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Resumen

La reforma colombiana sobre salud y seguri-
dad social (Ley 100 de 1993) constituye una
de las politicas piblicas mas ambiciosas y
complejas, tanto en el contexto de los paises
de América Latina como en el conjunto de los
sectores sociales del pais. Es importante co-
nocer los avances, obstaculos y limitaciones
que presenta su implementacién para extraer
conclusiones y ensefianzas que orienten su
desarrollo futuro y contribuyan a la formula-
cion de la politica sectorial en los paises del
area. Con estos propésitos se han realizado
esfuerzos encaminados a consolidar un ob-
servatorio del sistema general de seguridad
social en salud, inspirado en los principios de
la Ley: universalidad, solidaridad y eficiencia,
lo cual se concreta en el seguimiento de varia-
bles e indicadores claves.

En este articulo se presenta un resultado de
dicho seguimiento, con una metodologia basi-
ca y algunos resultados para el caso del depar-
tamento de Antioquia, los cuales se concentran
en los siguientes items: recursos publicos, co-
bertura del aseguramiento, disponibilidad de
recursos y cambios en hospitales
(financiamiento y planta de personal). Se reite-
ran las dificultades para alcanzar las principa-
les metas de la Ley 100, en particular la de
afiliacién total de la poblacion, y se advierten
limitaciones estructurales del sistema vigente.
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Abstract

The Colombian health and social security reform
(Law 100 of 1993) is an ambitious and complex
public policy within Latin American countries as
well as in Colombian social sectors. To learn
about future changes and to help in the design
of similar policies for other countries in the
region it is important to know the advances and
the obstacles in the implementation process of
the Law.

According to these purposes an observation
program of the general system of social security
on health has been developed, which is based
on the principles of the law: universality,
solidarity and efficiency. The observation
program follows closely key variables and
indicators of the health sector.

Some resuits of the observation program are
presented in this article, according to a
methodology and results pertaining to the case
to Antioquia (a Colombian department). The
results are based on four indicators: public
resources, insurance coverage, resources
availability and hospital changes (funding and
staff). Difficulties to reach the main goals of the
Law 100, specially the total coverage of
Colombian population, are pointed as well as
structural limits of the actual system.
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1. Introduccion

La reforma colombiana a la seguridad social
posee en su concepcion algunas caracteris-
ticas especiales que la diferencian del mo-
delo dominante en América Latina, lo cual
puede explicarse en buena medida por la ma-
nera como se desarroll6 la politica desde la
conformacion de la Asamblea Nacional Cons-
tituyente en 1991. A diferencia del resto de
paises del area, en Colombia la reforma se
adoptd en un escenario de estabilidad finan-
ciera y econémica, y la misma implicé una
adicién importante de recursos, en particu-
lar sobre el ramo de salud, con el propdsito
de ampliar la cobertura de la seguridad so-
cial, especialmente sobre la poblacién pobre
y vulnerable.

Ademas de lo anterior, sobresale en el caso
colombiano la pretension expresa de univer-
salizar el seguro de salud con una cobertura
amplia de beneficios, cuando en los demas
paises continua la separacion entre la segu-
ridad social y la asistencia publica. Por otra
parte, se destaca la adopcién de un sistema
dual en pensiones, con dos regimenes sus-
titutos y de libre eleccién para el afiliado: €l
sistema de reparto a cargo del Instituto de
Seguros Sociales (ISS) y el sistema de aho-
rro individual desarrollado por las administra-
doras de fondos de pensiones (AFP) de origen
privado.

La reforma, consagrada en la Ley 100 de
1993, constituye asi una de las politicas
publicas mas ambiciosas y complejas en que
se haya embarcado el pais en las ultimas
décadas y resulta comparable con lo suce-
dido en el campo de la descentralizacion, con
cuya politica posee una fuerte interaccion
en lo que respecta al sector salud (Ley 60 de
1993). La situacion econémica vy fiscal re-
ciente, al igual que la renovacién de la dis-
cusion sobre los aspectos vitales de la
reforma, muestran de nuevo su complejidad
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y dan cuenta de retrasos importantes en su
implementacién y, posiblemente, en la nece-
sidad de adelantar ajustes o incluso una nue-
va reforma.

Partiendo de esta premisa, en el CIE se ha
querido realizar un seguimiento sobre lo su-
cedido en el sistema de seguridad social en
salud, al mismo tiempo que se consolida una
linea de investigacion en el area de econo-
mia de la salud. El principal esfuerzo, con el
cual se busca contribuir a la evaluacién y
orientacion de la politica, esta constituido por
el disefio de una metodologia para el
monitoreo del sistema en municipios, la cual
ha venido siendo aplicada sobre cinco loca-
lidades de Antioquia a manera de estudios
de caso y ahora comienza a extenderse al
resto del departamento; por otra parte, se
busca conformar un observatorio del siste-
ma en el cual se capture informacion regio-
nal y nacional.

Como producto de esta investigacion perma-
nente, en este articulo se presenta una
aproximacion sobre los principales aspectos
que en Antioquia pueden considerarse para
una evaluacion de los primeros cinco afnos
de reforma. En la segunda parte se exponen
los elementos centrales de la reforma, ha-
ciendo énfasis en los cambios de tipo
institucional y sus expresiones en Antioquia;
en la tercera, se presentan los avances en
el departamento, empleando para ello alguna
informacioén general disponible y, de manera
especial, los resultados obtenidos a partir de
los estudios de caso adelantados en el CIE;
y en la cuarta, se ofrecen algunas conclu-
siones relacionadas con las posibilidades y
limitaciones de la reforma, al igual que se
enuncian algunas lineas de accién para
considerarlas en la politica publica que se
estudia.

