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Presentacion

Estoy muy complacido de poder compartir
con este auditorio de expertos en el tema, la
agenda de salud del gobierno. Creo que éste
es un espacio muy apropiado para acoger
una retroalimentacién que sea util, tanto
para nosotros como para los estudiantes en
la academia.

En esta presentacion vamos a enfocarnos
bésicamente en el tema de la salud, pero tam-
bién a hacer una resefia de la concepcion ge-
neral de lo que es el Plan de Desarrollo.

Sobre el Plan de Desarrollo Hacia un Estado
comunitario vamos a mirar tres aspectos: qué
es lo que se entiende por Estado comunitario,
qué es la esencia que recoge ese concepto; los
principios generales del Plan y sus objetivos.

1. El Estado comunitario

Un Estado comunitario es un Estado
participativo que involucra a la ciudadania.
Esto, en teoria, no es nuevo. Pero ¥cada
vez més¥: el gobierno ha brindado los me-
dios para que se haga realidad.

Asi por ejemplo, el Consejo Nacional de
Planeacion, al cual le corresponde revisar el
Plan, sienta un precedente con comentarios

*  Conferencia central en el Foro sobre lasalud en el
Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006, realizado
el 29 de mayo, en el Auditorio Luis Calos Galan de
la Universidad Javeriana.
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que son analizados y, en buena parte, incor-
porados en el Plan por parte del Departa-
mento Nacional de Planeacién (DNP) y el
gobierno. Hay diferentes instancias en las
cuales el ciudadano puede tener opinion y
voto, mientras el Plan hace curso en el Con-
greso. De manera que la participacion esta
en la esencia del Plan, y no solamente en su
tramite, también en su contenido.

El Plan contiene elementos como el Sisben,
una herramienta de focalizacion en la que
ya se estd previendo la importancia de in-
corporar la participacion ciudadana con el
fin de que este instrumento guarde las ca-
racteristicas para las que fue disenado origi-
nalmente. Hoy, el Sisben es un instrumento
muy politico y nos hemos dado cuenta de
que la veeduria ciudadana puede jugar un
papel muy importante. Ese es uno de los
espacios especificos en los que se va a tener
en cuenta la participacion.

El Estado comunitario es un Estado geren-
cial que invierte con eficiencia y austeridad
los recursos publicos. Esto va muy de la
mano con la agenda de reestructuracion
de las entidades y del gobierno en general:
es la reingenieria del Estado, donde se tra-
ta de mirar qué entidades tienen sentido
desde el punto de vista funcional y concep-
tual, o desde el punto de vista netamente
administrativo, eliminando las funciones
paralelas.

Es un Estado descentralizado que privilegia
la autonomia regional con transparencia. Se
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basa en la responsabilidad politica y la parti-
cipacién comunitaria, es decir, es un Estado
consciente de la importancia de seguir ade-
lante con la agenda de descentralizacion que
viene desde hace muchos afos y que se pro-
fundizo a principios de los noventa. Este es
un proceso que no tiene reversa y que hay
que fortalecer, creando los medios para que
efectivamente funcione.

Cuando sea necesario, se promovera la li-
bre competencia, con participacion del Es-
tado, en temas como generacion de empleo,
impulso al micro crédito, proteccion social,
etcétera. El Estado es consciente que se de-
ben dar garantias para que los agentes del
mercado tengan reglas claras de participa-
cién que promuevan la eficiencia. También,
que debe haber una concepcidn clara sobre
donde es crucial la participacion del Esta-
doy donde no, y de qué forma: si mediante
las instituciones existentes o a través de la
creacion de un marco institucional para que
el sector privado desempefie las funciones
estatales en areas especificas. El Plan tiene
muy claro en qué sectores debe el Estado
tener una participacion explicita y en cua-
les no.

2. Principios generales del Plan
de Desarrollo

2.1 Consistencia macroeconomica

El primer principio es la consistencia
macroecondmica. La pregunta que inicial-
mente siempre se plantea es si hay recursos
para financiar las metas del Plan, en medio
del déficit de cuenta corriente, o en relacion
con la tasa de cambio. Esto, definitivamen-
te, es algo que esté en la ruta critica del dise-
o del Plan de Desarrollo: 1a coherencia. Es
esencial tener claro de donde salen los re-
cursos para financiar todas las metas que se
tienen planteadas.

2.2 Inversion piblica concentrada
en proyectos de alto impacto

Para todos ustedes es bien sabido que los
recursos estan mas escasos que de costum-
bre, y este Estado es muy consciente de ello.
Hay que canalizar los recursos hacia los pro-
yectos de més alto impacto.

2.3 Impulso a la inversién privada en
sectores estratégicos

Este es el caso especifico de muchos sectores
pero, definitivamente, el tema de infraestruc-
tura es crucial. No se trata simplemente de
abrir licitaciones, sino también de dar ga-
rantias. Por ejemplo, en la construccién de
carreteras, las garantias tienen que ver con
la seguridad. Es dificil encontrar un conce-
sionario dispuesto a involucrarse en un
proyecto donde no esta presente esta ga-
rantia.

2.4 Enfasis en la eficiencia del gasto social

Con herramientas como el Sisben, si es muy
importante que el gasto social llegue a las
personas mas necesitadas. La desviacion de
€s0s recursos, que son por cierto bastante
escasos, traumatiza la posibilidad de tener
cobertura en la poblacion que realmente la
necesita. No es solamente cuestion de
focalizacidn, sino también de eficiencia en la
provision del recurso. Aqui entra el tema de
los hospitales, que mas adelante vamos a
tener que discutir, seguramente, muy en
detalle.

