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Cuidar
el medio
ambiente

Occidental Petroleum
Corporation tiene como
politica internacional
cumplir con las exigencias
mundiales mas aitas en

la conservacion del medio ambiente. El desarrollo
petrolero de Arauca es una prueba concreta de ello.

En la zona de Cano Limén disponemos de un vivero
para el cultivo de especies arboreas nativas del cual
se han obtenido mas de 400.000 arboles para
siembra.

También hemos construido sistemas para el mane-

jo adecuado de residuos, tanto industriales como
domésticos, incluyendo un relleno sanitario de

“avanzada. Los técnicos crearon y desarrollaron un

plan maestro para prevencion de derrames de pe-
troleo y simultaneamente se realizaron estudios so-
bre diferentes aspectos del ecosistema local para
asegurar un mantenimiento sano del ambiente.

Pero nuestro mayor logro ha sido promover, con-
juntamente con el Estado, una conciencia de respon-
sabilidad ecolégica entre las comunidades del area
de Cafio Limon.

Otro secreto de OXY es haber confirmado una vez mas los beneficios
comunitarios que proporcionan sus programas ambientales.

“
oXY
@

Occidental de Colombia, Inc.
... también contribuye al descubrimiento del progreso




Editorial

Los candidatosala presidencia han formulado
ambiciosos planes de desarrollo social, como
aparecen en sus propuestas programaticas,
contenidas en esta revista. Antonio Navarro
plantea incrementar el gasto social hasta llevarlo
al 19% del PIB, Ernesto Samper aspira alcanzar
el 15% y Andrés Pastrana el 12%. Cualquiera de
estasmetas estd muy por encimadel 8.5% actual.

Los planteamientos de los candidatos
presentandos problemasgraves:i) losaumentos
propuestos del gasto social pueden crear
desequilibrios macroecondémicos y ii) no tienen
realidad de la
descentralizacion del gasto publico.

en cuenta la nueva

Un aumento importante del déficit fiscal
conducird necesariamente a aumentar la
inflacién o a agudizar la revaluacion real del
peso. En ambos casos seran afectados, a través
de la disminucion de los ingresos y el empleo,
los sectores mas pobres de la poblacion, borrando
con el codo lo que se intenta hacer con la mano.

Fedesarrollo ha estimado que un gasto social
del 10.5% del PIB es suficiente para cubrir las
necesidades prioritarias en educacién, salud,

seguridad social y vivienda, siempre y cuando
se logren niveles adecuados de eficiencia y
gestion. Este porcentaje no incluye las partidas
requeridas para cubrirlos pasivosde corto plazo
generados por lanueva Ley de Seguridad Social,
que se estiman en 1.5% del PIB.

La descentralizacion dard origenaaumentos
importantes en las transferencias para los
sectores sociales. Si se cumplieran las metas
previstas en las leyes de descentralizacion, la
inversion social se acercarfa a los niveles
recomendados del 10.5% del PIB. Asi las cosas,
el problema no es tanto propiciar mayores
aumentos del gasto, sino mejorar la eficienciay
asignacion de estos recursos.

La complejidad misma del proceso de
descentralizaciéon y las debilidades institu-
cionales y técnicas locales pueden agravar aun
mas la ineficiencia administrativa y la
corrupcién, haciendomasimproductivo el gasto
social. Enestas condiciones, el éxito dela politica
social dependera crucialmente de la asistencia
técnica que puedabrindarle el Gobierno Central
a las regiones. Como lo muestran los diferentes
articulistas de esta revista, la asignacion de las
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transferencias se rige por criterios
redistributivos, en beneficio de las regiones mas
pobres. Sin embargo, dado que los municipios
atrasados son los menos capacitadas para
manejar los recursos, facilmente pueden
desviarse hacia gastos poco redistributivos, sin
lograr el objetivo de la focalizacién del gasto

social.

Para contrarrestar estos riesgos, el proximo
gobierno tiene que disefiar mecanismos
eficientes de capacitacién, control y seguimiento
del gasto social regional. El reto del
Departamento Nacional de Planeacién sera
encargarse no solamente de la formulacion de
las politicas, sino de la supervisiéon y
acompanamiento técnico a las regiones mas
débiles. La estructura organizativa de esta
entidad debe adecuarse para responder a estos
retos. La actual dispersién de criterios y
programas que caracteriza las actividades de
Planeacion en materia de apoyo regional atenta
contra la adecuada supervision y seguimiento.

Para ejecutar las politicas sociales en forma
descentralizada se requiere ademas de sistemas
eficientes de informacién y evaluacién, que
nunca han operado en los sectores sociales. Solo
asi podra evitarse la asignacion inadecuada de
las transferencias regionales.

La descentralizacién garantizard un monto
creciente de transferencias de recursos de la
nacion a las entidades territoriales, que sera
cercano al 45% de los ingresos de la nacién para
finales de la década, lo cual reducira el margen
de maniobra de la politica fiscal como
instrumento de estabilizacién macroeconémica.
Comosoluciéna este problemaalgunosanalistas

proponen disminuir la base para el calculo de
las transferencias, por ejemplo creando nuevos
impuestos no transferibles en sustituciéon de los
actuales. Sin embargo, el efecto seria una
reduccion de las transferencias a las regiones,
que conduciria a recortar el gasto social. Puesto
que las transferencias deben financiar gastos
permanentes en lasregiones, inicamente deben
excluirse de la base los ingresos fiscales mas
volatiles, como las regalias. Alternativamente,
debendisefiarse mecanismos deahorroregional
para evitar que la inestabilidad de estas fuentes
se refleje en la evolucién y eficiencia del gasto
social.

La nueva forma de distribucién de las
transferencias, fijada por la Ley 60 de 1993,
establece un intrincado tejido de criterios que
resultan dificiles de aplicar. Es necesario
simplificarlos y corregir sus contradicciones con
otras normas. Asi, mientras la Ley 60 esta
dominada por la filosofia de los subsidios a la
oferta, en la Ley 100 se establecen criterios de
demanda para asignar los recursos.

Eldesafio de la préxima administracion sera
ejecutar un ambicioso plan de politica social,
dentro de las restricciones macroeconémicas
para aumentar el gasto social. Ello exigira
corregir la actual ineficiencia en el uso de los
recursos y la debilidad administrativa de las
entidades del sector. La politica social debera
ejecutarse de forma descentralizada, lo cual hara
mas dificil el desafio y mayores los obstaculos
operativos. Sera tarea del Gobierno Central y,
en especial, del Departamento Nacional de
Planeacion adecuar su organizacién y sus
métodos de seguimiento y control para superar
estos obstaculos.