Universidad de Antioquia
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2. La transformacion
institucional del sector salud
en Antioquia

La adopcidn del sistema de seguridad social
en salud trajo varias implicaciones para el
departamento de Antioquia en cuanto a la
organizacién y el funcionamiento del
subsistema publico de salud. A continuacién
se presenta una breve ilustracién sobre los
principales cambios ocurridos en el marco
de las entidades territoriales y de los hospi-
tales publicos; adicionalmente, en el anexo
1 se ofrece una comparacién mas detallada
y esquematica sobre los dos sistemas con-
siderados.

2.1 El sistema de asistencia
publica en 1993

El Servicio Seccional de Salud de Antioquia
concedia transferencias a organismos publi-
cos y privados que prestaban servicios de
salud en los distintos niveles de atencién,
para garantizar su funcionamiento y permitir
su conservacion y el crecimiento en térmi-
nos de infraestructura, uso de tecnologia y
recurso humano, todo ello con el propésito
de asegurar el acceso por parte de la pobla-
cién mas pobre del departamento. Las trans-
ferencias a los hospitales se efectuaban por
dos vias diferentes: por una parte, se ha-
cian giros directos para facilitar el equilibrio
en el presupuesto de los hospitales; por otra
parte, los hospitales recibian suministros y
dotacion para su operacion y en ellos labora-
ba otro personal, adicional al que estaba in-
corporado en su planta de cargos, el cual
era pagado directamente por el Servicio
Seccional.
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El financiamiento de este sistema era posi-
ble a través de los recursos presupuestales,
los cuales en buena parte correspondian a
las transferencias del situado fiscal que el
Servicio Seccional recibia de la Nacion y de
los recaudos regionales de impuestos espe-
cificos sobre el consumo (licores, cervezay
loterias).”

En cuanto al funcionamiento de los hospita-
les y su impacto sobre el acceso de la pobla-
cién, operaba una atencioén indiscriminada sin
importar la condicién socioecondmica del
usuario, su sitio de residencia ni la protec-
cion por parte de la seguridad social. El ra-
cionamiento del servicio estaba determinado
por las colas y la calidad ofrecida en los di-
ferentes organismos, mientras que el precio
para recibir los servicios disponibles no cons-
tituia una barrera; se adoptaban tarifas en
cada hospital y se diferenciaba su cobro de
acuerdo con la clasificacién socio-econd-
mica que en algunos casos adelantaban pro-
fesionales de trabajo social.

Las dificultades que enfrentaba este siste-
ma en todo el pais se referian principalmen-
te a cobertura insuficiente, en especial para
los grupos excluidos,a la imposibilidad de
acceder a un plan de beneficios mas amplio
e integral (una de las principales carencias
eran los medicamentos y las pruebas
diagndsticas, asi como el tratamiento de
patologias complejas), a la aplicacion de los
recursos sin un patrén de reduccion de des-
igualdades y la falta de estimulos a hospita-
les y profesionales para trabajar en
condiciones de eficiencia. Este sistema ofre-
cia ventajas importantes para facilitar el ac-
ceso universal de la poblacién y se basaba

* Los ingresos del Servicio Seccional en 1993 eran: situado fiscal (42,6%); impuestos a licores, cerveza y
loterias, entre las mas importantes conocidas como rentas cedidas (40%), y otras rentas (17,4%). Los
municipios realizaban gastos en salud que apenas representaban un 2% del gasto total; por ultimo, los
hospitales piblicos de primer nivel financiaban sus gastos de funcionamiento en una proporcién cercana al
80% con recursos de transferencias, principalmente el situado fiscal, mientras las rentas propias no llegaban

al 20% .*2

Universidad de Antioquia

enero-junio de 2000



Signos vitales
del sector salud en Antioquia

en un pago a hospitales segun presupuesto
histérico. Sin embargo, el caracter universa-lis-
ta permitia la atencién de personas con capa-
cidad de pago o afiliadas a la seguridad social,
sin que se produjera una recuperacion de los
ingresos correspondientes en los hospitales;
ademas, no se presentaba una correspon-
dencia entre el monto de transferencias y el
producto hospitalario y existian carencias im-
portantes para ofrecer atencién integral y
oportuna, especialmente por falta de medi-
camentos y materiales.

2.2 El sistema de seguridad social
en salud

Con las reformas derivadas de la Constitu-
cion de 1991 se produjeron dos transforma-
ciones sustanciales sobre el subsistema
publico de salud. En un primer momento, si-
guiendo el esquema ordenado desde 1990
(Ley 10), se adelanto la descentralizacién
territorial con la asuncién de competencias,
primero por parte del departamento y pos-
teriormente por parte de los municipios” . La
distribucion de competencias y recursos que
ordenaba la Constitucion de 1991 fue desarro-
llada mediante la Ley 60 de 1993 y en ella se
establecio, para el caso del sector salud, que
los departamentos adhirieran a sus plantas de
personal y presupuesto lo que en el momento
poseian los servicios seccionales de salud y
asumieran las responsabilidades sobre el
segundo nivel de atencidén. En la parte
presupuestal, se ordenaba a los departamen-
tos distribuir por lo menos el 50% del situa-

do fiscal entre los municipios para financiar
la atencion de primer nivel, asi como reser-
var el 10% de estos recursos para realizar
actividades de promocién y prevencion.