2.5 Articulacion de las fuentes de
financiamiento

Esto es algo que tampoco es nuevo. Hay
muchos temas que son comunes a varias
entidades, entonces la concurrencia de las
fuentes de recursos y de los intereses pue-
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den posibilitar unos ahorros importantes y
una coordinacion mas eficiente de la agen-
da para el cumplimiento de los objetivos
del Plan.

2.6 Regionalizacidn de la inversion

Este es un principio relacionado con la acep-
tacion y el fortalecimiento de todo el proce-
so de descentralizacion. Aqui no solamente
se tiene claro el aspecto de la equidad indivi-
dual sino también territorial en las regiones.

3. Objetivos del Plan

Brindar seguridad democrética, impulsar el
crecimiento econdmico sostenible y la gene-
racion de empleo. Construir equidad social,
aumentar la transparencia y eficiencia del
Estado.

Si es importante que podamos, ahora si,
desplazarnos por las vias y tener mas segu-
ridad; pero también que se tenga un em-
pleo, y posibilidades de desarrollo personal
y profesional. Esto tiene que estar en la agen-
day, para ello, impulsar el desarrollo eco-
ndémico es una condicidn necesaria para
generar empleo y construir equidad social,
es decir, que se llegue de una manera mas o
menos equitativa a toda la poblacion.

No estamos hablando de crecimiento para los
ricos y de empleo para los ricos, sino de cerrar
esa brecha de acceso a las posibilidades, con
una conciencia clara para tratar de prevenir la
exclusion de las oportunidades, de que éstas
se den de una forma definitivamente mucho
mas equitativa que hasta ahora.

Al proponernos incrementar la transparen-
cia y eficiencia del Estado, nos referimos a
reestructuracion y anticorrupcion. El decre-
to 2170 complementa e impone unas reglas
todavia mas estrictas a la ley 80.
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4. Construir equidad social

4.1 Necesidad del Estado en los temas
sociales

Ahora quiero que miremos por qué es nece-
sario que el Estado esté presente explicita-
mente en la agenda social del gobierno.

Si dejamos que una economia acttie de for-
ma totalmente descentralizada, es decir, que
cada uno actie en su propio interés, no se
llegara necesariamente a lo 6ptimo, sino se
logra cuando alguien articula y permite que
se internalicen varias externalidades que
ameritan la accién del Estado.

Estas externalidades son fallas del merca-
do: lo que ocurre con los bienes publicos,
por ejemplo; el caso més particular son los
nifios desprotegidos, pero en salud y edu-
cacion también se presentan estas fallas. En
el caso de la educacion, el retorno privado
es muy inferior al social. Si el Estado no exis-
te, simplemente lo que ocurrira es que las
personas se educan menos de lo que seria
socialmente dptimo, de tal manera que, ante
una demanda subdptima, se requiere de una
forma de subsidio a la educacion.

Hay también otros temas, como el de las res-
tricciones de liquidez. Muchas personas ven
que si hacen una carrera podrian obtener
unos recursos suficientes para pagar un cré-
dito, pero no tienen quién les haga un prés-
tamo. Entonces, hay varios aspectos: el uso
exterior de liquidez, el del beneficio privado
del sector social y el de las externalidades.

El 4rea de la salud publica no es la excep-
cion, sobre todo en cuanto a las epidemias y
la dispersion de enfermedades contagiosas.
Definitivamente, el Estado desempefia un
papel crucial en las campanas de vacuna-
cion y prevencion. Es dificil que alguien con-
cluya, por ejemplo, que su costo propio
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amerita adelantar una campana publicitaria
en television a favor del uso del condon,
porque ese individuo considera que lo afec-
ta un peligro potencial que libra los altos
costos de una campana asi. Dificil que a al-
guien le resulte rentable pagarla del propio
bolsillo: es algo que tiene que hacerse en
forma coordinada y, en efecto, es el Estado
el llamado a poner en marcha este tipo de
politicas.

En lo privado se da algo parecido. Los ob-
jetivos privados son inferiores a los socia-
les. En el tema de salud, hay una etapa de
prevencion en la cual el Estado debe tener
una intervencion importante, con grandes
ahorros de costos. Esa accion se refleja
cuando hay un gobierno que le facilita, de
alguna manera, la prevencion a la ciuda-
dania.

4.2 Accion colectiva

En el caso de la generacion de empleo es
muy clara la importancia de la accion colec-
tiva. El ejemplo tipico es una economia que
solamente conste de un sector muy rudi-
mentario: es probable, en este caso, que a
una industria no le resulte rentable des-
viarse de ese sector para trasladarse a un
sector industrializado. Esto porque, como
todo el mundo estd en el sector rudimen-
tario, probablemente no tenga ni el dinero
ni la demanda suficientes para generar
como tampoco para consumir los produc-
tos de una industria tecnificada. Pero si
muchos industriales se mueven de manera
simultanea hacia la industrializacién, van a
generar los salarios necesarios y, posterior-
mente, la demanda para que ese equilibrio
sea sostenible.

Entonces, buena parte de lo que el Minis-
terio de Proteccién Social ha tratado de
adelantar es garantizar la participacion de
los industriales en la economia. Que se

metan la mano al bolsillo, que generen
empleo. Varios economistas han atribuido
esto a la necesidad de filantropia del sector
privado. Obviamente que ésta es una moti-
vacion que tiene sentido pero, tras el al-
truismo, subyace también una falla en la
coordinacidn. Si los industriales no empie-
zan a invertir masivamente, es dificil que
uno s6lo lo haga. Este es el tipico caso que
amerita la intervencion del Estado: un Es-
tado que les diga a los empresarios qué
movimientos hacer, que les dé garantias
para la inversion inicial, que disefie una se-
rie de politicas dirigidas a facilitar y hacer
mas rentable ese movimiento. Un ejemplo
de lo que se ha hecho en este campo es la
reforma laboral.

