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UNA POLITICA PARA EL SECTOR SALUD EN COLOMBIA

Miguel Urrutia
Catalina Gutiérrez

I. INTRODUCCION

El sector salud en Colombia enfrenta‘hoy en dia un nuevo marco
legal, la ley 10 de 1990 y la nueva constitucién. Este nuevo marco
legal declara la salud como un bien pablico al cual tienen derecho
todos los ciudadanos. El1 Estado debe garantizar el acceso de toda
la poblacidén a los servicios de salud, bajo los principios de
solidaridad, universalidad vy eficiencia. Igualmente le corresponde
al Estado organizar y reglamentar la prestacidén de los servicios de

salud.

Para lograr cumplir con las anteriores disposiciones se debe
establecer un sistema mixto en el cual el Estado sea el encargado
de atender y subsidiar el costo de la salud de agquella parte de la
poblacidén cuyos 1ingresos sean insuficientes para pagar por el
consumo de los servicios de atencidén y promocién de la salud,
mientras que el resto de la poblacidn, aquella cuyos ingresos son
suficientes para cubrir el costo de su atencidén en salud, estara a
cargo de los sistemas sociales de seguros o cualquier otro sistema

de prepago o pago directo por servicios.

Para lograr mejorar y avanzar en el estado de salud de los
colombianos se debe implantar un programa que ponga énfasis en la

atencién bésica, entendida ésta no de la forma tradicional como la
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atencidn con servicios curativos de menor complejidad, sino como
aquella que ofrezca toda una gama de servicios que pongan énfasis
en la educacidén en salud, en la promocidén de estilos de vida

sanocs y en la prevencién de enfermedades.

La wviabilidad y el éxito del desarrollo de un programa de
galud de estas caracteristicas basado en un sistema de atencién
mixto en el cual el Estado subsidie la salud de la poblacidén de
menoresg recursos, depende de dog elementos fundamentales: 1la
disponibilidad y suficiencia de los recursos y la eficiencia del
sistema gque asegure la prestacidn de los servicios: de nada sirve
que se garantice el acceso a los servicios si estos no se prestan

adecuadamente.

Por estas razones, el presente trabajo intenta estimar el
costo de un programa de universalizacién de la atencidén primaria
¥y que garantice el acceso de toda la poblacidén pobre a los tres
niveles de atencidén en salud, bajo un esquema mixto de prestacidn
de servicios. Esboza también los principios generales que deben
regir el sistema nacional de salud para lograr prestar un servicio

aeficiente.

Se espera que para el afio 2025 la poblacidén colombiana tenga
acceso generalizado a los servicios de atencién basica, que sea
una poblacién educada e informada sobre el cuidado de su propia

salud y, adicionalmente, que el subsidio estatal v la prestacidn de
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servicios esté cubriendo el 100% de la poblacién pobre, de manera
que ésta esté siendo efectivamente atendida en el campo de la

salud.



ITI. DIAGROSTICO

Como se explicard posteriormente, en Colombia el gasto en salud no
beneficia a la poblacidén riesgo: las familias de mencres recursos
Ademés, tiende a concentrarse en la provisidn de servicios de tipo
curativo en detrimento de 1los servicios de atencidn Dbésica
presentéandose a este nivel las mayores insuficiencias de recursos.

Esto hace que el gasto esté orientado de una manera ineficiente, lo
cual esumade a la inoperancia administrativa e incapacidad de
gestidén sobre la cual estd montado el sistema nacional de salud

limita los resultados obtenidos en el campo de la salud.

En Colombia el gasto total en salud (pGblico y privado) ha
oscilado entre el 7% y el 9% del PIBl/, mostrando una tendencia
decreciente (La participacion del gasto oficial dentro del gasto
total se reduce entre un 2% y un 3% del PIB2/). A pesar de que el
gasto total como proporcidén del PIB es similar al de paises con
mayores niveles de ingreso y superior grado de desarrollo, los
resultados en el campo de la salud aln dejan mucho que desear: a
excepcidn de los programas de vacunacidén gque han alcanzado una

cobertura de 80% de la poblacidn, los demés programas de prevencidn

1/ Documento CONPES, DNP y Ministerio de salud, “Apertura a

la Salud. Lineamientos Plan de Accidén 1991-1994. Anexo
Estadistico"; (1981).

2/ Op. Cit.
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v promocidén de la salud solo han logrado coberturas cercanas al 35%

de la poblaciéns/.

La tasa de mortalidad infantil en Colombia es de 39 muertes
por cada 1000 nacidos vivos. Inglaterra un pais que gasta en salud
alrededor de 5.8% de su PIB, presenta tasas de mortalidad infantil
cercanas a 8.4 por cada 1000 nacidos vivos. En Sri-Lanka, un pais
cuyce ingreso per-cépita es la mitad del Colombia, la tasa de
mortalidad infantil es tan solo de 21 muertes por cada 1000 nacidos

vivos.

A. Importancia del sto oficial

El gasto oficial juega un papel determinante en las condiciones de

salud de la poblacidn.

El sector privado presta fundamentalmente servicios cuya
oferta es lucrativa. 5in embargo, existen servicios de salud para
los cuales no se llevan a cabo transacciones entre productores y
consumidores, tal el caso de los programas de atencidén al medio,
control de enfermedades tropicales y, en general, la mayoria de las
actividades preventivas y educativas. No existen compradores para
la educacidn en salud o la promocidén de estilos de vida sanos y por
lo tanto éstas son actividades que no van a ser ofrecidas por el

sector privado vy sin embargo son las actividades que mayor

3/ Op. Cit.
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incidencia tienen sobre los indicadores de mortalidad y morbilidad
general, al presentar externalidades en el consumo. Se hace
necesarioc que el Estado se haga responsable de prestar este tipo de

servicios.

Un aumento en la participacidén del gasto oficial dentro del
gasto total en salud podria reducir las desigualdades que se
rregentan en el acceso a los servicios de salud y aseguraria los
recursos necesarlios para la prestacidén de los servicios de
promocidn, prevencidén y educacidén en salud. En efecto, el gasto
oficial en salud es una inversidén para el desarrollo humano, la
sociedad vy la economia como un todo se benefician de una poblacidn

sana y productiva4t/.

Sin embargo aumentar la participacién del gasto oficial dentro
del gasto total en salud no garantiza por si sola el desarrollo de
buenas condiciones de salud; se requiere ademés que el gasto se

digstribuyva eficientemente.
B. neficienc ibucion del Gast

En Colombia la asignacién del gasto oficial en salud es
ineficiente. Los sigulientes factores, los cuales sge explicarén
pogteriormente, son los mas significativos entre los muchos que

contribuyen a la ineficiencia en la distribucién del gasto oficial:

4/ UNDP, "Desarrollp Humano. Informe 1991" (pg 159).
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1. Los gistemas de seguros sociales solo cubren al 15% de la

poblacién vy sin embargo concentran una alta proporcidén del gasto.

2. El gasgto tiende a concentrarse en las institucliones de gsegnd
vy tercer nivel. Esto implica que existe una tendencila &  poner

énfasis en la medicina curativa vy no en la preventiva.

3. Loe mecanismos de subsidio estén dirigidos hacila la oferta de

servicios vy no hacia la demands, o la garantia de ascceso.

4. Existe una baja cobertura de las poblaciones pobres, las cualesg

presentan la mayor incidencia de mortalidad vy morbilidad.

5. No existe ningin control de calidad de loe servicios preestados.
Tampoco existen mecaniemos de evaluaclidén vy control del gaegto

programads.,

1. Gasto ineficiente en seguridad social
El gasto en seguridad social es ineficiente porque no beneficia a
lag familias de menores recursos ademds de ser un gasto que se

concentra en servicios curativos de segundo y tercer nivel.

Un estudio realizado por Marcelo Selowsky, demuestra que el

gasto en salud en Colombia, no beneficia a las familias de menores
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recurgos?/. Lo anterior se evidencia si se estudia de dénde
proceden log recursos destinados a la seguridad social y gué

sectores demandan servicios de dichas instituciones.

Una alta proporcidén del gasto en salud estd destinado a las
instituciones de seguros soclales. Para 1880, las transferencias
del gobierno central por concepto de seguridad social fueron de
$268,260 millones, mientras que el gasto en servicios de salud fue
de $250,259 millones y el gasto en atencidn primaria solo fue de

$81,873 millonest/,

5in embargoe las instituciones de seguros sociales s8dlo cubren
a los trabajadores del sector formal de la economia, dejando sin
cobertura al sector informal y a los trabajadores por cuenta propia
vy la mayoria del sector rural. En Colombia las instituciones de
seguros soclales (ISS, Cajanal, Caprecom etc.) s6lo cubren al 15%
de la poblacidn y sin embargo si concentran un altoc porcentaje del
gasto en salud. Los trabajadores por cuenta propia, los campesinos,
el sector informal y en general la poblacién de menores ingresos,
que es la poblacidén que presenta una mayor necesidad de atencién en

galud, no tiene acceso a los sistemas de gegurocos por cotiszaciones

5/ Selowsky Marcelo; "Who Benefits from Goverment
Expenditure. A case study of Colombia", (1979).

&/ El gasto oficial en salud de $259,259 es todo el gasto en
salud excluido el gasto por transferencias a
instituciones de seguridad social. Incluye el gasto en
atencidén primaria de $81,873.

Fuente: Contraloria General de la Repiblica.



9
a través de los cuales podria garantizarse atencidén en salud. Las
deficientes coberturas presentadas por las instituciones de seguros
socliales hace que el gasto en salud que se efectta a través de
ellas tenga un efecto negativo sobre la distribucidn del ingreso.
Efectivamente, los sistemas de cotizaciones representan un costo
para las empresas, los cuales, en economias cerradas, se traducen
en mayores precios de los bienes de consumo. De esta manera quienes
no tienen acceso a los sistemas de seguros soclales estan pagando
indirectamente el costo de estos via precios, pero no estan
recibiende los beneficios. Aumentar el gasto en este tipo de
ingtituciones es subsidiar la salud de la poblacién menos pobre y
perpetuar una mala distribucidn del ingreso. Es un deber del Estado
ejercer un papel redistributiveo garantizando salud a la poblacién

de menores ingresos.