De este modo, el Servicio Seccional se trans-
formé en Direccion Seccional y sus funciona-
rios pasaron a formar parte del departamento
de Antioquia, subsistiendo un manejo
presupuestal separado por medio del Fondo
Seccional de Salud. Para recibir ia certifica-
cion del Ministerio de Salud fue necesario
demostrar el cumplimiento de ciertos requi-
sitos que serian la garantia para el manejo
auténomo de los recursos y la moderniza-
cién del sector . Por otra parte, en forma
similar se inici6 el proceso dirigido a todos
los municipios para que recibieran el mane-
jo del sector y adelantaran en su territorio
una cierta descentralizacién mediante el re-
conocimiento de autonomia patri- monial, ad-
ministrativa y presupuestal a los hospitales.

Cuando este proceso estaba en marcha, fue
necesario comenzar su articulacion con las
disposiciones consagradas enlaLey 100, la
cual marcé para algunos una tensién impor-
tante con la otra legislacién vigente, debido
al énfasis puesto por la primera en la deman-
da, mientras las otras normas mantenian el
sistema de asistencia publica y el esquema
de subsidios a la oferta®. La consagracién
del sistema de seguridad social en salud trae-
ria consigo una nueva distribucion de funcio-
nes, siguiendo los criterios de separacion y
especializacion, de manera que las direccio-
nes de salud serian a escala departamental
y local los organismos responsables de la

*  La municipalizacion de la salud, en afos previos a la puesta en marcha de la legislacion de 1993, habia
ocasionado discrepancias entre el ente departamental y algunos municipios que querian adecuarse al nuevo
esquema pero no encontraban voluntad politica en el departamento para ceder funciones y recursos.

** Una mirada sobre la manera como se adelantaron los procesos de certificacion para el manejo auténomo del
sector en las entidades territoriales permite diferenciar entre la descentralizacién en sentido formal y la
descentralizacion real, de manera que mientras en el primer caso simplemente se cumplen unos requisitos,
en algunos casos mediante cartas de intencién que demostraban la voluntad politica para adelantar el
proceso, en el segundo se encuentran casos en los cuales no existe capacidad institucional o recursos

suficientes para sostener el esquema descentralizado.
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direccion, la vigilancia y el control del siste-
ma, ademas de disponer lo necesario para
la afiliacion de la poblacion pobre y mante-
ner su correspondencia con los niveles de
atencion. Por su parte, los hospitales se trans-
formarian en empresas sociales del estado
(ESE) y cambiarian su esquema financiero
con un predominio de los ingresos por la ven-
ta de servicios a los distintos agentes paga-
dores del nuevo sistema, dentro de los cuales
estarian las direcciones territoriales de sa-
lud, quienes pagarian por la atencion de la
poblacién pobre no afiliada (vinculados) y la
prestacion de servicios del plan de atencién
basica (PAB).

En este nuevo contexto, con una profunda
transformacion de los hospitales publicos,
aparecen dos agentes comprometidos en la
administracion del sector: por un lado, los
organismos intermediarios denominados
empresas promotoras de salud (EPS), cuan-
do se trata del régimen contributivo, y las
administradoras del régimen subsidiado
(ARS), para el régimen subsidiado. Estos
organismos serian los encargados de admi-
nistrar los recursos de la capitacion recibida
por cada uno de sus afiliados para emplear-
los en el pago de los servicios correspon-
dientes al plan obligatorio de salud (POS), lo
que constituye un logro importante de la re-
forma, en cuanto la principal debilidad del sis-
tema de asistencia publica era la indefinicion
del plan de beneficios, asi como su caracter
insuficiente.

Este nuevo sistema esta basado en el segu-
ro de salud, en la competencia regulada en-
tre administradores y prestadores y en la
separacion y especializacién de funciones
entre los organismos publicos. La Direccion
Seccional se desprende de sus funciones de
prestacion de servicios y debe abandonar,
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durante el periodo de transicion, las transfe-
rencias a hospitales y convertir los recursos
correspondientes en subsidios a la demanda
para afiliar a la poblacién pobre;' por su par-
te, una vez superada la transicion, los hos-
pitales modifican completamente su
financiamiento con la venta de servicios prin-
cipalmente a las ARS; ademas, los benefi-
ciarios del régimen subsidiado reciben los
servicios del POS y contribuyen con unos
copagos acordes al nivel socioeconémico en
el que fueron clasificados mediante el siste-
ma de identificacion y seleccion de benefi-
ciarios (SISBEN).

3. Principales resultados
en Antioquia
3. Recursos piblicos

Como sucedi6 en el pais, en donde se pro-
dujo un aumento calculado entre 2y 3% del
producto interno bruto (PIB), los recursos de
origen gubernamental para financiar la salud
en Antioquia crecieron de manera especta-
cular, debido en especial a las nuevas fuen-
tes consagradas en la legislacién de 1993,
presentandose sehales de estancamiento y
crisis a partir de 1998. De igual modo, se ha
venido produciendo un cambio en la compo-
sicion de estos recursos, con una participa-
cion creciente de aquellos destinados a la
afiliacion de poblacién pobre al régimen
subsidiado, un aumento de los ingresos en
hospitales por venta de servicios y una re-
duccion en las transferencias que éstos re-
ciben de los entes territoriales.