I. Descentralizacién y gasto social

El nuevo marco legislativo de la
descentralizacion, definido fundamentalmente
por la ley de transferencias de competencias y
derecursos(ley 60 de 1993),cambiaradicalmente
la forma de operacion de los sectores sociales en
Colombia. En esta seccidn se discuten algunos
logros y limitantes del nuevo marco financiero,
y se aventuran comentarios sobre las
implicaciones financieras que puede tener su
aplicacion, comentarios que resultan
complementarios a los adelantados por los
articulistas en esta revista. Se busca contestar a
dos interrogantes: si aumentan los recursos
totales asignados a los dos principales sectores
sociales (educacion y salud), y si se garantiza la
redistribucion y la cobertura de la metas
propuestas por el gobierno en estosdos sectores.

A. Los avances

Los avances tedricos de la ley 60 son
innegables. En efecto, la ley busca solucionar
buena parte de las inquietudes que existian
frente a la forma como se distribuian
anteriormente las transferencias entre las
entidades territoriales. Era evidente que la
distribuciénanterior del situadofiscal (lamayor

fuente de financiaciéon del sector social) no
tomaba en cuenta las necesidades de cada
departamento (ver indicadores de salud y
educacién). Hoy dia, en cambio, existen
numerosas férmulas que ponderan las
asignaciones de acuerdo a estas necesidades.

Asi mismo, muchas veces se sostenia que el
sistema anterior premiaba la ineficiencia, en
particular, porque los recursos se fijaban de
acuerdo a los presupuestos historicos tanto en
educaciéon como en salud. El nuevo sistema, por
el contrario, castiga aquellas entidades
territoriales cuyo gasto unitario esta por encima
del promedio.

Una parte sustancial de las transferencias
anteriores era el resultado de negociaciones
individualizadas entre los representantes de las
entidadesdescentralizadas y el gobierno central.
Esto creaba un sistema poco equitativo ya que
las asignaciones presupuestales dependian en
buena medida del poder politico de cada ente
territorial. La constitucion de 1991 y la ley 60
estipulan que todas las transferencias tienen
que incorporarse al situado fiscal y a las
transferencias municipales.! Esto impedird, por

11
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ejemplo, que undepartamento consiga recursos
adicionales a través de una negociacién politica
fuera del proceso presupuestal regular.

Finalmente, se consideraba pococlaralabase
sobre la cudl se calculaban las transferencias y
por lo mismo regia una gran incertidumbre en
cuanto a los recursos que correspondian a cada
entidad territorial. La ley 60 define, en principio,
lo que se debe entender por ingresos corrientes,
y lo que se excluye de esta base para determinar
el situado fiscal y las transferencias municipales.

B. Los interrogantes

Sin embargo, permanecen varios interrogantes
una vez que se busca poner en ejecucion el
nuevo marco legislativo.

Debido a la complejidad de las férmulas de
asignacion de los recursos, la especulacién que
se puede adelantar sobre la distribucién futura
de los recursos es bastante grande. Esto no es
s0lo un problema puramente académico. En
efecto, la incertidumbre sobre los recursos que
se van a apropiar, puede representar un
obstaculo serio para la organizacién y la
planeacion delossectores socialesa nivel central
y sobre todo a nivel de entidades territoriales.
Esta falta de certeza en el calculo de los recursos
futuros se manifiesta en las siguientes razones:

En primer término, si bien la base para
calcular las transferencias se ha hecho explicita,
no existe consenso en su proyeccién, toda vez
que para su célculo influyen de manera
importante los comportamientos macro-

econdmicos (por ejemplo, crecimiento, recursos
de Cusiana, etc.). No es de sorprender, entonces
que los escenarios de proyeccién cambien de
manera drastica, como se puede observar en las
distintas proyecciones presentadas en los
articulos de esta revista. Esto va en detrimento
de una planeacién de largo plazo de los sectores
sociales.

Maés importante atin es la incertidumbre
creada por los miiltiples criterios de asignacién
de las transferencias. Hacer una proyeccién
razonable de la distribucion de las mismas se
convierte en un ejercicio dificil, que termina
necesariamente por privilegiar tan sélo uno o
dos criterios, de los muchos previstos en la ley,
antelaimposibilidad de darle vida a todosellos.

En efecto, no es muy claro el mensaje central
quequieren transmitir loscriteriosde asignacién
de los recursos y, por lo mismo, no se sabe con
exactitud como se distribuiran los recursos. Asi,
por ejemplo, no se sabe si se terminara
favoreciendo la eficiencia administrativa o, en
su defecto, la mejora de los servicios ofrecidos.
Se puede llegar a castigar a aquellos
departamentos cuyos gastos unitarios en salud
y educacién (situado fiscal / poblacién atendida)
estan por encima del promedio, lo que bien
puede convertirse en un incentivo para inflar
ficticiamente la poblacién atendida o, pero atn,
para reducir la calidad de la prestacién del
servicios.

Asimismo, laasignacion del situado fiscal se
determina, por lo menos en los afios de
transicion, en gran medida en funci6n del gasto

1 Esto excluye los recursos para inversién social como los provenientes del FIS (Fondo de Inversién Social).



del sector respectivo en el afio inmediatamente
anterior. Asi las cosas, la redistribucién puede
verse afectada en la practica y en el corto plazo
por una asignacion de recursos en la que pesa
mayoritariamente el situado fiscalminimo. Este,
desafortunadamente, esta basado en los gastos
actuales e historicos, no siempre eficientes. El
excedente (situado fiscal total menos situado
fiscal minimo) que se distribuirddeacuerdoala
poblacién potencial por atender y al desemperio
fiscal, representa, en 1.994, tan sdlo un 0.4%.
Esta proporcion aumentara lentamente en el
tiempo gracias a una mayor eficiencia en la
administracién de los recursos. Sin embargo, no
es claro si los excedentes llegan a ser suficientes
para garantizar cambios importantes en la
redistribucién y aumentos sustanciales de las
coberturas.

Adicionalmente, algunos criterios de
asignacion de los recursos parecen ser
insuficientes para paliar las inequidades entre
entidades territoriales. Asi, se favorece
solamente un tipo de pobreza, el de las
necesidades basicas insatisfechas, por encima
de una situacién mas realista de pobreza
municipal, como la que consulta el nivel de
ingresos de su poblacién. Evidentemente, la
falta de informacion cualificada y actualizada,
por ejemplo de niveles de pobreza, de poblacion
por atender e incluso atendida, se convierte en
un serio y adicional limitante para la aplicacién
de estos criterios. Sin estos sistemas, uno de los
vacios centrales de 1os sectores sociales, sin una
cultura del seguimiento y la evaluacion, los
efectos de la descentralizacion bien pueden ser
otros.