4.3 Ampliacion y mejoramiento
de la proteccion en salud

En cuanto al tema de salud ¢cuél es el obje-
tivo? Como en todos estos temas sociales
son, muy en general, procurar una mejor
calidad en la prestacion del servicio y una
mayor cobertura. Siempre estamos hablan-
do de que el gobierno cubrié a mas perso-
nas en el régimen subsidiado y se debate si
esa ampliacion de la cobertura se ha visto
acompafada de un deterioro de la calidad o
no. En todos los sectores se da, basicamen-
te, el mismo problema.

4.4 Calidad, uno de los objetivos

Por la manera como esté establecido el sis-
tema, alguien que tiene empleo y est afilia-
do al régimen contributivo o al subsidiado
sabe que le expropian 4% para salud como
individuo, mas el aporte del patrono. Esto,
esencialmente, le da derecho a cualquier em-
presa promotora de salud (EPS) en el con-
tributivo y a administradoras del régimen
subsidiado (ARS) en el subsidiado. Enton-
ces, hay la posibilidad de hacer una libre elec-
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cion, lo que facilita que cada individuo afilia-
do haga un arbitraje en el mercado. Ya que
el costo es el mismo, no queda sino un arbi-
traje de calidad. Hay unos costos margina-
les, que de una entidad a otra podrian tener
alguna incidencia. Pero, en general, el indi-
viduo tiene acceso a cualquiera de estas en-
tidades. Si alguna es muy mala, nadie la elige
y sale del mercado. Entonces, dentro del
diseno estan implicitos la calidad y el arbi-
traje del consumidor.

4.5 Cobertura con equidad, otro objetivo

Existen dos tipos de subsidios. Unos son
aquellos determinados por la tasa de
tributacion a la salud: los que ganan diez
millones de pesos contribuyen con 4%, el
empleador con 8%. Y esa es la misma tasa
para los que ganan el salario minimo te-
niendo, los dos, acceso al mismo servicio.
Hay un subsidio cruzado dentro del contri-
butivo.

Ademads hay quienes tienen acceso a un
servicio contributivo que tiene una canas-
ta con ciertas caracteristicas buenas para
ellos. Hay otros que tienen una canasta
con calificaciones un poquito menores,
pero que brinda las condiciones minimas
de salud para la cual ellos no contribuyen,
pues lo hacen los primeros. Entonces, en
el régimen subsidiado también hay un sub-
sidio cruzado.

Esto ha sido crucial para la extension de la
cobertura, que pas6 de cerca del 15% en los
noventa a mas del 40%, como vamos a ver
mas adelante. Los subsidios a los hospitales
publicos existen tanto en el orden nacional
como en el de los entes territoriales. Asi,
también desde el punto de vista de la oferta
hay unos subsidios que permiten que la co-
bertura tenga unos niveles minimos y que se
pueda hacer una programacién de expan-
sion de la misma.
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5. Diagndstico

Es muy dificil tener, tal como estamos aho-
ra, un diagnoéstico exhaustivo y con respec-
to a todos los temas. Vamos a ver algunos
puntos esenciales que se tienen en cuenta
para el disefio de la politica del Plan de
Desarrollo.

Como les decia, lo principal fue el aumento
de la cobertura de aseguramiento. Hubo un
incremento de la expansion de casi 9 a 22
millones de afiliados entre 1992y 1997. Esto
es algo sumamente notable en un periodo
muy corto, cinco afos, media década: se
triplico, casi en dos veces y media, el nimero
de afiliados. Es un logro que de tenerse en
cuenta en muchas de las estadisticas con base
en las cuales son mas criticados el sector pu-
blicoy el gobierno en general, probablemen-
te las criticas tendrian que dar, en buena parte,
un reconocimiento importante.

Porque unos trece millones de personas
adicionales tienen ahora una gran cantidad
de ingresos en especie, via salud. Por el in-
greso cuantitativo del desembolso directo
que ha requerido llenar las bolsas con las
cuales se hace ese cubrimiento, pero tam-
bién por los otros costos indirectos que eso
tiene, ademas, en términos de oportuni-
dad y de realizacion personal, etc., para el
tema de la salud, ello cuantificado en dine-
ro, seria una redistribucion del ingreso su-
mamente alta. De tenerse en cuenta en las
estadisticas de pobreza y desigualdad, me-
joraria sustancialmente los indicadores.

Cuando se mira solamente el ingreso, se
dejan de lado todos estos logros que se han
tenido en los dltimos afnos. Pero si se tuvie-
ra en cuenta lo que es el subsidio adicional,
la incidencia de éste en todas estas perso-
nas que se cuentan como pobres, como los
que estan por debajo de la linea como los
mds pobres, en un andlisis de desigualdad
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en la redistribucion del ingreso, se tendria
una historia muy distinta.

Porque la cobertura en salud hace parte del
ingreso permanente de las personas. No es
como el ingreso salarial, que es sumamente
volatil. Quien tiene cobertura en salud es
alguien a quien a ahora se le estd diciendo:
usted no lo tiene, pero se lo estd dando el Esta-
do. Entonces, esto mejora sustancialmente
el ingreso de estas personas.