Aunque no se posee un balance definitivo,
para lo cual es necesario contar con un sis-
tema de cuentas de transferencias neto, la

La meta principal de la Ley 100 consiste en tener afiliado al 100% de la poblacion en el afio 2000. La transicion
(1995-2000), esta caracterizada por la transformacion de los recursos publicos y el aumento en la cobertura
del régimen subsidiado. Al inicio de este periodo la Direccién Seccional operé como EPS transitoria, siguiendo
las disposiciones del Decreto 2491 de 1994, de manera que administré todos los recursos del régimen
subsidiado mientras se conformaban los intermediarios. Esta experiencia, que pudo convertirse en un regi-
men permanente, ha sido calificada en el CIE como una oportunidad perdida.

Universidad de Antioquia
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informacion disponible permite identificar, en
primer lugar, un aumento transitorio en los
ingresos de la Direccién Seccional, los cua-
les, desde el punto de vista presupuestal,
crecieron en términos reales 2,8% en 1995,
48,7% en 1996 y 4,6% en 1997, y presenta-
ron una reduccion de 8,6% en 1998. Ahora
bien, si se consulta el comportamiento de
los ingresos corrientes y los gastos de fun-
cionamiento, se aprecia un estancamiento
para el periodo considerado a pesar del re-
gistro histérico de 1996, cuando los prime-
ros crecieron 38,8% real y luego presentaron
reducciones de 23,1% y 31,2% en los dos
anos siguientes.

El comportamiento que presenta la Direccién
Seccional se encuentra explicado, en cuan-
to al aumento transitorio de recursos, por el
hecho de haber actuado como administrado-
ra transitoria de los dineros para el régimen
subsidiado -Fondo de Solidaridad y Garan-
tias (Fosyga) y transferencias de inversion
social- durante 1995 y 1996; ademas, en
cuanto a la reduccién de ingresos y gastos
corrientes es importante considerar, por un
lado, la reestructuracion adelantada en el or-
ganismo con la reduccién de su planta admi-
nistrativa y el traslado del personal
asistencial a los hospitales y, por el otro, la
crisis fiscal que afrontan los departamentos
desde hace varios afnos y que, provocada
por la apertura y el contrabando, se mani-
fiesta especialmente en una reduccion de los
recaudos por impuestos a los licores, la cer-
veza y el tabaco.

En segundo lugar, en los municipios pueden
evidenciarse los principales aumentos en los
recursos para salud y, por consiguiente, en
el gasto del sector. La informacion ofrecida
por el Banco de la Republica en los
indicadores del sector publico no financiero
1987-1995 muestra el comportamiento del
gasto realizado por los gobiernos centrales
municipales, sin incluir a Medellin: en 1992
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se efectuaron gastos equivalentes a $ 5.675
millones de 1998, con una reduccion del 5,1%
con respecto a 1991 y una participacion en
el gasto total del 0,9%; posteriormente se pre-
sentaron aumentos reales del 144% en 1993,
114% en 1994 y 41% en 1995, presentando
en este Ultimo una participacion de 5,2% en
el gasto total de los municipios.

Para ilustrar lo sucedido en el nivel munici-
pal se seleccionaron dos casos de los es-
tudiados en el CIE, en los cuales pueden
precisarse algunas diferencias en cuanto a
la aplicacion del nuevo sistema (ver anexo
2). En primer lugar, en un municipio media-
no con vocacién agroindustrial, en el cual
hay mayoria de poblacion urbana y existen
algunos establecimientos de industria y co-
mercio que poseen poblacidn afiliada al ré-
gimen contributivo (municipio A), los
recursos publicos tuvieron un crecimiento
real de 460% entre 1993 y 1997, pasando
de 404 millones de 1998 en el primer afo, a
2.284 millones en el segundo, mientras en
1998 cayeron 7,7%.

El aumento de recursos en este caso se vio
acompanado por una nueva composicion de
las distintas fuentes, de manera que mien-
tras en 1993 el 98% de los recursos eran
aportados por transferencias nacionales (si-
tuado fiscal) y el 2% por aportes del munici-
pio, para 1997 y 1998, con los nuevos
recursos creados en la reforma, se tiene la
siguiente estructura: situado fiscal y otras
transferencias con el 58%, fondo de solidari-
dad y garantia con 23,5% y recursos muni-
cipales con 18,4%.

El otro municipio, considerado para itustrar
la evolucion de los recursos publicos (muni-
cipio B), es una localidad pequefa caracteri-
zada por una mayoria de poblacién rural y
pobre, con actividades agrarias basicamen-
te de subsistencia. En este caso, el creci-
miento real entre 1993 y 1997 fue de 368%y
en 1998 se presenté una reduccién de 6,7%.

Universidad de Antioquia
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Por otra parte, en forma relacionada con la
amplia cobertura lograda en el régimen
subsidiado (un 70% de toda la poblacién), si
bien la composicion inicial de los ingresos
es muy similar a la presentada en el caso
anterior, en la actualidad se observan dife-
rencias que marcarian el grado de avance
de los cambios en el financiamiento; la ma-
yor participacion la tienen los recursos pro-
venientes del fondo de solidaridad y garantia
(50%), mientras la del situado fiscal, a pesar
de haber aumentado su monto durante el pe-
riodo considerado, se ubica en el 28% y los
recursos municipales ascienden al 22% del
total.