Esto es atin mas cierto dado el bajo nivel de
desarrollo institucional de la mayoria de los

DESCENTRALIZACION Y GASTO SOCIAL

departamentos y municipios. Esto puede echar
al traste el efecto redistributivo de los recursos
ya que los més capacitados o avezados pueden
ser quienes terminen beneficidandose de los
recursos. La asistencia técnica es, entonces, vital
para que haya claridad sobre los criterios que
determinan la distribucién de los recursos. No
sobra recordar que hace un afio tan sdlo el 20%
delos municipios se estimaba en condiciones de
asumir las nuevas responsabilidades y que, por
ejemplo en salud, uno de los mayores
impedimentosdelasregioneses el denohaberse
podidoacreditar ante el nivel central como aptos
para asumir dichos procesos descentralizados.
Asi, hay que entender que el proceso de
transicion serd complejo y sobre todo exigente
en apoyos por parte del gobierno central.

C. El nuevo monto de transferencias

El escenario de gasto para educacién y salud se
presentaenlos cuadros1,2y 3. Es claro que para
construir estos escenarios hubo que aventurar
miuiltiples supuestos, los que se explicitan en
dichos cuadros. De ellos se desprenden las
siguientes aseveraciones:

i) Evidentemente el situado fiscal y las
transferencias municipales serdn, con el tiempo,
crecientes y superiores a los valores historicos,
como lo muestran los cambios en estos rubros a
partir de 1994. Sin embargo, es importante
advertir que los recursos dirigidos al sector no
aumentardn simplemente por el hecho de
incrementar el situado fiscal y las transferencias
municipales. El funcionamiento de los servicios
sociales tendrd que financiarse de ahora en
adelante exclusivamente con situado fiscal y
con transferencias municipales. En principio,
no deberdn seguir existiendo apropiaciones

13
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Cuadro 1
PROYECCIONES DE RECURSOS Y GASTOS PARA EDUCACION
SEGUN LA LEY 60 DE 1993. CON CUSIANA
(Miles de millones de pesos de 1993)

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Proyeccién Gasto en Primaria
y Secundaria

Alternativa 1 13123 1.587,7 1.861,7 2.0053 21489 22925 2436,1 2.579,7

Alternativa 2 7915 806,8 8223 8382 8544 8709 887,7 904,7
Situado Educacién 7723 856,3 9436 1.116,8 1.259,1 1.383,6 1.481,6 1.560,8
Cesién IVA Educacién 51,0 224,0 267,7 3229 3854 471 504,0 5574
Situado+IVA 8233 1.080,3 12113 1439,7 1.644,5 1.830,7 1.985,6 2118,2
Aportes Regionales (8%)

Alternativa 1 105,0 127,0 1489 160,4 1719 1834 1949 206,4

Alternativa 2 633 64,5 658 67,1 684 69,7 71,0 724
Total Recursos

Alternativa 1 9283 1.207,3 1.360,3 1.600,1 1.816,4 2.014,1 2.180,5 23246

Alternativa 2 886,6 1.144,8 1.277,1 1.506,7 1.712,8 1.900,3 2.056,6 2.190,6
Excedente(+) o faltante(-)

Alternativa 1 (384,0) (380,4) (501,5) (405,2) (332,5) (278,4) (255,6) (255,1)

Alternativa 2 95,1 338,0 4548 668,6 858,4 1.029,5 1.168,9 1.285,9
Porcentaje cumplido de la meta

Alternativa 1 70,74 76,04 73,06 7979 84,53 87,86 89,51 90,11

Notas:

Alternativa 1: Proyecciones construidas a partir de las necesidades de expansion del sector educacién.
Las necesidades de expansion son las siguientes: 1) El Estado ofrecera la totalidad de los cupos de la primaria y dos terceras
partes de los grados 6 a 9. 2) El Estado ofrecera la mitad de los cupos para los grados 10y 11. 3)La mitad de la educacién
superior serd ofrecida por el Estado. 4)Para apoyar suficientemente la investigacion y el desarrollo, se destinara a este
subsector al menos el 0,7% del PIB, a través del sector educacién. 5)Seasignari el 0,2% del PIB para ofrecer alternativas de
capacitacién paratodala poblacién mayor de 25 afios. 6) A los sectores de cultura, deportesy recreacion seles asignara el 0,2%
del PIB. [Fuente: Un plan de desarrollo humano de largo plazo para Colombia, por Molina, C,, Lora, E. y Urrutia, M.]

Alternativa 2: Proyecciones con base en la tasa de crecimiento real histérica del 1.9% anual.

Situado Fiscal en educacién proyectado con base en su participacion histérica dentro del Situado Fiscal Total
(72%), y tomando como base los ingresos corrientes de la Nacién que incluyen Cusiana. [Fuente: CONFIS. ]

La Cesion IVA Educacién, a partir de 1994, corresponde al 30% de las Transferencias Municipales (por ley 60). [Fuente: CONFIS.]

Los aportes regionales representan aproximadamente el 8% del gasto total en educacién. Este porcentaje fue calculado con base en el

eScenario propuesto por el Censo de Establecimientos y Docentes de 1991.

14
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Cuadro 2
RECURSOS NECESARIOS PARA LOGRAR LAS METAS
DE COBERTURA EN SALUD (Ley 100 de 1993)

1994 1995 1996 1997 998 1999 2000

Evolucién de la cobertura ! (Numero) 3.758 5287 6.816 8346 9.875 11.404 12.933

(Porcentaje) 324 440 55,9 67,5 78,7 89,5 100,0

Valor unitario de la UPC 42 52 62 71 81 91 100
ESCENARIO 1 (pesos de 1993)

Valor unitario de la UPC 84 87 89 92 95 98 100
ESCENARIO 2 (pesos de 1993)

Valor ESCENARIO 1 (millones de $) 158.084 273865 419409 594717 799789 1.034.624 1.299.223

Valor total ESCENARIO 2 (millones de $) 316.168 458.165 608396 767229 935045 1.112239 1.299.223

Evolucién del mimero y porcentaje de pobres cubiertos por el régimen subsidiado. Esta busca darle cumplimiento a

laley 100 que propone la cobertura de toda la poblacién antes del afio 2001.

2 ESCENARIO 1: Es la meta de cobertura de poblacién con un paquete bésico al principio pero creciente en el tiempo.

3 ESCENARIO 2: La cobertura del paquete es idéntica para la poblacion del régimen subsidiado y el contributivo.

presupuestales por fuera de estos dos conceptos.
Este tipo de apropiaciones ha sido, sinembargo,
importante en el pasado. Es decir, el aumentoen
el situado fiscal y en las transferencias
municipales puede ser mdas bien una
reclasificacion de cuentas que un aumento real
de recursos frescos. En educacion, por ejemplo,
el peso de estas apropiaciones pudo acercarseal
monto del situado fiscal, como se desprende del
faltante presentado en 1993 en el cuadro 1,
faltante que se cubri justamente con otro tipo
de transferencias. Esto siempre y cuando sea
confiable el monto de gastos, primera linea del
cuadro, que aqui se ofrece.

