpan de los inadecuados resultados en la salud de las
personas, a la Ley 60/93, que posibilitd la gobernabilidad de los territorios sobre
Sus propios recursos para salud. Sin embargo, si la cobertura, el acceso, la calidad
de atencion son adecuados, la mortalidad no deberia ser diferencial entre ricos y
pobres, o entre los sujetos de un tipo de régimen con respecto a los de otro, etc. Si
los Programas de Atencidn Basica tienen una igual y adecuada cobertura, acceso,
calidad y efectividad entre los sujetos, los resultados por el inadecuado
funcionamiento de estas variables no deberia ser diferencial por cualquier forma
en que se clasifique la poblacién. El problema es que, no se ha dado la cobertura
universal ain a mas de 15 afios de implementacion de la Reforma, que hay
inequidad en los beneficios entre los afiliados a diversos tipos de régimen, y que
hay aun barreras que disminuyen la posibilidad del uso real de los servicios, entre
otras muchas falencias del sistema 26 3.

En América Latina se ha puesto un gran énfasis en la necesidad de desarrollar
politicas que tengan en cuenta la desigualdad social y econémica , que explica el
multifacético panorama de los retos que enfrenta la salud en la region, en donde
los problemas de los paises ricos y pobres se encuentran yuxtapuesto. Esta
desigualdad se ve reflejada y reproducida por la heterogeneidad de las
instituciones de atencién a la salud, las cuales han respondido a las necesidades
de los diferente grupos sociales de manera fragmentada. 2236

La mayoria de paises latinoamericanos, enfrentan multiples oportunidades como
resultados de los avances de la reforma econdmica y la democratizacion; pero que
les imponen nuevos retos complejos derivado de las rapidas transformaciones que
caracterizan la segunda mitad del siglo XX. Durante este periodo muchos paises
latinoamericanos experimentaron cambios que en los paises desarrollados
ocurrieron a lo largo de siglos; la combinacion de un cambio rapido y desigual en
muchos paises latinoamericanos ha resultado en problemas nuevos
caracteristicos de las sociedades desarrolladas, sin haber logrado resolver
problemas viejos asociados con las sociedades mas pobres, esto se manifiesta
claramente en el campo de la salud , tales problemas son: cobertura insuficiente,
pobre calidad técnica, ineficiencia en la asignacién de recursos, inadecuado
funcionamiento de la referencia de pacientes, baja capacidad resolutiva y
administracion deficiente de organizaciones especificas.??

Con frecuencia los sistemas de salud son vistos como una coleccidén simple de
organizaciones; en lugar de ello Londofio y Frenk proponen una vision dinamica

35 Homedes N, Ugalde A. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una vision critica a través de dos estudios
de caso. Rev Panam Salud Publica vol.17 no.3 Washington Mar. 2005.

36 Holzmann R, Jorgensen S. Manejo Social del Riesgo: Un nuevo marco conceptual para la Protecciéon Social y mas alla.
Documento de trabajo No. 0006 sobre proteccién social. 2000.



de los sistemas de salud como un conjunto de relaciones estructuradas entre dos
componentes fundamentales: las poblaciones y las instituciones. Los diversos
grupos de poblacion presentan necesidades de salud, las cuales a su vez
requieren una respuesta social organizada por parte de las instituciones.??

Al especificar las funciones del sistema de salud, la del financiamiento y prestacion
de servicios son la mejor conocida; el financiamiento se refiere a la movilizacion de
dinero de fuentes primarias (hogares y empresas) y de fuentes secundarias (el
gobierno y todos los organismos internacionales), y a su acumulacion en fondos
reales o virtuales, como los fondos para el aseguramiento publico, presupuestos
publicos para la atencion a la salud, ahorros familiares, que pueden ser asignados
a través de diferentes arreglos institucionales para la produccién de servicios. A su
vez la funcidn de prestacion se refiere a la combinacion de insumos dentro de un
proceso de produccion lo cual ocurre en una estructura organizacional particular y
conduce a la produccién de servicios de salud. 22

El modelo de pluralismo estructurado propuso un disefio financiero, con el fin de
incrementar la cobertura y la calidad, los sistemas de salud modernos deben hacer
frente a dos retos financieros claves a saber, la movilizacion de los recursos
requeridos y la contencion de costos. Con frecuencia, el avance en uno de estos
frentes representa un freno para el avance del otro. Por lo tanto, es necesario
encontrar un equilibrio entre ambos. Tal equilibrio sélo puede alcanzarse mediante
un disefo cuidadoso del esquema financiero. El disefio del financiamiento, como
algo diferenciado de su operacion. Sin un disefio cuidadoso, el sistema puede
experimentar una escasez de recursos, o0 bien, una explosién de costos. El
establecimiento claro de las reglas financieras es esencial para lograr una reforma
sustentable.37:38

La funcion del disefio financiero involucra varias decisiones claves que determinan
la estructura de los incentivos en el sistema, tales como el uso de fondos publicos
en los paquetes de beneficios (especialmente si son por mandato de ley); los
montos de los pagos por capitacion y sus posibles ajustes por riesgo; los techos
presupuestales para el sistema en su conjunto; las férmulas para la asignacion de
recursos entre las unidades territoriales, los niveles de gobierno y las instituciones
no gubernamentales, y el uso de instrumentos de politica, tales como los
impuestos y los subsidios, que buscan modificar el comportamiento de la
poblacién. 394041

87 Londofio J, Frenk J. Pluralismo Estructurado. Op. Cit., p. 93.
38 céspedes J. Op. Cit., p. 1204.

39 schmalbach J, Op. Cit., p. 230.

40 Homedes N, Op. Cit., p. 280.

4! Guerrero R. Ministerio de la Proteccién Social Viceministerio Técnico. Cuadernos de Proteccion Social. El Concepto de la
Proteccion Social. Junio de 2006.



MARCO TEORICO

Politicas De Aseguramiento: Contexto Latinoamericano +

La organizacion del financiamiento sobre la base de esquemas de aseguramiento
de caracter universal exige definir una serie de elementos.

En primer lugar, debe establecerse como se interrelacionan las distintas fuentes
de financiamiento (impuestos generales, cotizaciones a la seguridad social y
gastos privados), dado que el grado de integracion constituye el principal
determinante de la solidaridad y la equidad de los sistemas de salud.

En segundo lugar, deben explicitarse mecanismos o instrumentos que garanticen
la solidaridad y eviten los problemas inherentes a la seleccién de riesgos.

En tercer lugar, es necesario establecer también los criterios con que se
determinan los beneficios que cubren los seguros de salud, sobre todo en relacién
con la universalizacion de la cobertura.

Integracion De Los Sistemas Y Aseguramiento: Hacia Una
Solidaridad Integrada #

La solidaridad en materia de salud se manifiesta cuando el acceso a servicios de
salud es independiente de los aportes al sistema y de la capacidad de pago de
bolsillo de las personas. Para que ello ocurra, una parte de la poblacion debe
financiar una proporcion (o la totalidad) de los costos de los servicios de salud que
consume otro grupo.

En la realidad de los sistemas de salud de la region (Latinoamérica), estas
transferencias pueden provenir de los aportes fiscales destinados a los sistemas
publicos y de las cotizaciones de los sistemas de seguridad social en el ambito de
la salud. Segun el grado de integracién de estos dos subsistemas, la solidaridad
puede clasificarse como integrada o segmentada.

Si bien los paises de la region presentan diversas formas y grados de interrelacién
entre el financiamiento contributivo y no contributivo en salud, puede considerarse
gue una mayor integracién entre la seguridad social y el sistema publico permite
mayores sinergias entre ambas, lo que mejora el financiamiento de la solidaridad y
promueve una mayor equidad. Asimismo, la articulacién entre la seguridad social y
los sistemas publicos puede tener un efecto positivo en la eficiencia si la
integracion de los subsistemas trae aparejado un mejor aprovechamiento de la

42 Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL). La proteccion social de cara al futuro: acceso,
financiamiento y solidaridad. Trigésimo primer periodo de sesiones. Uruguay, Marzo 2006.



capacidad instalada y facilita la racionalizacién del uso de los recursos mediante
mejoras en la gestién y administracion de los subsistemas.

Sin embargo, debe reconocerse que en la mayoria de los paises de la region los
recursos tributarios son escasos y que los fondos provenientes de contribuciones
a la seguridad social en el campo de la salud son importantes fuentes de
financiamiento. Por lo tanto, en muchos casos resulta imprudente (o0 poco realista)
plantear la eliminacién del financiamiento contributivo a corto plazo y su sustituciéon
por fuentes financieras dificiles de recabar. El objetivo primordial es lograr un
sistema de salud equitativo con financiamiento solidario. Esto puede lograrse
sobre la base de un financiamiento proveniente fundamentalmente de rentas
generales o mediante una adecuada articulacién de estas con cotizaciones a la
seguridad social.

Como se aprecia en el cuadro 1, en la regidon existe una diversidad de
mecanismos institucionales. Puede diferenciarse el financiamiento de las
prestaciones publicas sobre la base de rentas generales exclusivamente (o tipo 1,
que corresponde al caso principalmente de los paises del Caribe y Brasil), los
sistemas con algun grado de integracion entre el financiamiento contributivo y el
del presupuesto general (tipo 2) y los que carecen de articulacién a este respecto
(tipo 3).

Teniendo en cuenta el contexto colombiano del presente trabajo se profundiza a
continuacion en el mecanismo tipo 2.

Tipo 2A: Sistema Integrado Con Mantenimiento Del Financiamiento Contributivo Y
Nivel Unico De Cobertura A Cargo De La Seguridad Social#?

El caso de Costa Rica representa otro ejemplo de integracion del subsistema
publico y de la seguridad social. Sin embargo, a diferencia de Brasil, en Costa
Rica se mantuvieron las cotizaciones laborales a la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS), que recibe asimismo aportes fiscales para cubrir a quienes no
tienen capacidad contributiva. En la actualidad, la Caja es la principal institucion
del sistema de salud; brinda servicios de diversa complejidad y, a partir de 1995,
absorbi6 también la atencion primaria.

La Caja funciona con una légica de seguro y brinda una cobertura uniforme a
todos los afiliados. La participacion del Estado en el financiamiento se da
fundamentalmente en tres niveles. En primer lugar, el Estado complementa (con
un aporte relativamente menor) la cotizacion que realizan los empleados y los
empleadores. En segundo lugar, el Estado cubre cerca del 50% de la contribucién
de los trabajadores independientes y de los asegurados voluntarios, asumiendo
parcialmente la cotizacion patronal. En tercer lugar, el Estado cubre el 100% de la
cotizacion correspondiente a los mas pobres, que no tienen capacidad
contributiva.



La integracion de los diferentes grupos de ingreso —que utilizan las mismas
instalaciones y reciben igual nivel de servicios— ha sido el principal eje del éxito
de la politica de salud de Costa Rica. Sin embargo, en la dltima década se ha
afianzado la tendencia a que las personas de mayores recursos utilicen mas los
servicios privados de consulta primaria y especializada que los servicios publicos.
Si bien este grupo mantiene su cotizacion al seguro social, de modo que este
fendbmeno no afecta a la solidaridad del sistema, se crean incentivos a la evasion
de contribuciones.

Tipo 2B: Sistema Integrado Con Cobertura Diferenciada Entre Financiamiento
Contributivo Y No Contributivo

La reforma de salud de Colombia representa un caso en el cual se mantiene una
importante participacion del financiamiento contributivo junto con los recursos
tributarios tradicionales, y en el que la articulacion se plantea mediante
mecanismos explicitos de solidaridad.*?

Un modelo de reforma como el colombiano requiere una gran capacidad
institucional para regular la competencia y garantizar el funcionamiento de los
mecanismos de solidaridad y de ajuste de riesgo. Aunque no esta exento de
problemas, este caso representa un ejemplo de iniciativa en la que se procura
conciliar el objetivo de equidad en el acceso a la salud con un sistema de
aseguramiento explicito.*?

2 Carmelo Mesa-Lago. Social Security In Latin America: Pension and Health Care Reforms in the Last. Latin American
Research Review; 2007; 42, 2; ABI/INFORM Global. pg.181.



Cuadro 1
América Latina Y El Caribe: Interaccion Entre Financiamiento Publico Y
Cotizaciones De La Seguridad Social En El Sector De La Salud

Financiamiento: rentas Financiamiento: integracion de rentas Financiamiento: baja o nula
generales, sistemas generales y cotizaciones a la seguridad integracion de rentas
integrados social generales y

a partir de financiamiento no cotizaciones a la seguridad
contributivo social

La estructura de la prestacion En todos los casos hay algun grado de La estructura de la prestacion

es separacion explicita de funciones de publica es heterogénea, y

heterogénea entre financiamiento y prestacion. También varia existen

prestadores el nivel de integracion del financiamiento distintos tipos de vinculacion

publicos y privados entre el sector publico y
privado

Prestacion publica y privada e Tipo 2A: Integrado con mantenimiento Argentina, Bolivia, Ecuador, El

del financiamiento contributivo y nivel Salvador, Guatemala,

Bahamas, Barbados, Belice, Unico de cobertura a cargo de la Honduras,

Brasil, Dominica, Granada, seguridad social: Costa Rica México, Nicaragua, Panama,

Guyana, Haiti, @ Jamaica, «  Tipo 2B: Integrado con cobertura Paraguay, Peru, Uruguay

Saint Kitts y Nevis, Santa diferenciada entre financiamiento

Lucia, contributivo y no contributivo: Colombia,
San Vicente y las Granadinas, Antigua y Barbuda,® Republica
Suriname, Trinidad y Tabago, Dominicana ©

Repblica Bolivariana de +  Tipo 2C: Modelo dual con integracion

b . .
Venezuela ) parcial: Chile
Prestacion solo a través del

sistema publico : Cuba

Fuente : Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL).

Nota: En todos los paises, con la excepcion de Cuba, existe un subsector privado que también presta servicios de salud.

a En Haiti no existe practicamente el seguro social y la prestacion y el financiamiento provienen fundamentalmente del
sector publico y de organizaciones no gubernamentales.

b Las reformas de los ultimos afios han fomentado una mayor participacion y cobertura del sistema publico.

¢ Tanto Antigua y Barbuda como Republica Dominicana se encuentran en un periodo de transicién, aplicando reformas de
salud con vistas a una mayor integracién del financiamiento.

Aseguramiento Y Seleccion De Riesgos*?

La introduccién de esquemas de aseguramiento basados en seguros de riesgo
puede crear, dependiendo del marco regulatorio y las reglas para definir las
cotizaciones, grandes incentivos a la selecciobn de riesgos por parte de las
aseguradoras. Estas practicas pueden afectar significativamente la equidad y
eficiencia del sistema, asi como la posibilidad de garantizar un paquete de salud
universal y uniforme.



Para reducir los incentivos a seleccionar (“descremar”) riesgos es importante que
el costo de la prima de seguros no se determine sobre la base de los riesgos
individuales de los individuos sino en funcidn del riesgo de la poblacion. Ademas,
deben aplicarse mecanismos de ajuste de riesgos, que consisten en
transferencias cruzadas acordes a la estructura de riesgos de cada aseguradora,
reguladas por un érgano central.

Las correcciones mas frecuentemente practicadas se refieren a los diferenciales
de ingresos, sexo y edad, de modo que su introduccion involucraria una mejora de
la solidaridad entre sectores sociales, géneros y grupos etarios.

En Colombia, las dificultades para expandir la cobertura se han visto potenciadas
por los incentivos a la seleccion de riesgos por parte de las aseguradoras de los
regimenes contributivos y subsidiados. Este tipo de comportamiento se ha dado a
pesar de la aplicacion de medidas, entre las que se cuentan el ajuste de las
unidades de pago por capitacién por grupos de edad y sexo de la poblacién y el
ajuste del valor de las unidades de pago por localizacién geografica del afiliado y
de los beneficiarios, a fin de cubrir los mayores costos en zonas remotas y de
conflicto armado y permitir a las aseguradoras el cobro de copagos y cuotas
moderadoras para racionalizar la utilizacion de los servicios.

Los incentivos al “descreme” de la poblacion se originan en las diferencias entre
los planes obligatorios del régimen contributivo y el subsidiado por una parte y la
existencia de una poblacién pobre no asegurada a ninguno de los dos regimenes
(antes vinculados), que puede acceder a los servicios de salud a través de los
hospitales publicos financiados por rentas generales.

Definicion De Coberturas Explicitas

Practicamente todas las legislaciones nacionales de los paises de América Latina
y el Caribe establecen el derecho a la salud universal de su poblacion. En
ausencia de compromisos garantizados y del financiamiento publico adecuado,
estos derechos son dificiimente exigibles y suelen racionalizarse mediante listas
de atencion de duracion incierta y criterios de jerarquizacion de patologias poco
transparentes®2.