3.2 Cobertura de aseguramiento

Los nuevos recursos administrados por el
sector publico estarian orientados fundamen-
talmente a la afiliacion de poblacién pobre al
régimen subsidiado; por otra parte, el aumento
de la cotizacién en el régimen contributivo
tendria su correspondencia en la cobertura
de la familia del cotizante al ISS y del em-
pleado publico, todos los cuales quedarian
cubiertos con el esquema de empresas
promotoras de salud (EPS). Ambos fenéme-
nos permiten advertir que seria obvio un au-
mento automatico en la cobertura de
poblacién con seguro de salud, a partir de lo
cual se avanzaria hacia el logro del propdsi-
to basico de la Ley 100, esto es, que al fina-
lizar el afio 2000 toda la poblacién esté
cubierta por el seguro de salud.

La informacién disponible hasta el momento
permite insistir en la imposibilidad de alcan-
zar esta meta. Por una parte, los avances
logrados en cuanto a afiliacion al régimen
contributivo, en términos de nuevos
cotizantes, se agotaron y resulta imposible
extender la cobertura hacia sectores infor-
males de la economia y en los casos en los
cuales predomina la poblacién rural, de ma-
nera que persiste el anclaje de este régimen
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sobre la poblacién urbana ocupada en los
sectores modernos. Se calcula que en 1998
estuvieron afiliadas en el departamento 2,1
millones de personas, lo que representa el
38,3% de la poblacién total del departamen-
to y el 56,1% del potencial del régimen (ver
tabla 1), cifras similares a las nacionales de
35% y 55%, respectivamente.

Por otra parte, la cobertura en el régimen
subsidiado también se encuentra estancada
luego de avances significativos alcanzados
durante 1996 y 1997, con el agravante de
que las posibilidades de ampliarla son muy
limitadas debido al ajuste fiscal y la crisis
que afronta el sector salud. Como puede verse
en el tabla 2, al menos el 78,3% de las afilia-
ciones al régimen subsidiado en Antioquia
se encuentran respaldadas por la aparicién
de los nuevos recursos en 1993, especial-
mente los provenientes de la subcuenta de
solidaridad y garantia que alcanzan el 50,4%,
mientras el porcentaje restante proviene de
la transformacion de recursos orientados
anteriormente a las transferencias a hospi-
tales.

Lo anterior puede interpretarse como el es-
trangulamiento al cual se encuentra someti-
do el sistema debido a que una ampliacion
en este régimen ocasionaria efectos negati-
vos sobre la financiacion de los hospitales
publicos y, al mismo tiempo, sobre la aten-
cién de la poblacién vinculada, al reducir los
recursos disponibles para este propésito por
cuanto seria la Ginica posibilidad de financiar
nuevas afiliaciones a través de la transfor-
macién de esos recursos, segun lo ordena-
do en la Ley 344 de 1996. Al parecer, el
gobierno nacional ha admitido estas dificul-
tades y es asi como en su plan de desarrollo
se contempla la suspensién de este proce-
so, medida que podria llevar a un replantea-
miento en el esquema actual del régimen
subsidiado, el cual ha recibido serios
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Tabla 1. Antioquia: cobertura de la seguridad social en salud (afiliados y beneficiarios)

Afos | 1994 1997 1999
1. Régimen contributivo

ISS 1.055.895 140.259 882.767

Otras EPS publicas 64.111 98.758 20.035
EPS privadas 809.983 1.185.548
Subtotal 120.006 2.049.000 2.088.350
2. Régimen subsidiado

Administradoras (ARS) 1.015.945 1.081.500
Total 120.006 3.064.945 3.169.850
Cobertura (% poblacion) 26,2 58,4 58,2

Fuente: ISS. Direccion Corporativa. Estadisticas 1994. Santafé de Bogota. Superintendencia Nacional de Salud.
Resultados estadisticos y financieros de las EPS. Céiculos de los autores.

Tabla 2. Poblacién afiliada al régimen subsidiado en Antioquia 1996-1998

(nimero de beneficiarios por fuente de recurso)

Fuentes de recursos 1996-1997 1998 %
Recursos del Municipio 74.864

Transformacién recursos del Municipio 57.352 134.219 13,2
Ingresos corrientes de la Nacién 294.307 283.241 27.9
Subtotal Municipio 426.523 417.460 41,2
Recursos del Departamento 83.480 85.882 8,5
Subtotal Departamento 83.480 85.882 8,5
Fosyga 450.207 456.721 45,0
Cajas de Compensacioén Familiar (CCF) 53.800 53.800 5,3
Subtotal rec. nacionales de solidaridad 504.007 510.521 50,4
Total 1.014.010 1.013.863 100,0

Fuente: DSSA, Departamento del Régimen Subsidiado.
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cuestionamientos en especial por la existen-
cia de intermediarios (ARS).

3.3 Disponibilidad de recursos’

Los mayores recursos financieros y el nuevo
esquema de aseguramiento constituyen par-
te importante para aumentar el acceso a los
servicios. Adicionalmente, bajo la metodolo-
gia considerada en el CIE, es necesario eva-
luar lo sucedido con los recursos humanos y
técnicos como garantia para facilitar el acce-
s0 por parte de la poblacion.

Aungue aun no se posee informacion conso-
lidada sobre la evolucién del recurso huma-
no para la prestacion de servicios
asistenciales y de promocion y prevencion,
la revisién de los casos estudiados sugiere
un aumento en la disponibilidad de este re-
curso, principalmente de atenciéon médica
(médicos y auxiliares de enfermeria) mien-
tras no se habrian presentado cambios noto-
rios en atencion odontolégica (odontdlogo y
auxiliar); ademas, se tiene la hipétesis de un
aumento en personal para el apoyo diagnés-
tico (bacteridlogas y técnicos de radiologia)
y otras especialidades que complementan la
atencion médica (psicologos, trabajadores
sociales, nutricionistas).