Aquiradica, valgadecirlo,unadelas grandes
limitaciones actuales en la informacién sobre
educacion y salud: se conoce cOmo se gastan
algunas transferencias pero no la totalidad de
éstas. En efecto, el gasto total por sectores se
desconoce. Es el caso de salud, en el cual nunca
se ha determinado cuénto de las antes llamadas
transferencias IVA se dirigian a gasto en salud.

ii) si bien parece constatarse un importante
aumento de los recursos, no existe claridad sobre
la relacion entre los recursos asignados al sector
social (como minimo el 24.5% de los ingresos
corrientes a partir de 1996) y las metas que se

15
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Gréfical
CUBRIMIENTO DE METAS EN EDUCACION
CON RECURSOS LEY 60 Y CUSIANA

76
74 4
72

70
1993

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Nota: Las metas por cubrir se presentan en el cuadro 1

Fuente: Cuadro 1

han planteado para los sectores sociales. La
asignacion de recursos estipulada en la ley
responde en primer lugar a un deseo de
aumentar los recursos y no tanto a la estimacién
de unas necesidades de mediano y largo plazo
de los sectores de salud y educacion.

Como se aprecia en el grafico 1, el aumento
de los recursos en educacién puede resultar
insuficiente para satisfacer un plan deexpansion
del sistema educativo, en los términos que
exigiria el avanzar hacia niveles mas altos de
desarrollo: asegurar por parte del Estado la
cobertura total y la calidad de la educacién
basica (una tercera parte de los recursos de la
secundaria estaria a cargo del sector privado),
unsistema eficiente y redistributivo de créditos/
beca para el superior,
dimensionamiento adecuado del apoyo a la

nivel y un
cienciay latecnologia, alaeducaciéon permanente
y los sectores de la cultura y la recreacién y el
deporte.

De igual forma, la ley 100 promete la
cobertura universal en salud en el aiio 2001 pero
losrecursos previstos para el régimen subsidiado
no parecen suficientes para cubrir las metas de
eserégimen. En efecto, los recursos del régimen
subsidiado que deben cubrir los gastos en
seguridad social en salud de la poblacién pobre
(Art.214/Ley 100) no son suficientes para
ofrecerle a toda la poblacioén pobre del pais un
paquete de salud integral (gréfico 2).

Ademas, no se entiende por qué la ley 100,
posterioralaley 60, noestablecié quela totalidad
de los recursos de salud debia ir, en primer
lugar, afinanciar el régimen subsidiado de salud.
En efecto, si se dirigieran todos los recursos del
sector hacia los subsidios de demanda para
cubrir la seguridad social de la poblacién pobre,
se podria lograr la cobertura universal con un
paquete de salud de 100 mil pesos por persona
(cuadro 3, parte B).

Grafica 2
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Escenario 1: paquete subsidiado creciente en el tiempo, hasta igua-
larse con el del régimen contributivo

Escenario 2: paquete subsidiado igual al del régimen contributivo

En los dos casos la cobertura de la poblacién evolucién segtin se

presenta en el cuadro 2

Fuente: Fedesarrollo, cuadro 2y 3



Existen, pues, serias confusiones en cuanto a
la asignacion de los recursos. Esta falta de
coordinacion se refleja también en las distintas
filosofias que caracterizan cada uno de estos
cuerpos legislativos. Asi, la ley 100 establece
que los recursos asignados a las entidades
administradoras de salud se haran con base en
el costo de un paquete basico de salud, la «UPC»
(subsidio a la demanda). Al mismo tiempo, la
ley 60 no parece haber asimilado totalmente el
concepto de subsidio de la demanda: el situado
fiscal se determina, en gran parte, en funcion a
unos gastos histdricos para luego determinarlo
con base en los gastos unitarios promedios de
entidades territorialcs.

iii) Los recursos en salud parecen ser
suficientes para cubrir toda la poblacion colom-
biana con un mismo paquete de salud (escenario
2,del cuadro 2), si y s6lo si se integran todos los
recursos del sector. Es més, atin asi, sobrarian
recursos paraotrasactividades. Enefecto, segin
las proyecciones presentadas, existira en el afio
2.000 un excedente del 9% para financiar
programas de salud publica (cuadro 3).

En los primeros afios, este excedente es muy
importante, representando entre el 24% y el
75%. Estos recursos de «transicion» hacia un
régimen de subsidios alademandaen el caso de
salud, deben aprovecharse al maximo para, por
ejemplo, mejorar la infraestructrura, instaurar
buenos sistemas de informacion. Pero,
sorprendentemente no han recibido la suficiente
atencion.

iv) Laley 60 reglamenta la descentralizacion
de los gastos y, s6lo marginalmente, la
descentralizacion de los ingresos. Existen asi

DESCENTRALIZACION Y GASTO SOCIAL

pocos estimulos para que aumenten los ingresos
tributarios de los entesdescentralizados. Valela
pena anotar, sin embargo, que la Ley disefid un
criterio de asignacion que toma en cuenta el
desempefio fiscal. Falta por ver qué tan eficiente
resulta para contrarrestar una posible «pereza
fiscal» que puede resultar de las mayores
transferencias.

Esta seria particularmente grave pues, como
se deduce de los cuadros 1 y 3, las regiones
tienen actualmente una participacionimportante
en los gastos, que pueden empezar a disminuir
por el espejismo que supone recibir,
tedricamente, mayores recursos.

vi) Finalmente parece que la distribucion de
los recursos sera mas equitativa de lo que es en
la actualidad. Al respecto, se pueden ver los
cuadros de distribucién de recursos estimados
por grupos de departamentos, en el articulo de
Sanchez y Gutiérrez. Esto conbase en criterio de
las necesidades basicas insatisfechas.

Sin embargo, se estdn perdiendo de vista
otras fuentes importantes de redistribucion,
necesarias para lograr una mayor equidad en la
provisién de los servicios sociales. Asi, por
ejemplo, en el sector de salud, la ley 100 vuelve
a confirmar la coexistencia de dos sistemas
bastante independientes de financiacion y
prestacién de los servicios.

En efecto, el sistema de relaciones fiscales
intergubernamentales deberia lograr
aprovecharse mejor de los subsidios cruzados
que nacen de las néminas. Esta redistribucion
s6lo parece afectarse via el 1% sobre la némina,
cedido al fondo de solidaridad (cuadro 3).