Podria adem&s argumentarse que las instituciones de seguridad
social generalmente cubren demanda de servicios COmO
hospitalizaciones y cirugiasg, es decir prestan atencién de segundo
v tercer nivel. Ello, sin embargo, hace que el gasto oficial en
eate tipo de instituciones sea aln més inefectivo por razones que

ge explican en el siguiente numeral.
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2. Ineficiencia del gasto en servicios de tipo

curativo

Existe evidencia de que el aumento en la cobertura de los gervicios
de tipo curativo no tiene incidencia significativa en la reduccién
de las tasas de mortalidad y morbilidad general. En otras palabras,
el beneficio marginal de la atencidén de tipo curativo es muy

pequefio.

En efecto, estudios por el National Bureau of Economic
Research, han demostrado que la variacién en el namero de médicos
per-cépita y de gastos en servicios médicos en diferentes regiones
de Estados Unidos tiene muy poca influencia sobre las tasas de
mortalidad?/. Una vez 1las familias han alcanzado niveles de
ingresoe suficientes para tener una nutricién adecuada y unas
condiciones de vivienda sanas, el aumento en el consumoc de
servicios de tipo curativo no mejora sustancialmente las
condiciones de salud. Lo que si condiciona el estado de salud son
los estilos de vida y el conocimiento de las personas de cémo
culdar su salud, es decir el consumo de servicios de promocidn y
prevenclidn © atencidn primaria, los cuales si tienen efectos
considerables sobre los indicadores de mortalidad y morbilidad
general: en Colombia los programas de vacunacién han logrado
reducir las tasas de mortalidad infantil, en Costa rica se han

lograde mejoras sustanciales en los indicadores de salud gracias a

T/ Fusch y Grossman, pg 183.
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la implantacién masiva de servicios de prevenciédn y promociédn;
entre 1870 y 1980 se desarrollaron en dicho pais los programas de
gsalud rural y atencidén comunitaria, y para el periodo comprendido
entre 1973 y 1880 se estaban alcanzando reducciones en las tasas de

mortalidad de 12% anual.

51 el beneficio que obtiene una sociedad por el consumo de un
gervicico es mayor que el beneficio que obtiene el consumidor
individual, el Estado debe promover e incentivar este tipo de
consumo. La medicina preventiva es un servicio de estas
caracteristicas. Si1 no se inmuniza a una persona, ésta puede
enfermar y <contagiar a toda una comunidad. La deficiente
disposicidén de basuras por parte de una comunidad puede generar
focos de infeccidn que afecten a toda una poblacién. El control del
crecimiento infantil permitiri el desarrollo de una poblacién sana
v evitard una mayor incidencia de enfermedades, gque serian mas
dificiles de tratar y por lo tanto implicaran mayores costos. Es
asi como el acceso a la atencién primaria es un determinante

fundamental en las condiciones de salud de la poblacién.

Desgafortunadamente en Colombia ha tendide a predominar el
gasto en atencién de segundo y tercer nivel sobre la atencién
primaria. Una prueba de ello es que para el periodo comprendido
entre 1968-1890 el 62% de la inversidén en salud se concentrd en el

gegundo y tercer nivel, mientras que el primer nivel de atenciédn
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86lo contd con un 28% de estad/. Lo anterior refleja el énfasis
que 8e ha puesto en los servicios curativeos sobre los de promociédn

y prevencidn. Esto es una tendencia que se debe corregir.
3. Ineficientes mecanismos de subsidio

Los hospitales del sector oficial se financian en gran medida a
través de los aportes del gobierno central. A los hospitales ge les
asigna un presupuesto especifico, y las tarifas que cobran pueden
ser bajas porque el hospital asume la mayor parte del costo. Este
mecanismo de subsidios a la oferta genera ineficiencia por cuanto
las instituciones no tienden a competir por sus ingresos.
Adicionalmente el sistema de asignacién favorece a aquellos
hospitales cuyo déficit es mayor, en otras palabras, a los més
ineficientes. El resultado es que log hospitales no hacen ningin

egfuerzo por controlar la calidad de los servicios prestados o el

costo de los mismos.

Debe fomentarse un sistema hospitalario competitivo capaz de

prestar servicios eficientes a costos razonables.

8/ Fondo Nacional Hospitalario, "Una Respuesta de Fondo",
1991; (pg 118).
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4. Baja cobertura de las familias pobres

El Estudioc Nacional de Salud realizd una encusesta para determinar
la demanda real de servicios de salud y su cobertura. Los
resultados de la encuesta muestran que la mayor parte de la demanda
insatisfecha se generaba en la poblacién pobre. La misma encuesta
encontrdé que de aguellos que gintieron necesidad de consultar y no
1o hicieron, la mitad argumentaron limitaciones econdémicas.
Adicionalmente, el gasto en medicamentos como proporcidn del gasto
en salud es mayor en las familias de menores recursos. Esto puede
explicarse parcialmente porque utilizan la automedicacién como

sﬁstituto de las visitas al médico.

Todo lo anterior 1lleva a concluir gque la baja cobertura de
los servicios de salud se presenta en la poblacidén pobre. Este es
el grupo poblacicnal de mayor riesgo por las condiciones de vida en
las que estd inmerso. Se genera aqui una alta incidencia de
enfermedades que podrian ser prevenidas. Esta parte de la poblacién
recurre a los hospitales cuando ya se encuentra muy enferma

aumentando asi el costo de la atencidn.

El gasto oficial en salud debe egtar focalizado hacias 1a
poblacidén pobre, lo que s8i mejora sustancialmente sus condiciones
de salud, al tener accesgo tanto a la atencidn bésica como a las

consultas médicas y a los servicios curativos. Garantizarle a esta
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parte de la poblacidn unas buenag condiciones de salud es un primer

paso para avitar la perpetuacidén de su pobreza.
b. Falta de mecanismos de control y seguimiento

Asegurar‘niveles suficientes de gasto no garantiza por si solo que
los servicios prestados tengan una incidencia positiva sobre la
galud de la problacidén. Es indispensable que los servicios prestados
sean de buena calidad. Por esta razén se hace necesario implantar
mecanismos de evaluacidén y control que no se limiten solamente a
comparar el gasto programado con el efectuado al final de cada
periodo, como generalmente se ha venido haciendo en Colombia. Es
necegario que el gasto efectuado en los diferentes programas se
esté evaluando permanentemente para corregir las deficiencias que
puedan presentarse. Ademés eg fundamental que se ejerza un estricto
control de calidad de los servicios prestados que beneficie a los

consumidores de servicios de salud.



I11I. ORGANIZACION Y DESARROLLO DEL SISTEMA DE SALUD

Teniendo en cuenta los elementos anteriores se definid, con miras
al afio 2025, un sistema mixto en el cual el Estado estaré
encargado de atender la salud de la poblacién que g8e encuentra por
debajo de la linea de pobreza, aproximadamente un 40% de la
poblacidén total. El resto de la poblacién estaria a cargo de los
glstemas de seguros por cotizaciones o cualquier otro mecanismo de

prepago o pago directo por servicios.

Se deben implantar programas de salud que pongan énfagis en el
primer nivel de atencidén. Los programas deben ser brindados a
través de un sistema de salud eficiente que motive a consumidores
¥ proveedores a racionalizar los recursos y controlar los costos

ademés de garantizar la buena calidad de los servicios prestados.

El Estado, ademés de garantizar el acceso de la poblacién
pobre a todos los servicios de salud, debe asegurar que se brinden
todos los servicios que tengan beneficios externos al individuo,
como lo son los servicios de prevencidn, educacién e investigacién
y desarrollo tecnolégico en el campo de la salud, ya gea

proveyéndolos directamente o mediante contratacién.

De esta forma el gasto del gobierno debe concentrarge

prioritariamente en cuatro tipos de programas:
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1. Brindar atencidén integral en salud a la poblacidén pobre,
con énfasis en la atencidén a los menores y a las madres embarazadas

v lactantes.

2. Realizar programas especificos de atencidn en salud tales
como:  atencidén al medio ambiente, control de  enfermedades

tropicales, informacidén sobre salud ete.

3. Dotacidén y mantenimiento de una parte de los hospitaleg del
sector oficial. Especificamente 1los gastos en dotacidén vy
mantenimiento asociados a la atencidén de la poblacién pobre y, sélo
a partir del afio 20203/, financiar 1la c¢onstruccidén de nuevas

instalaciones de atencidn hospitalaria y ambulatoria.

4. Apoyo a la investigacién y el desarrollo tecnolégico en el
campo de la salud. Eapecialmente la invegtigacidén sobre

enfermedades tipicas del medio ambiente colombiano.

A continuacidén se explica cdmo debe ser el programa de salud
Yy Be esbozan los principios generales bajo los cuales se debe

crganizar la prestacidén de los gervicios.

S/ La financiacién de la construccidén en nuevos hospitales
86lo a partir del 2020 se explica posteriormente.
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A. Organizacidén de los Servicios

Existe la creencia de que la salud es un bien demasiado esencial
para permitir que sea regulado por las leyes de la oferta y 1la
demanda; pero igual de esenciales son la comida y el vestuario.
También se argumenta que por presentar externalidades en su consumo
debe ser totalmente financiado por el Estado; pero como yva se
mencioné esto 86lc opera para los servicios de tipo
preventivol?/, En cambio, estd visto que cuando la oferta de la
salud estd totalmente regulada y financiada por el Estado, ni
compraderes ni proveedores tienen incentivos para controlar costos

o calidad.