En cuanto a la inversién realizada por los pro-
pios hospitales, lo cual antes era practica-
mente imposible, puede advertirse la
realizacion de obras y proyectos en cuantias
importantes y referidos a la ampliacién en
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areas de hospitalizacion y otras areas, ad-
quisicion de equipos para el apoyo diagnés-
tico y procedimientos quirlrgicos, asi como
remodelaciones generales para acondicio-
narse a los requisitos minimos, lo cual in-
cluye la adopcién de las normas sobre
sismorresistencia.

Estos efectos, derivados directamente de la
reforma, constituyen aspectos positivos en
cuanto a las facilidades que ofrecen para
mejorar las condiciones de acceso por par-
te de la poblacién. Se espera, en andlisis
posteriores, evaluar el impacto en cuanto a
utilizacién de servicios.”

3.4 Los cambios en hospitales

Financiamiento

En forma coincidente con la evolucion de
los recursos publicos para salud y teniendo
en cuenta muy especialmente la forma de
pago adoptada en el régimen subsidiado (ca-
pitacién) y las nuevas posibilidades para con-
tratar la atencién de poblacién del régimen
contributivo, los hospitales locales en
Antioquia han recibido importantes recursos
en los ultimos afnos, basicamente a partir
de 1996.

Esto se puede apreciar a través de los estu-
dios de caso, en los cuales se ensefa un
crecimiento marcado de los recursos finan-
cieros de los hospitales. En la figura 1 pue-
de apreciarse lo sucedido en uno de los
casos estudiados, cuyo comportamiento es

Este analisis, como el de todo el estudio, comprende exclusivamente lo sucedido en el sector publico. Este tema
en particular, para obtener resultados consolidados, amerita la blisqueda de informacién en el sector privado, en
el cual también pueden presentarse cambios en las disponibilidades. Puede suponerse que estos son mas
notorios en la medida en que el municipio adquiere mayor tamafio y es mas urbano, de manera que por la
dinamica del mercado es mas factible la conformacion de unidades privadas basadas en la competencia.

Para el analisis sobre el acceso a los servicios de salud, se sigue el esquema planteado por Aday and
Andersen 4 cuyos autores diferencian el acceso potencial del acceso realizado. En el primer caso, se indagan
por los cambios ocurridos en los factores o condiciones que facilitan fa atencion, (seguro de salud y oferta de

servicios, entre los mas relevantes).

Universidad de Antioquia
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Figura 1. Recursos financieros del hospital 1993-1998 (millones de pesos). Municipio rural pobre

similar en el resto de los hospitales: hasta
1995 existia un estancamiento en los recur-
s0s Y, a partir de ese afo, se produjo uncre-
cimiento sobresaliente en las rentas propias,
derivadas de los nuevos contratos, especial-
mente con las administradoras del régimen
subsidiado, al mismo tiempo que las transfe-
rencias crecieron en 1996 y retornaron luego
a los niveles de afos anteriores.

A partir de este coimportamiento, el déficit
operacional de los hospitales (rentas propias
menos gastos corrientes) se redujo en for-
ma notoria y, en general, de mantenerse esa
tendencia podria alcanzarse el autofinan-
ciamiento de estos organismos. En el ejem-
plo de la figura 1, municipio B, el déficit
operacional se redujo del 79% de los gastos
corrientes en 1993 al 30% en 1996, se al-
canzo un superavit de 7% en 1997 y en 1998
se obtuvo un déficit del 12,5%.

El retroceso ocurrido en 1998 constituye una
seria advertencia acerca del agotamiento
financiero del sistema y es de esperarse que
los resultados para 1999 continden en la mis-
ma direccién, debido a la crisis actual y a la
congelacién del monto de la capitacion del ré-
gimen subsidiado. El recorrido de la figura 1,
que puede convertirse en una campana si
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persiste la caida en los ingresos, ensena
ademas la necesidad de emprender ajustes
estructurales en los hospitales, buscando una
reduccién de sus gastos corrientes y para
mantener un resultado operacional sostenible.

El aumento de los recursos en los hospita-
les ha estado acompafado de mayores
erogaciones, correspondientes a la incorpo-
racion de personal nuevoy a la inversion en
planta fisica y compra de equipo. En gene-
ral, el nivel de gastos aumenté en términos
reales entre 1997 y 1998; por su parte, los
gastos de capital cobraron importancia a
partir de 1996, representando en este aho el
12,5 % de los gastos totales y, en 1997, el
29% de los mismos; esto para el caso del
municipio B estudiado en el CIE.

Planta de personal

Los cambios mas drasticos, que potencian
una mayor produccién y dan cuenta en cier-
ta forma de la modalidad de hospital en el
nuevo sistema, estan referidos al aumentoy
la nueva composicion de la planta de perso-
nal. En general, el nimero de empleados se
duplicé en 1996 y todavia registré aumentos
en 1997, situacion que se frend en 1998. Los
principales cambios se presentaron en la fun-
cién administrativa y en el grupo de emplea-
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dos dedicados a las labores de promocion y
prevencion (ver tabla 3).

Estos cambios en la planta de personal se
relacionan también con los avances de la
cobertura del aseguramiento. Aunque esto ha
representado una mayor disponibilidad para
la atencion, se destaca, como ya se sugirié
antes, una contribucion en el crecimiento de
parte de los empleados destinados a labo-
res administrativas, lo cual implicé un au-
mento de esta némina como porcentaje sobre
los pagos correspondientes al recursos
asistencial (overhead), desde un promedio
del 15% en 1993 a 35% en 1997 (ver tabla 3).
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4. Conclusiones: ;hacia dénde
orientar las acciones?