Un instrumento para promover la exigibilidad de los derechos y enfrentar los
problemas de financiamiento e inequidad de la cobertura es la definicion de
paquetes de garantias explicitas universales y exigibles (véase el cuadro 2) 25,
Estos paquetes o planes minimos obligatorios de prestaciones deben ofrecerse a
toda la poblacion, de manera independiente de su riesgo e ingreso. El criterio para
definir las prestaciones que deben contemplarse por medio de este tipo de
instrumento debe responder a las necesidades sanitarias del conjunto de la
poblacion. En casos como el de las Garantias Explicitas en Salud (GES) en Chile,



el plan de beneficios garantizados ha servido para fijar prioridades y dirigir
recursos a las patologias de mayor prevalencia, mortalidad y morbilidad. En otros
casos, y en especial en las iniciativas desarrolladas en el istmo centroamericano,
el objetivo de los paquetes basicos y las garantias de prestaciones ha sido
establecer el acceso a servicios de atencion primaria para segmentos excluidos de
la poblacién y reducir los rezagos epidemioldgicos.*? 44

La determinacion del paquete de beneficios garantizados es un elemento que
provoca una gran controversia politica y técnica, pero capital para el
funcionamiento de un sistema de aseguramiento y estrechamente ligado a las
necesidades de financiamiento. La determinacion de un subconjunto de
prestaciones que deben cubrirse y garantizarse a toda la poblacién no es facil.

De hecho, entrafia una serie de consideraciones sobre los derechos de los
ciudadanos y dilemas éticos relativos a la proteccion de la salud. En términos
generales, concita un amplio debate social, que involucra a una gran diversidad de
factores éticos, politicos, culturales, médicos y econémicos*?.

La definicion de un conjunto de prestaciones exigibles constituye un instrumento
atil para facilitar el aseguramiento, en tanto explicita el conjunto de beneficios a
financiar y ayuda a determinar los precios de las prestaciones. Pero més alla de
un instrumento de organizacion, que refleja una restriccion presupuestaria, el
objetivo de definir un conjunto de derechos universales y garantizados no es
reducir los niveles de cobertura de las personas sino garantizar un nivel de
cobertura de servicios de salud exigible y, en principio, igual para todos. Estos
paguetes no deben concebirse de manera estética, sino como un instrumento de
jerarquizacion, cuya cobertura debe expandirse progresivamente??.

Cuando una sociedad fija un paquete de prestaciones a las cuales todos los
ciudadanos tienen derecho a acceder, y que es efectivamente exigible por las
personas, surge automaticamente una obligacion financiera que se prolonga en el
tiempo. En la medida en que se financia con cotizaciones y aportes generales, la
exigibilidad de beneficios determina la creacién de pasivos contingentes para el
sector publico. Esto es, al fijar un derecho social exigible, el Estado tiene la
obligacion de garantizar ese derecho, lo que equivale a la obligatoriedad de
financiarlo y a la existencia de instancias legales para hacer valer su exigibilidad.
Para financiar pasivos contingentes se deben crear reglas de financiamiento que
garanticen la prestacion de los beneficios ofrecidos y respeten la disciplina fiscal.*?

44 Sojo A. La garantia de prestaciones en salud en América Latina: equidad y reorganizacién de los cuasimercados a inicios
del milenio. Serie Estudios y perspectivas, México, D.F., sede subregional de la CEPAL en México, en prensa. 2005.



Cuadro 2
Ameérica Latina Y El Caribe: Paquetes De Garantias Explicitas
Universales, 2003-2004 42

Programa Médico Obligatorio de Emergencia (PMOE) Si
Seguro Basico de Salud (SBS)

No
Plan de atencién basica (PAB)

Si
Plan Obligatorio de Salud (POS), Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado (POSS) Si

Si

Si
Plan de Acceso Universal con Garantias Si
Explicitas (AUGE)

No
Sistema Integrado de Atencion de Salud (SIAS), limitado No
Seguro Popular de Salud (SPS), parcial Parcial
Muy limitado No
Limitado Parcial
Seguro Integral de Salud (SIS), parcial No
Plan Basico de Salud (PBS), parcial Parcial
No definido Si

Fuente : Carmelo Mesa-Lago, “Las reformas de salud en América Latina y su impacto en los principios de la seguridad
social”, documento de trabajo, Santiago de Chile, Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2005,
inédito.

A su vez, la capacidad de financiamiento de los pasivos contingentes se ve
seriamente afectada por el ciclo econdémico. La evolucién de los pasivos
contingentes también tiene un papel fundamental en la sostenibilidad financiera.
Por ejemplo, las coberturas garantizadas deben ampliarse sobre la base de reglas
y criterios que compatibilicen el aumento de beneficios con la necesidad de
mantener las tendencias del gasto social en posiciones fiscales sostenibles en el
tiempo y fortalecer el componente actuarial de los sistemas de proteccién social.



Coordinacion Y Compensacion De Los Sistemas Descentralizados*2 45

Desde los afios ochenta y sobre todo durante los afios noventa, la
descentralizacion de la prestacion publica de salud ha pasado a ocupar un papel
central en las politicas publicas de los paises de América Latina y el Caribe. En los
altimos afios han sido muchos los gobiernos de la region que se han embarcado
en procesos signados por politicas de reforma en materia de potestades y
competencias. Estos suelen reconocerse bajo el denominador comun de
“descentralizacién”, aunque involucran procesos que, en rigor, tienen
caracteristicas diferentes y especificas. Como resultado de este proceso, los
gobiernos subnacionales desempefian una funcion mas importante en la gestion
de los asuntos publicos.

Se entiende que la “descentralizacion politica” y la “devolucion” definen
situaciones en las que no solo la aplicacién sino también la autoridad para decidir
qué debe hacerse esta en las manos de los gobiernos locales. La
“descentralizacién administrativa”, en cambio, se refiere al proceso por medio del
cual el gobierno central retiene la capacidad de formular politicas pero su
ejecucion recae en las administraciones territoriales. Asimismo, se conoce como
“desconcentracion administrativa” a la dispersion de las responsabilidades de
gobierno en el nivel central, que se limita simplemente a distribuir
responsabilidades entre sus oficinas territoriales.

En el cuadro 3 se presentan los hitos mas importantes de los procesos
descentralizadores de un grupo de paises estudiados en los afios noventa en el
marco del Proyecto Regional sobre Financiamiento Publico y Provision de los
Servicios Sociales ejecutado por la CEPAL.

La revision de las iniciativas de descentralizacién de la salud en América Latina
indica que estas responden a una gran variedad de patrones, relacionados con la
velocidad, la secuencia y la naturaleza del proceso de reasignacion de funciones.
En cuanto a los elementos comunes, en la mayoria de los casos los procesos de
descentralizacion del sector de la salud han sido impulsados desde el gobierno
central y motivado por diversas consideraciones, no siempre vinculadas a razones
sectoriales, entre las que se destacan las de naturaleza econdmica y politica.

45 Gropello E, Cominetti R. La descentralizacion de la educacion y la salud. Un analisis comparativo de la experiencia
latinoamericana (LC/L.1132/E), Santiago de Chile, Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 1998.



Cuadro 3
América Latina (Paises Seleccionados): Evolucion Histérica De La
Descentralizacién De La Salud

Hasta 1945: Modelo descentralizado anarquico

1955-1978: Descentralizacion de un sistema desarticulado

Desde 1978: Descentralizacion orientada por las relaciones financieras entre
nacién y provincias.

1994: Delegacion de responsabilidades a nivel municipal
1995: Delegacion de responsabilidades a nivel departamental
1996: Nuevo modelo sanitario

1978-1983: Primeras iniciativas de integracion (AlS). Los movimientos sociales
exigen cambios institucionales en la politica de salud

1984-1991: Creacion del sistema unificado y descentralizado de salud (sistema
Unico de salud) Paso decisivo con la democratizacion del pais. En 1988 se
consagra constitucionalmente el sistema unico de salud (pero con competencias
ambiguas), que se reglamenta en 1990

1992-1996: Aumento y aceleracion de la municipalizacion.

1981-1982: Traspaso en forma experimental de la funcién ejecutiva
(responsabilidades de atencién primaria de la salud e infraestructura) al nivel
municipal. Suspendido durante la crisis y reiniciado en 1987.

1968: Establecimiento del situado fiscal, considerado un acto de
desconcentracion de recursos fiscales

1986: Descentralizacion de la inversion en infraestructura de las instituciones
prestatarias de servicios de primer nivel en los municipios

1990: Descentralizacion de la prestacion de los servicios. Se profundiza el
proceso con la descentralizacion de parte de la direccion y el control de los
servicios de salud a los municipios, se les asigna la responsabilidad de la
prestacion y funcionamiento del primer nivel de atencion de la salud, y a los
departamentos del segundo y tercer nivel

Constitucion de 1991: Los servicios de salud se organizan en forma
descentralizada por niveles de atencion y con participacion comunitaria, y se
establece el caracter obligatorio de la seguridad social

1993: Se reglamentan los elementos establecidos en la constitucion de gestion
territorial y aseguramiento. Se pone en marcha el sistema descentralizado de
seguridad social en el campo de la salud.

1983-1987: Primera etapa de la descentralizacion de la salud, segin un modelo
de coordinacién mas que de descentralizacion, pues no se transfirié autoridad
1988-1994: Fortalecimiento del modelo de Sistemas Locales de Salud (SILOS).
Se intentd fortalecer la capacidad técnica y administrativa de las jurisdicciones
descentralizadas, dando origen a una desconcentracién administrativa (se
desconcentrd la contratacion de los mandos medios y, en 1994, el pago del



personal)
1996: Nuevo modelo de descentralizacion. Se traspasan a los estados recursos
y competencias.

Nicaragua 1982: Proceso de regionalizacion del Ministerio de Salud. Unificacion de
servicios de primer y segundo nivel en autoridades regionales dependientes del
Ministerio de Salud, en el marco del sistema unificado de salud

1987-1989: Proceso de descentralizacion presupuestaria

1990: Recentralizacion presupuestaria

1992: Creacion de los sistemas locales de atencion integral (SILAIS)

Fuente: E. Di Gropello y R. Cominetti (comps.), La descentralizacion de la educacién y la salud. Un andlisis comparativo de
la experiencia latinoamericana (LC/L.1132/E), Santiago de Chile, Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), 1998.



Colombia: Evolucion Del Gasto Social

El objetivo de la inversion y el gasto social en la Constitucion no es aumentar la
produccion de determinados bienes fisicos, sino mejorar el bienestar general y
satisfacer las necesidades de las personas, en especial de aquellos sectores
sociales discriminados (CP art. 13) que por no haber tenido una equitativa
participacion en los beneficios del desarrollo, presentan necesidades basicas
insatisfechas. 46 47

La medicion de gasto social (GS) cuantifica los recursos del presupuesto
destinados a cumplimiento de la funcién, en obediencia de los preceptos
constitucionales. Por su parte, la evaluacién de politicas publicas esta a cargo del
Departamento Nacional de Planeacion a través del Sistema Nacional de
Evaluacion de Resultados de la Gestibn Publica —Sinergia. Una de las claves
funcionales que se tiene en cuenta para su calculo es la de Salud ya que es uno
de los principales rubros. 48

Definicion de Gasto Publico Social

La Constitucién Politica de 1991 otorgd maximo reconocimiento al Gasto Publico
Social (GPS) como instrumento para la reduccion de la pobreza y su contribucion
al desarrollo social del pais, al darle caracter de prioritario en la estructuracion de
los presupuestos de la Nacion y de las entidades territoriales y delegar su
definicion a una Ley orgénica.

Segun el articulo 366 de la Constitucién, “el bienestar social y la mejor calidad de
vida de la poblacion son finalidades sociales del Estado y el objetivo fundamental
de su actividad sera la solucion de las necesidades insatisfechas en salud,
educacion, saneamiento ambiental y de agua potable. Para tales efectos, en los
planes y presupuestos de la Nacién y de las entidades territoriales, el Gasto
Publico Social tendra prioridad sobre cualquier otra asignacion”. En concordancia
con lo anterior, se estableci6 la obligacibn del Estado de garantizar las
transferencias territoriales y las rentas de destinacion especial con fines sociales,
como fuentes principales de financiamiento y sostenimiento del GPS. La Carta,
sefald, también la obligacién de incorporar un componente de GPS en la Ley de
apropiaciones, que agrup6 partidas de tal naturaleza.

Asimismo, se dispuso que en la distribucion territorial del GPS debe tenerse en
cuenta prioritariamente la poblacién con necesidades basicas insatisfechas, sin
perjuicio de los principios de eficiencia fiscal y administrativa. La misma

46 Republica de Colombia. Constitucién Politica, 1991.
47 Corte Constitucional. Sentencia C-151 de 1995,

48 Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. Direccion General del Presupuesto Pblico Nacional. Gasto Social En El
Presupuesto General De La Nacion. Colombia. 2007



Constitucion establecié los criterios para la asignacion y distribucion de recursos y
de las competencias, segun niveles de administracion, a través de las
denominadas transferencias territoriales (es decir, las transferencias de la Nacion
a los departamentos, municipios y distritos especiales) que luego tuvieron
desarrollo en las respectivas normas legislativas. Ello dio lugar a un proceso de
adecuacion institucional tendiente, entre otros objetivos, a mejorar en la eficiencia
de la gestién descentralizada y la redistribucion de los recursos en condiciones de
mayor equidad regional, y de conformidad, también, con los fines u objetivos de
las politicas sectoriales.

En cumplimiento de lo anterior, se adopté entonces la siguiente definicion oficial
de GPS:

Se entiende por Gasto Publico Social aquel cuyo objetivo es la solucion de
necesidades bésicas insatisfechas de salud, educacion, saneamiento ambiental,
agua potable, vivienda, y los tendientes al bienestar general y al mejoramiento de
la calidad de vida de la poblacién, programados tanto en funcionamiento como en
inversion.

Sobre la base de dicha definicidn se identificaron y establecieron las partidas del
GPS de la Ley de apropiaciones de la siguiente vigencia, las cuales se incorporan,
desde entonces, en un anexo denominado Anexo del Gasto Social (AGS), de
acuerdo con lo estipulado en la misma norma orgénica.

Aunque la disposicion constitucional de mantener la participacién porcentual del
gasto con respecto al afio anterior se referia a la inversion social en relacion con el
gasto total de la respectiva Ley de apropiaciones, dicha disposicion se extendid,
también, al presupuesto programado para funcionamiento. Esto gener6 confusion
y llevd a la Corte Constitucional a un pronunciamiento mediante Sentencia, segun
el cual los gastos de funcionamiento pueden formar parte del GPS, siempre y
cuando éstos se efectiuen en el sector social y se orienten claramente a cubrir
necesidades basicas insatisfechas.*®

El actual Gobierno puso a consideracion del Congreso en el 2003, el proyecto de
reforma al Estatuto Organico de Presupuesto —EOP-, que considero6 la necesidad
de realizar una nueva definicion de gasto publico social; por razones de
supremacia estatutaria sobre otras leyes y facilidad de asignacion de recursos,
“Articulo 17 Ley Orgénica de 1994. Gasto Publico Social. Para efectos de la
definicion y priorizacion a que hace referencia el articulo 350 de la Constitucion
Politica, constituyen Gasto Publico Social las apropiaciones que satisfacen los
objetivos fundamentales de la actividad del Estado destinadas a la solucién de
necesidades basicas insatisfechas de salud, saneamiento béasico y ambiental,

49 Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL). La Seguridad Social en América Latina y el Caribe. Una
propuesta metodolégica para su medicion y aplicacion a los casos de Argentina, Chile y Colombia. Santiago de Chile, Mayo
de 2009.



agua potable, educacion, deporte, vivienda, pensiones, los subsidios para
servicios publicos domiciliarios y para nutricion, de conformidad con lo que se
defina en el respectivo Plan de Desarrollo”. Con estas apropiaciones se presta
especial atencién a los sectores mas vulnerables de la poblacion.*8: 50

La definicion que, segun el proyecto, se orientaba a la satisfaccion de un grupo
selecto de necesidades, en concordancia con el Estado Social de Derecho y el
nivel de desarrollo del pais. Una de las razones que sustentaban dicha definicién
era la necesidad de delimitar de manera mas precisa el GPS, dado que la
definicion inicial dejé abierta la posibilidad de la aplicacion dispersa de recursos en
aguella parte en que dispone “... y las tendientes al bienestar general y al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion”.*®

El texto del proyecto logro ser aprobado en la Camara de Representantes, donde,
como resultado del debate, se incluyeron en la definicion de GPS los componentes
de vivienda y Seguridad Social, y posteriormente, en segundo debate, se
introdujeron otros cambios al incluir el saneamiento béasico (en lugar de
saneamiento ambiental), pensiones (en lugar de Seguridad Social) y nutricion. No
obstante, el proyecto fue retirado en 2004, en medio de un fuerte debate, y, en
consecuencia, se mantiene hasta hoy la misma definicion ambigua y laxa (segun
concepto de la Contraloria General de la Republica) adoptada en la Ley 179 de
1994, y en el EOP vigente. 495152

Criticas sobre la definicion de GPS

De acuerdo con la opinidon de la Contraloria General de la Republica (CGR), esto
conlleva una indefinicion presupuestal que dificulta el control fiscal y politico y le
esta eficiencia a una variable a la cual la Constitucion le otorgé prioridad frente a
otras partidas de gasto. 49 5152

Como producto de un analisis realizado sobre cifras presupuestales, la CGR
encontré que la Ley de presupuesto incluia en el Anexo de Gasto Social (AGS) la
casi totalidad de entidades gubernamentales, y que, dentro de la clasificacion,
figuraban agentes econdémicos y rubros de gasto relacionados mas con acciones
de mercado o con beneficios de los funcionarios estatales, que con el objetivo del
GPS de disminuir la pobreza.>?