Internacionalmente se ha visto que es dificil garantizar la
eficiencia con sistemas de salud en que ni los usuarios ni los
medicos u hospitales toman en cuenta los costos, al poder
trasladarlos a organismos aseguradores o al Estado, llevando asi a
una explosidén en los costos de salud que comienza a afectar la
competitividad de algunas economias. Por estas raszones el mercado
de los servicios curativos de salud debe ser regulado por las leyes
de oferta y demanda. Los mecanismos de subsidios a la oferta aélo
generan ineficiencias. Si se quiere garantizar el acceso a la =alud
a una parte de la poblacién, ya sea porque é&sta no tiene los
ingregos para acceder a los sistemas de geguros por cotizaciones o

a los mecanismos de prepago, como es el casc de un 40% de 1la

10/ The economist; "Health care survey”; julio 6-12 1991.
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problacidn colombiana, se debe subsidiar el consumo. En cuanto a los
gservicios de atencidédn bésica y dado que sobre muchos de estos
gervicios no se llevan a cabo transacciones, ademas de presentar

externalidades en el consumo, ¢l Estado los debe proveer y regular.

Es fundamental que el sistema que ge implante para proveer los
servicios de salud sea sostenible a largo plazo. Esto resulta
especialmente importante para log servicios de salud ofrecidos por
&l sector de la seguridad social, el cual como se ha visto, tanto
en Colombia como en paises desarrollados, e85 propenso a sufrir

egcaladas incontrolables en los costos.
1. Atencién de 1la poblacién no pobre

La salud de una poblacidén es una responsabilidad compartida: no es
86lo responsabilidad del Estado, ni tampoco responsabilidad

exclusiva del ciudadano.

La mayoria de la poblacidén colombiana estad en capacidad de
pagar por los servicios de salud. Lo anterior se refleja en la alta
participacién del gasto privado dentro del gasto total en salud.
Para 1990 el gasto de los hogares en salud fue de 3.93% del

FIBil/ (mayor que el del gobierno). Marcelo Selowsky resalta en

gu esgtudio que: "Inclusive en los estratos de menoreg ingresos, ls

11/ Documento CONPES, DNP, Ministerio de Salud, "apertura a
la salud. Anexo estadistico", (1991).
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medicina privada representa una parte sustancial del consumo total
de servicios de salud. Las visitas al médico en el sector privado
representa més de la mitad de las visitas totales tanto para el
gector rural como para el sector urbano, incluso en el guintil
poblacional més pobre... Lo anterior suglere que una parte
importante del consumo de los servicios de salud se desarrolla
fuera del subsistema oficial de salud y del IS5"12/,

El gasto en salud de la poblacién no pobre debe ser

fundamentalmente de caricter privado.

Los individuos son responsables de desarrollar buenos hébitos,
de vida para mantenerse sanos, y de ahorro como mecanismo de
proteccidén en caso de imprevistos. El papel del Estado debe ser el
de asegurarle a esta parte de la poblacidén los instrumentos
legales, los mecanismos de mercado, y la informacidn necesaria para
que puedan poner en practica dichos habitos, ademds de los espacios
¥ los estimulos para que puedan alcanzarlos. Debe asi, incentivar
y fomentar los sistemas de prepago pero no subsidiarlos. Las
familias no pobres financiaran su consumo de servicios de galud a
través de las instituciones de seguros sociales ¢ los sistemas
privados de seguros o pago directo por servicios, y estaran en
capacidad de escoger la institucidén y el mecanismo a través del
cual desean ser asegurados: esto fomentaria la competencia. Dichas
ingtituciones ofreceran diferentes paquetes de sgervicios, cada

paquete gsera prestado por diferentes hospitales, clinicas ¢ centros

12/ BSelowsky Marcelo, pg 97.
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de salud, ya sean del sector oficial, del ISS o del subsistema
privado. Si el consumidor tiene 1la posibilidad de escoger el
hospital por el cual desea ser atendido, los obligaréd a entrar en
un mercado de competencia que fomentard la eficiencia. Un mercado
de competencia también tiene la ventaja adicional de promover la
especialisacidén de funciones y la contratacidén de servicios entre
las distintas entidades, lo cual evita la duplicacidn de servicios
dque ha caracterizado el sistema dual (ISS-sector oficial) que se

desarrclld en Colombila.

Degarrollo de los sistemas de prepagol3/

En cuanto a los mecanismos de prepago, se deben implantar sistemas
en los cuales los consumidores realicen contribuciones
periédicas las cuales serén administradas por instituciones
financieras c¢on funcionamiento a nivel regional, con carécter
privado o mixto, y autosuficiencia financiera. Los habitantes de la
localidad que deseen inecribirse al sistema de prepago, escogersan,
entre los ofrecidos, el paquete de servicios al cual deseen tener
derecho y cancelarédn mensualmente una cuota corregpondiente al
paquete seleccionado. En caso de requerir servicios médicos
recurrirén a los hospitales o instituciones de atencién médica
especificados en el paquete y la entidad financiera cubrird el

porcentaje del costo acordado previamente en dicho raguete. Estas

13/ Desarrollado a partir de unas notas preliminares sobre la
implantacién de mecanismos de prepago en Colombia; 0Olano
Guillermo, 1991.



21
entidades financieras servirén exclusivamente como intermediarios
entre los consumidores de servicios salud vy los oferentes de

gervicios médicos.

2. Atencién de la Poblacién Pobre

En cuanto a la atencién de la poblacidén pobre, ésta debe ser

gubsidiada por el Estado.

El sistema de subsidio a la poblacién pobre se debe implantar
mediante un mecanismo de carnetizacidén. Los individuos que crean
tener derecho al subsidic estatal haran una solicitud. El servicio
seccional de salud investigard si dicha persona o familia tiene
derecho al subsidio tomando en cuenta indicadores como ingreso y
¢alidad de la vivienda. 51 cumple con los requisitos se la
acreditaréd con una tarjeta, la cual deberd ser presentada cuando

requiera de los servicios médicos.

Dicha tarjeta puede tener un costo minimo que cubra una parte
¢ la totalidad de los costos administrativos v se renovara cada

diez afios para minimizar los mismos.

El subsidioc debe cubrir una parte del costo total PEro no
todo. El que los consumidores tengan que pagar una parte del costo
racionalizard 1 consumo, esto e3 evitara el uso indiscriminado e

innecesaric de los servicios. Egte aes el cago de los gervicios
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curativos. Bin embargo en el caso de las actividades de prevencidén
y educacidn, servicios gque presentan externalidades en su consumo,
&8 dessable que el subsidio cubra él 100% del costo, es decir, que

ge presten gratuitamente, para fomentar su consumo.

Log hospitales del gector oficial estarén encargadeosg de

atender prioritariamente a las personas acreditadas con el carnet.

Se debe agignar un médico por familia, al cual se le paga por
rersgonas asignadas y no por consultas, con incentivos adicionales
por resultados obtenidos. Las familias tienen el derecho de escoger

el médico al cual desean ser asignadas.

Dado que existe una subutilizacién de la capacidad instalada
de los hospitales oficiales, que no desaparecerd hasta el afio
202014/, 1los hospitales oficiales pueden atender personas no
carnetizadas pero el costo de esta atencidén debe ser financiado con
la venta de servicios. De esta manera tendréan que competir con

otras instituciones para atraer pacientes.

El Estado 86lo financiara directamente la inversién en
dotacidn vy mantenimiento de los hogpitales, centros y puestos de

galud, correspondientes a la atencién de la poblacién pobre. El

14/ Ver anexo 1: Proyeccién de la inversién en construccidn,
dotacidén y mantenimiento de las instituciones de atencién
hospitalaria y ambulatoria.
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resto de log gastos, tanto de inversidén como de funcionamiento,

deben ser cubilertos con la venta de servicios.

B. El Programa de Salud

El programa de salud se debe desarrollar alrededor de dos ejes
fundamentales: la universalizacién de la atencién bésica y la

atencidn integral a la salud de las familias pobres.

La atencién bésica para la poblacidén no pobre corre a cargo
del sector privado. La financiacién de la misma a cargo de los
sistemas de seguros soclales, el pago directo por servicios o

cualquier sistema de cotizacidén o prepago.

La atencidén integral a las familias pobres estd a cargo del
Estado. S5e diferencian dos niveles de atencidén: atencién bésica y
atencidn de segundo y tercer nivel. El Estado financiaré el 80% del
costo de cada paquete y regulard la prestacién de los servicios

incluidos en los mismos.

1. Primer Nivel de Atencién

Como queddé Jjustificado anteriormente, un programa de salud

eficiente debe poner énfasis en la atencién basica. Para el afio

2020 1 acceso a la atencién bésica debe ser universal.
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Como ya se dijo, por atencidén bésica se entiende aqui mucho

més que los servicios curativos elementales. La atencién basica
debe ser todo un conjunto servicios que permitan el desarrollo de
una poblacidén sana. Antes que garantizar que toda persona enferma
pueda ser curada, debe asegurarse que se enferme lo menos posible,
es decir que se mantenga sana, para lo cual se reguiere que gea
educada en cdédmo cuidar su propia salud y que viva bajo condiciones

que le permitan hacerlo.

En general, una vez las familias han alcanzado niveles de
ingreso suficientes para garantiszarse una buena nutricién y acceso
a los servicios de agua y alcantarillado, el determinante
fundamental de sus condiciones de salud es el estilo de vida que
practiquen y la utilizacién de servicios preventivos de
diagnéstico. Este es el caso de la poblacién no pobre. La salud
béasica dirigida a esta parte de la poblacién se reduce a programas
masivos de informacidn, como campafias de prevencién del céncer,
propagandas para desincentivar el uso de drogas, alcochol,
cigarrillo, etc. Agqui es donde entra a jugar un papel importante el
sector privado, quien debe ser el encargado de desarrollar ests

tipo de programas de fomento y promocidn de estiloe de vida S5anos.

Sin embargo la poblacidén pobre no tiene el nivel de ingreso ni
la educacidén necesaria para desarrollar buenos hédbitos de vida.
Para esta parte de la poblacién se requiere no sélo proveerle las

condiciones de vivienda necesarias para gque puedan desarrollar
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buenos hébitos de vida, sino ademés educarlos en el cuidado de su

galud y ejercer un control més cercano de su estado.