4.1 Hechos estilizados

Las principales tendencias de la reforma en-
sefan la ocurrencia de varios fenémenos que
merecen un estudio particular y la genera-
cion de alternativas para su contencion o
desaparicién. En primer lugar, los recursos
publicos para el sector crecieron en forma
importante, como nunca antes se habia vis-
to, y esto anuncia, en el contexto econdémi-
co y politico actual del pais, la imposibilidad

Tabla 3. Principales cambios en los hospitales (tres municipios CIE)

ftem

Recursos financieros

Rentas propias 1993-1997 (%)*

Rentas propias 1997-1998 (%)*

Resultado operacional 1993 (% gastos corrientes)
Resultado operacional 1997 (% gastos corrientes)
Resultado operacional 1998 (% gastos corrientes)
Inversién 1993 (% gastos totales)

Inversion 1997 (% gastos totales)

Inversion 1998 (% gastos totales)

Planta de personal

Crecimiento de cargos 1993-1998(%)
Overhead™* 1993

Overhead**1997

Overhead** 1998

Produccién de servicios
Crecimiento 1995-1997(%)

Municipio
A B C
62,80 54,50 36,20
23,70 4,80 33,60
-60,00 -79,00 -64,90
-20,00 7,00 -36,20
-23,50 -13,50 -18,00
2,00 4,00 7,00
9,00 29,00 8,00
8,00 17,00 3,00
77,50 100,00 14,80
0,13 0,12 0,21
0,32 0,32 0,31
0,35 0,38 0,32
34,00 36,00 56,70

* Tasa real de crecimiento anual.

** Sobrecosto personal administrativo/ personal asistencial.

Fuente: ESE, Hospitales locales. Ejecuciones presupuestales.
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de generar recursos nuevos y las dificulta-
des que se tendran en los proximos anos
incluso para sostener los niveles alcanza-
dos hasta ahora. En consecuencia, los es-
fuerzos deben orientarse hacia la
racionalizacién de recursos y ello puede pro-
vocar ajustes sobre el sistema, en especial
para reducir costos administrativos y mejorar
la asignacién de recursos entre regiones, en-
tre localidades y entre grupos de poblacién.

En segundo lugar, y en forma coherente con
lo anterior, la cobertura en el aseguramiento
se encuentra estancada y probablemente se
produzcan reducciones, especialmente en el
régimen contributivo, por el desempleo cre-
ciente y el deterioro en la calidad del empleo.
El caso del régimen subsidiado es particu-
larmente importante en Antioquia, en donde
se registra una cobertura superior a la nacio-
nal, y sera muy dificil asegurar su
financiamiento en el futuro.

La cobertura también merece ser evaluada
en términos de la poblacion atendida y los
servicios efectivamente prestados por parte
de los proveedores. En el lenguaje oficial, se
observa un giro desde el propdsito basico de
garantizar el acceso a la afiliacién al régi-
men subsidiado, convirtiendo esta accién en
un objetivo cuando en realidad se trata de
una estrategia para alcanzar aquel propésito.

En tercer lugar, la situacion de los hospita-
les se empeora luego de un periodo en el
cual se produjo una ilusidn presupuestaria,
que provocd un aumento no sostenibie de
sus gastos de funcionamiento, gracias a los
nuevos recursos provenientes basicamente
de la capitacién recibida del régimen
subsidiado. La situacion actual es desfavo-
rable para estos organismos, una vez que la
capitacién ha sido congelada y los recursos
por transferencias se encuentran muy limi-
tados, de manera que deberan emprender
ajustes en sus plantas de personal, acordes
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ademas con una eventual competencia por
parte de organismos privados.

Y en cuarto lugar, también se anuncian se-
nales de profundizacion o generacion de des-
igualdades. La cobertura insuficiente a través
del aseguramiento deja por fuera al 45% de
la poblacion del departamento, dentro de la
cual se tienen dificultades para pagar por los
servicios de salud, la cobertura ofrecida re-
sulta limitada y el mecanismo de identifica-
cion resulta inadecuado.

4.2 Recomendaciones

Para mejorar la situacion en el régimen con-
tributivo se requieren acciones importantes
que busquen la afiliacién de la poblacién des-
cubierta por el plan obligatorio de salud
(POS), y que en realidad tiene capacidad de
cotizar al sistema, ademas de garantizar una
declaracion de ingresos acorde con la reali-
dad econdmica al igual que la continuidad
de todos los afiliados al régimen. Un par de
propuestas que merecen consideracion, adi-
cionales a la necesidad de hacer efectivos
los controles para evitar la evasién y la
elusién, se refieren, por una parte, a la pro-
mocién de la afiliacién de los independien-
tes e informales mediante algun subsidio en
la cotizacion o la vinculacion en tal propdsi-
to de organismos publicos y privados que
tienen injerencia sobre esta poblacién (coope-
rativas, Federacion de Cafeteros, ONG, en-
tre otros); y, por la otra, a resolver el caracter
de la medicina prepagada en su relacién con
el nuevo sistema, de manera que ella pueda
ser gravada con algun tipo impositivo para
garantizar la solidaridad y propiciar su con-
versién en los planes complementarios.