En 1992 la probabilidad de estar afiliado al
régimen subsidiado era de uno por cada 20,
y ahora es de uno por cada 2,5. El logro es
muy grande y significa un incremento en el
ingreso, por la via de la equidad. Solo el he-
cho de disponer del servicio hace que la per-
sona lo busque mads, y ello propicia una
cobertura cada vez mas amplia.

Pero el sistema tiene, como todos, limitacio-
nes. Entre 1998y 2000, el cubrimiento de la
cobertura disminuy6 su dinamismo debido
al descenso del nimero de afiliados
cotizantes, efecto de la crisis econdmica, la
evasion y la elusion de aportes, entre otros
factores. Es un sistema completamente ata-
do a los ingresos salariales por némina vy,
obviamente, eso quiere decir que es un régi-
men que depende sustancial y sensiblemente
del ciclo econémico. Ante una recesion, hay
mas desempleo, se salen personas del siste-
ma, hay menos recaudo y, si hay menos re-
caudo, es dificil mantener la cobertura. De
tal manera que, ante la coyuntura registrada
en el decenio pasado, era de esperar que se-
ria dificil mantener los niveles de cobertura.

(Qué otras cosas se han logrado? La cober-
tura en la desigualdad del acceso. El 40%
mds pobre en 1993 representaba 64% de la
poblacion no atendida, mientras en 2000 no
superaba 50%. También se registr6 una dis-
minucion del gasto promedio en salud: los
pagos de bolsillo de los hogares en consul-

tas, drogas y exdmenes bajaron en 34% entre
1993 y 2000. Es otra forma de cuantificar el
costo directo y el ingreso disponible. A este
ultimo habria que sumar el porcentaje en el
cual disminuyeron los gastos de consulta.

La proporcion de nacimientos que recibi6
atencion médica prenatal presenta un au-
mento del 82 en 1990 al 91% en 2000. Dismi-
nuy6 la mortalidad materna de 81 a 68
muertes por 100 mil nacimientos entre 1995
y 1999. La mortalidad infantil fue reducida
de 26 muertes por 100 mil nacimientos en el
periodo 1985-1990 a 21 en el periodo 1995-
2000. Hay que agregar que, en tasas tan ba-
jas, es dificil obtener logros muy drasticos.
Los logros son moderados, pero se registra
un avance en estos indicadores.

Ha habido una disminucion en las cobertu-
ras de vacunacion. Esto se debe a una falta
de claridad en las competencias de los dife-
rentes agentes del sistema. Como la salud
publica esta dentro del paquete con el cual
estd asegurada la poblacién, digamos que
éste es uno de los lunares que hay: ha falta-
do que el Estado reglamente las condicio-
nes minimas de provision de los servicios
que tienen que ver con la prevencion en el
tema de salud publica por parte de los agen-
tes. Ellos se estan sintiendo libres, hasta cier-
to punto, lo que ha relajado su participacion
en salud publica. Este es un tema en el que
se debe trabajar para mejorar, con el fin de
que esta cobertura no se deteriore o colapse.

En otros indicadores, el nivel de cobertura
prenatal se incrementd, en la zona urbana,
del 88 al 94%, y en la rural del 71 al 84%.
Con base en la encuesta nacional de demo-
graffa y salud de 2000 se encuentran signos
de que la violencia contra nifios y nifias ha
disminuido. El 23% de los embarazos pre-
sentados entre 1995 y 2000 fueron reporta-
dos como «no deseados»: todavia hay
mucho por mejorar.
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Los indices de desnutricion en nifos meno-
res de 5 afos siguen con tendencia a la baja.
Aunque la desnutricion aguda se redujo al
43%, todavia persisten niveles de desnutri-
cién crénica en menores de 5 afios que al-
canzan niveles del 14%. Son frentes en los
cuales es muy importante seguir adelante,
no bajar la guardia, tratar de fortalecer la
politica para obtener logros.

El aspecto del sistema de informacion exis-
tente es un lunar muy grande. Hay muchas
preguntas sobre las que no hay datos para
hacer los estudios. Aqui no tenemos infor-
macion, hay que hacerla. El organismo a car-
go de ello no la estd haciendo porque no
tiene presupuesto. Entonces, es un circulo
vicioso, que desafortunadamente ha gene-
rado que todavia haya grandes carencias de
informacion, lo cual limita mucho las posibi-
lidades y el disefio de una politica efectiva.

Existen limitaciones para la gestion publica
en el ambito territorial. El Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar (ICBF) tiene un
perfil urbano en la prestaciéon de los servi-
cios. La focalizacion de la poblacion benefi-
ciaria de los programas del ICBF presenta
serios problemas. Es decir, todavia hay en
términos de focalizacion y de algunos as-
pectos institucionales mucho espacio para
avanzar.

6. Retos

Los retos son éstos: ampliar el mejoramien-
to de la proteccion en salud y disminuir las
deficiencias en la operacion.

Ya menciondbamos lo relacionado con la
provision de la salud publica. Los principa-
les problemas del régimen contributivo tie-
nen que ver con los altos niveles de evasion
y elusion, cercanos al 36%. Hay algunos cal-
culos que permiten prever que esta tasa de
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evasion se puede reducir a la mitad, y ésta es
una de las metas en las que se quiere traba-
jar para obtener logros en materia de co-
bertura.