Para lograr brindarle a la poblacién pobre la salud basica que
requiere se definidé un paquete de servicios que se resume en el
cuadro 1. E1 paguete no 86lo incluye los gervicios de prevencidén y
educacidén en salud, sino que ademds incluye servicios de consulta
general y atencidén médica delegada, primeros auxilios y el
suministro de medicamentos esenciales genéricos. Igualmente incluye
gervicios de atencién hospitalaria sin cirugia y atencidén de parto.
Lo anterior con la intencidén de superar la concepcién tradicional
de atencidén Dbasica y de lograr mejorar sustancialmente las
condiciones de salud de las familias pobres a través de un mayor
control. Este paguete de servicios s8e prestara a nivel de

hospitales locales, centros y puestos de salud.

Para desarrollar el programa de atencién basica a las familias
pobres se diferenclaron dos tipos de actividades: las intramurales
v lag extramurales. Las actividades intramurales son aguellas que
ge desarrollan dentro de los hospitales locales, centros y puestos
de salud. Su funcidén es fundamentalmente de tipo curativo, se
refiere a servicios como la hospitalizacién de baja complejidad, la

atencidén médica ambulatoria y la consulta externa nédica v

odontoldgica.
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Lag actividades extramurales se desarrollan fuera de los
hospitales centros y puestos de salud. Mediante este sistema el
personal de salud se desplaza a trabajar en contacto directo con
las comunidades. El1 papel de los equipos extramurales de salud es
el de realizar actividades de prevencidn, deteccidn de riesgo vy
fomento de la salud. Con este programa se pretende disminuir la
incidencia de enfermedades prevenibles y detectar aquellos casos
gue requieran de atencidén més compleja, remitiéndolos a los centros

de salud u hospitales locales.

Los servicios prestados por los equipos extramurales de salud
se brindarédn a la comunidad de forma totalmente gratuita y su
financiacidn corre a cargo del Estado. El costo de los servicios
extramurales gratuitos esta incluido dentro del subsidio estatal

del 80% sobre el costo total del pagquete de atencidén basica.

Z. Segundo v Tercer Nivel de atencién

La atencidén de segundo y tercer nivel se refiere a servicios de
mayor complejidad. Incluye servicios de hospitalizacién, cirugias,

cuildados intensivos y tratamiento de enfermedades crénicas.

La atencién de segundo y tercer nivel se podra garantizar con
el fortalecimiento del primer nivel de atencién v del esistema de
referencias. Eete sistems coneiste en la remisién de pacientes

entre los ftres nivelese. De esta manera se Pretende encontrar un
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gistemsa de seleccidén y clasificacidén de la demanda, para evitar que
enfermedades que puedan ser atendidas en el primer nivel, sesan

atendidas en hospitales de mayor complejidad incurriendo en costos

’..l-

nnecegarios e ineflciencla en la asignacidén de los recursgos.
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IV. CUANTIFICACION DE LAS METAS

Como ya ge menciond, se definié que desde 1991 v hasta el afio 2025,

el Estado debe concentrar su gasto en los siguientes Programas:

1. Programa de salud integral & las familia pobres.

2. FProgramas especificos de atencién en salud.

3. Inverslén en dotacidén v mantenimiento de las instituciones
de atencién ambulatoria y hospitalaria del sector oficial y
congtruccién a partir del afio 2020.

4. Frogramase de investigacién y desarrollo en el campo de la

salud.

A. Costos Actuales

S5e calculdé el costo en el gue incurririd el Estado durante los

préximos 35 afios, para financiar los cuatro programag anteriores,

Para calcular el costo del programa de salud a lag familias
'pobres, se e8timd el costo de dos paquetes de servicios: atencidén
basica y atencién de segundo y tercer nivel; y luego se proyectd

dicho costo hasta 21 afio 2025
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1. Costo del paquete de servicios de salud basica

Para el primer nivel de atencién se definié un paguete de servicios
que se resume en el cuadro numero 1. Fara este paguete de servicios
se encontrd un costo total de $94,903 (pesos de 1991) anuales por
familia (ver cuadros 2 al 6), de los cuales al Estado le

corresponde subsidiar el 80%, equivalente a $75,922.

Para efectos de este estudioc ge definieron como gratuitos los
servicios de prevencién y educacién en salud y la atencién de parto
vnormal. El costo de los servicios de prevencién y educacidn en
galud a cargo de los equipos extramurales se calculé alrededor de
$12,800 anuales por familia. El costo unitario de la atencién de
parto se estimé en $26,57315/, lo cual arroja un costo promedio
anual por familia para dicho servicio de $3,109. Esto implica un
componente gratuito de $15,809 incluido dentro del subsidio del
80%. Queda asi un subsidio estatal de aproximadamente 75% para el

resto de los servicios de atencién primaria.

15/ El costo de la atencién de parto puede parecer muy bajo.
Sin embargo, la atencidén de parto normal es un servicio
que puede ser prestado a nivel de promotoras de salud v
centros de salud. Atenderlo en instituciones de niveles
de complejidad superiores fomentaria 1la asignacién
ineficiente de los recursos ademds de elevar
innecesariamente los costos.



Cuadro 1
MODELO DE ATENCION BASICA

A. REHABILITACION Y CURACION

I.

IT.

IIT.

Atenciodn directa:

1.

Consultas:

a) Consulta médica general

b) Consulta odontoldégica operativa general
(exodoncia y endodoncia uniradical)

c) Atencidén médica delegada

Hospitalizacidn:

a) Parto normal

b) Hospitalizacidén de baja complejidad

Primeros auxilios y urgencias bésicas

Medicamentos escenciales genéricos.

Medios diagndsticos:

1.

3N}

Radiclogia simple
(huesos, abdomen, créaneo, torax y cara)

Laboratorio:

a) Cuadro hematico y clasificacidn sanguinea
b) Coprolégico

c) Parcial de orina

d) Sedimentacidn

B. PREVENCION Y EDUCACION EN SALUD

I.
II.

III.

Iv.

VI.

VII.

Vacunacidn infantil y embarazada

Planificacidén familiar y educacidén sexual

Control del desarrcollo vy el crecimiento infantil

Control de parto y deteccidn de riesge prenatal

Diagnéastico precoz de céncer en seno y utero

Odontologia preventiva

Examen de agudesa visual y auditiva.



Cuadro 2
COSTD PROMEDIO DE LAS CONSULTAS MEDICAS
Y ODONTOLOGICA
1991

Consulta aédica

Costo

Salario sédico
Salario auxiliar
Bastos susunistros
Gastos generales
Total

Consultas al mes
Costo unitario

Consulta odontolégica

Salario odontblogo
Salario auxiliar
Bastos sueinistros
Gastos generales
Total

Consuitas al mes
Costo unitario

Atencion médica delegada

Salario enfersera
Bastos suministros
Bastos generales
Total

Consultas al aes
Costo unitario

$378,052 (1)
$158,710 (1)
$44,014 {2a)
$145,570 (2b)
$726,346 sensual

480 (3)
$1,513 (4)

$338,294 (1)
$119,784 (1}
$39,202 (2a)
$129,081 {2b)
$646,361 sensual

480 (3}
$1,347 {4)

$158,266 (1)
$12,978 (2a)
$42,922 {2b)

$214,166 sensual

480 (3)
$446 (4)

Datos: Ministerio de Salud

Y el valor de los servicios personales para algunos
hospitales y centros de salud del pais.

Fuente: C&lculos Min. Salud.

Los costos de los servicios personales se ohtuvieron
a partir de una suestra de servicios seccionales
y hospitales de pais. (proaedio sensual}

Fuente: cdlculos Min.Salud

{1) El costo de los servicios personales incluye
‘transferencias. Se calculd coso prosedio mensual, a
partir de una suestra de hospitales locales, puestos y

centros de salud.

Cdlculos: Ministerio de Salud.

{2) E] costo de los sueinistros y los gastos
personales se estind como proporcion de los servicios
personales, segln las siguientes proporciones:

a) Susinistros/servicios personales

.0.0822

b/ Gastos generales/servicios personales 0,2712
Fuente: Andlisis Financiero del Sector Salud.
Presupuesto de ingresos y gastos de los servicios
seccionales y hospitales, {1991},

{3) Un sédico atiende 3 consultas en una hora y 480

consultas al mes.

(4} El tosto unitario de las consultas se calculé
dividiendo el costo total sensual (suma de los
servicios personales, gastos generales y gastos de
susinistros) por el namero de consultas al ses (480).



Cuadro 2

£OSTD DE LOS SERVICIOS BASICOS DE AFOYD
1994

Servicins bisicos de apoyo a las consultas médicas

Ordenes Unidades Costo generado por

Costo unidad{3) por consulta(é) gor orden{f) 2000 habitantes(7)
Farpacia $2,030 4.700 1.7 $12,685,400
Exapenes de laboratorio $1,300 0.150 3.b €4,212,000
Radiologia $4,795 .05 1.1 £3,026,694
Total $21,924,094

Servicios basicos de apoye a las consultas odontolégicas

{rdenes Unidades Costo generado por
Costo unidad{3) por consulta(é) por orden{b) 2000 habitantes{7)
Farpacia $2,050 0.020 1.7 $12%,460
Examenes de laboratorioc $1,500 0,003 3.6 $48,600
Radiclogia $4,793 ¢.050 1.1 $1,553,580
Total $1,727,640
Costo total de servicios bisicos generado por 2000 habitantes $23,631,738 (B)

Batos : Win.Salud y Asociaci6n Colombiana de Actuarios

{5) El costo de los servicios bésicos de apoyo, se tomd de las tarifas publicadas por el Hinisterio de Salud, para la
contratacifn de servicies de salud por parte del I55 con el sector oficial.