Por su parte, en el régimen subsidiado se
encuentran las principales decisiones que
debe adoptar el nuevo gobierno, toda vez que
las medidas de ajuste fiscal hacen muy vul-
nerable su financiacién y algunas de ellas
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podrian implicar reformas a la Ley 100 o, en
cualquier caso, darle una nueva direccion a
su implementacién. En especial, es necesa-
rio evaluar la pertinencia de las ARS y con-
siderar otras alternativas para el
aseguramiento, principalmente en areas dis-
tintas a las grandes ciudades y en donde no
operan los supuestos de la competencia y
existen barreras al acceso que no resultan
superadas con la simple entrega de un camé.

También habra de revisarse el esquema ac-
tual de distribucion de recursos, de manera
que se decida sobre los mecanismos ten-
dientes a garantizar la equidad y la solidari-
dad entre regiones, proceso que resultara
doloroso en especial en los casos en los
cuales se presentaron resultados favorables
en los primeros anos. Igualmente, merece la
atencion nacional el plan de beneficios del
régimen, de manera que también pueda eva-
luarse los alcances de su ampliaciéon a mas
servicios, asi como las perspectivas de los
hospitales publicos en donde persisten los
principales problemas que los agobiaba an-
teriormente.

La flexibilizacién del sistema actual, mante-
niendo vigente sus principios y propésitos
esenciales, al igual que el planteamiento de
una politica dual que permita aplicar la orto-
doxia especialmente en la gran ciudad mien-
tras en otros casos se adoptan alternativas
diferentes, se puede explorar en los siguien-
tes aspectos:

* Estrategias para garantizar el acceso en
condiciones de eficiencia. Frente al propési-
to esencial de alcanzar la cobertura univer-
sal, en cuanto a las posibilidades de acceder
a los servicios de salud, es necesario admi-
tir modalidades menos onerosas que las ac-
tuales, en especial para el caso de
municipios medianos y pequefios en areas
rurales. Los costos de transaccion derivados
de la existencia de intermediarios entre el
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asegurador (un fondo publico) y el prestador,
asi como la inoperancia del mercado o los
resultados poco satisfactorios de una com-
petencia forzada cuando en condiciones idea-
les podria operar un monopolio bilateral
llaman la atencion para que se preparen unas
modalidades de contratacién entre las direc-
ciones territoriales de salud y los hospitales,
de manera que se garantice la atencién de la
poblacidn descubierta (vinculados) al mismo
tiempo que se establecen compromisos de
gestion. '

* Los limites de la descentralizacion. Uno de
los costos que también es necesario corre-
gir se refiere a la aplicacion indiferenciada
del esquema de municipalizacién de la sa-
lud, sin dimensionar la capacidad institucional
y la sostenibilidad de la politica en cuanto a
la cobertura de la poblacién. Sobre el parti-
cular se llama la atencion para fortalecer el
papel subsidiario del departamento, al mis-
mo tiempo que se permita a ciertos munici-
pios asumir la competencia del departamento
en cuanto al segundo nivel de atencién.

 Una revisién al modelo de ESE. Otra orto-
doxia que viene implicando costos conside-
rables se refiere a la manera como se
concibié la autonomia de los hospitales. Si
bien existe acuerdo sobre la necesidad de
mejorar la gestion y facilitar mayores grados
de libertad para la direccién y administracién
de estos organismos, el modelo no puede
ser Unico. Un reconocimiento sobre su tama-
fo, en cuanto al recurso asistencial y el vo-
lumen de produccioén, asi como al nivel de
complejidad y la poblacién cubierta, permite
tipificar algunos aspectos de la gestion para
controlar costos fijos, especialmente en re-
lacion con el personal administrativo.
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Anexo 2: Evolucion de recursos publicos en dos municipios CIE

Municipio A: centro urbano agro-industrial

Recursos (millones de 1998) 1993 1997 1998
Valor % Valor % Valor %

1. Situado fiscal 395,0 97,8 1234,0 54,0 1226,0 58,1
Situado fiscal de oferta 384,0 519,8 470,3

Régimen Vinculado 348,7 298,8
Transformaciéon en Demanda 231,1 208,8

Otras transferencias 11,2 134,8 2477

2. Recursos municipales (ICN) 8,9 2,2 410,0 17,9 388,0 18,4
Subsidios a la demanda 246,0 232,8

Libre inversién 8,9 164,0 155,2

3. FOSYGA 640,0 28,0 495,0 23,5
Total 404,0 2.284,0 2.109,0

Recursos de demanda 0,0 0,0 1.465,8 64,2 1.235,4 58,6
Recursos de oferta 404,0 100,0 819,0 35,8 873,0 41,4

Municipio B: comunidad rural pobre

Recursos ($ millones de 1998) 1993 1997 1998

Valor % Valor % Valor %
1. Situado fiscal 252,0 96,8 354,0 29,1 314,0 27,6
Situado fiscal de oferta 235,0 134,1 108,7
Régimen Vinculado 90,1 81,8
Transformacion en Demanda 15,0 14,4
Otras transferencias 16,5 114,4 108,9
2. Recursos municipales (ICN) 8,4 3,2 233,2 19,2 249,0 21,9
Subsidios a la demanda 1562,7 148,2
Libre inversion 8,4 80,5 100,8
3.FOSYGA 630,0 51,8 572,7 50,4
Total 260,0 1.217,0 1.136,0
Recursos de demanda 0,0 0,0 887,8 73,0 817,1 72,0

Recursos de oferta 260,0 100,0 329,0 27,0 318,0 28,0