17
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Cuadro 3
RECURSOS DISPONIBLES PARA EL SECTOR DE SALUD

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
A) Recursos Ley 100 para Seguridad Social en Salud
Situado Fiscal para subsidio a la demanda ! 4782 115211 211.102 332266 478505  606.982
Transferencias Municipales para Salud (15%) 111993 133.847 161.440 192.714 221.562 247518 271.317
Transferencias Municipales (10%) 7.466 8923 10.763 12.848
Ecosalud 6.400 6.400 6.400 6.400 6.400 6.400 6.400
Rentas departamentales 2 42.630
Fondo de Solidaridad (1% némina) * 87.866 167.412 176.776  181.404 183936  189.324  194.900
Total recursos régimen subsidiado de SSS 213725 361.365  470.589  604.468 744164  921.747 1.122.228
Superavit Escenario 1* 55.641  87.500 51.180 9.751 (55.625) (112.877) (176.995)
Superavit Escenario 2* (102.443)  (96.800) (137.807) (162.761)  (190.881) (190.492) (176.995)
Porcentaje de cobertura respecto a Escenario 1° 1352 1320 112,22 101,6 93,0 89,1 86,4
Porcentaje de cobertura respecto a Escenario 2 ° 67,6 78,9 773 78,8 79,6 82,9 86,4
B) Transferencias para salud que no entran
obligatoriamente al régimen subsidiado ¢
Situado fiscal salud 332995 322182 319.093 78.535 205.798 97.685 0
Transferencias municipales 10% libre asignacién 67.196  80.308 96.864  115.629 0 0 0
Transferencias Municip. 25% 74662 89232  107.626  128.476 147.708  165.012  180.878
Rentas departamentales 132375 132375 132375 132375 132375 132375 89.745
Rentas Propias y recursos de capital 35216 35216 35216 35216 35216 35216 35216
Total transferencias de salud fuera del régimen 642443  659.313  691.174  690.230 521.097  430.288 305.838
subsidiado
Total - Déficit régimen subsidiado, Escenario 1[%] 75,0 64,6 59,5 533 36,8 235 9,0
Total - Déficit régimen subsidiado, Escenario 2 [%] 63,1 55,1 47,6 40,7 26,1 17,7 9,0
Total transferencias (Ley 100 y Ley 60) 856.168 1.020.678 1.161.763 1.294.698  1.265.261 1.352.035 1.428.066

! Segin el Art. 214/Ley 100, el situado fiscal y las rentas cedidas departamentales tienen que financiar al menos las intervenciones de

segundo y tercer nivel.

Se utiliz6 el valor de las rentas departamentales de 1993 para todos los afios.

*  Segin datos preliminares de Minsalud.

* Diferencia entre el monto total de recursos disponibles y el costo del escenario 1y 2.

Se dividi6 el monto total de los recursos disponibles para el régimen subsidiado por el valor total des escenario 1 de escenario 2
(cuadro 2).

¢ Son los recursos del sector cuyo destino no es obligatoriamente el financiamiento del régimen subsidiado.

Fuente: Fedesarrollo y datos preliminares Minsalud.
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II. Salud

A. Introduccion

Esta seccion presenta unos datos sobrecobertura
ensalud, diferentes en sumetodologiadecélculo
a los tradicionales, para luego identificar los
principales determinantes de la asistencia dela
poblacién enferma a los servicios de salud. Se
presentan, ademds, los montos y la distribucion
entre estratos y regionesde los subsidios publicos
en salud. Finalmente, se analiza la estructura
delgastoensaluda nivel departamental, analisis
que complementa el principal interés de esta
revista, la descentralizacion.1

B. Los principales vacios en cober-
turas: un vistazo general

Antes de entrar a analizar los determinantes de
la asistencia de los enfermos a los servicios de
salud, vale la penaresaltar algunascaracteristicas
de la cobertura de la salud en nuestro pais.
Consideraciones de ésta indole son especial-
menteimportantes de cara al nuevo marco legal

creado por la reciente reforma de la seguridad
social en salud (Ley 100 de 1993).

El objetivo de lograr la cobertura universal
en salud en el afio 2000, planteado por laley 100,
parecebastante ambiciosoen vistade lasituacion
actual: mas del 45% de la poblacién enferma
urbana y cerca del 80% de la poblaci6n rural, no
esta protegido por ningtin tipo de aseguramiento
(Cuadro 1). Estas cifras indican que el aumento
delaseguramiento en el drearural debe constituir
uno de los primeros objetivos de la politica del
sector si realmente se quiere llegar ala cobertura
universal en seguridad social en salud.

Dada la importancia de los ingresos como
variable determinante de la asistencia a los
servicios de salud, como luego se vera, la
urgencia de apoyar a los sectores rurales es ain
mayor toda vez que no puede desconocerse el
importante deterioro del ingreso real en el drea
rural en los tltimos afios.2 La ley 100 muestra,
en efecto, la intencién de tomar en cuenta las

1 Esta seccién utiliza la informacién contenida en el estudio «Incidencia del Gasto Piblico en Salud y Distribucién de
Subsidios», Molina, Giedion y et al., Fedesarrollo, 1994. Este informe fue elaborado para y con el apoyo de la misi6n

social de Planeacién Nacional.

2 Segin calculos de Fedesarrollo, éstos cayeron en 14% entre 1990y 1992.
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Cuadro 1
ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LOS
ENFERMOS, SEGUN TIPO DE
ASEGURAMIENTO (%)

Area Urbana Area Rural

ISS 19,55 6,95
Cajas de previsién * 3,46 4,08
Seguro Médico Privado 14,56 4,68
Otros ** 17,03 4,77
No tiene aseguramiento 45,40 79,52
Total 100,00 100,00

* Cajanal, cajas de previsién departamental y

municipal.
> Servicio médico de la empresa, cajas de
compensacion, caja agraria.
Fuente: Gasto en salud y distribucién de subsidios.
Fedesarrollo (1993).

