Monitoreo local de la

reforma en el sector salud:

I. Introduccién: ;en qué consiste la
reforma?

La reforma a la seguridad social hace parte de
los cambios en materia econémica, social y poli-
ticaemprendidos en Colombia desde comienzos
de la presente década en el marco de la promul-
gacion de una nueva Constitucion, en la cual se
consagra un estado social de derecho que am-
plialas responsabilidades ptiblicas para atender
a los ciudadanos en cuanto a la satisfaccion de
necesidades materiales, asicomo delaadopciéon
de un nuevo modelo de desarrollo basado en la
apertura de la economia al mercado mundial, la
liberalizacion y desregulacién de los mercados

Jairo Humberto Restrepo®

internos y la modernizacion de organismos
publicos®.

Considerando los principios constitucionales
de universalidad, solidaridad y eficiencia, en
diciembre de 1993 el congreso colombiano apro-
b6 la Ley 100 por la cual se cre6 el sistema de
seguridad social integral del que hacen parte el
sistema de pensiones, el sistema de riesgos pro-
fesionales y el sistema general de seguridad so-
cial en salud, SGSSS. Este tltimo constituye una
transformacion sustancial del anterior sistema
de salud, de caracter multiple y desarticulado,
con el establecimiento de un nuevo esquema
institucional y financiero que redefine el papel
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estudios de caso en Antioquia”, la cual fue financiada por el Centro de Investigaciones Econdmicas -CIE- y el Comité de
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Las propuestas de desarrollo que se encuentran en uno y otro documento fueron el resultado de procesos diferentes y en

algunos puntos concretos resultan contradictorias (Ocampo, 1992). Una revisién sobre el proceso de reforma ala seguridad
social da cuenta de esta tension, materializada principalmente en la discusién entre los constituyentes y el Congreso de
1992, por una parte, y el gobierno del presidente Gaviria, por la otra (Restrepo, 1997).
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del Estado y su mezcla con el sector privado a la
manera de dos agentes complementarios y bajo
la direccién y regulacién por parte del primero.

La Ley 100 constituye una politica publica
(ver Anexo 1) que, en el drea de salud, se deriva
de la estructuracion de un problema central: la
existencia de muchas personas que no tenian
acceso a la atencion basica de salud. En efecto,
segun informacién oficial que soportaba la re-
glamentacion del nuevo sistema, el 19% de la
poblaciénnacional no tenfaaccesoalosservicios
y "atinnacenen el pais 200.000 nifos sin asistencia
médica" (Ministerio de Salud, 1994:7). Esta situa-
cioén daba cuenta de una profunda desigualdad
en la asignacién de los recursos publicos y en la
eficacia de los mismos.

La estrategia seguida parabrindar cobertura
a toda la poblacién con los servicios de salud
consistio en la extension del seguro social hasta
lograr la universalidad en el afio 2000, con un
plan obligatorio de salud que comprende
servicios de los tres niveles de atencién y al cual
se accede mediante el pago de una contribucién
al sistema (12% del ingreso) o por medio de un
subsidio otorgado por el Estado luego de cer-
tificar la condicién de pobreza del beneficiario.

Esta reforma adquiere connotaciones im-
portantes que la distinguen de la tendencia pre-
sentada en el resto de paises de Latinoamérica.
En especial, la problematica del sector salud no
fue planteada en Colombia en un escenario de

crisis financiera como ha sido comtn en el drea
y, por el contrario, con el propésito de ampliar
la cobertura se crearon recursos nuevos y los
existentes se modificaron en su aplicacion.

Otro hecho notorio del sistema colombiano
se refiere a la conformacién de una direccién
unica, el Consejo Nacional de Seguridad Social
enSalud, en donde tienen participacién los prin-
cipales actores del sistema y se definen las va-
riables de operacién del mismo, asi como la
creacion de un fondo tiniconacional que permita
dar cumplimiento al principio de la solidaridad
en un sentido amplio, a la vez que los recursos
adquieren el caracter de ptblicos y los agentes
que intervienen en su administracién obran co-
modelegados suyos y se someten asusreglas de
operacion’.