Los hospitales ptiblicos vienen acumulando
grandes pasivos, como consecuencia de pro-
blemas internos de organizacion y gestion.
Esta es una historia de nunca acabar y, aun-
que el gobierno tiene una agenda de mejo-
ramiento de la red de hospitales publicos,
ha sido un sector dificil de transformar des-
de hace mucho tiempo. Es probable que este
gobierno tampoco esté en condiciones de
decir, al final, que los hospitales serdn en
adelante sumamente rentables; pero si se
tiene una politica que permitird una mejora
importante en materia de eficiencia y en la
disminucion del déficit de los hospitales
publicos.

Otro reto es pasar de subsidiar la oferta a
subsidiar la demanda. Como todo, esto tie-
ne aspectos positivos y negativos. Una de
las ventajas del subsidio a la oferta consiste
en que es util en la provision de servicios alli
donde el mercado no existe. Tal como fun-
ciona actualmente el sistema, muchos hos-
pitales terminarian cerrando de la noche a
la mafiana, si el gobierno estuviera totalmen-
te atado a la mano invisible del mercado. En
aquellos lugares donde hoy estin esos hos-
pitales, si éstos no existieran, no habria ofer-
ta. Esto supone una ventaja importante que
implica auto focalizacion: basicamente esos
hospitales auto seleccionan a los beneficia-
rios, que es lo que garantiza su razdn de ser.

Los puntos de desventaja del subsidio a la
oferta aparecen al asociar estos hospitales
con el concepto de la productividad. El hos-
pital tiene una ndmina qué sostener y cada
afo solicita un presupuesto, que no se pue-
de hacer depender del nimero de personas
que atiende. La calidad del servicio tampo-
co es objeto de discusion. Es una gran des-
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ventaja, sobre todo en una coyuntura en la
cual los recursos son muy escasos y hay gran-
des problemas fiscales.

Los costos fijos recurrentes no incentivan
para ajustar los costos a la demanda, a pro-
mover la capacitacion, a conquistar la capa-
cidad de generar ingresos.

Este tipo de subsidio tampoco garantiza el
acceso a los servicios y limitan las opciones
del consumidor. Pero si a un hospital se le
da, por cada persona que atiende, 1o mismo
que se le darfa al individuo, la persona po-
dria decidir si acude a ese hospital o a otro.
En manos de cada persona quedaria el arbi-
traje. En cambio, si se le da el dinero al hos-
pital, entonces la persona esta obligada a ir
a ese hospital y se truncan asi definitivamen-
te las posibilidades de seleccion de la perso-
na que demandaré el servicio.

Es el mismo problema detras de las inefi-
ciencias y las inequidades por captura. Los
pacientes quedan abocados a acudir a la
Unica oferta que hay.

Por el contrario, si se subsidia la demanda,
ya sea en monetario o en especie, se entre-
gan a la persona, al demandante directo, el
dinero o los medios que equivalen al valor
monetario en especie. La entrega del subsi-
dio estd en relacion con la demanda de bie-
nes o servicios por parte de los beneficiarios.

En el caso de educacion, se le permite a la
persona que tenga acceso al servicio y ella
elige donde lo demanda. Aunque, en este
sector es un poco mas complicado, porque
existe una rigidez muy grande en la estructu-
ra de los colegios. No es facil que el Estado
entregue los recursos a las personas y les in-
dique que vayan a buscar un colegio ptblico.
Nadie lo escoge de la noche a la manana. Por
otra parte, el gobierno no se puede dar el
lujo de cerrarlos. En este caso, lo que se hace

es darle al centro educativo los recursos en
proporcion con la cantidad de matriculados.

El caso de la salud es més cercano a lo que
uno esperaria que fuera un subsidio puro
de demanda. El subsidio cubre el valor total
o parcial del bien o servicio por cada benefi-
ciario. Si cubre el servicio total, siempre hay
una tendencia a la sobre demanda, y el cos-
to es cero. Cuando se tiene un costo margi-
nal, solamente se demanda cuando en
realidad es necesario.

Otra de las ventajas de este esquema, como
veiamos, consiste en que amplia las posibi-
lidades de eleccién del consumidor. Este
ya no estd limitado a la oferta publica y tie-
ne a su disposicion la oferta del mercado,
porque ya tiene recursos para financiar el
servicio.

También permite una asignacion flexible del
gasto, segun preferencias. Cuando se dise-
fia la canasta del régimen contributivo y del
régimen subsidiado, se tiene en cuenta como
ha sido el historial de la demanda con res-
pecto a distintos servicios, asi como sus cos-
tos. Entonces, a la persona se le dice que se
le garantizard esta canasta, pero sobre la
marcha ésta es objeto de revision, de tal
manera que haya flexibilidad sobre lo que se
le estd brindando al beneficiario. Esto esti-
mula la competencia y garantiza equidad
horizontal en la asignacion

Desventajas del subsidio a la demanda: se
exige capacidad para identificar las prefe-
rencias y sus costos reales. Es dificil, si no
imposible, disefiar una canasta que satisfa-
ga a cuarenta millones de habitantes. La iden-
tificacion de los costos no es tarea facil.
Colombia no es Estados Unidos, donde son
obsesivos por la informacion. Aqui no se tie-
ne informacién sobre muchas cosas y, sin
embargo, hay que trazar politicas y cuantifi-
car costos. Esa es una limitacion.

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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El usuario del municipio tiene tres o cuatro
clinicas, hace el arbitraje para saber en cudl
clinica es mejor tanto la calidad como el cos-
to, y elige. Mientras, para quien disena la
politica no es facil hacer esa discriminacion
de acuerdo con las preferencias.