circunstanciasdelarea rural al incluirlaafiliacién
dela poblacién campesina entre sus prioridades
(Art. 157). Sin embargo, en vista de las grandes
dificultades quesignifica vincular una poblacién
dispersa y sin participacién a ningtin régimen
laboral formal, como es el caso de la campesina,
al sistema de seguridad social, es importante
que, alreglamentarlaley 100, se creenincentivos
adecuados para lograr su afiliacion. Asi, por
ejemplo, deben existir UPC’s3 diferenciados que
tomen en cuenta que el costo administrativo de
la afiliacién puede variar fuertemente entre
distintos grupos poblacionales. De otra parte,
en la distribucién de los enfermos sin asegura-
miento por grupos de edad se destaca la falta de

proteccion de los nifios y de los mayores de 56
afios, siendo éstos los grupos poblacionales mas
vulnerables (Cuadro 2). Este resultado evidencia
otra prioridad en la extension de coberturas. Es
positivoquelaley 100incluya la afiliacion de los
«nifios menores de un afio» y de las «personas
mayoresde 65 afios» entre sus primerosobjetivos
(Art.157) pero, de nuevo, serd sureglamentacién
la que determine la bondad y la posibilidad real
de que no se dé ningtin tipo de seleccién ad versa
con respecto a estos grupos hoy menos
asegurados que el grueso de la poblacién. La
distribucién de los enfermos por niveles de
ingreso (Cuadro 3), muestra una relacién directa
entre pobrezay morbilidad: en el drea urbana, el
mayor porcentaje de enfermos estd ubicado
dentro del 40% mas pobre de la poblacién. Esto
puede deberse a que estos grupos todavia no
poseen los servicios sanitarios minimos y que
porlo mismo se enferman mds. Lo mismo sucede
enelarea rural, pero en mayor proporcién, pues
alli una mayor parte de la poblacién no tiene
accesoadichosservicios. Esasiobvia la urgencia
de incrementar la cobertura del aseguramiento
de la poblacién més pobre, como una forma de
combatir mds abiertamente la enfermedad.

Ademds, los bajos ingresos propios de estos
estratos significan una limitante seria de su
acceso a los servicios de salud. En efecto, los
altos costos son la causa principal de la no
asistenciaalosservicios de salud dela poblacién
enferma, causa que cobra mayor dimensién en
estosestratos.4 El aseguramiento es, sinduda, el
camino para minimizar el efecto adverso de los
ingresos para la no asistencia a los servicios de
salud.

3 LaUPC(Unidad de Pago per Capita) es el monto unitario que gira el Estado a las EPS (Entidades Promotoras de Salud)

para cada persona afiliada.
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Cuadro 2
DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS SIN ASEGURAMIENTO POR EDAD (%)

Area Urbana Area Rural Peso en la

poblacién
*)
0 - 6 afos 17,45 16,64 16,55
7 - 11 afos 12,52 9,79 11,77
12 - 18 afios 12,07 11,73 14,58
19 - 55 afios 45,36 43,15 48,90
56 y mas 12,60 18,70 8,20
Total 100,00 100,00 100,00

(*) Boletin estadistico DANE, No.469, abril de 1992.

Fuente: Gasto en salud y distribucién de subsidios. Fedesarrollo, 1993.

C. Determinantesdelaasistenciade
los enfermos a los servicios de
salud: aseguramiento e ingreso

Para identificar los principales determinantes
de la asistencia de la poblacién enferma a los
servicios de salud, se construyeron varios
modelos probabilisticos.5 El ingreso del hogar y
la vinculacién a algun tipo de aseguramiento se
revelaron como las variables mas importantes.

En efecto, la probabilidad de asistir a un
servicio médico es, en el drea urbana y para los
enfermos del quintil 1, los mds pobres, del 90%
cuando éstos tienen algin tipo de asegura-
miento, y tan sélo del 73% cuando no lo tienen.

4 Véase Coyuntura Social No.9 sobre el particular.

Y este efecto es ain mas marcado para las
personas de bajos ingresos que paralas altas. La
importancia de la proteccién es ain mas critica
en el 4rea rural: la probabilidad de asistencia a
los servicios de salud de los enfermos se
incrementa en 20 puntos porcentuales cuando
la persona pasa de no estar asegurada a estarlo
(Cuadro 4).

Ademas, se observa que las diferentes
formas de aseguramiento no parecen afectar de
manera significativamente distinta la
probabilidad de asistencia de los enfermos a los
serviciosde salud. Enparticular, estarasegurado
alISS, alos servicios médicosdelaempresa olas
cajas de compensacién no parece influir en la

5 Véase estudio Molina, Giedion et alia, op.cit para mayores detalles.
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Cuadro 3
DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS POR
NIVELES DE INGRESO
Quintil Total enfermos
Area Urbana Total enfermos

1 30,38 21,36

2 24,28 23,52

3 19,69 22,24

4 14,77 17,36

5 10,88 15,52
Total 100,00 100,00

Fuente: Gasto en salud y distribucin de subsi-
dios. Fedesarrollo, 1993.

probabilidad de asistencia. Tan sélo, el asegura-
miento a las cajas de prevision si puede decirse
que resulta deficitario frente alos otros seguros.

Elingreso constituyela otra variable decisiva
para explicar la no asistencia a los servicios de
salud. En efecto, la probabilidad de asistencia
de los enfermos a los servicios de salud esta, en
el area urbana y para el 20% maés pobre de la
poblacién, 15 puntos por debajo de la
probabilidad de asistencia del 20% mas rico
(cuadro 5). Existe, por lo tanto, una estrecha
dependencia entreasistencia y nivel de ingresos:
amedida que se asciende de quintil, es decir que
se gana en nivel de ingresos, la probabilidad de
asistencia a los servicios de salud aumenta
significativamente.

Esto es ain mas claro para los primeros
quintiles. La probabilidad de asistenciaaumenta
en cinco puntos porcentuales cuando se pasa
del quintil 1 al 2, en tanto que s6lo aumenta en

un punto porcentual cuando se pasa del quintil
4 al 5. En el drea rural se da la misma tendencia,
aunque en forma menos pronunciada.

Este efecto es consistente con la gran
importancia que tienen los costos delos servicios,
que se constituyen como el gran impedimento
para asistir a los servicios médicos, resultado
que se presento en la anterior Coyuntura Social.

Tambiénrefuerzan la necesidad deaumentar
elaseguramiento como estrategia paraaumentar
la asistencia de los enfermos a los servicios de
salud, y por tanto para mejorar su salud vy,
neutralizar el efecto adverso que tienen los
ingresosen el usodeestosservicios. La provision
de los servicios de salud a través del Sistema
Nacional de Salud, que se relaciona con personas
sinaseguramiento, noresulta ser suficiente pues
la probabilidad de asistencia de este grupo de
poblacion, en buena medida a cargo del SNS, es
significativamente menor al de la poblacién
cubierta.

D. Los subsidios publicos en salud

Interesa ahora saber quién se beneficia de los
dos principales sistemas actuales de salud, el
SNS (Sistema Nacional de Salud) y el ISS
(Instituto de Seguros Sociales), y qué tan
importante son los subsidios monetarios que
reciben los diferentes estratos de la poblacion y
areas del pais por la prestacion de los servicios
de salud.