En el disefio del sistema también se tuvieron
en cuenta desarrollos tedricos y experiencias de
otros paises que resultan interesantes para
alcanzar la cobertura universal en un escenario
de eficiencia. Por una parte, la definicién de dos
variables basicas sobre las cuales se regula el sis-
tema, la unidad de pago por capitacién -UPC-y
el plan obligatorio de salud -POS-, junto con
otros mecanismos complementarios, permite
controlar la seleccién adversa y los problemas
deescalaenelaseguramiento (Donaldson, 1992).
Entre otros puntosimportantes puede seialarse
el reconocimiento del mismo plan para todos,
con un valor diferenciado por grupo de edad y
costos; la exigencia a las EPSs para garantizar

En principio, con la Ley 100 se integra un sistema tnico para suministrar un seguro universal de salud, presentandose

redistribuciones importantes entre grupos poblacionales. Este asunto constituye uno de los maés criticos para alcanzar la
universalidad y es asi como la propia Ley establece algunas excepciones y otras vienen resultando de restricciones politicas

e institucionales, destacandose el fenémeno de la evasion.
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una participaciéon minima de los grupos de
poblacién que podrian ser excluidos (mayo-res
de 65 afios, menores de un aflo y mujeres en
edad fértil); el reconocimiento delaslicencias de
maternidad por fuera de la UPC y el estableci-
miento del reaseguro como un mecanismo para
financiar las enfermedades de alto costo sin
ocasionar traumas financieros sobre las EPSs.

Por otra parte, el riesgo moral parece contro-
ladoenalgunos puntos claves. El establecimiento
delos copagos ylas cuotasmoderadoras permite
contener el sobreconsumo derivado de la exten-
sion del seguro (Friedman, 1984); ademas, las
formas de contratacién constituyen otro punto
que posibilita el control sobre el riesgo moral
atribuido a los proveedores (Gutiérrez, 1995).

Con todo lo anterior, la mayor distinciéon de
la reforma colombiana tiene que ver con la
integracion de un sistema basado en principios
de la seguridad social bismarckiana, con una
vision moderna que intenta conciliar la solida-
ridad y la eficiencia (Jaramillo, 1997). De este
modo, resulta trascendental la desaparicién del
sistema deasistencia publicabasadoenlacaridad
y en la atencién indiscriminada y caracterizado
por una oferta insuficiente y desarticulada del
resto de proveedores y de la seguridad social.
Ahora, este sistema se integra al mercado de
servicios y contrata con los administradores del
seguro la atencion de los beneficiarios.

Ademads de presentar estas connotaciones
internacionales, a nivel interno la Ley 100 cons-
tituye una de las politicas publicas mas ambi-
ciosas y complejas de las tltimas décadas, com-
parable y relacionada en buena medida con la
politica de descentralizacién (Ley 60). El prin-
cipal reto de la reforma consiste en ampliar la
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cobertura de la seguridad social en salud desde
un 25% de la poblacién en 1993 hasta el 100% en
el afio 2000. Para alcanzar esta meta el pais en-
frenta dificultades politicas e institucionales, y
probablemente financieras dado el comporta-
miento reciente de la economia y las medidas de
ajuste fiscal que se tomaron a través de la Ley
344 de 1996 y las que seguramente tomara el
nuevo gobierno, lo cual hace que el proceso de
implementacién se encuentre marcado por
conflictos, demorasy contradicciones, delmismo
modo que lo fue el de adopcion de la politica
(Restrepo, 1997).

Teniendo en cuenta estas consideraciones,
resulta de gran importancia conocer los avances
delnuevosistema, el cual,como se comprendera,
es visto con atencién por parte de otros paises y
agencias internacionales y al mismo tiempo
demanda la observacion nacional por cuanto se
encuentran involucrados cuantiosos recursos
que implican un costo para la sociedad.

En este articulo se ofrece una propuesta para
adelantar el monitoreo de la reforma a nivel
local, en municipios medianos y pequenos,
siguiendo para ello los principios en los cuales
se basa el nuevo sistema (segunda parte). Ante
la dificultad de acceder a informacién nacional
y como una prueba dela metodologia propuesta,
se presentan los resultados de los estudios de
caso adelantados en cinco municipios del de-
partamento de Antioquia (tercera parte), a partir
de los cuales se plantean algunas hipotesis y
puntos de reflexion (cuarta parte).