{&) Para estipar el costo en el que incurre una familia por concepto de drogas y servicios diagnbsticos, se multiplicéd
el nimerc de &rdenes por consulta por el prosedic de unidades ordenadas y por el costo unitario dé cada servicio,
segin las tasas de Ordenes por consulta y unidades ordenadas calculadas por la Sociedad Colombiana de Actuarios.

{7) El costo generado por 2.000 habitantes, por concepto de servicios de apoyo se calculé a partir de las siguientes tasas:
Consulta médica generals 1.96 consultas anuales por habitante.

Consulta odentol6gica: 0.9 consultas anuales por habitante.

{8) El coste total generado por 2.000 habitantes por concepto de servicios bisicos de apoyo, es la susa del coste
total de servicios basicos de la consulta medica v de consulta odontolégica.

wn



Cuadro 4

£OSTOS TOTALES DE CONSULTAS REDICA, ODONTOLOGICA Y DELEGADA
IHCLUYENDO SERVICIOS BASICOS DE APOYD

1991

Consultas Costo{?}  Himero de Costo generado por

' unitaric  cosultas {10) 2000 habitantes
fiédica $1,513 3940 $3,962,091
Odontolbgica $1,347 1800 $2,423,853
At med deleg. $443 3200 $2,314,000
Total consultas $10,699,744
Servicios basicos de apoyo $23,651,734
Total consulta + servicios basicos de apoyo £34,351,478

Costo por persona $17,174 {11}

‘Personas por hogar 3.2
Factor utilizacibn 6.8 {12}
Costo hogar $71,451

Datos i Min.Salud y Asociacibn Colombiana de Actuarios

{?) Calculado en el Cuadro 2.

{10} El nlmero de consultas generadas por 2.000 habitantes se calculé segin
las tasas de la nota (7).

{11} E1 costo por persona se estimd dividiendo el costo total de consultas
mds servicios basicos de apoyo, por el nimero de habitantes {Z.000).

{12} Al costo anual por hogar se le aplict un factor de utilizacién de 0.8,
Datos: Sociedad Colombiana de Actuarios,



Cuadro B

COBTO: DE HOSFITALIZACION DE BAJA COMPLEJIDAD

1991

Mo, de Costo
hospitalizaciones(13%) wnditario(ld;

Atencidon parto normal 50 D, 0TI
(1.82 dias de sstancial) (1)

i

Y
3

Otras hospitalizaciones i1
(&£.09 dias de estancial(lé)

P76, LEG

Caosto total

Costo por persona:d

Incluido parto $o,011
Factor de wtilizacidn 0,9
Fersonas por familia b R
Costa por familia 225,452

-
Foute
.

~—t

Costo por persona

Sim inclulyr parto 4,347

Fac de utilizaciodn D.9 (17
Fersonas por familia Sl
Costo por familia 20,3475

Datos @ Min.Balud v Asociacidn Colombiana de Actuarios

7Y Al costo de hospitalizacidn por hogar se le aplicd un factor
de wtilizacidn de G.9.
Fusnte: Sociedad Colombiana de Actuarios.



Cuadra &

COSTOS TOTALES SALUD BABICA FAMILIAR

1971

de consultas v sevicios diagndsticos 7L .4
hospitalizacidn de bajs complejidad:

idn de parto

sidn de parto

G de la salud por hogars:
Con atencidn de parto

Sin atencidn de parto

Costos
.t.
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2. Costos de atencion de segundo y tercer nivel

Para los servicios de atencidén de segundo y tercer nivel se estimd
un corto aproximado de $36,20418/ (pesos de 1991) anuales por
familia (cuadro 7) de los cuales al Estado le corresponde financiar

el 80% eguivalente a $28,632.

De esta manera el costo total de los dos paguetes alcanza
$131,107 (pesos de 1991) anuales por familia, 1lo que egquivale a
$25,203 anuales por persona. Otras estimaciones del costo de un
paquete de servicios destinado a las familias pobres, efectuadas
por el Departamento Nacional de Planeacidén y por el IS5, arrojaron
un costo anual por familia de $56,000 y de $146,566
respectivamente. El1 costo calculado en este informe supera el
encontrado por planeacién y se acerca al resultado del ISS.

El costo unitario de cada nivel de atencidén y el nivel de subsidio

otorgado para cada servicio se resumen en los cuadros 8a y 8b.

B. Proveccién de los Costos

Para proyectar el gasto en salud basica se calculé el namero de
familiag por debajo de la linea de pobreza para cada afic entre 1990
y 2025. S5e utilizaron proyecciones de poblacidén y dos agcenarios de

crecimiento econdémico. E1 primero supone un crecimiento real del

18/ Agudelo Carlos, “Desarrollo del Sistema de Salud";
Documento, (1991), pg 19.



fuadro 7

£OSTO DE ATENCIOM DE SEGUNDO Y TERCER RIVEL
HOSPITALIZACIDN Y CIRUGIA

199

ficcidentes Enferpedad  Otros Cesérea Total
Tasas de
hospitalizacidn
{por 1000 hab.) 3.1 30.3 2.9 3.73
Hospitalizaciones
generadas por
4000 habitantes 20.4 121.2 11.64 23
No. de cuidados
intensivos 1.02 6.05 0.582 1.5
Atencibn general 19.38 115,14 11.038 21,85
Dias prosedio de )
hospitalizacitn 12.8 g.09 6.48 2.88

Costo generado
por 4000 hab, §3,734, 24 421,607,259 41,862,174 41,919,718 $30,943,400

Fuente: Estudioc Nacional de Salud

Costos de hospitalizacién

Cuidados intensives $78,%00  dia/ cama
Cirugia y medicina $19,048  dia/ cama
Cesdarea $20,000  alencidn

Fuente: Desarrollo del Sistema de Salud.
Carlos A. Agqudelc C

Costo por persona $7,736  \1B
Fersonas por

familia 3.2
Factor de utilizacidn 0.9 A7
fosto por familia $36,204

{17} &1 costo de hospitalizacién por hogar se le aplicé un

factor de utilizacién de 0.9,

Fuente: Sociedad Colombiana de Actuarios.

{18) El costo por persona de la atencisn de segundo y tercer nivel se calculd
dividiendo el costo total generado por 4.000 habitantes segln las tasas de
hospitalizacién y prosedios de estancia por 4.000.
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PIB de 6% en promedio al afio. El1 segundo escenarico corresponde a un
crecimiento del PIB de 3.5%. Este Gltimo implica un mayor namero de

pobres para cada afio proyectado y por lo tanto un mayvor costo.

Para la proyeccidén de los costos se utilizaron los siguientes

supuestos:

1. Los costos unitarios de los pagquetes de servicios de salud
(para los tres niveles de atencidn), crecen por encima de la
inflacién de acuerdo a los siguilentes criterios:

a) Los costos de funcionamiento crecen en la misma proporcidn gque
&l ingreso per-cépita. Egto bajo el supuesto de que el ingreso real
per-capita y el nivel de galarios del personal de salud crecen
paralelamente. S5e utilizé un crecimiento promedio del ingreso per-
capita de 4% anual para el escenario de crecimiento econémico de
6%. Para el escenario de crecimiento del PIB de 3.5% , se utiliszé
un crecimiento promedio del ingreso per-cépita de 2% anual.

b) Los costos de inversidén en dotacidén y mantenimiento de las
instituciones de atencién hospitalaria y ambulatoria crecen por
encima de la inflacidén a una tasa inferior al crecimientc del PIB
y superior a la tasa de crecimiento del ingreso per-cépita. Esto se
Justifica por la incorporacidén de avances cientificos y de nueva
tecnologia que se espera se genere en el campo de la salud. El
resto de los costos de inversién ( los de log equipos extramurales
¥ los programas especificos de atencién en salud) s86lc crecsn con

el nivel de precios.



fuadro BA

COSTOS DE LOS PABUTES DE SERVICIOS DE
ATENCION EW SALUD
pesos de 1991

COSTO  COST0 DEL COSTO PAGADD
TOTAL  SUBSIDIO  POR LAS FAMILIAS

Costo anual por familia de los
servicios de consultas, sedios
giagnésticos y medicamentos 38,631 44,558 14,093

Costo anual por familia de la
atencidn de parto normal 3,108 3,109 0

Costo anual por familia de la
hospitalizacitn de baja complejidad 20,343 15,433 4,888

Costo anual por fapilia de los
servicios de prevencidn y
educacion en salud 12,800 12,800 ¢

Costo total anual por familia
de los servicios de atencidn
hésica 94,503 73,922 18,981

fosto total anual por familia
de los servicios de atencidn
en el sequndo y tercer nivel 36,204 28,963 7,241

COSTO TOTAL POR FARILIA
DE LOS TRES NIVELES 131,107 104,886 26,221

COSTO TOTAL POR PERSONA
DE LOS TRES NIVELES 25,213 20,170 3,043




fuadro BR

SERVICIOS DE SALUD GARANTIZADOS A LAS FAWILIAS POBRES

ATENCION BASICA Froporcibn del
costo subsidiado
A. Rehabilitacibn y curacidn

I. Atencibn directa

i. Consultas: 75%
a) Consulta médica gemeral 735
b} Consulta cdontolégica 757

¢} Consulta médica delegada

2. Hospitalizacién

a) Parto normal 1007

b) Hospitalizacién de baja complejidad 731

3. Priperos auxilios y urgencias bdsicas 75

11. Hedicamentos escenciales genérices 75%

I11. Medios diagndsticos:

1. radiologia simple 757
Z. laboratorio 75%

B, Prevencibn y Educacién en Salud

I. Vacunacibn infantil y embarazada 1007
I1. Planificacién fapiliar y educacidn sexual 1007
ITI. Control del desarrollo y del crecimiento infantil 100%
IV, Control de parto y deteccién de riesgo prenatal 1601
V. Diagnbstico prectz de cancer en seno y dtero 100%
VI, Odontologia preventiva 1004
VII. Examen de agudeza visual y auditiva 1007

SEGUNDO ¥ TERCER KIVEL DE ATENCION

. Bervicios de hospitalizacifm y cirugia siespre y 8o%
cuando el paciente sea referido por el priser nivel

B. Cuidados intensiveos 80%

C. Tratapiento de enfermedades cronicas 80%
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2. Los costos totales crecen con el aumento de los costos
unitarios, el tamafio de la poblacidén y el aumento en la cobertura

de ésta que se alcance en cada afio.