(A quiénes les vamos a permitir que entren
al régimen subsidiado y con base en qué? Con
base en los ingresos, donde viven, el estrato
en el Sisben. De todas maneras, existe la po-
sibilidad de que se manipule la asignacion. El
alcalde puede haber sido o no transparente
en el proceso de entrevistas de las personas,
cuando se les hizo la encuesta para aplicar al
Sisben. Por eso surgi6 una serie de tutelas en
este tema: siempre hay importantes limita-
ciones del instrumento cuando éste se aplica
por el lado de la demanda.

Algunos diagndsticos hacen que el gobier-
no se incline por los subsidios a la demanda,
por ejemplo, cuando cerca del 20% de la
poblacion no tenia acceso a servicios, cuan-
do los demandaba. Ademas, la probabilidad
de atencién a quienes demandaban servi-
cios de hospitales publicos en 1992 alcanza-
ba s6lo 24%. La cobertura de la seguridad
social en salud s6lo llegaba al 23,8% de la
poblacién, en forma parcial y sin cobertura
familiar. El gasto de bolsillo en salud en los
hogares més pobres representaba ese mis-
mo afio cerca del 10% de sus ingresos, fren-
te a menos del 0,5% para el decil mas rico.
Esta claro que, si se tiene una probabilidad
de afiliacién menor, esto también amplifica
los costos, porque los que son mas ricos tie-
nen que hacer un menor esfuerzo para es-
tar cubiertos. Se veian, pues, indicadores que
dejaban mucho que desear.

Registrabamos, por el contrario, buenos
resultados en cuanto a cobertura y control
de programas de salud puablica. Ese aspecto
estuvo bien y es una de las deficiencias que
tiene ahora el sistema.
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En el esquema de subsidio a la demanda, en
los primeros siete afios de puesta en mar-
cha aumenté sustancialmente la afiliacion,
pasando del 23,8% en 1993 al 57% en 1997.
Luego vino una disminucién al 52,6% por
cuenta de la crisis. La probabilidad de reci-
bir atencioén por consulta médica, segin se
esté afiliado o no, es del 47% para los no
afiliados y del 89% para los afiliados. Eso
muestra que la afiliacion, definitivamente, si
marca una diferencia importante en las posi-
bilidades de acceso a los servicios de salud.

Los pagos de bolsillo en 2000 eran 34%
menores con respecto a 1993, siendo infe-
rior la reduccién para los mas pobres (32%).
Aln asi, el gasto de bolsillo en proporcion a
los ingresos se reduce en el quintil mas po-
bre del 19% al 8%. Entonces, hay logros
importantes, en términos de ahorro en los
costos directos en los que incurrieron en los
hogares, en todos los estratos.

Los gastos de recursos propios entre afilia-
dos y no afiliados representan diferencias
significativas, tanto para consulta como para
hospitalizacién. En el segundo caso, de los
no afiliados, 85% tuvo que pagar con recur-
sos propios, mientras que entre los afilia-
dos s6lo 12% tuvo que hacerlo.

1. El sistema de proteccion social

Bésicamente, con el nuevo sistema de pro-
teccidn social se esta organizando una insti-
tucionalidad que ya existia y que quedara
bajo la sombrilla del Ministerio de Protec-
cién Social. Se estan aglutinando, como po-
blacién objetivo, sectores
anteriormente desarticulados en la politica
del gobierno.

varios

El Sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS) cubre varios temas: contin-
gencias en salud, promocién y prevencion,
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salud publica, incapacidades (enfermedades
en general) y licencias de maternidad (Gra-
fico 1).

En el Sistema general de riesgos profesio-
nales actian las aseguradoras de riesgos
profesionales (ARP): contingencias en salud
(eventualidades y accidentes que se tengan
en el trabajo), incapacidades e indemniza-
ciones.

Esta, ademas, el Sistema general de pensio-
nes (SGP). El Fondo de Solidaridad
Pensional involucra tanto unas pensiones
de subsidio para las personas de mayor
edad, como otro subsidio directo a la pobla-
cién senil. Este altimo funciona casi como
una indemnizacion. Se trata de un subsidio,
que puede ser hasta de medio salario mini-
mo, para personas que cumplan requisitos
de extrema pobreza y que no tengan quien
les ayude. Basicamente es una indemniza-
cion porque una de las condiciones es que
sea sostenible. Los beneficiarios gozaran de
ese subsidio indefinidamente.

En el Sistema nacional de bienestar familiar
entran la agenda del ICBF y otros temas,
como la nutricion, el cuidado y proteccion al
menor y a la familia, la atencién a ancianos,
discapacitados, grupos vulnerables y otros.

El Sistema social de riesgo, que involucra a
la Red de apoyo social, estaban aglutinados
por el gobierno pasado en los programas
de Familias en Accidn, Jovenes en Accién y
Empleo en Accidn, para generar empleo €
incentivar la capacitacion de los jévenes
mediante cursos de formacién intermedia
como los del Servicio Nacional de Aprendi-
zaje (Sena), pero con un sistema de provi-
sion distinto. Habia una competencia para
entidades, una especie de subasta para la
provision de esos servicios. Se selecciona-
ban las entidades prestadoras de esa capa-
citacion, a las cuales se enviaban los
beneficiarios.

Familias en Accién es un subsidio a la for-
macion de capital humano por parte de las
familias pobres con hijos: un monto para las

GRrAFICO 1
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

| Ministerio de Proteccién Social

Sistema general en
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familias con nifios en primaria y un monto,
un poco superior, para los de secundaria.
Algunos resultados de la evaluacién de Fa-
milias en Accidn son bastante positivos ¥de
los otros programas todavia no se tienen
resultados¥. Esto forma parte de toda una
agenda que busca atacar las vulnerabilida-
des que surgen cuando hay grandes crisis,
pero el propésito va mas alla. Se quiere te-
ner algo permanente, crear una institucio-
nalidad que permita que, cuando surgen
estas crisis, el gobierno no se demore dos
anos en reaccionar. En el gobierno pasado
se tuvo esa experiencia y eso es algo que se
aprendio. Ahora se quiere tener mucha més
flexibilidad y capacidad de respuesta ante
las eventualidades.