También con el propoésito de determinar la unidad de criterio y la continuidad en la
clasificacion de los rubros que conforman el AGS del Presupuesto de la Nacion, la

%0 opservatorio Legislativo. Boletin No. 6 - Proyecto de ley organica de Ordenamiento Territorial. Instituto de Ciencia
Politica. Mayo de 2004.

51 Contraloria General de la Republica, “La gestion publica y su impacto sobre la equidad”, Informe especial, julio 1995.

52 Contraloria General de la Republica. “Evaluacion del gasto y la politica social”, Informe Social 2004, Ed. Imprenta.
Nacional Bogota D.C. 2005

53 Contraloria General de la Republica, “Resultados del plan de desarrollo para 1995” en Informe financiero, octubre. 1996



CGR (2005) realizo un ejercicio mediante un seguimiento a las partidas de dicho
anexo para los afios 1997- 2005, y encontrd, entre otros resultados de interés, que
no hay mucha coherencia respecto de los conceptos presupuestales que deben
formar parte del AGS y que no existe un conjunto de rubros que sean consistentes
a lo largo de la serie, lo que supone que la inclusion de muchos de ellos puede
deberse a criterios meramente coyunturales®?.

Como parte de su argumentacion en el debate, la CGR propuso una definicién
alternativa de GPS, segun la cual dicho gasto es el encaminado a aliviar las
condiciones de pobreza y a lograr una mayor equidad en la distribucién del
ingreso. Igualmente, establecio tres condiciones que deberia satisfacer el GPS:

i) Que admita el principio de exclusion, a fin de impedir que bienes como
justicia, seguridad ciudadana y la administraciéon en general, entre otros,
sean considerados como gasto social;

i) Que permita la identificacién de los usuarios, con el propésito de focalizar y
garantizar un mejor impacto del gasto; y

iii) Que se destine a los hogares, con lo cual se excluirian las partidas
destinadas al bienestar de los funcionarios®.

Asi pues, del GPS se excluirian erogaciones que aunque afecten positivamente la
calidad de vida de la poblacion, no admiten la exclusion ni la rivalidad entre sus
beneficiarios; tales como las destinadas a proteger derechos de propiedad, la
defensa, las relaciones exteriores, el orden publico, la Policia, la regulacion
laboral, el servicio civil, el ambito bancario y monetario, la planificacion, la
administracion general del Estado, y otros mas*® 52,

Partiendo de lo anterior, la CGR (2005) hizo un ejercicio para los afios 2001-2004,
aplicando tales criterios a los distintos rubros presupuestales e identificando
aguéllos relacionados con gastos de funciones no sociales y que no deberian
incluirse en el AGS. De este modo, se identificaron rubros como contribuciones a
la némina, transferencias a las entidades territoriales para fortalecimiento
institucional, aportes a salud, incremento salarial y cesantias de funcionarios y
recursos de regalias asignados a funciones no sociales, cuya suma con respecto
al total del GPS llegaba a representar el 13%, en promedio, para los cuatro afios
analizados. La mayor parte de estos rubros correspondia a gastos relacionados a
funciones de defensa y seguridad nacional, es decir, a bienes publicos puros*® 53,

Lo anterior pone de manifiesto dos cosas. En primer lugar, la divergencia existente
en las propias instancias oficiales en torno a lo que debe entenderse por GPS,
dada la ambigliedad e imprecisién de que adolece la definicion adoptada en el
estatuto presupuestal vigente. Y en segundo lugar, la importancia de contar con
criterios pertinentes y explicitos que permitan determinar cudles partidas se
pueden incluir como parte del GPS, y cuales no, y de este modo determinar el
nivel real de gasto social que, efectivamente, se ejecuta en el presupuesto



nacional, pues el ejercicio de la CGR, de aceptarse los criterios propuestos,
sencillamente significa que alrededor de una cuarta parte del gasto considerado
como social, en realidad no lo es*°.

Entre 1990 y 2004, el gasto publico social (GPS), sin incluir el gasto en pensiones,
avanzo 4,4 puntos del PIB. Este gasto pasé de representar 3.7% del PIB en 1990
a 8.1% del PIB en 2004, mientras el gasto total del Gobierno aumentaba del 9.4%
del PIB a 20.7% en el mismo periodo (ver tabla 1),

El GPS registré hasta 1997 tasas de crecimiento cercanas al 10% promedio anual
y aunque su crecimiento se desaceleré en el periodo 1997-2004, el crecimiento
promedio anual durante los ultimos quince afios fue superior al 7%. En términos
agregados, el GPS ha representado cerca del 40% del gasto publico total y su
principal fuente de financiamiento han sido los ingresos corrientes; mientras en
1990, 80% se financiaba con estos recursos, en 2004 esta proporcion alcanzoé
cerca del 87% (ver tablas 1y 2).

En cuanto al gasto social dentro del presupuesto general de la nacién; de cada
peso ($1), se destinan setenta centavos ($0.7) a gasto social, dandole prioridad
frente a otras demandas de gasto. El gasto social va ganando participacion en el
Presupuesto General de la Nacion (PGN) (ver Grafico 1).

Por su parte, la participacion de las rentas parafiscales en la financiacion del gasto
publico social ha venido disminuyendo: mientras en 1990 éstas financiaban el 18%
del GPS, en 2004 su contribucion descendio hasta cerca de 16%. Los sectores
con mayor incremento fueron salud y educacion, como resultado de las reformas
originadas en la Constitucion de 1991 que ordenaron incrementos sustanciales en
los recursos asignados a educacion y salud (principalmente mediante la Ley 60 de
1993). Asi mismo, la reforma a la seguridad social (Ley 100 de 1993) significo un
notable incremento en el gasto publico y privado en salud (ver tabla 2.).%°

En el trabajo realizado por Bar6n en el 2007, denominado cuentas de salud
Colombia 1993- 2003 el autor incluye la informacion del gasto total en salud,
segun agentes y componentes para el periodo analizado; de acuerdo a la
clasificacion adoptada, dicho gasto esta conformado de la siguiente manera:

» El gasto publico total comprende el gasto publico directo realizado por el
Ministerio de Salud y sus entidades adscritas, las entidades territoriales de
salud (direcciones seccionales y locales de salud y hospitales publicos en
cuanto a la atencion de vinculados, Planes Territoriales de Salud (antes
PAB) y otros gastos como administracion e inversién imputados como
subsidio a la oferta), otras dependencias y programas oficiales y el Fosyga,
y el gasto publico en seguridad social correspondiente al régimen
subsidiado (o subsidios a la demanda).'*



Tabla 1
Gasto Publico Social, 1990, 1997, 2004 en % del PIB

2000 2002 | 2003

1990- 1997-  1990-
1997 2004 2004
Total Gasto Social , 6.5 6,9 8,3 8,4 8,1 8,1 2,8 1,6 4,4

SE! 1,7 1,9 2,4 2,3 2,3 2,3 0.9 0,6 15
Gobierno Central 1/ b 0,4 0,6 0,8 0,5 0,4 0,5 0,4 0,0 0,5
Gobierno Territoriales 2/ 1,2 1,3 1,6 1,8 1,8 1,8 0,5 0,6 1,1
Departamentos } 0,9 0,9 1,1 1,5 1,6 1,6 0,3 0,7 0,9
Municipios : 0,3 0,4 0,5 0,3 0,2 0,2 0,2 (0,1) 0,1

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion. Direccion de Estudios Econémicos.

Nota. La serie completa 1990-2004, se encuentra en el anexo 1.

1/ Incluye transferencias (pensiones, contribuciones al FOSYGA, Financiamiento de hospitales e inversiones directas en el
sector).

2/ Comprende las transferencias de Situado Fiscal mas FEC (salud y Educacion), Participaciones Municipales para salud y
educacion).

* El gasto en seguridad social en salud , correspondiente al régimen de
cotizaciones o contributivo, realizado a través de las EPS (publicas y
privadas), los regimenes especiales (Fuerzas Armadas, magisterio y
Ecopetrol) y las entidades adaptadas al sistema (EAS).

» El gasto privado total , comprende el gasto imputado en atencién de salud
por los seguros privados voluntarios (polizas de salud y de accidentes
personales), los planes de medicina pre-pagada y el gasto directo de las
familias o gasto de bolsillo.**

Los resultados confirman (Baron 2007) que en efecto, la reforma produjo un
incremento significativo en los montos del financiamiento, con la consecuencia de
un aumento en el nivel de gasto total en salud (la suma de gasto de los regimenes
contributivo y subsidiado); ya que este pasa segun el PIB, de 6.2% en 1993, a
7.8% en 2003, tendiendo a una estabilizacion durante los 4 ultimos afios (ver
Gréfico 2). ?

Tabla 2
Total del Gasto Publico Social en el Proyecto de PGN 2002 a 2008

200 2003 2006 2008

26.882,5  27.989,2  32.584,3  40.449,9 43.762,6  53.335,7 60.155,0

39.206,6  40.785,9  4.423,9 58.490,7 64.029,3  76.632,6 686.420,9
sin deuda

68,57 68,62 68,71 69,16 68,35 69,60 69,61
Gasto Social

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion. Direccion de Estudios Econémicos.



Grafico 1
Gasto Social del Presupuesto General de la Nacion
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Fuente: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. Direccion General del Presupuesto Pablico Nacional

En este marco se encuentran un significativo aumento en el gasto en Seguridad
Social en Salud (la suma de gasto de los regimenes contributivo y subsidiado)
entre 1,6% en 1993 y 3,7% en 1999, luego una drastica caida especialmente entre
2000 y 2002 y un repunte en 2003, afio en el cual pasa a representar el 3,5%. En
el gasto Publico total en salud (gasto publico directo + gasto en régimen
subsidiado) de 1.4% en 1993 a 3.1% en 2003 segun el PIB, en contraste con una
disminucion del gasto privado (seguros privados voluntarios + gasto directo o de
bolsillo) de 3.3% en 1993 a 1.2% en 2003, y dentro de éste del gasto de bolsillo de
2.7% en 1993 a 0.6% en 2003 como lo menciona el PIB?% 14,



Grafico 2
Gasto Total en Salud como Proporcion del PIB
(Porcentajes)
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacion (DNP), Direccion de Desarrollo Social (DDS), Subdireccion de Salud (SS) y
Ministerio de Proteccion Social (MPS), Programa de Apoyo a la Reforma de la Salud (PARS), Proyecto Cuentas de Salud
Bar6n 2003.

El gasto de bolsillo muestra una alta incidencia tanto sobre el gasto privado total
como en el gasto total nacional en salud, especialmente durante el periodo 1993-
1997, lo que explica que para éste ultimo afio, en el cual el gasto total en salud
lleg6é a representar 9,6% del PIB, 3,4% representaba el gasto privado total y de
esta proporcion 2,9% correspondia al gasto de bolsillo, la cual resultaba ser mayor
gue la correspondiente al gasto seguridad social del régimen contributivo.

Es decir que el gasto total en salud de 1997, 11,6 billones de pesos (en pesos
corrientes de ese afo), 3,5 billones de pesos correspondian a gasto de bolsillo. La
situacién contrasta con lo ocurrido en el periodo 1998- 2003, en el cual las
estimaciones de gasto de bolsillo muestran magnitudes a la baja y, por tanto, un
peso relativo mucho menor tanto en el total de gasto privado como en el gasto
total en salud.

El gasto publico total en salud como se muestra en el grafico 3, que en 1993
representaba 21,9% del gasto total en salud, muestra una tendencia a aumentar
su participacion durante el periodo, hasta alcanzar la mas significativa en 2002
(42,3%), y aunque ésta se reduce en 2003 (39,6%), de todas maneras se
mantiene alta, comparada con lo observado para el periodo 1993-1999.



Grafico 3
Composicion del Gasto Total en Salud
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién (DNP), Direccién de Desarrollo Social (DDS), Subdireccién de Salud (SS) y
Ministerio de Proteccion Social (MPS), Programa de Apoyo a la Reforma de la Salud (PARS), Proyecto Cuentas de Salud
Bar6n 2003.

El gasto en seguridad social en salud (que corresponde al gasto del régimen
contributivo) presenta igualmente una tendencia a aumentar su participacion
relativa en el gasto total, especialmente a partir de 1996, periodo en el cual, se
consolido en forma progresiva la estructura de agentes y el régimen de
aseguramiento en el pais.

Como se observa en el gréafico 3, el gasto privado total, por su parte, se inclina por
una tendencia inversa al disminuir, de manera consistente, su participacion relativa
en el gasto total en salud desde 52,3% en 1993 hasta el 15,9% en 2003.
Confirmando lo planteado anteriormente, en cuanto a la relacion del gasto total en
salud con respecto al PIB, el gasto de bolsillo muestra la misma tendencia, quizas
de una manera mas notoria al pasar su participacion relativa del 43,7% en 1993, al
7,5% en 2003.14

Colombia en comparacion con paises de similar desarrollo ha llegado a registrar
una participacion significativamente alta del gasto publico en salud en relacion con
el gasto total en salud (78.3% en promedio, durante 1998-2002) de hecho la més
alta después de Cuba (85.7%) en toda la regién de América Latina y el Caribe?



Participacion de la Seguridad Social en el
Gasto Publico Social 1990-2007

El subsiguiente andlisis (Barén 2009), se toma como Seguridad Social lo
correspondiente a seguridad social-pensiones del componente de empleo y
seguridad social y las transferencias de la Nacion y seguridad social-salud del
componente de salud y seguridad social. De este modo, en el Cuadro 4, se
presentan las cifras de gasto, expresadas como porcentajes del PIB, para
Seguridad Social (segun los tres subcomponentes antes mencionados), el resto de
componentes del GPS y el total del GPS, para el periodo 1990-2007.

En general, se puede sefialar una tendencia del gasto en Seguridad Social a
aumentar sostenidamente, pero de manera notoria a partir de 1994 (excepto en
1998) y hasta 2003, y se registra una disminucion en los tres ultimos afios del
periodo. Dicho aumento del gasto es, sin duda, efecto de la reforma llevada a
cabo mediante la Ley 100 de 1993, que tuvo un complemento importante en la Ley
60 de 1993. Segun Fedesarrollo (1998), cerca del 30% del mayor gasto social de
los afios noventa fue resultado de la atencion de las nuevas obligaciones
generadas por la Constitucion de 1991 y las reformas de los afios subsiguientes,
entre ellas, principalmente, la de la Seguridad Social.

El gasto del resto de componentes del GPS muestra, también, un mayor
incremento desde 1995, y luego tiende a ser estable en unos niveles altos
(alrededor del 16,5% como porcentaje del PIB) durante los cuatro o cinco ultimos
afos del periodo.

Por su parte, las transferencias de la Nacion a los entes territoriales (situado fiscal
y participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la Nacion, hasta
2001, y sistema general de participaciones, desde 2002)89, sefialan un progresivo
aumento en relacion con el PIB entre 1994 y 2002, excepto en 2000 debido a la
disminucién de los ingresos corrientes de la Nacién, en medio de la crisis
econdémica de 1999-2000 (Departamento Nacional de Planeacion, 2002), y una
tendencia a disminuir en los afios subsiguientes. El comportamiento de las
transferencias explica, en buena medida, la evolucion y dinamica del régimen
subsidiado en salud, en la medida en que dichos recursos constituyen, una fuente
importante de financiamiento para el mantenimiento y la ampliacion de cobertura
de dicho régimen (Barén, 2007).



Cuadro 4
Seguridad Social Y Gasto Publico Social, 1990-2007
(Porcentajes del PIB)

18 1,9 2,1 2,4 3,0 31 3,3 3,4 3,1
0,4 0,5 0,6 0,6 0,7 0,9 1,0 1,0 11
11 11 1,2 11 11 1,6 1,8 %0 1,3
5,9 6,2 7,2 6,7 6,3 6,9 7,8 7,5 7,9
9,3 9,8 111 10,7 11,2 12,4 13,9 13,8 13,3

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

6,6 6,3 7,2 7,3 7,5 7,1 6,6 5,7 6,8
3,7 4,2 4,6 4,9 4,9 4,9 5,0 3,9 5,2
1,2 11 1,3 1,4 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2
1,7 1,0 13 11 1,2 1,0 0,3 0,5 0,5

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion / Direccion de Estudios Econémicos (DEE), con base en ejecuciones
presupuestales del nivel central de gobierno y algunas entidades adscritas y vinculadas y transferencias del ministerio de
Hacienda. Bar6n 2009.

En cuanto al subcomponente de seguridad social en salud, conformado por las
entidades de los denominados regimenes especiales (0 exceptuados, por cuanto
lograron mantener beneficios al margen de la Ley 100) y del antiguo sistema
previsional oficial, que se transformaron o adaptaron al sistema (y por lo que se les
denomina entidades adaptadas al sistema-EAS), el gasto en relacion con el PIB
muestra un claro repunte durante 1995-1999, y una progresiva disminucién a partir
de 2000, que resulta ya muy drastica para los tres ultimos afos.