3. E1 costo de la investigacién y el desarrollo tecnolégico

crece con del PIB, representando un 0.11% del mismo.

El costo de la galud integral a las familias pobres,

corresponde al esubsidio del 80% del costo de los serviciocse de
atencidn primaria, secundaria y terciaria. Los resultados bajo
ambos escenarics se pueden apreclar en el cuadro 9 .

El gasto en este programa tiene la mayor participacién dentro del
cogto total. Pars 1990 representa el 45% del costo total vy aloanza,

en el afic 2025 una participacién de 80% dentro del costo total.

El costo de los pro mae especificog de atencién en esslud,
tales como programzae de vacunacién, control de enfermedades
tropicales vy atencién al medio, se proyectd a partir de la
poblacidén que actualmente cubren estos programas v el costo de loe
mismos. Se caleulé el costo de un punto porcentual de cobertura de
la poblacién, y se provectd el smumento de estos costoe con el
aumento de las coberturas y del tamafico de la poblacién. Los
resultados de estas proyecciones bajo ambos escenarios se raeden

ver en el cuadro 10. Este programa Presenta una participacién

decreclente dentro del costo total. En 1880 contribuye con el 14%



Cuadro §

PROYECCIONES DEL COSTO TOTAL DEL PRUSRAMA DE SALUD PARA LAS FAMILIAS POBRES.
Escenario de crecimiento promedio del PIB: 3.51 anual

(19%0-2025) (sillones de pesos constantes)
Supuestos (1) 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025
Poblacion cubierta 151 601 1002 1001 1001 1002 100X 1001

Hogares por debajo de
la linea de pobreza 2,342,093 2,709,168 2,806,439 2,876,651 2,880,446 2,845,831 2,776,692 2,671,195

COSTO ATENCION PRINARIA

INVERSION{2)

Acciones extramurales 1,900 1,500 1,355 1,538 1,358 1,555 1,355 1,335
FUNCIONAMIENTO(3)

Salud familiar 2,022 126,851 250,59 283,600 313,533 342,004 3e8,426 391,317
Maternidad 1,125 7,288 13,472 12,308 12,47 12,978 13,217 13,296
2y 3 nivel 8,614 51,980 102,687 116,211 128,477 140,143 130,970 180,350
Subtotal 30,762 186,072 366,756 412,120 454,886 495,124 532,603 564,963
TOTAL 32,662 187,372 388,310 A13,675 456,240 496,679 534,147 544,518

PROYECCIONES DEL COSTO TOTAL DEL PROSRAMA DE SALUD PARA LAS FANILIAS POBRES.
Escenario de crecisiento promedio del PIB: 61 anual
{£990-2025) (aillones de pesos constantes)

Supuestos(1) 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025
Poblacibn cubierta 151 60X 1002 1002 1002 1002 1001 1002

Hogares por debajo de
13 linea de pobreza 2,342,093 2,659,489 2,698,251 2,701,345 2,448,452 2,552,038 2,416,286 2,240,299

COSTO ATENCION PRIMARIA

INVERSION{(2)

Acciones extramurales 1,900 1,500 1,555 1,585 1,595 1,355 1,955 1,353
FUNCIONAMIENTO(3)

Salud familiar 02 13,221 292,512 356,367 425,085 498,35¢ ST, 071 447,575
Maternidad 1,125 1,833 15,729 15,466 17,186 18,910 20,594 22,003
2y 3 nivel 8,514 36,229 119,888 144,029 174,188 204,211 235,238 265,358
Subtotal 30,762 201,284 428,189 517,862 414,459 TAATT 829,903 934,935
TOTAL 32,662 202,788 429,743 519,417 518,013 723,030  B31,458 934,490

(1} Se espera alcanzar una cobertura total de la poblacitn pobre en el 2000. La cobertura del 1001
no se busca antes porque no seria financible.

(2) Los costos de inversitn corresponden a equipo y capacitacién del personal. Segtn estisativos del DNP
estos costos alcanzan $1,900 millones. Crecen con el nivel general de precios.

(3) Los costos de funcionasiento corresponden al subsidio del 807 del costo de los dos paquetes de servicios
de atencitn a 1a salud de las fasilias pobres. Crecen, por encisa del nivel general de precios, a la
aisma tasa que el ingreso per-cipita (21 anual).

(4) Los costos de funcionamiento corresponden al subsidio del 803 del costo de los dos paquetes de servicios
de atencibn a la salud de las familias pobres. Crecen, por encisa del nivel general de precios, a la
sisea tasa que el ingreso per-cépita (41 anval}.

NOTA: Calculado en el Cuadro 2.



Cuadro 10

PROYECCIONES DEL COSTO TOTAL DE LOS PROGRAMAS ESPECIFICOS DE ATENCION EN PRIMER NIVEL.
Escenar , de crecimiento prosedio del PIB: 4% anual

{1990-2023) (aillones de pesos de 1990)
Supuestos{l): 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025
Poblacidn cubierta 151 602 1001 1001 1001 1002 1007 1001
Cobertura prograsas 681 100% 100% 1001 1001 100% 1001 1001

Hogares por debajo de
la linea de pobreza 2,342,093 2,709,168 2,806,439 2,876,651 2,880,466 2,845,831 2,776,697 2,671,195

PROGRAMAS EN ATENCION PRIMARIA

INVERSION(2)

Enfersedad tropical 3,999 6,258 6,719 6,887 6,896 5,813 6,647 6,395
Vacunaciones 900 1,199 1,287 1,319 1,324 1,305 1,274 1,225
Otros 1,017 1,392 1,709 1,752 1,754 1,733 1,691 1,627
Medicamentos 100 1,095 Li1i7h 1,205 1,207 1,193 1,184 1,119
Hedios masivos de

Inforsacibn y educacion 350 350 363 363 363 363 363 383
Subtotal 6,966 10,494 11,254 11,526 11,541 11,406 11,138 10,729
FUNCIONAMIENTG(3)

Enfersedades tropicales 3,65 5,317 7,488 8,474 9,368 10,219 9,970 10,590

TOTAL 10,622 16,811 18,741 20,000 20,909 21,625 21,108 21,319

PROYECCIONES DEL COSTO TOTAL DE LOS PROGRAMAS DE LOS PROSRAMAS ESPECIFICOS DE ATENCION EN EL RPIMER NIVEL.(7)
Escenario de crecisiento promedio del PIB: 61 anual

(1990-2025) {sillones de pesos de 1990)
Supuestos{1): 1990 1995 2000 2005 2010 2013 2020 2025
Poblacién cubierta 131 501 1002 1001 1001 100% 1007 1007
Cobertura prograsas 681 1001 1001 1007 1001 1002 1007 1001

Hogares por debajo de
la linea de pobreza 2,342,093 2,459,489 2,698,251 2,701,345 2,448,452 2,552,038 2,416,286 2,240,295

PROGRAMAS EN ATENCION PRINARIA

INVERSION(2)
Enferaedad tropical 3,999 6,143 6,450 6,467 4,340 6,110 5,783 5,363
Yacunaciones 900 1,1 1,238 1,239 1,215 1,170 1,108 1,027
Otros 1,017 1,383 1,643 1,645 1,613 1,554 1,4 1,364
Medicasentos 700 1,075 1,138 1,132 1,110 1,089 1,013 93%
Nedios masivos de
Inforeacibn y educacitn 350 350 363 343 363 383 363 363
Subtotal 6,966 10,308 10,834 10,846 10,640 10,266 9,739 9,057
FUNCIONANIENTD(3)

Enfersedades tropicales 3,636 6,833 8,742 10,648 12,701 14,890 14,098 15,903

TOTAL 10,622 17,142 19,575 21,493 23,341 25,156 23,838 24,90

(1) Se espera alcanzar una cobertura total de la poblacitn pobre en el 2000, La cobertura del 1001

no se busca antes porque no seria financiable.
{2) Los costos de inversitn de los programas especificos se estimaron segln los costos actuales de
dichos prograeas y la poblacién que actualsente cubren.({Fuente: DNP). Estos csotos crecan con la
ampliacion de la cobertura, el tamafio de 1a poblacién y el nivel general de precios.
Los costos de funcionasients de los programas especificos estdn incluidos dentro del pograsa de salud
integral a las familias pobres, a excepcién de los costos de funcionamiento del prograsa de control
de enfersedades tropicales, por corresponder estos costos a la reeuneracion de personal no sédico.
Los costos de funcionasiento crecen por encisa del nivel de precios a la missa tasa que el ingrese
capita:2% anual bajo el escenario de crecimiento del PIB de 3.5% y 4% anual para el escenario de
crecisiento del PIB de 1.

4
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del costo total mientras que para el afio 2025 su contribucién se

reduce & un 2.2% del miemo.

El costo de 1la invereldén en construccién, dotacién v
nmantenimiento se puede aspreclar en el cuadro 11. Pars la proveccién
de estos cogtos se tuvo en cuenta gque en Colombia existe una
subutilizacidn de la capacidad instalada, de manera gue no hay que
hacer inversién en la construccién de nuevos hospitales hasta el
afio 2020. Adem#s dado el eletema que ge definié para efectos de
este trabajo, el goblerno s6lo cubrird el gaeto en dotacién y
mantenimiento de laes inetltuciones ofilciales en proporcién al
nﬁméro de pobres que sean satendidoe por estas entidades. E1L
procedimiento detallado de esta proyeccién se encuentra en el anexo
1. Este programa presenta una participacién decreciente en el
costo total decreciente entre los afios 1980 y 2025 al reducir su
participacidn de 7% & 1.45%. A partir del 2020 y dado que en este
afio comienza la construccidén en nuevos hospitales, su participacién

dentro del costo total aumenta & 1.85%

En cuanto al costo de la investigscién v el desarrollo

tecnoldgico este se provectd como proporeidn del FIB, segin la metha
sugerida por Naclones Unidasl?/. Dicha meta establece gue loe
raises de América Latina deberian destinar, por lo mencs, un 1% del

PIB en investigaclén y desarrolle. Actuslmente en Colombisa egte

17/ "Las condiciones de salud en las Américas 1980, OPS-0MS,
pg 312.