Los subsidios del SNS se distribuyen de
manera progresiva, puesamedida queaumenta
la pobreza, se incrementan los subsidios por
hogar (Cuadro 6).6 Sin embargo, considerando
que el SNSdeberia dirigirse en primer lugar ala
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Cuadro 4
PROBABILIDAD DE ASISTENCIA DE LOS ENFERMOS
A LOS SERVICIOS DE SALUD SEGUN TIPO DE AFILIACION

Quintil Tipo de Urbano Rural
Afiliacion
1 ISS 0,89 0,89
1 Cajas Prevision 0,89 0,76
1 Otros* 0,90 0,87
1 SMP** 0,87 0,90
1 Ninguno 0,73 0,69
5 ISS 0,95 0,92
5 Cajas Prevision 0,95 0,82
5 Otros 0,95 0,90
5 SMP 0,93 0,93
5 Ninguno 0,85 0,76

Se mantuvieron constantes la edad (0 a 5 afios), los servicios (posee acueducto y alcantarillado) y el

nivel educativo del jefe del hogar (sin educacion).

* Incluye Caja Agraria, Cajas de Compensacion Familiar y SeguroMédico Empresarial.

** Servicio Medico Privado.

Fuente: Gasto en salud y distribucién de subsidios. Fedesarrollo, 1993.

poblacién mas pobre, sorprende quelos hogares
del 20% mas rico de la poblacion reciban
anualmente mds de 19 mil pesos.

La composicién del subsidio por tipo de
servicios explica la importancia de este monto:
los estratos ricos no hacen uso de los servicios
basicos (consulta externa, odontologia y
maternidad) pero si de los servicios mas
complejos. De esta manera, el subsidio recibido
por concepto de cirugia es mas alto en el 40%
masricode la poblacion queenla poblacién més
pobre. Esto muestra un problema claro de

focalizacién de los servicios del sistema publico
de salud.

La solucién no puede hallarse en la
prohibicién del acceso a los servicios de salud
publica a la poblacién mds adinerada, pues en
muchas regiones del pais no existe alternativa
alguna frentealosservicios del sistema nacional
de salud. Es mds, instituciones de prevision
social como el ISS suelen subcontratar los
servicios de salud con los hospitales publicosen
las regiones menos pobladas. Se evidencia si la
necesidad de implementar un sistema mas claro
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Cuadro 5
PROBABILIDAD DE ASISTENCIA DE LOS
ENFERMOS A LOS SERVICIOS DE SALUD

SEGUN EL NIVEL DE INGRESOS

Quintil Urbana Rural

1 0.73 0.69

2 0.78 0.72

3 0.82 0.71

4 0.84 0.74

5 0.85 0.76
Nota: Semantuvieron constantes la afiliacion

(ninguna), laedad (entre 0y 5 afios), los
servicios (posee acueducto y alcantari-
llado) y el nivel educativo del jefe del
hogar (no tiene educacion).

Fuente: Gasto en salud y distribucion de subsi-
dios. Fedesarrollo, 1993.

de co-pagos, de manera que los servicios de
salud del sector publico tengan en cuenta de
manera mas directa la capacidad de pago del
usuario.” De esta manera se podrian generar
recursos importantes que permitirian mejorar
la calidad del servicio ofrecido.

Con todo, es necesario también buscar que
parte de los recursos piiblicos que hoy dia se
dirigen a los mas ricos, vayan a los estratos
bajos. En un caso extremo, si se dirigieran los
subsidios del 40% mas rico al 60% restante de la

No 9. Todos ellos estan en pesos de 1992.

mayoria de los casos de naturaleza simbélica.

poblacion, cada hogar podria beneficiarse de
alrededor de 70 mil pesos por afio, suma que
permitiria garantizar buena parte dela atencion
basica de los hogares pobres. Para alcanzar a
ofrecer un paquete con cobertura médica mas
amplia, el sistema no sélo debe mejorar su
focalizacion, sino también recibir otros aportes,
producto de un incremento en los recursos
fiscales, que bien pueden tener su base en el
aumento que potencialmente puede generar la
ley 60, o producto de la solidaridad del sistema
de cotizaciones. De alli la importancia de los
aportesque se canalizan al fondo de solidaridad,
constituido en la ley 100.8

A diferencia del SNS, los subsidios del ISSno
son un simple reflejo de la distribucion de
asistencia a los servicios de salud. En efecto, los
subsidios del ISSreflejan el efecto combinado de
los aportes y del gasto (mediante el uso de los
servicios médicos de la institucién). De este
manera, como el 20% mas rico de la poblacién
aporta mas al sistema de lo alcanza a gastar en
uso de servicios, genera asi un excedente o
subsidio cruzado para los quintiles bajos de un
poco més de 8 mil pesos al afio (cuadro 6).

Este subsidio cruzado representa menos de
medio por ciento del ingreso de los hogares de
este estrato, dejando ver que atin queda espacio
para un aumento de su contribucién para, bajo
esa via, ir hacia un sistema mas solidario. El
quintil 2 resulta ser el mas favorecido, recibiendo
anualmente cerca de 23 mil pesos por hogar.

Estos subsidios son un fiel reflejo de la distribucién de asistencias a los servicios de salud presentada en la Coyuntura

Existen sistemas diferenciados de tarifas en algunos hospitales del sector priblico pero las tarifas cobradas son, en la

8 Véase Molina, Giedion (1993) para una discusion sobre el equilibrio financiero de un sistema universal en salud.



Ge

Cuadro 6
SUBSIDIO POR HOGAR
POR INSTITUCION Y SERVICIO, 1992

Servicio Nacional de Salud ISS
Consulta Odont. Matern. Cirugia Hosp. Consulta Odont. Matern. Cirugia Hosp.
Quintil Externa Total  Externa Total
1 9.668 3.011 2.891 4316 22036 41922 2610 799 862 2.282 3.386 9.939
2 8.455 3.164 2293 5944 19314  39.170 4.116 1.923 1.739 5440 10.146 23365
3 7.482 2445 1.481 3812 13359 28578 5.492 2.189 1.539 1.765 8440 19425
4 5.434 2.040 862 5216 10817  24.370 3.350 1.267 1.056 1.882 4141  11.695

2.852 1.416 1.162 4625 905 19110 (1.384) (596) (496) (1.297) (4525 (8.298)

[€)]

Promedio 6.777 2415 1.738 4782 14914  30.627 2.836 1.116 940 2013 4315  11.220

Fuente: Gasto en salud y distribucién de subsidios. Fedesarrollo, 1993.
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Esto es consecuencia de un uso importante de
los servicios y de sus aportes relativamente
bajos. Ahora bien, los subsidios del ISS son
inferiores a los subsidios del sistema publico.
Mientras que los subsidios del SNS son, en
promedio, de 30 mil pesos por hogar, éstos son
tan s6lo de 11 mil pesos en el principal sistema
de seguridad social. Esto no debe sorprender ya
que el sistema publico provee entre el 25% y el
35% de los servicios de salud mientras que el
sistema de seguridad social en salud cubre tan
solo entre el 10% y el 17% del total de las
asistencias.