Dentro del Sistema social de riesgos esté la
Red de apoyo social. Esta, ademds, la Red
de Solidaridad Social, que afronta lo que
tiene que ver con desplazados. La Red tam-
bién tiene programas para ancianos, que de
ahora en adelante van a ser manejados por
el ICBE

(Cuadl es el papel del Ministerio de Protec-
cion Social? Articular aquello que ya existia,
valga decir las cajas de compensacion, enti-
dades adscritas y vinculadas a otros ministe-
rios o al Ministerio de Proteccion Social, el
ICBE el Senay el Invima, que se encarga de
vigilar los medicamentos, alimentos, etcéte-
ra. Se trata de utilizar toda esta institucio-
nalidad para la provision de los servicios y la
atencion de las personas més vulnerables.

8. Fortalecer el aseguramiento

La meta establecida recientemente de for-
talecer el aseguramiento y llegar a cinco mi-
llones de nuevos cupos en el régimen
subsidiado, a la luz de las circunstancias ac-
tuales, esta enfrentando dificultades de tipo
fiscal en el plazo inmediato. Esta tarea de-
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pende, en buena parte, de un gran desem-
pefio de los entes econdmicos, de una
reactivacion del crecimiento, como parece
que se estd dando, segun las cifras recien-
tes. De continuar esa tendencia, se genera-
rian recursos para lograr esta meta tan
ambiciosa, que por ahora se ve con bastante
cautela.

Una de las herramientas a disposicion es la
transformacion de subsidios de oferta en
subsidios de demanda. Lo que esta implici-
to aqui es que los hospitales tienen un pre-
supuesto muy amplio, pero también un
déficit muy grande. La agenda gubernamen-
tal de reestructuracion de hospitales apun-
ta, por un lado, a tratar de fortalecerlos y
disminuir su déficit y, por otro, a que esto
permita que buena parte de los recursos que
entraban para los servicios de oferta se pa-
sen a los subsidios de demanda. Asi, dis-
pondran de mayores recursos, al tiempo que
se registra un incremento importante en la
cobertura del régimen subsidiado.

9. Esquema de la politica
de inversion
de los recursos de salud

Si se tiene un hospital con un déficit que esta
siendo financiado con recursos del Estado,
se espera que, al promover una reestructu-
racion para obtener mayor eficiencia, cuan-
do ingresen los recursos el hospital ya sea
suficientemente eficiente en lo administrati-
vo, pero también en la calidad del servicio.

Estos recursos se pasan inmediatamente al
régimen subsidiado, que tendré nuevos ciu-
dadanos que demandan recursos. Si el hos-
pital logra reestructurarse, muchos se
quedaran en él. Antes s6lo lo hacian porque
era la tnica oferta de la red publica. Ahora,
el gobierno le quita el dinero al hospital y se
lo entrega directamente a la persona, a tra-



MOTIVACIONES ECONOMICAS DE LAS POLITICAS DE SALUD EN EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2002-2006

vés del régimen subsidiado. La persona eli-
ge: si la reestructuracion funciona como se
espera, el hospital mejorard y la persona per-
manece en él. Asi, el ajuste le asegura al hos-
pital su permanencia, porque el dinero que
le estaba dando la nacién via una transfe-
rencia neta, se la da ahora el sistema, a tra-
vés de la facturacion que le entregara el
régimen subsidiado a ese hospital por ese
mismo beneficiario.

Entonces, se trata en realidad de un cambio
de cuentas. El dinero que entraba por trans-
ferencia ahora entrard como un aporte por
capital del régimen subsidiado. Eso es lo que
se espera lograr con el cambio de oferta por
demanda. Estos recursos del sistema del
régimen subsidiado tienen aportes impor-
tantes de departamentos y municipios. En
accion publica, igualmente, se tiene un plan
de atencion bésica a cargo de departamen-
tos, distritos y municipios.

10. Sostenibilidad financiera
del sistema

Entre las politicas que es necesario llevar a
cabo esté la de garantizar la sostenibilidad
financiera del sistema. Esta es una condicion
necesaria. Asi como en el Plan Nacional de
Desarrollo hay que guardar consistencia
macroecondmica, en el sistema de seguri-
dad social en salud también. No se puede
generar una unidad de pago por capitacion
(UPC) muy alta porque al principio sobrara
mucho dinero. Si es muy baja, habrd un dé-
ficit y no serd sostenible. El equilibrio de la
verdadera UPC es importante, ademas,
para evitar traumatismos generados por ajus-
tes sobre la marcha. Parte del propdsito que
se tiene es adelantar una evaluacion y un
monitoreo para el ajuste de la UPC

El Sistema integral de informacién en salud
esté dirigido a evitar la mala asignacion de

los recursos y el doble conteo, asi como
mejorar las condiciones para la operacién
del aseguramiento en los dos regimenes.
Bésicamente, si usted quiere seguir prestan-
do este servicio, entrar al sistema, mante-
nerse, o si quiere salir, debe cumplir con unas
condiciones.

11. Programas y metas

Una de las metas, dentro del programa de
transformacion de subsidios de oferta a de-
manda, es el pago por servicios efectivamen-
te prestados. Se elimina la transferencia
directa para los hospitales.