Cuadro 11

PROYECCIONES DEL COSTO TOTAL DE LA DOTACION Y EL MANTENIMIENTD DE LAS
INSTITUCIONES DE ATENCION HOSPITALARIA Y AMBULATORIA.(1)
Escenaric de crecieiento proaedio del PIB: 3.5% anual (aillones de pesos de 1990)
{1990-2025)

1990 1993 2000 2005 2010 20135 2020 2025

Poblacién por debajo de
1a linea de pobreza 13,218,886 14,087,672 14,593,485 14,958,384 14,978,425 14,798,323 14,438,796 13,890,212

Poblacitn total 32,978,785 36,181,730 39,397,403 42,559,316 45,721,677 48,722,925 51,595,143 54,256,594
1 de pobres sobre PT 40,081 38,941 37,041 3551 32060 30.37 27.98% 25.401
INVERSION

Dotacién, adecuacidn

y aanteniaiento de

instituciones de

priser nivel. 4,184 4,850 5,827 6,756 7,831 9,079 13,787 18,750
Dotacibn, adecuacidn

y santenimiento de

instituciones de

sequndo y tercer nivel 8,883 10,297 12,371 14,342 16,626 19,274 28,601 33,968

TOTAL 13,066 15,148 18,199 21,097 24,458 28,333 44,388 32,9

Costo correspondiente
a poblacibn pobre.s 5,237 5,898 6,741 7,415 8,012 8,612 12,422 13.497

PROYECCIONES DEL COSTO TOTAL DE LA DOTACION Y EL MANTENIMIENTO DE LAS

INSTITUCIONES DE ATENCION HOSPITALARIA Y ANBULATORIA. (1)

Escenario de crecisiento prosedio del PIB: 6 anual (eillones de pesos de 1990)
{1990-2025)

1990 1995 2000 2005 2010 2013 2020 2025

Poblacién por debajo de
l1a linea de pobreza 13,218,886 13,829,342 14,030,907 14,046,992 13,771,952 13,270,599 12,564,688 11,649,333

Poblacién total 32,978,785 36,181,730 39,397,403 42,559,316 45,721,677 48,722,925 51,595,143 54,256,594
1 de pobres sobre P 40,087 38221 35.811 33013 30421 2.1 24351 20T
INVERS1ON

Dotacibn, adecuacién

y santenisiento de

instituciones de

ariser nivel. 4,184 5,340 7,063 §,014 11,305 14,48¢ 28,111 37,618
Dotacibn, adecuacion

y santenisiento de

instituciones de

sequndo y tercer nivel 8,883 11,337 14,995 19,138 24,425 3,173 50,926 68,150

TOTAL 13,066 16,676 22,058 28,152 35,930 45,857 79,036 105,748

Costo correspondiente
a poblacién pobre.$ 5,237 6,374 7,856 9,292 10,823 12,490 19,247 22,710

t De todo el costo en dotacién y santenimiento, el estado sblo cubre la parte que corresponde a la atencitn de la poblacién pobre,
El porcentaje que cubre el estado es equivalente a la relacién entre el nisero de pobres y la poblacitn total.

(1) La proeyeccibn del costo de dotacién construccibn y santenisiento de instituciones de atencién
hospitalaria y aebulatoria se explican mas detalladamente en el anexo .
Los costos de infraestructura(construccibn, dotacién y santenisiento) crecen con el PIB.
Nota: El aumento en el costo de la dotacién y el eantenimiento para los periodos 2020 y 2025 se debe a
que dichos costos incluyen la construccién de nuevas instituciones. (Para fayores detalles ver anexo 1)
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gasto s8d6lo alcanza un 0.8% del PIB18/, Para determinar gqué
proporcidn de este gasto debe corresponder al campo de la salud se
realizaron comparaciones internacionales. Se definidé que por lo
menos un 11% del gasto total en investigacidén y desarrollo se debe
realizar en el campo de la salud. De esta manera el gasto en
investigacidén y desarrollo se proyectd como un 0.11% del FPIB. Los
resultados de estas proyecciones se pueden apreciar bajo ambos

egcenarios de crecimiento econdémico en el cuadro 12.

La participacién del costo de la investigacidén y el desarrollo
tecnoldgico dentro del costo total presenta una tendencia
levemente creciente. Para 1995 responde por un 11% del costo total
¥y 8e aumenta hasta el 2025 contribuyendo con un 15% del costo

total.

Lag participaciones de cada programa dentro del costo total se

pueden apreciar en la gréafica 1.

Los costos totales, es decir sumados los de salud integral a
lag familiag pobres, 1los programas egpecificos de atencidn en
salud, los costos de inversidén en dotacidén vy mantenimiento v los

costos en investigacidn, pueden apreciarse bajo ambos escenarios en

el cuadro 13.

18/ - "La salud en Colombia”, (1990), pg 512.
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Para estimar la viabilidad de un gasto concentrado en los
cuatro programas, se estimd el costo real proyectado y se calculd
cuél seria su participacidédn dentro del PIB. Sorprendentemente el
gasto real alcanza su maxima participacién dentro del PIB entre los
aﬁOSIZOUQ y 2005, reduciéndose a partir de este afio. (cuadros 14A
v 14B). Para el afio 2025 el costo total representa un 0.95% del
PIE, bajo el escenario de menor crecimiento, y 0.71% para un

crecimiento econdmico promedio de 6% anual (gréafica 3).

A manera de ejercicio se proyectd el gasto oficial en salud
suponiendo que la relacidén entre el gasto en salud y el gasto total
se mantiene y que el gasto total crece en la misma proporcidén en la
que crecen los ingresos. Esto es equivalente a suponer que se
seguird gastando en galud la misma proporcién de los ingresos

totales (grafica 2).

Las proyecciones de costo conjunto de los cuatro tipos de
programas como proporcidén del gasto proyectado, aumenta entre el
afio 1980 y el 2000 y a partir de este afio disminuyve hasta el 2025.
Efectivamente, bajo el escenario de crecimiento de 3.5%, el costo
total para el afio 2000 alcanza a ser un 155% del gaste proyectado,
mientras que para el 2025 representa un 98% del mismo. E1
comportamiento bajo el escenario de crecimiento de 6% es similar,
pues mientras que en el afio 2000 el costo total representa un 144%
del gasto proyectado, en el afio 2025 solo es un 71% del mismo. E1

aumento del costo entre el afio 1990 y el 2000 se explica porgque en
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este periodo no sélo estd aumentando la poblacién pobre sino que
ademés aumenta la proporcidn de ésta que se logra cubrir con los
programas (la cobertura pasa de 15% de la poblacidén en 1990 a 100%
de la poblacién en el afio 2000). A partir del afio 2000 el costo
total como proporcidén del gasto proyectado comienza a disminuir
debido a que el crecimiento de la poblacidén pobre es menor al
crecimiento de los gastos proyectados. A partir del afio 2010 la
relacidén costo/gasto comienza a disminuir més répidamente debido a
la disminucidén en el tamafio de la poblacién pobre. Para el periodo
comprendido entre el 2000 y el 2010 el gasto proyectado es menor
que el costo total, lo cual indica que se requeririan recursos
adicionales para financiar el proyecto. Esto es especialmente
cierto para el afio 2005 en el cual seria necesario aumentar el
gasto proyvectado en un 55% y un 45% para los escenariocs de

crecimiento de 3.5% anual y 6% anual respectivamente.
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\ CORCLUSIONES

Los resultados anteriores sugieren que un proyecto como &gte es
viable. Pero se requeriria una redistribucién del gasto asignado a
salud ademé&s de un gasto adicional en algunos de log afios

proyectados.

Lo sorprendente de este resultado es la tendencia decreciente
del costo total como proporcién del PIB y del gasto proyectado.
Actualmente la participacidén del gasto oficial en el PIB gse sitaa
alrededor del 3%, es decir que inclusive en el afio en el cual el
costo total alcanza su mayor participacién dentro del PIB, ésta es
inferior a la participacién del gasto oficial actual. Lo anterior

sugiere que un proyvecto como este es viable.

Igualmente, el costo conjunto de los cuatro programag &8 una
proporcion decreciente del gasto provectado a partir del afio 2000,
Esto implica que si se siguiera gastando la misma proporcién de los
~ingresos en salud, quedarian recursos disponibles para degarrollar
programas diferentes a los cuatro definidos agqui como prioritarios.
Bajo el escenario de crecimiento de 3.5% comenzarian a quedar
recursos exedentes entre los afios 2020 y 2025. Para el escenario de

crecimiento de 6% esto seria cierto a partir de afio 2015,

El Estado colombiano esté en la capacidad de proveer sgserviclios

de salud a la poblacién. Las actuales deficiencias en este campo se
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deben a ineficiencias en el manejo yv la distribucidén de los

recursos, mas que a la insuficiencia de estos.