Esto ultimo se explica, segun Bardn por el nimero creciente de EAS que han sido
liquidadas, en virtud del proceso de marchitamiento al que las sometid la
reglamentacion de la Ley 100, al restringirles el ingreso de nuevos afiliados; o por
las EAS que, aunque aun subsisten, reciben menos recursos del presupuesto
nacional.



La Financiacion del Sistema de Seguridad Social
en Colombia: Pasado, Presente y Limitaciones®

La Seguridad Social en Colombia se creé oficialmente con la Ley N° 6 de 1945.
Dicha norma estableci6 el régimen de prestaciones sociales para los trabajadores
particulares y para los empleados y obreros nacionales de caracter permanente.
De alli surgieron las dos vertientes que configuraron el sistema inicial: por un lado,
el subsistema oficial de previsidon social, originalmente con la Caja Nacional de
Prevision Social (CAJANAL), para los empleados oficiales del nivel nacional; y por
el otro, el seguro social obligatorio para los trabajadores particulares o del sector
privado, mediante la creacion del Instituto Colombiano de los Seguros Sociales
(ICSS) con la Ley N° 90 de 1946 (Rengifo, 1982).

En un comienzo, el sistema contempldé Gnicamente los seguros de salud con
coberturas parciales en ambos subsistemas y los pagos de pensiones de los
trabajadores vinculados al sector publico; y recientemente, en 1967, se
estructuraron los seguros econdémicos de los riesgos de invalidez, vejez y muerte
(IVM) y de los accidentes de trabajo y enfermedad profesional (ATEP) del seguro
social.

Posteriormente, en 1976-1977 se introdujeron unos cambios y reformas
administrativas importantes en el Seguro Social, mediante la adopcién de nuevas
formas de organizacion y prestacion de los servicios de salud y la reorganizacion
financiera de las prestaciones econdmicas y la separacion administrativa de los
tres riesgos: salud (enfermedad general y maternidad-EGM), pensiones (invalidez,
vejez y muerte-IVM) y riesgos profesionales (accidentes de trabajo y enfermedad
profesional-ATEP), que dieron lugar a la transformacién del antiguo ICSS en el
Instituto de Seguros Sociales (ISS).

La Ley N° 100 de 1993 cre6 el “Sistema de Seguridad Social Integral” en
Colombia, vigente en la actualidad. Dicha Ley establece los principios generales
orientadores del sistema y desarrolla las disposiciones vigentes en materia del
Sistema General de Pensiones, el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
el Sistema general de Riesgos Profesionales, los servicios sociales
complementarios y otras disposiciones de caracter general.

Dicha Ley surgi6 como parte de un proceso de transformacion politica y de
cambios institucionales plasmados en la Constitucion Politica de 1991 v,
particularmente, de lo ordenado en sus articulos N° 48 y N° 49. El primero de ellos
establece la Seguridad Social como un derecho irrenunciable de los habitantes del
territorio nacional y como un servicio publico obligatorio, cuya organizacién debe
hacerse conforme a los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia. El
segundo declara el derecho de acceso de todas las personas a los servicios de
promocién, proteccion y recuperacion de la salud; servicio publico a cargo del



Estado, quien lo organiza, dirige, establece politicas, reglamenta, vigila y controla.
En su prestacion, pueden concurrir agentes publicos y privados y los servicios
deben ser organizados en forma descentralizada, por niveles de atencidon y con
participacion de la comunidad.

e Sistema de Salud

La reforma introducida por la Ley N° 100 de 1993 significé un cambio de fondo y
una reorganizacion del sistema de prestacion de servicios de salud. La reforma
tuvo un complemento en la Ley N° 60 de 1993, que buscaba fortalecer el proceso
de descentralizacion del sector iniciado en el afio 1990. El nuevo sistema general
se constituyd a partir de la organizacion de dos regimenes: el contributivo y el
subsidiado, con planes iniciales de beneficios distintos, que progresivamente se
irfan ajustando hasta llegar a ser iguales en algin momento (hacia 2001, segun
las proyecciones iniciales).

Al régimen contributivo (obligatorio) debian afiliarse los trabajadores asalariados,
los independientes y los por cuenta propia, identificados como parte de la
poblacion con capacidad de pago, quienes se afiliaban y mantenian su vinculacion
al sistema mediante las cotizaciones o0 pagos de aportes. La Ley previd la
extension de beneficios a todos los miembros de la familia del trabajador cotizante,
o con capacidad de pago a efectos de garantizar un rapido incremento en la
ampliacion global de cobertura. De esta manera, se buscaba superar algunas
restricciones que, en tal sentido, existian en el anterior sistema a cargo del
Instituto de Seguros Sociales -ISS- en cuanto a la categoria de cotizante y sus
derechohabientes o beneficiarios.

El régimen contributivo quedo definido como un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos al sistema, a través del pago de una cotizacion, ya
sea directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador. Se
consideran afiliados obligatorios las personas vinculadas por contrato de trabajo,
los servidores publicos, los pensionados y los trabajadores independientes con
capacidad de pago.

Bajo el nuevo sistema se crearon las Empresas Promotoras de Salud —EPS-, de
naturaleza publica y privada, entidades responsables de la afiliacion y registro de
los afiliados, del recaudo de las cotizaciones y de la organizacién de la prestacion
del Plan Obligatorio de Salud —POS- a sus afiliados. A éstas se integraron,
mediante un proceso de reestructuracion institucional, entidades del anterior
sistema como el Instituto de Seguros Sociales —ISS- y algunas del sistema oficial
de prevision social del nivel nacional (la Caja Nacional de Previsién Social, por
ejemplo), como también de los niveles departamental y municipal.



Por otra parte, mediante el régimen subsidiado (obligatorio), la Ley busco
garantizar el acceso al sistema de los grupos de poblacion méas pobre del pais,
cuya cobertura total se haria en un plazo de siete afios, en el cual se
desarrollarian progresivamente los mecanismos de solidaridad incorporados por la
misma Ley mediante una asignacion creciente de recursos como subsidio a la
poblacion pobre. Dicho régimen consiste en un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos al sistema, a través del pago de una cotizacion
subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad. Se
considera beneficiaria toda la poblacion pobre y vulnerable que cumpla con los
criterios establecidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

La determinacion de la condicibn de beneficiario se hace a través de los
municipios y mediante la aplicacion de un instrumento de focalizacidon o encuesta
de identificacién de beneficiarios. La afiliacién, por su parte, corresponde a un
proceso entre las direcciones locales de salud correspondientes y las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) del Régimen Subsidiado, a las cuales corresponde
garantizar la atencion de salud de sus afiliados.

Entre estos dos regimenes la Ley previd un régimen transitorio, o de los
“vinculados”, conformado por quienes potencialmente serian afiliados al régimen
subsidiado, y que mientras ello ocurria, deberian ser atendidos a través de la red
de prestadores publicos con recursos de subsidios a la oferta, que
progresivamente se irian transformando en subsidios a la demanda.

Adicionalmente la Ley mantuvo, como en el caso de pensiones, los denominados
regimenes especiales representados en el Fondo Nacional de Prestaciones
Sociales del Magisterio, las direcciones de sanidad de las Fuerzas Armadas y el
servicio de salud de ECOPETROL, con el cumplimiento parcial de algunas
disposiciones establecidas en los dos primeros casos mencionados, 0
completamente al margen de la Ley N°100 de 1993, en el ultimo caso.

Un aspecto central en el financiamiento del nuevo sistema, y especialmente del
régimen subsidiado, fue el sistema de transferencias de la Nacién a las entidades
territoriales, desarrollado inicialmente mediante la Ley N° 60 de 1993, conforme lo
estipulado en los articulos N° 356 y N° 357 de la Constitucién Politica®.

En un principio, se desarrollé un sistema de transferencias representadas en el
situado fiscal y en la participacion de los municipios en los ingresos corrientes de
la Nacion. El situado fiscal (Articulo 356 de la C.P.) corresponde a un porcentaje
de los ingresos corrientes de la Nacion, determinado por la Ley, y cedido a los
departamentos y distritos especiales?®: 4°,

Mediante este sistema se respaldaba la decisibn de fijar una mayor
responsabilidad a los entes territoriales en la prestacion de los servicios de
educaciéon y salud, con una mayor provision de recursos, a fin de avanzar en el



proceso de descentralizacion emprendido en el pais afios atras y hacer realidad el
mandato constitucional®.

Sin embargo, el sistema tropez6 con una serie de dificultades, debido a factores
como una escasa capacidad institucional y una débil respuesta local para asumir
las competencias; asi como la ambigledad y falta de claridad en las férmulas de
distribucion de los recursos, la inflexibilidad y automaticidad en la asignacion de
mayores recursos, que no mostraban correspondencia con el cubrimiento real de
necesidades, y hacen evidentes los problemas de eficiencia y de equidad en el
sistema®C. Lo anterior dio lugar a una reforma del sistema de transferencias de la
Nacion mediante la Ley N° 715 de 2001, que mas adelante se describe.

Asi pues, a menos de una década de haber entrado en vigencia la Ley N°100 de
1993, el sistema de salud mostraba dificultades importantes en areas como la
salud publica, dada la ausencia de una politica nacional en este frente, la
incapacidad de garantizar el derecho a un seguro de salud para toda la poblacién
(por el mantenimiento del régimen de atencion a los vinculados y de subsidios a la
oferta), una erratica o incoherente politica hospitalaria, y la persistencia de
condiciones de inequidad en el acceso y calidad de los servicios de salud, entre
otros problemas importantes.

Una de las principales limitantes de la financiacion de los sistemas de proteccién
en Latinoamérica es el gran peso de la informalidad o de trabajadores que
carecen, en general, de mecanismos de proteccion social. Para este grupo de
personas resulta racional no efectuar contribuciones debido a que estarian
limitando la operatividad de sus actividades diarias®.

Los esfuerzos en proteccion en materia de empleo tienden a separar lo formal de
lo informal. Aunque normalmente se asocia lo informal con marginal, las multiples
concepciones sobre su definicion parecen desvirtuar esta idea. Portes (1994)
aborda desde el punto de vista de las metas que tienen las actividades informales
y, en ese sentido, se consideran informales las personas cuya supervivencia
proviene de la venta o produccion directa de bienes y servicios en el mercado y las
personas subcontratadas en firmas, dado que permiten la reduccion de costos y la
acumulacion de capital resultante de mayor flexibilidad, y menores costos a
empresas pequenas.

Las politicas para el sector, en consecuencia, no deben ser de tipo asistencialista
solamente, sino que deben incorporar un componente de responsabilidad y
equidad social. Lo anterior permite reducir la asignacion de una ayuda o subsidio a
quien no los requiere. %

54 Gamboa L, Navarro O. Una aproximacion al financiamiento de un sistema de proteccion social en Colombia. Facultad de
Economia. Borradores de Investigacion. Universidad del Rosario. N° 69, 2005.



Actualizaciones del Sistema de Seguridad Social en Salud
Colombiano

Transcurridos apenas unos afios de haber entrado en vigencia la Ley N° 100 de
1993, se hicieron evidentes algunos problemas y dificultades en el funcionamiento
del sistema general de Seguridad Social, que pronto demandaron o exigieron la
adopcion de medidas tendientes a producir ajustes en el sistema y corregir
situaciones de desequilibrio financiero, y distorsiones causantes de problemas
inequidad e ineficiencia y garantizar, en fin, el cumplimiento de los objetivos
previstos inicialmente con la reforma. A continuacion, se desarrolla una revision de
las medidas méas importantes, basicamente, en torno al componente de salud.

Uno de los ajustes tal vez mas importantes al SGSSS es la reforma que oper6
mediante la Ley N° 715 de 2001, en el denominado sistema de transferencias de
la Nacion a los entes territoriales. Esta introdujo un reordenamiento en el esquema
de competencias entre los diferentes niveles de gobierno y creé el Sistema
General de Participaciones (SGP) para la distribucion de los recursos destinados a
educacion y salud y otros componentes de inversion social, o de “propdésito
general”, como los servicios publicos de agua potable y saneamiento basico, de
acuerdo con las prioridades establecidas por las propias entidades territoriales. En
el caso de salud, estos recursos constituyen la fuente principal de financiamiento
del régimen subsidiado*®: 1,

Una de las justificaciones del gobierno para dicha reforma fue la de garantizar la
participacion estable de los recursos en términos reales, evitando que las
fluctuaciones de la actividad econdémica y la consiguiente inestabilidad de los
ingresos corrientes de la Nacién afectaran los niveles necesarios de
financiamiento, para el cumplimiento de metas especificas en cuanto a la
continuidad y ampliacion de coberturas, teniendo como prioridad la poblacion mas
pobre y vulnerable®.

La distribucion del SGP para salud se destina a financiar tres componentes: i)
continuidad y ampliacion de coberturas en el régimen subsidiado (subsidios a la
demanda), recursos que son transferidos a los municipios y distritos; ii) prestacion
de servicios a la poblacién pobre no asegurada (subsidio a la oferta), mediante la
contratacion de servicios con la red publica y privada; y iii) acciones en salud
publica®® 47,

En 2007 tiene lugar la Reforma al Sistema General de Participaciones, la cual
inicia el 11 de Julio con el Acto legislativo 04 por el cual se reforman los articulos
356 y 357 de la Constitucion Politica. Para el desarrollo de de dichos articulos
constitucionales se crea la Ley 1176 de 2007, por medio de esta reforma se
distribuye nuevamente las participaciones para salud, educacion, agua potable y
saneamiento basico y propoésitos generales; adicionalmente se establece que el



incremento anual del SGP para Departamentos, Distritos y Municipios sera igual al
promedio de la variacién porcentual que hayan tenido los ingresos corrientes de la
Nacion y no seguira ligado al crecimiento econdémico como se habia establecido
constitucionalmente.5556

Otra reforma importante reciente, en materia de salud, es la Ley N° 1122 de 2007,
con la cual se pretende resolver algunas deficiencias criticas del sistema de salud
publica, dados los preocupantes resultados registrados en mortalidad materna,
sifilis congénita, bajo desempefio en los programas de control de la tuberculosis y
de las enfermedades de transmision y de los programas relativos a la calidad en la
atencion de los menores de cinco afios con infeccidn respiratoria aguda y
enfermedad diarreica aguda. De igual forma aspectos del aseguramiento en salud
para toda la poblacion y problemas de inequidad en el acceso y calidad de los
servicios, debido a la existencia de beneficios distintos, segun estratificacion de la
poblacién (contributivo, subsidiado y subsidiado parcial) y caracteristicas de los
procesos de aseguramiento y prestacion de los servicios, mecanismos de
evaluacion y estimulos de resultados en salud® 15,

Respecto a la salud publica, la Ley establece la obligatoriedad de elaborar un plan
nacional (Decreto 3039 de 2007) que se incorporard al respectivo Plan Nacional
de Desarrollo y que debera contemplar coberturas minimas en servicios e
intervenciones, metas en morbilidad y mortalidad evitables, prioridades de salud
publica en el plan obligatorio y presentacion indispensable de planes operativos
anuales, por las entidades promotoras de salud (EPS) y por los entes territoriales
en el marco del Plan de Salud Territorial.>’: 58

Por otra parte, la Ley 1122/07 prevé alcanzar la cobertura total de aseguramiento,
mediante la universalizacion del régimen subsidiado, para poblaciones especiales
y las personas mas pobres y vulnerables (niveles | y Il del Sisben), otorgamiento
de subsidios parciales (nivel Ill), cuando se haya alcanzado un nivel de cobertura
de subsidios plenos del 90%, para lo cual dispone recursos adicionales de
solidaridad provenientes del aumento de 0,5% de la cotizacion obligatoria del
régimen contributivo y la aceleracion de la transformacion de subsidios de oferta
en subsidios a la demanda?®.

Igualmente, la Ley adopta distintas medidas tendientes a disminuir la brecha entre
planes de beneficios, y procura que su aproximacion se dé en términos de los
contenidos del plan obligatorio de salud (POS) del régimen contributivo y ofrece,
ademas, nuevos incentivos para que una parte de la poblacién del régimen
subsidiado (nivel Il del Sisben) haga aportes complementarios para su afiliacion al

55 Repiblica de Colombia. Acto Legislativo Ndmero 04 de 2007.
56 Republica de Colombia. Ley 1176 de 2007.

57 Republica de Colombia. Decreto 3039 de 2007.
%8 Repuiblica de Colombia. Resolucién 0425 de 2008.



régimen contributivo o a los beneficios plenos del régimen subsidiado. Asimismo,
para facilitar el acceso, ratifica la obligacién por parte de las IPS de prestar
atencion inicial de urgencias a toda la poblacién que lo requiera, incluyendo la no
asegurada; ordena eliminar barreras financieras al acceso derivadas de copagos y
cuotas moderadoras para los mas pobres y vulnerables, y dispone que se
garantice la atencion oportuna a los usuarios, adn con ciertos tipos de
procedimientos necesarios que constituyen barreras administrativas impuestas por
las aseguradoras?®.