Al hospital se le dice, {como estd su balan-
ce? (cuantas personas tiene vinculadas? Y
se le da el dinero correspondiente para pa-
gar su factura. No se le ha preguntado cuan-
tas personas atendi6. De tal manera que si
atiende pocas no se le da el dinero. Asi que
hay un cambio importante.

El financiamiento hospitalario dependera de
la venta de servicios que, a su vez, estd su-
bordinada a la atencién. Y la atencion sera,
cada vez mas, venta de servicios. Los hospi-
tales deben ser auto sostenibles, la nacion
debe ser concebida como una entidad de
ultima instancia que acudira s6lo cuando lle-
guen al déficit, siempre que ain operando
en condiciones de eficiencia, no logren so-
portar sus costos con la venta de servicios.

En cuanto a la reduccion de evasion y elusion,
son recursos importantes los que hay por
recoger. Los sistemas de informacion apa-
recen aqui nuevamente como un elemento
clave para disminuir la evasion y la elusion.
Se espera reducir del actual 36% al 18%.

La expansion en la cobertura que se quiere

lograr es de 2.7 millones de nuevos afiliados
al régimen contributivo, de ellos 2 millones
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por asignacion de un empleo formal. Debi-
do al cambio del ciclo econémico, cabe espe-
rar que no nos vamos a quedar en el ciclo
recesivo que experimentamos en 1998-2000.

Sobre la exencion y reduccién de aportes
parafiscales condicionados a la afiliacion de
trabajadores, la ley de reforma laboral con-
templd algunos beneficios para los emplea-
dores. Entre ellos figuran las exenciones de
los pagos parafiscales. Aunque no es facil
cuantificar el alcance de esas politicas, defi-
nitivamente todos estos ahorros constitui-
ran incentivos hacia una mayor cobertura
por mds generacion de empleo.

Se esperan obtener setecientos mil afiliados
adicionales por control de evasion y elusion.
Aunque hoy en dia se cuenta con cerca de
once millones de personas afiliadas al régi-
men subsidiado, muchas de ellas no estan
afiliadas efectivamente. Puede suceder que
se cuenta con muchas personas doblemente
y el sistema paga dos veces el subsidio de una
persona. Entonces, al mejorar el aspecto de
la informacidn, se disefia una manera que
permita ver, en efecto, quién esta debidamen-
te afiliadoy quién tiene doble afiliacion. Esto
reduce recursos que se gastaban doblemen-
te. Ahora se van a gastar los mismos recur-
sos, pero ampliando la cobertura efectiva. Si
ala cobertura actual le restdramos los doble-
mente contados, daria una cobertura infe-
rior. Se quiere llegar a gente completamente
nueva, distinta, y llevar ese control mediante
un Sistema unico de registro y recaudo.

La mejor evidencia en la promocién de la
cultura sobre el aseguramiento es el incre-
mento rdpido que ha tenido la cobertura
del régimen subsidiado. Muchas personas
que antes eran escépticas se afilian, reciben
los servicios, tienen acceso a la cobertura, el
sistema paga. Es algo que se difunde cada
vez mas, y las personas pasan de ser escép-
ticas a ser proactivas en la afiliacion.
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Se van a eliminar las excepciones del Insti-
tuto de Seguros Sociales (ISS). Ustedes sa-
ben que el ISS tiene algunas excepciones o
ventajas que no tiene el resto del sistema.
Eso distorsiona el mercado y hace mas
ineficiente el seguro social. Se quiere avan-
zar y sometiéndolo a las mismas reglas que
el resto de participantes.

En medicamentos habra un monitoreo en la
comercializacion de genéricos, para abaratar
el acceso de las personas hacia los mismos.
En cuanto a la politica de investigacion, se
tiene el propésito de que Colciencias pro-
mueva la investigacion en los temas de salud.

12. Mejorar el acceso para
la prestacion de servicios

Trazar una politica de prestacién de servi-
cios, de habilitacion de prestadores, de ca-
pitalizacién y unos requisitos de capital
minimo que garanticen estabilidad, son tam-
bién nuestras metas.

Es bastante predecible que una entidad
financieramente fragil preste un servicio de
baja calidad. Un hospital sin buen servicio
trataré de dilatar el acceso y de promover la
salida rapida del paciente. Entonces se ge-
nera toda una serie de incentivos perversos
cuando el hospital no es solvente.

Para las concesiones en el sector publico hay
muchas administradas por el sector. Puede
haber mecanismos mediante los cuales se
ofrezca una mejor administracion, bajo vigi-
lancia del Estado.

El sistema tinico de informacion es clave en
aras de su mejoramiento. De esta forma se
sabe cudles son los servicios que se deman-
dan, cudles costos tuvieron, quiénes fueron
los responsables. Mejorar el sistema de in-
formacién conduce a mejores politicas.
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Una de las prioridades es fortalecer y arti-
cular a todos los actores del sistema, pues
éste es uno de los actuales lunares.

Lograr un mayor impacto en las interven-
ciones colectivas del Plan de atencidn bésica
(PAB), desarrollar el fortalecimiento de la
vigilancia en salud publica, impulsar accio-

nes de prevencion y control de enfermeda-
des, hacer la inspeccidn, vigilancia y control
de los factores de riesgo del ambiente, in-
crementar la cobertura de vacunacion, po-
ner en marcha una politica de salud sexual y
reproductiva y de mortalidad: son los as-
pectos més importantes mencionados de la
politica de salud en el Plan de Desarrollo.
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