Al nivel agregado, cada hogar recibe, en
promedio, 42 mil pesos al afio. Este subsidio no
es en ningun quintil suficiente para permitir
una cobertura integral en salud. Esto muestra
una vez mas la gran importancia de aumentar el
nimero de afiliados cotizantes al sistema
contributivo de seguridad social y de movilizar
mayores niveles de recursos fiscales. Se han
creado grandes expectativas en este sentido por
la adopcion de la ley 60 que prevé un aumento
significativo de las transferencias para el sector
desalud, y porlaley 100, que pretendeincorporar
a toda la poblacién con capacidad de pago al
sistema contributivo de seguridad social en
salud.

Interesa finalmente saber cémo se distribuyen
los subsidios del SNS y del ISS entre zonas
geograficas (Cuadro 7). Esinteresante notar que
el SNS dirige gran parte de sus recursos hacia la
poblacién rural. En efecto, el subsidio recibido
enéstaregion correspondeaun40% del total del
SNSmientras que la poblacion de ésta drea es de
tan sélo un 32% del total. En el ISS ocurre lo
contrario: el subsidio del ISS en el érea rural
representa tan s6lo un 10% del total mostrando

el caracter eminentemente urbano de ésta
institucion.

E. Ladistribucion del gasto publico
en salud a nivel departamental

Esta seccién pretende mostrar algunos
indicadores que justifican ampliamente la
descentralizacion de competencias y recursos
que se ha hecho con la ley 60 de 1993.

La distribucion de los recursos del gobierno
entre entidades territoriales debe hacerse en
funciéon de las necesidades de cada uno.
Indicadores de morbimortalidad y de pobreza
ofrecen unas pautas generales para esta
distribucién. Esto parece demasiado evidente,
sin embargo, se destaca la ausencia de tales
criteriosal analizarladistribucién delosrecursos
de la nacion (principalmente el situado fiscal) y
los indicadores de morbimortalidad asi como
de pobreza por departamento. En efecto, las
apropiaciones de Situado Fiscal por persona
pobre varian fuertemente entre departamentos
y no parece responder a las necesidades de los
departamentos. Asi, mientras que Bogota recibe
anualmente cerca de 16 mil pesos por persona
pobre, Chocé o Narifio reciben tan sdlo alrededor
de 5 mil pesos. Asi mismo, el indicador de
morbimortalidad no parece corresponder a la
importancia del Situado Fiscal apropiado
(Cuadro 8). Resulta asi evidente la importancia
delaley 60 que reemplazd los reglas mas acordes
alas necesidades por departamento integrando
conceptos como el de la «poblacién potencial
poratender». Falta por ver que tanrapidamente
los nuevos criterios empezaran a operar ya que
inicialmente, el Situado Fiscal en salud sera ante
todo funcién del Situado Fiscal asignado en el
pasado.



Cuadro 7
SNS. SUBSIDIO TOTAL POR TIPO DE ATENCION
DISTRIBUCION PORCENTUAL, 1992

SALUD

Consulta Hospitali- Obste-  Consulta Distribucién
Externa zacion Cirugia tricia Odontol. Total Poblacién
Urbana 12,19 28,38 11,25 3,31 4,75 59,89 68,00
Grandes 6,36 13,57 6,10 132 3,20 30,56 32,00
Medianas 1,18 2,61 1,40 0,26 0,36 5,82 10,00
Resto4,65 12,19 3,75 1,74 1,19 23,52 26,00
Rural 9,94 20,32 4,36 2,36 313 40,11 32,00
Total 22,13 48,70 15,62 5,67 7,89 100,00 100,00
ISS. SUBSIDIO TOTAL POR TIPO DE ATENCION
DISTRIBUCION PORCENTUAL, 1992
Consulta Hospitali- Obste- Consulta
Externa zacién Cirugia tricia Odontol. Total
Urbana 12,19 28,38 11,25 3,31 4,75 59,89
Grandes 6,36 13,57 6,10 132 3,20 30,56
Medianas 1,18 2,61 1,40 0,26 0,36 5,82
Resto 4,65 12,19 3,75 1,74 1,19 23,52
Rural 9,94 20,32 4,36 2,36 3,13 40,11
Total 22,13 48,70 15,62 5,67 7,89 100,00

Fuente: Gasto en salud y distribucion de subsidios. Fedesarrollo, 1993.
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Cuadro 8

INDICADORES DE SALUD POR DEPARTAMENTOS

Tasa de Situado Fiscal
Departamentos Indice NBI mortalidad por persona con
(1989) infantil’ NBI, 19902
Antioquia 0,404 24,6 7722
Atlantico 0,415 248 5.333
Bogota D.C 0,235 232 15.608
Bolivar 0,646 24,5 3.038
Boyaca 0,606 21 4474
Caldas 0,361 25,7 11.650
Caqueta 0,614 58,4 16.031
Cauca 0,612 24,0 7.609
Cesar 0,622 30,5 4.447
Cérdoba 0,741 258 10.536
Cundinamarca 0,489 20,3 6.654
Choco 0,828 71,7 4367
Guajira 0,619 26,1 8.349
Huila 0,487 22,6 8.677
Magdalena 0,629 30,2 3.763
Meta 0,477 28,4 13.884
Narifio 0,609 437 5673
N. Santander 0,521 28,8 9.533
Quindio 0,307 249 21332
Risaralda 0,339 25,5 12.756
Santander 0,436 20,9 12.448
Sucre 0,736 253 4.947
Tolima 0,486 225 6.375
Valle 0,329 204 9.112
Total 0,52 273 6.939

! Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos.

2Es el situado fiscal corregido por diferencias en los costos de salud segun calculos de Molina, Giedion ct. alia (1994).

Fuente: Minsalud, Fedesarrollo.



F. Conclusiones

Esta seccién mostré algunos de los graves
problemas del sector de salud: las bajas
coberturas en seguridad social, privada o
publica, que no alcanza a superar el 20% en el
area rural. Asi mismo existe una clara relacion
entre ingresos y aseguramiento y probabilidad
de asistir a los servicios médicos.

Porellado de los subsidios es claro que éstos
noestanllegando entodosloscasosalapoblacion
objetivo. Los esfuerzos redistributivos todavia
podrian ser mayores en la medida en que se
incrementen los aportes del 40% mas rico de la
poblacion y se creen mecanismos para evitar
quelosquintiles superiores utilicenlos servicios

SALUD

del sistema ptblico sin que se tome en cuenta su
mayor capacidad de pago. Asimismoesevidente
la necesidad de la unificacion de diferentes
sistemas de salud ya que los recursos fiscales no
alcanzaran por si solos a garantizarle a la
poblacion pobre un adecuado paquete <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>