Por dltimo, la Ley introduce dos cambios en cuanto a la funcion de rectoria del
sistema. En primer lugar, establece la necesidad de evaluar la responsabilidad de
los distintos agentes en los resultados de salud, para lo cual fijo, en el Ministerio,
el compromiso de determinar los indicadores sobre los cuales se establecera la
rendicion de cuentas. Es decir, un sistema de “evaluacién por resultados” que
ayude a generar mayor capacidad institucional en torno a la responsabilidad de los
distintos agentes por los resultados en salud. El otro cambio se refiere a la
creacion de la Comision Reguladora en Salud (CRES), que entra a sustituir al
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) en sus funciones mas
importantes, y que ha sido concebido como un ente con mayor independencia y
capacidad técnica y cuyas funciones en realidad van mas all4d de los aspectos
puramente de regulacién.*?

Pero, con todo, el hecho mas trascendental desde la expedicidén de la Ley 100 de
1993 lo constituye una reciente sentencia de la Corte Constitucional (N° T-760 de
2008), mediante la cual se le ordena al Estado poner en marcha los mecanismos
necesarios para proteger el derecho a la salud que tienen todos los ciudadanos en
forma oportuna, eficaz y con calidad. El fallo se basa en 20 demandas de tutela de
ciudadanos que reflejan diferentes problemas de salud, asi como de dos
demandas de EPS, que solicitaban reembolsos oportunos por parte del Fondo de
Solidaridad y Garantia en Salud —Fosyga. Con el fallo, la Corte busca poner
control al desbordado numero de acciones de tutela presentadas por los
ciudadanos (90 000 por afio, en promedio, segun estudios de la Defensoria del
Pueblo) para reclamar el restablecimiento del derecho a la salud, de las cuales
cerca de la mitad se interponen para reclamar servicios, procedimientos y
medicamentos que si estan contenidos en el POS (Diario El Tiempo, 23 de agosto
de 2008)%°.

La sentencia puntualiza distintos aspectos que deben ser atendidos y resueltos y
les fija a las autoridades sanitarias un cronograma detallado para el cumplimiento
de todo lo ordenado.>®

59 Corte Constitucional. Sentencia T-760 de 2008.



El aspecto mas importante de la sentencia es el que ordena agilizar la unificacion
de los contenidos de los planes obligatorios de salud (POS) de los regimenes
contributivo y subsidiado. Segun la Corte, con esta decision se pretende eliminar
la incertidumbre sobre los contenidos de los POS y favorecer la equidad en los
planes de beneficios, corrigiendo asi la situacion que representa la existencia de
cinco POS distintos, y a los cuales se accede segun la capacidad de pago de las
personas.

La Corte también ordena adoptar medidas para evitar que se sigan negando o
demorando los servicios, ampliar las competencias de los comités técnico-
cientificos de las EPS, para que puedan pronunciarse de manera autbnoma sobre
la aprobacién o negacion de solicitudes de servicios que estén por fuera del POS,
y presentar un informe sobre los casos de tutela, en el que se indiquen los
mecanismos adoptados para que los usuarios accedan a los servicios ordenados
por el médico tratante, sin que los ciudadanos tengan que acudir a los jueces.

Asimismo, la Corte exige que el sistema de salud garantice el financiamiento
sostenible y oportuno y se disefie un nuevo sistema, transparente, claro y agil,
para los reembolsos y compensaciones, a fin de evitar las demoras en los flujos de
recursos y los pagos a las EPS, los hospitales y los entes territoriales. Igualmente,
ordena que se agilice el desembolso, en seis meses, por parte del FOSYGA, del
50% del total adeudado a las EPS.

La sentencia pone de manifiesto la necesidad de remediar los vacios normativos y
las fallas en la regulacion y en la capacidad de actuacion de los 6rganos estatales,
como el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, el Ministerio de la
Proteccion Social y, especialmente, de la Superintendencia Nacional de Salud,
entidad encargada de las funciones de inspeccion, vigilancia y control del sector®.

* Un Nuevo Reto para el Sistema#?

El cumplimiento de la sentencia T-760 de 2008 constituye un gran reto, porque
requiere aplicar, en corto tiempo, acciones largamente reclamadas para resolver
deficiencias estructurales del sector, y frente a las cuales la Ley 1.122 de 2007
resulté también insuficiente. Asi, entonces, se requiere redefinir el contenido y
tamafno del POS, y evaluar su costo actual, dado que su disefio inicial carecioé de
rigor técnico y no se soporto en perfiles de morbimortalidad, que en el pais tienen
un atraso de mas de diez afos, y que no responde a un principio de integralidad
(tratamientos completos para cada problema de salud) y tampoco refleja
cabalmente la situacion de salud del pais. Igualmente, se debe redefinir el valor de
la unidad de pago por capitacion (UPC), cuyo calculo también carecié de una
adecuada sustentacion técnica, y sus ajustes se han hecho de acuerdo con
variables econdmicas, de cuya relacion con el costo de aseguramiento per capita
no se tiene certeza.



Una preocupacion inicial del Gobierno ha sido el costo que representa la
unificacion de los planes de beneficios. Segun calculos oficiales, dicho costo seria
del orden de 6,5 billones de pesos adicionales al afio (aproximadamente
2.800.000 de ddlares), lo que representa un punto y medio del PIB, recursos que
no estan disponibles de manera inmediata y que habria que conseguir. Ello sin
contar el costo mas o menos inmediato de 400.000 millones de pesos (unos
174.000.000 de dolares) del 50% del valor total adeudado a las EPS y a cancelar
con recursos del FOSYGA.

En tales condiciones, el sistema colombiano de salud seguramente experimentara
nuevos cambios debido a las tensiones que exigen su reacomodamiento para
garantizar, por un lado, el cumplimiento del pleno derecho a la atencién de salud
de toda la poblacion y, por el otro, buscar nuevas fuentes de financiamiento,
evaluando opciones entre aumentos de las cotizaciones 0 mayores tasas
impositivas. Una consecuencia de esto seria la presion permanente por ampliar el
POS con nuevos procedimientos y medicamentos, lo que podria llevar a una
situacion insostenible, con un mayor deterioro del desempefio del conjunto de
entidades que conforman el sector salud.

Fuentes Y Usos Del Sistema De Proteccion Social En Colombia

El Sistema de Proteccion Social (SPS) se crea en Colombia mediante la Ley 789
de 2002 (Art. 1°), la cual define dicho sistema asi:

El sistema de proteccion social se constituye como el conjunto de politicas
publicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de
vida de los colombianos, especialmente de los mas desprotegidos, para
obtener como minimo el derecho a: la salud, la pension y al trabajo.

En salud, los programas estan enfocados a permitir que los colombianos
puedan acceder en condiciones de calidad y oportunidad a los servicios
basicos.

El sistema debe crear las condiciones para que los trabajadores puedan
asumir las nuevas formas de trabajo, organizacion y jornada laboral y
simultdneamente se socialicen los riesgos que implican los cambios
econOmicos y sociales (...)

Esta definicion recoge algunos elementos conceptuales del Manejo Social del
Riesgo (MSR), presentado como nuevo marco de la Proteccion Social por el
Banco Mundial (2000) en sus formulaciones de politica. En ese marco, la
Proteccion Social se concibe como un conjunto de intervenciones publicas



orientadas, por un lado, a asistir a los individuos, hogares y comunidades y
manejar el riesgo en mejor forma; y, por el otro, a prestar apoyo a la poblacién en
situacion de pobreza critica, es decir, a los pobres que no se pueden mantener a
si mismos, incluso si existieran oportunidades de empleo. Igualmente, alli se
propone una vision ampliada de la proteccion social, que pone énfasis en el doble
papel que desempefian los instrumentos de MSR: proteger la subsistencia basica
y, al mismo tiempo, promover la disposicion a asumir riesgos (Holzmann y
Jorgensen, 2000)36 49,

Tal definicibn también supone wuna transformacion en la concepcion,
institucionalidad y funcionamiento de la politica social en Colombia, que tuvo, en la
creacion del Ministerio de la Proteccion Social, mediante la fusion de los antiguos
ministerios de Trabajo y Seguridad Social y de Salud Publica, un cambio
institucional importante.

El alcance de esta definicion se desarrolla en el Decreto 205 de 2003, segun el
cual, las politicas publicas del sistema se concretan mediante la identificacion y
aplicacién de estrategias de reduccion, mitigacién y superacién de riesgos que
provengan de fuentes naturales y ambientales, sociales, economicas y, también,
relacionadas con el mercado de trabajo, el ciclo vital y la salud. Alli se enuncian
como principios basicos de este sistema la solidaridad, universalidad, eficiencia,
unidad e integralidad*°.

El Ministerio de la Proteccién Social desarrolla algunos aspectos complementarios
de la anterior definicion, mediante los cuales subraya la transformacion
institucional operada como un viraje importante en la concepcién y manejo de la
politica social en Colombia“°.

En este sentido destaca tres aspectos que, en su concepto, son fundamentales:

En primer lugar, en cuanto a su conformacion, el SPS esta constituido por el
tradicional sistema de Seguridad Social integral (en pensiones, salud y riesgos
profesionales) y por un componente de asistencia social, integrado por los
sistemas, instituciones y programas asistenciales existentes, bajo la coordinacion
del nuevo Ministerio de la Proteccidon Social. En este Ultimo componente se
articularian los sistemas nacionales de bienestar familiar, de formacion profesional
del Servicio Nacional de Aprendizaje (Sena), del subsidio familiar, de la prevencion
y atencién de desastres y de informacién y atencion integral a la poblacion
desplazada por la violencia, entre otros*.

De manera mas especifica, los riesgos cubiertos por el SPS son los siguientes
(Acosta y Gamboa, 2005):
» Salud y riesgos profesionales: régimen contributivo, régimen subsidiado, red
hospitalaria publica y riesgos profesionales.



* Pensiones de vejez: régimen de prima media, de ahorro individual, cajas y
fondos publicos, fondo de solidaridad pensional.

» Proteccion laboral: cesantias, capacitacion (Sena), subsidios al desempleo y
a la creacion de empleo, cajas de compensacion familiar, programas de
reactivacion social.

* Programas asistenciales: programas del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF), familias en accion, atencidon a poblacion vulnerable por
gobiernos locales, subsidio monetario de las cajas de compensacion y
transferencias entre familias.

En segundo lugar, el SPS debe disponer de recursos suficientes para atender a
los grupos poblacionales mas desprotegidos en situaciones de crisis, actuando
de manera contraciclica con respecto a las fluctuaciones del crecimiento
econdmico. En este sentido, se debe mencionar la creacion del Fondo de
Proteccion Social, con el objeto de financiar los programas sociales que el
Gobierno Nacional defina como prioritarios, y aquellos programas y proyectos
estructurados para la obtencion de la paz. En este sentido, la iniciativa recogio
parte de una propuesta de creacion de un fondo para la atencion de los grupos
poblacionales desfavorecidos en épocas de crisis, como un instrumento
financiero del Sistema Social de Riesgo (SSR), que cumpliria con una funcién
contraciclica, al captar recursos durante épocas de crecimiento para utilizarlos en
fases recesivas y como complemento del gasto publico en programas sociales,
contemplando incluso las condiciones para el fondeo del mismo en el periodo
2002-2008 (Departamento Nacional de Planeacién, 2001).

Y por ultimo, el SPS deberia disponer de un aparato institucional unificado y
coordinado para contrarrestar diversos riesgos a los que se encuentra expuesta
la poblacion.



Cuadro 5

Origen Y Destinacién De Los Recursos De Salud

- 12.5% del ingreso base de
cotizacion (IBC):

- Trabajadores dependientes
afiliados 4% y

empleadores 8.5% (aporte minimo
sobre un salario minimo)

- Trabajadores independientes:
sobre ingresos presuntivos. 1/

- Cuotas moderadoras:
afiliados cotizantes y sus
beneficiarios al momento de

solicitar servicios (racionalizacion en
la utilizacion de los mismos)

- Copagos: pagos de los
beneficiarios al momento de solicitar
Servicios.

- Afiliados y empresas: por
adquisicion de planes de atencién
complementaria al Pos -C (teniendo
como requisito la afiliacion previa a
una EPS con derecho al Pos -C).
*Presupuesto general de la nacion
(PGN):

pagos de

Transferencias de la nacion. Monto
resultante de un porcentaje
determinado de los ingresos
Corrientes de la nacion (ICN), del
cual 25% con destinacion especifica
para salud, mas una parte del
porcentaje de libre destinacion
asignado a salud por cada ente
territorial (25% aprox). 5/

* PGN: transferencias de la nacion:
monto resultante de un porcentaje
determinado de

los ICN, de cuyo monto a su vez, 25%
con destinacion especifica para salud,
mas la parte del porcentaje de libre

destinacion asignado a salud por cada

*EPS efectlian mensualmente
operacion de giro y
compensacion, previos
descuentos .2/

- 1.5% transferido a la cuenta de
solidaridad del Fosyga para
cofinanciar subsidios a la demanda
de la poblacion del RS.

- 0,41% para promocién y
prevencion

- 0,25% para licencias de
maternidad e incapacidad

por enfermedad general

- 10,34% aprox. para servicios
incluidos en el Pos-C

- Recursos complementarios para
entidades promotoras de Salud
(EPS)

- Recursos compartidos EPS-IPS
para cubrir parte de
los costos de los servicios

- Recursos complementarios para
atencion en salud: financian parte de
los gastos operacionales de EPS y
entidades de medicina prepagada
(EMPP).

- 50% de los recursos
destinacion especifica

para los departamentos:

- Financiacién funcionamiento de

de

hospitales
(subsidio a la oferta)
- 10% para financiar aportes

patronales corrientes a

la seguridad social

- 10% para financiar acciones de
salud publica y el

plan de atencion béasica (PAB)

- 50% (como minimo) para los
municipios:

cofinanciacion de subsidios a
demanda del RS.

la

- Como participacion directa de los
municipios en

los ICN 7/

- Del 25% con destinacion
especifica para salud:

- 15 ptos (60%), de cuyo monto
entre 70 y 80% para



ente territorial. 6/

* PGN: impuestos nacionales cedidos
en su recaudo y administracion, en
beneficio de los

departamentos y con destinacion
especifica a salud:

- Impuesto a la venta de licores (35%)
- Impuesto a la venta de cerveza (8%)
- Impuestos a ganadores de loterias
(17%)

- Utilidades por venta loterias foraneas
(7,5%)

- Utilidades de sorteos y apuestas
(7,5%)

* Recursos de la cuenta de
solidaridad:

- 1,5% punto cotizacién del RC

- Recursos de las Cajas de
Compensacion Familiar (CCF) 8/

- Aportes del PGN (pari-passu) 9/

- Rendimientos financieros generados
por los anteriores recursos

- Rendimientos financieros de la
inversion de recursos generados por
enajenacion de acciones y
participaciones de la nacion en
empresas publicas o mixtas con
destinacion al RS (con autorizacion
CONPES)

- Recursos provenientes del impuesto
al porte de

armas, municiones y explosivos 10/

- Recursos provenientes del impuesto
de remesas de utilidades de empresas
petroleras por explotacion de los
pozos de Cusiana y Cupiagua.

- Recursos del IVA social

cofinanciar subsidios a la
demanda de la poblacion del RS
(entre 20 y 30% descontado para
gastos de

funcionamiento de las
administraciones municipales,
segun categorias)

- 10 ptos (40%) para financiar
otros gastos en salud (programas
del PAB o inversion en
infraestructura hospitalaria).

* Para financiar funcionamiento
de los hospitales (subsidios a la
oferta), recursos que
progresivamente

se irfan transformando en
subsidios a la demanda para
poblacién del RS: 15% en 1998,
25% en 1999 y

60% a partir de 2000 (segun Ley
344 de 1996).

*Para cofinanciar subsidios a la
demanda de la poblacién del RS,
a través de las direcciones locales
de salud

- 15% de los recursos adicionales
recibidos para los

departamentos y 15% para los
municipios

- Para ampliacién de cobertura a
las madres

comunitarias del ICBF y otra
destinacion especifica 11/



El 10% de los recaudos del
impuesto a la némina destinados
a salud y administrados
directamente

por las CCF con coeficiente de
recaudo superior

a 100%

* Arbitrio rentistico de la nacion
por explotacién del monopolio de
juegos de suerte y azar (creado
con la Ley 10 de 1990).

*Departamentales

- Impuestos de registro y
anotacion

- Recursos propios de los
presupuestos departamentales y
de la venta de servicios y

cuotas de recuperacion en las
instituciones de salud

- Recursos de cofinanciacién del
Fondo de Cofinanciacién de
Inversiones Sociales

- Recursos de crédito

* Municipales

- Recursos propios de los
presupuestos municipales y de la
venta de servicios y cuotas de
recuperacion en las instituciones
de salud

- Recursos de cofinanciacion del
Fondo de Cofinanciacion de
Inversiones Sociales

- Recursos de crédito

* Asignados al Ministerio de Salud
o transferidos a través de éste a
las Direcciones Seccionales y
Locales de Salud

* |Impuesto a los vehiculos
automotores mediante

modalidad de seguro obligatorio:
-20% del valor de la prima anual
-Contribucion adicional
equivalente a 50% del

valor de la prima anual

Para cofinanciar subsidios a la
demanda para poblacién del RS,
manejados por las CCF como
administradoras del régimen
subsidiado (EPS-S), segun
Decreto 955 de 2000.