En la politica para el sector salud agui presentada, el
subsidio estatal queda sdlo reducido a la poblacidn por debajo de
la 1linea de pobreza. Es esperable que el réapideo desarrollo
tecnoldégico que caracteriza al sector salud, provogue aumentos
considerables en los costos de los servicics, lo cual amenasaria la
viabilidad y el acceso de la poblacién de menores ingresos
localizada por encima de la linea de pobresa. Para esta parte de
la poblacidén podria hacerse necesarioc un pequefio subsidic estatal
canalizado a través de los sistemas de prepago y posibles con los
recursos exedentes de los Gltimeos afios. El1 acelerado desarrollo
tecnolégico generador de aumentos tanto en calidad como en costos,
provocara un aumento en la demanda de seguros de salud, cuyo
impacto debe ser cuidadosamente estudiado. La viabilidad del gasto
privade bajo este sistema dependerd de los mecanismos que se
desarrollen para financiarlo y de 1la capacidad de dichos
mecanismos de forzar tanto a los usuarios como a los consumidores

de los servicios de salud, a controlar ccatos.

La reestructuracién del sistema de salud sugeride aqui
implicara también una reorganizacién en la estructura del peraonal
médico. El énfasis que se plantea en la atencién primaria vy la
mayor utilizacién de los hospitales locales v puestos de salud

regquiere un aumento en el namero de médicos v enfermeras localiszsadoe
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en las &reas rurales. Adicionalmente, implica una reduccién en la
proporcidén entre médicos especialistas y médicos generales, lo cual
reguiere una reorientacidén en la formacidén de los recursos humanos
del sector. Se hace necesario ademés capacitar personal en el
manejo, administracién y uso racional de los recursos y la

infraegtructura.

La politica de salud propuesta en esgte documento es
financieramente viable. Ademéas de la disponibilidad de recursos, ez
necesaria la voluntad politica para llevarlec a cabo v el empafio que

] personal del sector ponga para realisar el cambio.
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ANEXO No. 1

PROYECCION DE LA INVERSION EN CONSTRUCCIORN, DOTACION Y
MARTERIMIERTO DE INSTITUCIONES DE ATENCION HOSPITALARIA

Y AMBULATORIA

El sistema de salud estd diseflado para gque 1log hospitales
universitarios atiendan entre el 5% y el 10% de los egresos
totales, los hospitales regionales resuelvan entre el 15% y el 25%
de los casos y los hospitales locales atiendan aproximadamente el
80% de todos los egresos nacionales. En la actualidad este sistema
de distribucidén de la atencién no sge estd cumpliendo.
Adicionalmente hay una subutiliéacién de la capacidad instalada
egpecialmente en el primer nivel de atencidén, como se puede

apreciar en el siguiente cuadro.

PORCENTAJES DE OCUPACION Y EGRESOS HOSPITALARIOS POR
TIPO DE HOSPITAL-1989-

Tipo de % de utilizacién % de egresos

Hospital de la capacidad atendidos sobre
instalada el total de egresos

LOCAL 41.15% 48%

REGIONAL 59.4% 37%

UNIVERSITARIOQO 73.4% 15%

Poblacidén estimada para 1988: 32,334,183,
Egresos generados en 1989: 1,868,000"

Fuente: Analisis financiero del sector salud 1989.
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Fara proyectar la invergidn an infraestructura en
instituciones de atencidén hospitalaria y ambulatoria, se tuvieron

en cuenta las sliguientes consideraciones:

1. Antes que construir nuevos hospitales debe aumentarse la
utilizacién de la capacidad instalada por lo menos hasta alcansar

un 80% de utilizacidn de la misma.

]

. Se considerd necesario hacer una redigtribucién en la
proporcioén de egresos atendidos por cada nivel, para que se
adapten mas al disefio organizacional del sigtema de salud.

De esta manera 10% de log egresos deben ser atendidos en los
hospitales universitarios, 30% en los hospitales regionales y 60%

en losg hospitales locales.

Metodologia.

1. Se estimdé el nuamero de egresos hecesarios para lograr una
ocupacidén de 80% de la capacidad instalada en los hospitales
universitarios y se calculéd el total nacional de egresos requeridos
para que los egresos de este nivel representaran el 10%.

En 1989 1la ocupacidén de los hospitales universitarios fue de
73.4%. En ea8te nivel se registraron el 15% de los egresos totales,
¢ sea un total de 280,350, Para aumentar la utilisacién al 80% se

requieren 307,232 egresos. Para que estog representen el 10% de los
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egregos totales, se requiere un total de 3,072,320 egresos a nivel

nacional.

2. A nivel regional 757,838 egresos (0.37 del total) generan un
nivel de ocupacidn de 59.4% luego la utilizacidén del 80% se alcanza
con 931,282 egresos. Hstos representan un 30% de los 3,072,320

egtimados en 21 numeral anterior.

3. Queda un 592.1% de los egresos que debe ser atendido en el primer
nivel. Esto equivale a 1,834,175 egresos, los cuales generan una
ocupacion de 84% de la capacidad instalada en las instituciones de

primer nivel.

NUMERO DE EGRESOS REQUERIDOS PARA
ALCANZAR UNA UTILIZACION DE 80%
DE CAPACIDAD INSTALADA.

H. Universitario 307,232
H. Regional 931,292
H. local 1,834,175
Total 3,072,320

4. Be calculd la poblacidn necesaria para generar los 3,072,320
egresos que implicarian una utilizacidén de 80% de la capacidad
instalada, (segGn dos tasas de hospitalizacién) y el afio en que
dicha poblacién se alcanzaria. Los resultados se resumen en el

giguiente cuadro.



POBLACION REQUERIDA SEGUN TASAS DE HOSFITALIZACION
PARA ALCANZAR UNA UTILIZACION DE
80% DE LA CAPACIDAD INSTALADA.

TASA DE POBLACION A0 EN QUE SE

HOSPITALIZACION REQUERIDA ALCANZA DICHA
{por 1000 habitantes) POBLACION
61.3 50,365,901 2015-2020
57.4 53,524,738 2020-2025

Nota: El1 cdlculo s8e hizo segin dos tasas de hospitalizacidn:
61.3 egresos por cada mil habitantes (segin el minigterio de
salud).

57.4 egresog por mil habitantes (segin el Estudio Nacional de
Salud).

A partir de los calculos anteriores se determind que hasta el afio
2020 no es necesarioc realizar inversidén en construcecidén de nuevas
instituciones. Lo que si es necesario es la adecuacidén y dotacién
de las ya existentes. Por esta razén se proyectd el costo de
adecuar, mantener y dotar las instituciones de atencién
hospitalaria y ambulatoria. A partir del afio 2020 se proyecta
también la construccidén de nuevas instituciones, para cubrir el

aumento de la poblacidn.

La inversidn en infraestructura en Colombia ha tenido dos
etapag. La primera de ellas entre 1970 y 1985, 1la cual se
caracterisdé por un acelerado crecimiento de la construccién de
nuavog hospitales y centros de salud, muchos de ellos no se

lograron terminar ¢ no se pudieron dotar adecuadamente. A prartir
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de 1986 y hasta 1988 el Fondo Nacional Hospitalario suspendid la
construccidén de nuevos hospitales y se concentré en la dotacidén de
los hospitales ya construidos y en la terminacidén de las obras
inconclusas. Para este periodo el gasto en dotacidén superd el gasto
en infraestructura. Para 1990 el gasto en dotacidén se reduce de
nuevo. La construccidn permanece constante mientras que los gastos

de mantenimiento superan lo gastado en los cuatro afios anteriores.

COSTO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DEL PRIMER NIVEL
DE ATENCION SEGUN TIPQ DE PROYECTO.
(miles de pesos 19290)

ACTIVIDAD DISPENSARIO PUESTO DE CENTRO HOSPITAL
SALUD DE SALUD LOCAL
CONSTRUCCION 800 6,000 15,000 105,000
DOTACION 600 6,000 25,000 160,000
MANTENIMIENTO 114 960 3,400 22,300
TOTAL 1,614 12,960 43,400 287,300

En promedio (ponderado segin el nimero de instituciones por tipo),
el costo de dotacidén y mantenimiento representa el 51% del costo

total en infraestructura para las institucicnes de primer nivel.

Para las instituciones de ssgundo y tercer nivel el costo de
dotacidn y mantenimiento es aproximadamente un 72.8% del gasto

total en infraestructura a este nivel(19)

19, Fondo Nacional Hospitalario, (1991). rg. 116
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A partir de la informacidén anterior se proyectd el rubro de

inversidén en infraestructura para los tres niveles de atencidn.

Para efectos de este trabajo, dado que es innecesaria la
inversidén en nueva infraestructura se utilizé el gasto efectuado en
1880 por cuanto el gasto en afios anteriores eéta afectado por
programas de intensificacién en construccién (1870-85) o de
dotacidén (1986-88). El gasto efectuado en 1990 tiene un menor
componente de dotacidn a hospitales nuevos o construccidén de nuevas

instituciones.

En el caso de las instituciones de primer nivel se tomd el 51%
del gasto efectuado en construccién, dotacidén v mantenimiento de
estas institucliones en 1880. (dado que este es el porcentaje que gse

egtima se gasta s¢lo en mantenimiento y dotacién)

Para las instituciones de segundo tercer nivel se tomd el

72.8% del gasto en inversidn efectuado en este nivel en 1980.



FUNDACION PARA LA EDUCACION SUPERIOR Y EL DESARROLLO

FEDESARROLLO es una entidad colombiana, sin dnimo de lucro
dedicada a promover el adelanto cientifico y cultural y la educa-
cién superior, orientdndolos hacia el desarrollo econdmico y
social del pais.

Para el cumplimiento de sus objetivos, adelantard directamente
o con la colaboracion de universidades y centros académicos,
proyectos de investigacidn sobre problemas de interés nacional.

Entre los temas de investigacidn que han sido considerados de
alta prioridad estdn la planeacién econdmica y social, el diseiio
de una politica industrial para Colombia, las implicaciones del
crecimiento demogrdfico, el proceso de integracidn latinoame-
ricana, el desarrollo urbano y la formulacion de una politica pe-
trolera para el pais.

FEDESARROLLO se propone ademds crear una conciencia dentro
de la comunidad acerca de la necesidad de apoyar a las Univer-
sidades colombianas con el fin de elevar su nivel académico y
permitirles desempefiar el papel que les corresponde en la mo-
dernizacion de nuestra sociedad.