- 20% para cofinanciar deuda
pensional del sector salud (a
través de las entidades
territoriales de salud)

- El resto como transferencia a los
municipios.

- Para cofinanciacion de subsidios
a la demanda de la poblacion del
RS

- Para infraestructura y dotacion
de hospitales

- Para cofinanciacion de subsidios
a la demanda de la poblacién del
RS

- Para infraestructura y dotacion
de hospitales

* Para financiar programas de
salud puoblica y de interés
nacional, cofinanciados con los
entes territoriales.

*Transferido por las aseguradoras
autorizadas a la cuenta de
enfermedades catastroficas y
accidentes de transito (ECAT) del
Fosyga para cubrir atencién de
victimas de accidentes de transito
(carros fantasmas), victimas de
atentados terroristas y de eventos
catastroficos.

* Transferencia a la cuenta ECAT
del Fosyga para el fortalecimiento
de la red de urgencias de los
hospitales publicos.

Fuente: Baron G. Cuentas de Salud de Colombia 1993-2003. El Gasto nacional en Salud y su Financiamiento.



Notas del cuadro 5:

1/ Segun los articulos 154 y 157 paragrafo 1° de la Ley 100 de 1993. El Decreto No. 1703 de 2002 aunque
mantuvo para estos trabajadores la disposicién de que en ningln caso se cotizaria sobre una base inferior a
dos salarios minimos legales mensuales vigentes, dicha disposicion fue luego modificada mediante fallo del
Consejo de Estado de agosto de 2004 al reducir dicha base a un salario minimo. El citado decreto reglament6
de manera mucho mas precisa la forma de determinar los ingresos presuntivos de los trabajadores con
ingresos diferentes a los originados en una relacién laboral o en mesadas pensionales, estableciendo como
IBC el 40% de los ingresos originados en relaciones contractuales.

2/ Segun Decreto 1283 de 1996 y ajustes que mediante Acuerdos establece el Cnsss para cada afio. La
distribucién indicada es la correspondiente a 2003 (Acuerdo 241 de 2003).

3/ Para los copagos, los montos estan definidos como porcentajes aplicados sobre el valor de los servicios,
sujetos a unos topes maximos establecidos por la ley con el propésito de evitar que se conviertan en
obstaculos para el acceso a los servicios (normas basicas: Articulo 187 de la Ley 100 /93 y Acuerdo 30/95 del
Cnsss).

4/ Recursos vigentes bajo estas denominaciones y formas determinadas de computo hasta diciembre de
2001. La Ley 715 de 2001 introduce cambios en el sistema de transferencias de la nacién y crea el Sistema
general de participaciones.

5/ De acuerdo con la Ley 60 de 1993, el situado fiscal global debia liquidarse sobre el total de los ingresos
corrientes de la nacién en una proporcion equivalente al 24,5% de tales ingresos a partir de 1996, pudiendo
dicho porcentaje llegar a ser superior en los afios subsiguientes segin lo determina en los planes sectoriales
de salud y educacién incorporados al plan de desarrollo econémico y social. Para cada vigencia de los afios
1996, 1997 y 1998, el situado fiscal se deberia distribuir asi: para educacion 60%, para salud 20% y como
libre asignacién 20% restante, aunque de este Ultimo porcentaje podria adicionarse hasta una cuarta parte
mas para salud.

6/ Para 1994 la participacion equivalia al 14% de los ingresos corrientes de la nacion, porcentaje que iria
aumentando en un punto porcentual por afio hasta alcanzar el 22% en el afio 2002. La formula de distribucion
era similar a la del situado fiscal: educacién 30%, salud 25%, agua potable 20% y recreacién y deporte 5% y
para libre asignacion el restante 20%.

7/ Mediante esta participacion se buscaba beneficiar a los municipios, distritos y resguardos indigenas,
sustituyendo la antigua cesion del IVA a los municipios.

8/ EI 5 % de los recaudos del impuesto a la némina de aquellas CCF con cociente de recaudo inferior al
100%, recursos que deben transferirse a la cuenta de solidaridad del Fosyga (Articulo 217 de la Ley 100 de
1993).

9/ Equivalentes a la suma de los recursos obtenidos por los dos anteriores conceptos (1 a 1). La Ley 344 de
1996 (articulo 34) modificé la proporcion de asignacion de 1 a 0.25 y el Decreto 955 de 2000 limité la
asignacion a la disponibilidad de recursos. Sin embargo, la Corte Constitucional en sentencias del afio 2000
declar6 inexequibles tales disposiciones; en consecuencia sigue rigiendo lo dispuesto inicialmente en el
articulo 21 de la Ley 100 de 1993.

10/ Recursos transferidos para salud a partir de 1996.

11/ Para atencion de pacientes con algunas patologias especificas como cardiopatias, diabetes, discapacidad
y otras.

12/ Recurso creado con la Ley 10 de 1990 y mantenido por la Ley 100 de 1993 (Articulo 214, lit. b),
inicialmente administrado por la Empresa Colombiana de Salud (Ecosalud), entidad liquidada en 2001, y
actualmente por ETESA de acuerdo con la Ley 643 de 2000.



« Impuestos, contribuciones a la seguridad social e impuestos a
la ndmina o cargas parafiscales5*

Las contribuciones a la seguridad social son lo que en teoria se conoce como
pagos por beneficios, aunque tengan un componente redistributivo. Este ultimo es
uno de los principales objetivos de los impuestos generales (Renta, IVA) y de los
impuestos a la nomina o cargas parafiscales en Colombia. En la mayoria de los
contratos laborales en Colombia, las contribuciones a la seguridad social se
comparten entre empleador y empleado.

La Constitucion de 1991 le otorgd rango constitucional al concepto de
parafiscalidad; sin embargo, en el pais ya existian varias contribuciones
parafiscales, creadas por la ley y con destinacion especifica en beneficio de un
sector especial de la poblacién. Este tipo de ingresos del Estado comparte con los
impuestos la caracteristica de obligatoriedad, asi como el hecho de no resultar de
una retribucion por un servicio individual y directo prestado por el Estado.

Las contribuciones parafiscales no hacen parte de las rentas que se incorporan al
tesoro publico y se crean para financiar sectores especificos. Las cargas
parafiscales tienen un objetivo redistributivo y, en menor medida, un pago por
beneficio directo. Estas cargas estan nominalmente a cargo del empleador,
aungue su costo puede recaer en los empleados a través de pagos de salarios
mas bajos. Los empleadores que tengan a su cargo por lo menos un trabajador
permanente deben contribuir con 4% de su salario para el sistema de subsidio
familiar administrado por las cajas de compensaciéon, con 3% para el ICBF y con
2% para el SENA; aunque cabe aclarar que lo anterior no se cumple en el aso de
las empleadas de servicio domestico 54 6061,

Por su parte, la Sentencia C-149 de 1994, recuerda lo dicho en la Sentencia C-449
de 1992, con respecto a que las cotizaciones hechas por los empleadores a las
cajas de compensacion familiar son parafiscales, pues son obligatorias y se
reinvierten en el mismo sector que las tributa, sin que puedan ser destinadas a
fines diferentes a los establecidos en la ley; y lo dicho en la Sentencia C-575 de
1992, en el sentido de que no son impuestos porque no se le imponen a toda la
sociedad; no son renta estatal sino recursos de los trabajadores en cuanto a
sector; no constituyen salario porque no configuran una contraprestacion
directamente derivada del trabajo y no son un derecho subjetivo del trabajador o
empleador 62 63,64,

80 Republica de Colombia. Ley 89 de 1988.

61 Republica de Colombia. Ley 119 de 1994.

62 Corte Constitucional. Sentencia C-149 de 1994.
63 Corte Constitucional. Sentencia C-449 de 1992.
64 Corte Constitucional. Sentencia C-575 de 1992.



Las cargas parafiscales sobre la nomina en Colombia son altas y las
contribuciones para la seguridad social estdn a la par de otros paises (pero por
cuenta de la salud, donde hay mucha redistribucién). La suma de otras cargas
sobre los salarios, como las cesantias, hace que el pais esté entre los mas
costosos en mano de obra, con efectos negativos sobre el empleo, la formalidad
del mercado laboral y la competitividad. Los recaudos de impuestos a la némina
se han deteriorado a partir de 1997 por cambios legales y por el tipo de
contratacion de los trabajadores. La Ley 344 de 1994 autoriz6 que los pagos
extralegales pactados entre empleador y empleado no sean considerados como
salario y no hagan parte de la base de liquidacion de las contribuciones
parafiscales 54 65,

« Seguridad Social en Cifras5+

Si se agrupan los principales componentes de la proteccién social en el pais,
responsabilidad del Ministerio de Proteccidon Social, los recursos totales asignados
al sistema alcanzan una suma superior a los 31 billones de pesos en el 2003.

Estos recursos, que equivalen a 14% del PIB, corresponden 33,6% al sistema de
salud y riesgos profesionales; 53,7% al sistema de pensiones; 6,0% a los
programas de proteccion laboral y 6,7% a los servicios asistenciales. Por otra
parte, estos 31 billones provienen en 43,6% de contribuciones tanto de los
trabajadores como de los patrones o empresas; 42,8% directamente de impuestos
generales, 2,8% de impuestos locales, 3,4% de recursos de solidaridad, 10,6% de
rentas de caracter parafiscal, y -3,2% de un rubro que agrupa tanto constitucién
como redencién de reservas, rendimientos financieros y otros ingresos.

Es asi como 88% de los recursos publicos y privados asignados a los principales
componentes del sistema de proteccion del pais los absorben los sistemas de
salud, riesgos y pensiones, en tanto que la proteccion laboral y la asistencia
reciben algo mas del 12% de los recursos.

El componente de salud y riesgos profesionales absorbe recursos que alcanzaron
en 2003 10,5 billones de pesos. 52,7% de estos recursos proviene de las
contribuciones y 28,6% de los impuestos nacionales que se financian a través del
Sistema General de Participaciones (SGP) al régimen subsidiado y a los subsidios
a la oferta; 8,5% tiene origen en las rentas de los gobiernos locales; 5,6% se
origina en los aportes por solidaridad que realizan los afiliados al régimen
contributivo y el Gobierno; 1% por los recursos de las cajas de compensacion
asignados a salud y 3,7% por el rubro otros que agrupa rendimientos financieros,
constituciéon de reservas y ventas de servicios.

85 Reptiblica de Colombia. Ley 828 de 2003.



SALUD

Colombia asigna un importante volumen de recursos publicos y privados para
atender sus necesidades en salud. De acuerdo con el proyecto Sistema de
Cuentas de Salud en Colombia, éstos habrian pasado de representar cerca de 7%
del PIB en 1993 a 9% en 2002, luego de haberse contraido ligeramente en 1999.

En 2003, célculos preliminares, revisados por Ministerio de Proteccion Social,
indican que el volumen de recursos alcanza la suma de 14,8 billones de pesos
(7% del PIB), 40% de los cuales corresponde al régimen contributivo; 33% a los
gastos del sector publico en los subsidios de oferta, la salud publica y los
subsidios de demanda; 28% a gasto privado (gasto de bolsillo, ECAT y medicina
prepagada y otros seguros de salud).

Los Gréficos 4 y 5 muestran, tanto la evolucion de los componentes, como su
estructura en términos de porcentajes del PIB a lo largo del periodo. Obsérvese
que la reduccién del gasto total en el subperiodo 1999-2002 (que coincide con la
fuerte crisis econdmica que vivio el pais en aquellos afios y muy especialmente en
1999-2000) obedece a la reduccién similar ocurrida en el gasto del régimen
contributivo®.

Asimismo, se observa una brecha creciente entre el gasto total y el gasto del
régimen contributivo, que se explica por la participacién creciente del gasto del
régimen subsidiado, especialmente a partir de 1997-1998. Ademas se observa
que el gasto del régimen contributivo luego de un ligero aumento en 2003,
tenderia a mantenerse estable durante los afios mas recientes, mientras que el
gasto del régimen subsidiado tenderia a seguir aumentando®®.

Lo anterior confirma otra de las conclusiones del estudio de Cuentas de Salud,
segun la cual, la evolucién del gasto realizado en subsidios a la demanda (o
régimen subsidiado) es el componente mas dinamico de crecimiento en el gasto
total nacional. Dicho gasto, financiado en buena parte con recursos provenientes
de los fondos publicos, mostré un incremento en términos reales de 12,2%, como
promedio anual, durante el periodo 1996-2003; en tanto que el componente del
gasto financiado con aportes y cotizaciones de la Seguridad Social (régimen
contributivo), registré un crecimiento real de 5,5%, también como promedio anual,
durante el mismo periodo (Barén, 2007).

Por su parte, el gasto de los regimenes especiales y de los seguros privados,
como proporcion del PIB, tiende a mantener una participacion relativamente
estable durante todo el periodo®.



Grafico 4
Gasto En Seguridad Social En Salud Segiin Regimenes, 1993-2007
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El Grafico 6 muestra los resultados de la cuenta de Seguridad Social en términos
de porcentajes del PIB, para el periodo en mencién. Dado que 1993 corresponde
a un afio de la prerreforma y 1994-1995 fueron afios de transicion, de
reorganizacion institucional y surgimiento de los nuevos agentes (EPS, AFP,
ARP), claramente se observa el impacto de la reforma en el gasto de Seguridad
Social al pasar éste, como proporcion del PIB, de 4,6% en 1993 a 6,9% en 1996 y
aumentar, luego, progresivamente, a lo largo del periodo hasta alcanzar el 10,8%
en el afio 2007. Asimismo, muestra cierta tendencia a estabilizarse alrededor de
ese nivel en los tres Ultimos afios*°.



Grafico 5
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Grafico 6
Gasto en Seguridad Social como porcentaje del PIB, 1993-2007
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« Régimen contributivi

Entre 1998 y 2003, los gastos del régimen contributivo se incrementaron en
términos reales en mayor proporcién que sus ingresos y su diferencia pudo ser
atendida con los excedentes acumulados en afios anteriores. En términos de
personas, mientras los cotizantes aumentaron a 744 mil personas en el periodo,
los beneficiarios aumentaron en 1'490 mil personas en los seis afios
comprendidos entre 1998 y 2003. Para algunos autores, la reforma en salud se
agotd con la incorporacién del grupo familiar de los cotizantes y no ha podido
incrementar estos ultimos.

A partir de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2003 se ha calculado la
reduccion del ingreso de las familias superior al 25% desde 1997, lo que se
expresa en menores ingresos para el régimen contributivo. Adicionalmente, tanto
el mayor desempleo como una reduccion de los ingresos laborales de las
personas disminuyen su aporte directo al régimen subsidiado, e indirecto a través
de los impuestos que constituyen otra fuente de financiamiento para la salud de
los mas pobres.

En efecto, luego de alcanzar tasas de desempleo del 20% en 2001, que redujeron
un 10% a la poblacion afiliada al régimen contributivo, el desempleo bajo
lentamente hasta alcanzar tasas cercanas al 15% entre los afios 2002 a 2005; sin
embargo, en este periodo la poblacion afiliada al régimen contributivo se ha
mantenido cercana al 30% de la poblacion total. Este hecho corrobora algunas
hipotesis que plantean que el empleo generado tiene caracteristicas de empleo
precario, bien por su caracter temporal o bien porque es el sector informal. A
finales de 2002, con la aprobacion de las reformas contenidas en la reforma
pensional y en la Ley de empleabilidad, leyes 797 y 789 de 2002, se establecieron
algunos controles para el pago de contribuciones de los trabajadores
independientes.

En general, los factores que dependen del crecimiento econdmico y de sus efectos
en los cambios en la participacion de la fuerza laboral, en los salarios reales de los
trabajadores y aun en los tamafios de las familias, son factores sobre los cuales
las autoridades del sector tienen poco control. Sin embargo, sus efectos pueden
confundirse con otros sobre los cuales las autoridades tienen mayor
responsabilidad, como la evasion o la elusidén de aportes.

El reto es disefiar mecanismos para aumentar el nUmero de cotizantes y lograr
que las contribuciones se realicen en proporcion al ingreso real y no al minimo
exigido.

De acuerdo con la ECV 2003 hay un aumento de los cotizantes cercano a 900 mil
personas, mientras los ocupados crecieron en mas de 1’400 mil personas. La



relacion entre cotizantes y ocupados en las siete principales ciudades paso de
34,9% en 1997 a 33% en 2003.

Asi mismo, existen otros factores parcialmente controlables que tienen incidencia
en la variacion de los gastos en salud. Tales son, la variacion de los costos, la
evolucion de la unidad de pago por capitacion (UPC) y el aumento de la demanda.

« Régimen subsidiadd

En el régimen subsidiado, el crecimiento de los recursos depende de la evolucion
del aporte de solidaridad del contributivo, del desempefio de la economia y, de
manera importante, de la discrecionalidad del Gobierno.

Los 11,8 millones de personas cubiertas al final de 2003 son 72% de la poblacion
con necesidades basicas insatisfechas y 27,6% de la poblacion. Los recursos
pasaron de 630 mil millones de pesos en 1995 a 2 billones 500 mil millones en
2003, los cuales representaron 0,75% del PIB de 1995 y pasaron a un monto
equivalente al 1.1% del PIB en 2003, registrando importantes tasas de crecimiento
en el periodo. El origen principal del financiamiento provino en los primeros afios
del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), pero en el 2003, la contribucion de
esta cuenta alcanza algo mas del 37%, mientras que los recursos del SGP a 2005
aportan 60%.Los recursos que provienen de rentas cedidas, de las cajas de
compensacion y del esfuerzo propio de las entidades territoriales, contribuyen con
una proporcion cada vez menor a la financiacion de la afiliacion al régimen
subsidiado.

En primer lugar, se destaca que con los recursos disponibles en 2003 podria
asegurarse 13,7 millones de personas, pero de acuerdo con el registro oficial sélo
lo estdn 11,8 millones. Todos los recursos no se han dirigido a afiliar poblacion,
pues, a pesar de ser asignados al sector, se encuentran invertidos temporalmente
en papeles del Gobierno por problemas de cupo para gasto.

Se destaca la diferencia que existe entre el registro oficial y las personas que en la
mas reciente ECV 2003 informan estar afiliadas al régimen subsidiado. Estas
Gltimas alcanzan Unicamente 10 millones de personas, evidenciando una
diferencia superior a 1,8 millones respecto al registro oficial del Ministerio. Se trata
de una cifra apreciable, la cual podria indicar que no todos los recursos orientados
a afiliar a la poblacion pobre efectivamente se destinan a este fin.

« Poblacién no aseguradéa
Ademas del 1.1% del PIB destinado a financiar la afiliacion al régimen subsidiado

en 2003, el sector publico asigna un monto equivalente a 1,0% del PIB para
financiar la poblacidon no asegurada, denominada vinculada. Aqui se evidencia la



posibilidad, al menos teorica, de duplicar la cobertura bajo un esquema de
aseguramiento con los recursos que hoy se orientan a la financiacion de la oferta
tradicional en los hospitales publicos. Estos obtienen recursos mediante la venta
de servicios, de acuerdo con el esquema aprobado por la Ley 100 de 1993, que
ascienden a un monto ligeramente superior a 300 mil millones en 2003.

La poblacion no asegurada alcanzé 19 millones en 2003, de los cuales casi un
10% de las personas evaden sus obligaciones de cotizar al sistema teniendo
capacidad de pago. Otro porcentaje importante deriva sus ingresos de actividades
denominadas informales y podrian contribuir parcialmente al sistema, como lo han
mostrado varios de los estudios realizados al Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud (PARS). Si se supone que solamente 50% de las personas que tienen un
problema de salud consultan, la poblacién que demandaria servicios de salud a la
red hospitalaria publica alcanzaria 9,5 millones de personas. El gasto per-capita
para atenderlas ascenderia a 243.3 mil pesos anuales, superando en mas de 60
mil pesos el valor de la UPC del régimen subsidiado.



Aproximacion a un Esquema de Financiamiento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud Colombiano

Una de las principales caracteristicas de un sistema de proteccion social es su
capacidad para poder actuar en los momentos de crisis de las economias. Por
esta razon, un requerimiento fundamental para su buen funcionamiento es que los
recursos con los que cuente no dependan totalmente del ciclo econémico. Luego,
el caracter anticiclico de los recursos es evidente.

Alguno de los mecanismos que puede emplearse para transferir recursos de un
momento del tiempo en el que la situacibn econdmica es favorable a una
desfavorable, son los medios de ahorro individual (cesantias, pensiones
obligatorias y voluntarias, cooperativas, bienes de capital) y colectivo (fondos de
ahorro comun, fondos publicos, entre otros).

En materia de ahorro individual, el margen de maniobra de los gobiernos es menor
gue en los de ahorro colectivo. Si bien las transferencias son un mecanismo
individual de aseguramiento, sélo es realmente eficiente cuando las dos partes
involucradas no sufren del mismo evento que afecta su situacion (Shock). La
proteccion individual contra el riesgo y contra las fluctuaciones del ingreso se
genera a través del ahorro y de la busqueda de oportunidades de diversificacion
de las fuentes de ingreso. En los paises con bajos niveles de ingreso,
normalmente el ahorro es una respuesta a los choques transitorios y las
oportunidades de poseer ahorros personales son muy bajas, pues estan altamente
condicionadas por las obligaciones familiares; esto hace que el ahorro no sea
realmente una opcion para los individuos. Adicionalmente, la limitada capacidad
del ahorro no permite atenuar prolongados choques negativos.5

1. Elementos De Estrategia Financiera Del Sistema De Proteccion
Social (SPS)54

Este disefio requiere de consideraciones, por lo menos en tres aspectos:

1) La definicién del paquete de servicios de proteccion que es posible brindar a la
poblacion;

2) Los cambios en la poblacion y en el ciclo econdomico que determinan los
componentes estructurales y coyunturales de ese paquete y

3) Las fuentes posibles de recursos para lograrlo.



La unidad técnica del programa de montaje del SPS ha venido precisando la
composicion del paquete basico de servicios. Los estudios sefialan la necesidad
de profundizar en el analisis de los programas de proteccion laboral (Barrera
2004), tanto de capacitacion, como de subsidio al desempleo, como eje central de
la estrategia. Asi mismo, se sefiala la necesidad de reorganizar y centrar el
componente asistencial en un conjunto de programas de gran impacto (Nufiez y
Espinosa, 2004). Los componentes que absorben cerca del 90% de los recursos —
salud y pensiones — han sido reformados en los noventa y hoy cursan nuevamente
proyectos de ajustes.

1.1 Tendencias Demograficas

Al analizar la transicion demografica por la que atraviesan los paises de América
Latina, y los estudios realizados por la CEPAL y de los cambios mas recientes en
las tendencias demograficas, Colombia se clasifica en el grupo de paises de
transicion demogréafica moderada, con natalidad y mortalidad media o baja, que lo
lleva a mantener un crecimiento natural moderado (CEPAL; FNUAP, 2000). Sin
embargo, siguiendo a Acosta, Pombo y Guerra (2004%), el incremento en la
expectativa de vida es el cambio demografico mas notable con un doble efecto
sobre los servicios sociales: un aumento en el nUmero absoluto de personas en
las edades mayores y el encarecimiento de sus gastos en salud y en pensiones.

El incremento en la cantidad de personas que llega a la edad de jubilacién ocurrié
en los paises de América Latina de manera mucho mas acelerada que en los
paises industrializados.

Para Colombia, el grupo de edad que experimenta mayor crecimiento en el
momento es el de los mayores de 60 afios. En 2000, el nUmero de personas
mayores de 60 afios era 7% de la poblacion total y para 2015 se prevé que habra
mas de 4 millones, representando 10% de la poblacidén total; mientras que la
proporcion de personas definidas como jévenes disminuira del 27.4% en 2000 al
25.7% en 2015.

En la antigiedad una persona mayor de 65 afios se consideraba una persona
mayor, con las nuevas expectativas de vida existen mas categorias: los jovenes
mayores (de 65 a 74 afos), quienes todavia son saludables y en la mayoria de los
casos productivos; los mayores (de 75 a 84 afos), quienes tienen las
caracteristicas de los que antes llamabamos mayores, y los mas-mayores (de 85y
mas). Para Colombia, segun el DANE, dichas categorias podrian dividirse en 65 a
69 afios, 70 a 79 afios y de 80 afios y mas. La ultima categoria es la de mayor
crecimiento: entre 2000 y 2050 se espera que los mayores de 80 afios pasen de
ser 364.386 a 3'066.885, lo que representa un aumento del 742%. Para aquellos
gue estan en la “segunda categoria” el incremento sera del 466%, mientras que la
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poblaciéon denominada joven crecera un 19%. Los datos demograficos del pais
indican que la esperanza media de vida se ha incrementado cerca de 15 afos
desde la década de los sesenta y se espera que se incremente otros 15 afios para
el 2050.

Lo descrito anteriormente tiene profundos efectos para la seguridad social. La
disminucién del ritmo de crecimiento y del peso relativo de los jovenes respecto
de la poblacion total tanto en América Latina como en Colombia, no significa una
reduccion de este grupo en términos absolutos. Sin embargo, los cambios son
muy importantes y, desde el punto de vista demogréfico, el futuro presenta
opciones completamente diferentes a las del pasado. En efecto, entre 1970 y 2000
el nimero de jévenes practicamente se duplicd, pasando de 72 a 144 millones
para la region y de 5 a 11 millones para Colombia. Esto ha implicado una gran
presién sobre el sistema educativo, la seguridad social, el mercado de trabajo y la
demanda de una gran variedad de actividades, bienes y servicios. No obstante, las
proyecciones de poblacion suponen un bajo incremento del nimero de jovenes,
cerca de 160 millones en 2020 en América Latina y 17 millones en el pais y una
progresiva estabilizacion entre 2020 y 2050.5

Una consideracion fiscal del envejecimiento se refiere al mayor tiempo que la
poblacion tendra que recibir beneficios de la seguridad social y, por consiguiente,
los mayores recursos que exigira frente a los que hoy se asignan. Cada vez un
grupo menor de jovenes tendra que soportar el costo de las pensiones no
fondeadas y de los mas costosos gastos de salud de la poblacién mayor.

Todas estas transformaciones demogréficas tienen profundas repercusiones en la
composicion de la oferta de servicios sociales, la cual requerira ajustes
importantes para que las consecuencias de dicha evolucion tengan los menores
efectos negativos. En concreto, uno de los problemas actuales de los sistemas de
proteccion social es la necesidad de hacer frente a las consecuencias derivadas
de una poblacién mayor cada vez mas numerosa, que exigira mayores gastos en
atencion y salud, y de una poblacién joven que ha de asumir el pasivo pensional.>*



1. 2 Financiacion Del Paquete De Servicios De Proteccion Socials4

Al revisar los recursos asignados y los usos de los mismos en los diferentes
programas de proteccion social, indican la necesidad de orientar la estrategia
financiera hacia el logro de los siguientes objetivos:

* Proteger el ingreso de las personas mediante programas de empleabilidad y
subsidios temporales al desempleo (Barrera, 2004)%7 y fortalecer los esquemas
contributivos.

» Articular una red de caracter asistencial con los programas de mayor impacto
(NUfiez y Espinosa, 2004)%.

» Profundizar en la descentralizacién de los esquemas de proteccion laboral y
asistencial, asi como en el disefio y la financiacion.

» Reorientar recursos hoy asignados a programas no prioritarios y desarticulados
de la estrategia global de proteccion, financiados hoy con rentas parafiscales.

» Fortalecer el sistema con nuevos recursos provenientes de esquemas
anticiclicos.

* Avanzar en la reforma del SGSSS para lograr una mayor cobertura basica.

e Profundizar en la reforma pensional para reducir los elevados pasivos y
fortalecer los esquemas de proteccion de la poblacion mayor en la perspectiva
de las tendencias demograficas antes esbozadas

2. Sistema De Proteccion Integral Del Ingreso

El sistema, como ha sido argumentado en otros trabajos (Ayala, 2001; Ayala y
Acosta, 2001%°; Barrera, 2004) tendria que disefiar y consolidar un sistema de
proteccion del ingreso que permitiera mantener el cubrimiento de los riesgos de
enfermedad, vejez y fluctuaciones en el consumo ante los choques del ingreso.

El sistema cuenta en la actualidad con un componente de proteccion laboral
basado en i) un sistema de cesantias para empleados de los sectores publico y
privado; ii) programas de capacitacion laboral y iii) programas de emergencia y
programas piloto de promocién del empleo y de proteccion del desempleo, que
requieren articulase.
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2.1 Las cesantias

La propuesta en materia de articular el sistema actual de cesantias fue planteada
en Ayala y Acosta (2001). De acuerdo con las recomendaciones de este estudio,
el auxilio de cesantia que aplica a los asalariados que ganan hasta 10 salarios
minimos y que cubre a una tercera parte del empleo asalariado publico y privado,
podria convertirse en un sistema de proteccién efectiva contra desempleo.

Como se planted, su uso como protecciéon contra desempleo es en gran parte
voluntario.

Pero como el ahorro voluntario para protegerse contra el desempleo suele ser
frecuentemente insuficiente por razones de liquidez, la seguridad social mas bien
suele imponer cotizaciones obligatorias para estos efectos. El sistema actual de
cesantias, ademas de cobertura insuficiente, presenta los siguientes problemas: El
autoseguro mediante ahorro carece de risk pooling y es, por lo tanto, ineficiente
como medio de aseguramiento; las cesantias se han vuelto ingreso corriente; no
se aseguran tampoco las cotizaciones a la seguridad social.

La propuesta consiste en utilizar el ahorro forzoso a partir de la cesantia para
hacerlo mas efectivo como mecanismo de proteccion contra el desempleo. El
sistema actual y los fondos de cesantias existentes podrian servir de base, con
mejoras que superen sus limitaciones, pero también se requeririan seguros y
subsidios complementarios:

» Se limitarian los retiros parciales para mantener un saldo utilizable sélo cuando
hubiera desempleo, sin importar su causa. Cada persona acumularia un saldo
para lograr un beneficio basico que se emplearia antes de acudir a un seguro o
fondo mutuo complementario, el cual se repondria al volver a emplearse. El saldo
en la cuenta individual se utilizaria para pensiones al final de la carrera laboral. El
beneficio basico cubriria un reemplazo del salario promedio anterior mas las
contribuciones para salud.

» Agotado el saldo ahorrado se recurriria a un préstamo de un fondo colectivo o a
un seguro colectivo que cubriria las contingencias de variacion de salarios y de
desempleo antes de haber acumulado el saldo necesario para financiar el
beneficio bésico, esto dentro de limites establecidos. En la fase de ahorro y
empleo, el afiliado haria aportes a dicho fondo o pagaria una prima de seguros
para acceder a estos beneficios complementarios. Cuando vuelva a noemplearse,
pagaria parte del préstamo suplementario

* En caso de que las cotizaciones efectuadas al sistema no permitan financiar
completamente la prestacion inicial, se acudiria a los demés recursos de la cuenta
individual de cesantia y sdlo, por ultimo, se accederia al seguro complementario o
al fondo de crédito para cesantes.

» El Estado podria volcar subsidios para apalancar el fondo de préstamos o el
seguro, asi como para el arranque del sistema, con el fin de que se pueda acceder
por primera vez sin haber completado el saldo que financie el beneficio basico.



» Los excesos respecto a las contribuciones y saldos podrian ser empleados para
los demas destinos hoy vigentes, o para aumentar el fondo de pensiones. Los
saldos no utilizados de la sub-cuenta para proteccion contra el desempleo podrian
alimentar también el fondo de pensiones o ser de libre destinacion.

» Las contribuciones a las cuentas individuales de ahorro deberian efectuarse
mensualmente.

2.2 Los Programas De Empleabilidad o Capacitacion Laboral5+7°

Los programas de capacitacion se regularian mediante el Sistema Nacional de
Formacion para el Trabajo (SNFT) y la oferta publica, en cabeza hoy del SENA, se
fortaleceria mediante un esquema de contratacion de servicios por alumno
(Barrera, 2004). Los recursos parafiscales hoy asignados al SENA parecerian
suficientes para avanzar en las propuestas de redisefio.

Los recursos asignados a estos programas requieren fortalecerse para cubrir a los
trabajadores no cubiertos con el mecanismo de cesantias. Una posibilidad seria
reorientar los recursos parafiscales recaudados por las cajas de compensacion
gue no son usados en los programas prioritarios, de acuerdo con los resultados de
la evaluacion de los programas piloto que estan en ejecucion. La otra posibilidad
seria fortalecer la tributacion local para que se vincule tanto al redisefio como la
financiacion del fortalecimiento de los programas existentes.

Uno de los mecanismos podria ser un sistema de matching grants, el Programa
beneficia a las empresas cofinanciando con recursos del Banco Interamericano de
Desarrollo, mediante aportes no reembolsables (ANR), hasta el 50% de la
inversidbn que las empresas realicen en la contratacion de servicios técnicos
profesionales (capacitacion y/o consultoria) para mejorar su competitividad; donde
el Gobierno Central crearia incentivos para el aporte de los recursos locales.

2.3 Consolidacion De Una Red Asistencial>4

Las evaluaciones recientes del programa familias en accion, asi como la
evaluacion de la asistencia social realizada por Nufiez y Espinosa (2004)
promueven la concentracion de diferentes programas del ICBF en aquellos que
logran mayor impacto. Los recursos parafiscales que hoy se asignan podrian
complementarse del mismo modo propuesto para el componente de proteccion
laboral o con mayores esfuerzos de tributacion local.

La descentralizacion de los servicios de asistencia deberia avanzar hacia la
participacion local en el disefio y hacia la financiacion local de los programas.
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Como se mostré en el aparte anterior, los gobiernos locales realizan gasto de
caracter asistencial con recursos de transferencias, el cual podria vincularse a
estrategias mas efectivas de asistencia social. La red asistencial podria
fortalecerse con el entendimiento de los canales naturales de proteccién entre las
familias y sus instituciones.

Los esquemas de bancos de tiempo que han sido usados en estrategias recientes
de proteccion en Brasil, son alternativas que podrian fortalecer la red asistencial
del pais.

Mecanismos Anticiclicos

Los hogares afrontan las crisis de maneras diferentes de acuerdo al ingreso que
tienen y a los gastos que enfrentan. En Colombia se ha observado que las
remesas o giros tanto del interior como del exterior han sido usados como ayudas.
Del exterior envian dinero a sus allegados (principalmente familiares) en montos
que para 2003 superaron los 3.000 millones de pesos. Este dinero proviene
principalmente de paises como Estados Unidos y Espafia, y constituyen giros
estables y relativamente frecuentes (incluso semanal o quincenalmente).

Una porcion importante de los recursos generados en el exterior no llega al pais
por los costos de transaccion, que segun estimativos del Banco de la Republica
son cercanos al 5% de las remesas. La entrada de nuevos competidores al
mercado (bancos y corporaciones, compafiias de financiamiento y comisionistas
de bolsa) estan presionando el mercado a la baja de las comisiones. En esta
materia, Colombia tiene un incentivo adicional para entrar a regular el mercado,
puesto que hay una cantidad de recursos provenientes de actividades ilicitas.
Luego, un impuesto a estas transacciones podria servir a un doble fin: por un lado,
para establecer control sobre los remitentes y los destinatarios; por otro, para
convertirse en una fuente de recursos para el Gobierno, perfectamente anticiclica.

Otras alternativas en materia de instrumentos o politicas anticiclicas serian:

a) Los expertos internacionales proponen tres mecanismos para lograr
programas anticiclicos: 1) Financiamiento mediante contribuciones
automaticas, con el compromiso de mantener el gasto en momentos de
crisis fiscales o de activarse precisamente en las crisis; 2) Con clausulas de
temporalidad o de salida; Los programa anticiclicos deben estar provistos
de clausulas de temporalidad para preservar el equilibrio presupuestario y
evitar que los programas sean vulnerables a las presiones politicas. 3)
Mecanismos para seleccionar la poblacién objetivo ya sean las personas
desempleadas, madres cabeza de familia, desplazados, entre otros
(Birsdalll y de la Torre, 2001)71;

n Birsdall, N. y A de la Torre (2001). El disenso de Washington. Politicas Econémicas para la equidad social. Fondo
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b) Una de las consecuencias directas de una crisis es el desempleo. La
creacion de un banco de tiempo, en el cual la persona desempleada puede
realizar algun tipo de labor que permita la capacitacién de otras personas,
puede generar microempresas, mantener ocupadas a las personas y suplir
iniciativas publicas, entre otras cosas;

c) El sector formal de la economia tiene instrumentos de ahorro que son las
pensiones y las cesantias. Se puede pensar en las cesantias como un
mecanismo que permita alguna redistribucion. Ademas, extender la
‘solidaridad pensional’ al sector informal de la economia,;

d) El seguro de desempleo es un mecanismo utilizado en muchos paises. Aca
se propone que el seguro de desempleo tenga una vigencia maxima
definida durante la vida laboral de la persona: es decir, que cuando una
persona pierda el trabajo tenga el incentivo para encontrar una nueva
ocupacion rapidamente o no demandarlo si tiene como sobrellevar su
situacion, de manera que no utilice un seguro que puede requerir en otro
momento mas apremiante;

e) El Gobierno Nacional tiene recursos del sector ‘social’ en titulos de tesoreria
(TES). Luego, pensar en un fondo que permita reasignar fondos de un
periodo expansivo a otro periodo puede ser una buena herramienta anti-
ciclica;

f) Por dltimo, es necesario recordar que en Colombia, en 2002, se disefid un
fondo de equilibrio y proteccion social que por las condiciones de
crecimiento econdémico y la situacion fiscal del pais no ha operado.

3. Avanzar En La Reforma Al SGSSS Para Lograr Una Cobertura
Basica Universals4

El sistema de proteccion se dirige en una proporcion cercana al 90% a cubrir los
riesgos de salud y vejez. Con excepcion de los logros en el aseguramiento de los
mas pobres mediante el régimen subsidiado, estos dos componentes se orientan
fundamentalmente a la proteccion financiada con base en contribuciones de los
trabajadores, casi exclusivamente del sector formal.

El relativo consenso sobre la suficiencia de los recursos asignados a salud ha
cambiado, en especial, luego del impacto de la crisis econémica en el empleo y en
los salarios.




Un trabajo realizado en la fase inicial de implementacion de la reforma, articuld las
variables macro del sistema, demogréafica y econémicas (produccion, empleo,
precios) con las variables mas especificas del sector (tasas de cotizacion, copagos
y cuotas moderadoras, UPC).

Entre los aspectos puntuales sefialados como de mayor efecto en la viabilidad
financiera del regimen contributivo estan:

a) el sistema de recaudo en cabeza de las entidades promotoras de salud

b)

f)

(EPS), actores que no cuentan con los incentivos para controlar los
ingresos sobre los cuales se cotiza,

La carencia de mecanismos Yy de incentivos para el recaudo de
contribuciones a los trabajadores independientes y, de manera mas
general, la poca atencion al mercado de trabajo del pais, particularmente a
las formas de generacion de ingreso de la poblacién diferentes al salario;

El efecto que tienen los dos aspectos antes mencionados en la alta evasion
y elusion de aportes;

La incapacidad de algunos actores de incorporar las nuevas reglas del
SGSSS, en particular el ISS y un nimero importante de instituciones
aseguradoras y prestadoras del sector publico;

La falta de evaluacion periodica y sistematica de las frecuencias de uso y
de los costos de los paquetes de servicios;

La carencia de un sistema de proteccion del ingreso.

En el caso del régimen subsidiado se destacan los siguientes factores especificos
gue afectan su viabilidad:

a) Las restricciones institucionales para re-asignar los recursos publicos

destinados al sostenimiento de la red de prestadores publicos y dirigidos al
aseguramiento de los mas pobres;

b) La excesiva intermediacion de recursos y la injustificada lentitud de los

flujos;

¢) Las marcadas diferencias regionales que se expresan no soélo en diferentes

capacidades institucionales, sino también en la escasa autonomia para
implementar modelos diferentes de atencion dada la rigidez del sistema.



Es importante recuperar la concepcion original del sistema, tendiente a una
cobertura homogénea para toda la poblacion. Ello exigiria agrupar los recursos de
contribuciones y de subsidios del Estado (para aquellos que no tienen ingresos
suficientes) e independizarlos de los servicios, por cuanto estos serian idénticos
para toda la poblacion. De este modo se avanzaria en la universalizacién
propuesta con la reforma de 1993 y se superaria el modelo dual en que se ha
convertido el SGSSS tanto por la visién simplista del subsidio a la demanda como
por la del sistema cerrado del régimen contributivo.

Una lista de propuestas puntuales planteadas en diferentes estudios para superar
los problemas de insuficiencia financiera de los recursos y para avanzar en la
universalizacion de la cobertura es la siguiente:

 Fortalecer el régimen contributivo, mejorando el disefio para evitar evasion y

elusion. Consolidar los avances recientes con los sistemas de registro Unico de
aportantes y revisar la posibilidad de modificar el sistema de recaudo.

» Agilizar la reestructuracion de los hospitales para promover su financiacion,
principalmente mediante la venta de servicios.

» Establecer un mecanismo que agilice el flujo de los recursos hacia entidades
prestadoras.

» Avanzar en un sistema que reconozca las diferencias regionales del pais tanto
para administrar como para implementar distintos modelos de prestacion de los
Servicios.

» Establecer subsidios parciales para la poblacion que no califica en los dos
niveles de mayor pobreza segun el Sisben y que tampoco cuenta con ingresos
suficientes para realizar toda la contribucion.

* Revisar si los contenidos del plan obligatorio de salud (POS) y su uso en los
ultimos afios, corresponden con la unidad de pago por capitacién (UPC).

» Complementar los recursos del régimen contributivo con un mayor énfasis en
copagos y cuotas moderadoras para la poblaciéon con capacidad de pago.

» Complementar la reestructuracion de los hospitales con una politica de recursos
humanos.

 Simplificar el sistema para hacerlo mas eficiente.




La coyuntura de reforma al SGSSS abre una posibilidad para defender los logros
alcanzados y diseflar nuevas politicas para alcanzar la universalidad de la
cobertura. Es destacable el interés de los proyectos por lograr la universalidad
mediante un esquema de aseguramiento. Aunque la no afiliacion ha sido
considerada como evasion, recientemente se recomienda examinarla a la luz de
los incentivos asociados al pago de contribuciones y a la preferencia por
esquemas de aseguramiento privado.

La discusion y andlisis de las propuestas contenidas en los proyectos debera
ilustrarse con las ventajas que presentaria un cambio en la forma de recaudo de
los recursos del régimen contributivo a través de una central Unica, tal como ha
sido propuesto.

En la actualidad, sigue vigente la mayor preocupacién que ha existido desde
inicios de la reforma: como lograr que los recursos que financian la red publica se
orienten al aseguramiento, sin que esto se convierta en incrementos del gasto
asignado al sector. Se requiere mayor informacion sobre el resultado de los
procesos de reestructuracion de los hospitales.

Las propuestas de reforma buscan resolver el exceso de intermediacion en el
manejo de los recursos del régimen subsidiado, evita retrasos en el flujo de
recursos y corrupcion. El manejo central de los recursos se ha propuesto como
alternativa, al igual que cambios en la estructura de las EPS del régimen
subsidiado (EPS-S).

El andlisis, sin duda, se centrara en el cambio de las competencias de los entes
territoriales y en su capacidad de control a las empresas aseguradoras
contratadas por el Gobierno Central. Estas propuestas deben complementarse con
medidas que privilegien los incentivos de los agentes, antes que la normatividad.
No parece conveniente incrementar cotizaciones, por sSus negativas
consecuencias en el empleo, sino realizar reasignaciones que mejoren su
eficiencia.



CONCLUSIONES

La reforma adoptada mediante la Ley 100 de 1993 buscO garantizar una
provision importante de recursos para la atencién de salud (voluntad politica
expresa).

Se destaca el incremento significativo en los montos de financiamiento en la
primera década post reforma, con el consiguiente efecto de aumento en el nivel
de gasto (como proporciéon del PIB de 6,2% en 1993 a 7.8% en 2003).

Cambios importantes en cuanto a la composicion y direccion de los flujos. El
mas destacado: sustitucion del financiamiento a través del gasto directo (o de
bolsillo) por el proveniente del aseguramiento.

Factor mas dinamico: financiamiento del gasto publico, especialmente en los
subsidios a la demanda (R.S.). Crecimiento del 12.2% promedio anual en el
periodo 1996-2003.

Participacion significativamente alta del gasto publico en el gasto total en salud
(78.3% en promedio durante 1998-2002).

Mediante la Ley 1122 de 2007, tiene lugar la ultima reforma al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el
mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios, alcanzar la
cobertura total de aseguramiento, mediante la universalizacion del régimen
subsidiado.

El reto de cumplimiento de la sentencia T-760 de 2008, para agilizar la
unificacion de los contenidos de los planes obligatorios de salud (POS) de los
regimenes contributivo y subsidiado. La sentencia pone de manifiesto la
necesidad de remediar los vacios normativos y las fallas en la regulacion y en
la capacidad de actuacion de los 6rganos estatales, como el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud, el Ministerio de la Proteccion Social v,
especialmente, de la Superintendencia Nacional de Salud, entidad encargada
de las funciones de inspeccion, vigilancia y control del sector.

Se establece que el incremento anual del SGP para Departamentos, Distritos y
Municipios sera igual al promedio de la variaciéon porcentual que hayan tenido
los ingresos corrientes de la Nacion y no seguird ligado al crecimiento
econdémico como se habia establecido constitucionalmente.



CONSIDERACIONES

Se espera como contribuciéon significativa del presente trabajo, la generacién
de inquietudes para el desarrollo futuro de estudios y lineas de investigacion
en los temas de eficiencia del gasto, equidad en el financiamiento, distribucién
regional (urbano-rural) de los recursos, captacion ineficiente de los recursos
por parte de agentes o grupos de agentes del sistema.
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ANEXOS



ANEXO 1.

Gasto Publico Social 1990-2004 En % Del PIB

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Total Gasto Social 3,7 3,9 4,3 4,5 5,2 5,4 6,4 6,5 6,8 7,4 6,9 8,3 8,4 8,1 8,1
Salud 0,8 0,8 0,9 1,0 1,3 1,4 1,6 1,7 1,8 2,1 1,9 2,4 2,3 2,3 2,3
Gobierno Central 1/ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,4 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6 0,8 0,5 0,4 0,5
Gobiernos Territoriales 2/ 0,7 0,8 0,9 0,9 1,0 1,0 1,3 1,2 1,3 1,6 1,3 1,6 1,8 1,8 1,8
Departamentos 0,6 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8 1,0 0,9 0,9 1,1 0,9 1,1 1,5 1,6 1,6
Municipios 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,5 0,4 0,5 0,3 0,2 0,2
Educacion 1,7 1,7 2,0 2,1 2,4 2,4 3,2 3,2 3,6 3,8 3,6 4,3 45 4,6 4,5
Gobierno Central 3/ 0,4 0,4 0,3 0,4 0,6 0,6 0,8 0,8 0,9 0,9 0,8 1,1 1,1 1,1 1,0
Gobiernos Territoriales 2/ 1.3 1,4 1,6 1,7 1,8 1,8 2,4 2,4 2,7 2,9 2,8 3,3 3,4 3,5 35
Departamentos 1,2 1,2 1,5 1,5 1,6 1,5 2,0 2,0 2,2 2,4 2,3 2,7 3,1 3,2 3,2
Municipios 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,3 0,3 0,3
ICBF 4/ 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5
Gobierno Central 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Municipios 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0
SENA 6/ 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3
Programa de la Red Apoyo S. - 0 ,18 0,38 0,04 0,03
Gobierno Central - - - - - - - - - - - 0,15 0,34 -
Municipios - - - - - - - - - - - 0,03 0,03 0,04 0,0 3
Otros Programas Sociales 6/ D,5 D,6 D,7 D.6 D,7 D,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,4 0,4 0,3 0,4 0,5
Fondo de Solidaridad pensional - - - - - 0,0 0,0 0,0 0,0
Pensién ancianos indigentes - - - - - - -
Programa de reinsercion - D,0 D ,0 0,0 0,0
Fondo Programa Especial PAZ
(Loy 368) 9 P - - - - - - - - - - - 0,0 0,0 0,0 0,0
Vivienda 0,3 0,4 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Agua y Saneamiento 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3
Subsidios Eléctricos 0,0 0,0 1 0,1 1 1 1 0,1 0,0 0,2 0,1 0,1 0,1
Gasto Total - Gobierno 0,4 10,0 10,6 11,8 12,6 13,4 15,3 16,1 16,7 18,6 18,4 20,0 19,9 20,6 20,7
Ingresos Totales GNC 9,0 10,2 10,5 11,5 11,4 11,4 119 12,4 11,9 12,5 13,0 14,6 14,9 15,2 16,2
ﬁgféz(fsoc'a' Financiado con 2,9 3,1 3,6 3,7 4,2 4,3 5,3 5,2 5,5 6,0 5,6 7.1 7,2 7,0 7,0
ggﬁg Social Financiado con 0,7 0,7 0,7 0,7 1,0 11 11 13 13 13 12 13 12 11 11




Continuacion Anexo 1

Concepto 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 19 98 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Sena 0,28 0,26 0,27 0,28 0,31 0,36 0,33 0,33 0,32 0,32 0,34 0,37 0,31 0,26 0,29
ICBF 0,38 0,41 0,42 0,45 0,45 0,49 0,54 0,57 0,57 0,57 0,53 0,53 0,52 0,50 0,47
Fondo de Solidaridad - - - - - - - - - - - 0,02 0,00 0,01 0,01
Pensional
Fondo de Fosyga - - - - 0,3 0,2 0,2 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3

Fuente: DNP, DEE.

1/Incluye Transferencias (pensiones, contribuciones al Fosyga, financiamiento de hospitales e inversiones directas en el sector).

2/ Comprende las transferencias de situado fiscal mas FEC (salud y educacién), Patticipaciones

municipales para salud y educacion).

3/ Incluye transferencias (penconsiones, contribuciones a la educacion, bienes y setrvicios para el sector y transferencias para las universidades publicas nacionales y
departamentales.

4/ Programas de bienestar social a la poblacién infantil mds vulnerable.

5/ Incluye programas de entrenamiento y

capacitacion de la fuerza laboral.

6/ Incluye inversiones y transferencias para programas a cargo del Gobierno Central para atender poblacién

de zonas rurales, afectadas por la violencia y provisién de infraestructura en vivienda y agua potable en municipios pequefios. y medianos.