II. Indicadores para el monitoreo

(Qué estd pasando en los municipios colom-
bianosen torno alareforma al sistema de salud?.
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¢Se alcanzaré en cada uno de ellos la cobertura
universal en el afio 2000?. ;Ha mejorado la efi-
ciencia en la asignacion de los recursos ptiblicos
y enla prestacion de servicios hospitalarios? Es-
tos son algunos de los interrogantes que se vie-
nen formulando en el pais y en el exterior para
conocer las bondades, dificultades e imperfec-
ciones del nuevo sistema.

Para contribuir a su solucion, se ofrece un
esquema deanalisis y un conjuntodeindicadores
que pueden ser calculados periddicamente a
partir de informacién local. Como se trata de
seguir el nuevo sistema y anticiparse a evalua-
ciones suyas, se consideran sus tres principios
fundamentales y en cada caso se proponen las
variables més relevantes y los indicadores para
establecer su medicién. A continuacion se pre-
senta el esquema general de la propuesta y se
esboza la metodologia.

A. Universalidad

Como se mencioné anteriormente, el problema
publico que se intenta resolver con el nuevo sis-
tema esta referido al acceso desigual a los ser-
vicios de salud. A este respecto, la Ley 100
plantea: "a partir del afio 2000 todo colombiano
deberd estar vinculado al Sistema a través de los
regimenes contributivo o subsidiado, en donde
progresivamente se unificaran los planes de
salud" (Ley 100, art. 157).

Para determinar qué estd pasando con el
cumplimiento de esta meta principal, resulta
utilemplear un modelo conceptual acerca delos

5

creencias.
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determinantes del acceso a los servicios de salud,
respondiendo a una pregunta crucial: ;por qué la
gente utiliza los servicios de salud? (Andersen,
1995). Considerando que la demanda de servi-
cios’ no se modificaria por la adopcion del nuevo
sistema, resulta apropiado centrar el analisis so-
bre factores de oferta o relativos a facilidades que
modifican el acceso potencial, asi como sobre la
utilizacién de servicios como indicador de
demanda efectiva o acceso realizado (Cuadro 1).

Los cambios producidos sobre el acceso
potencial puedenser percibidos, en primerlugar,
mediante la evolucién del aseguramiento.
Cuénta poblacién estd cubierta porlaseguridad
social, como participa cada uno de los dos re-
gimenes y cudl es el grado de continuidad en la
afiliacién, incluyendo los problemas de evasion
y elusién, son interrogantes claves para orientar
este tema. Por diferencia, es posible conocer el
porcentaje de personas no afiliadas en cada uno
de los dos regimenes y en este indicador se con-
centran los avances sobre la meta de la politica.

En segundo lugar, como variable central de
oferta se consideran las disponibilidades, espe-
cialmente a nivel de hospital. En forma comple-
mentaria, para determinarla evolucién del acce-
so potencial podrian considerarse los tiempos
de viaje y de espera. En general, las disponibi-
lidades se pueden expresar en términos de horas
médico por habitante, equipos y grupos de ser-
vicios, aunque como punto de partida resulta
importante conocer la evolucién de los recursos
publicos por persona pobre ya que alli reside el
motor de dinamismo del régimen subsidiado.

La demanda potencial de servicios estd determinada por cuestiones demogréficas, niveles de educacion, ocupacion y
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Cuadro 1
MONITOREO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
PRINCIPIO DE UNIVERSALIDAD

Esquema general de indicadores

Variable

Medidas Indicadores

Aseguramiento Afiliacién régimen contributivo
Afiliacién régimen subsidiado
Afiliacion total

Continuidad

Disponibilidades Recursos ptiblicos por pobre

Capacidad hospitalaria

Personal disponible para atencién médica 7.

y odontolégica

Personal disponible para promocién y

prevencion
Atencién de urgencias

Especialidades médicas
Utilizacién Paquete basico de servicios
(Acceso real) Atencion de partos

Atencion extramural

Frecuencias de uso

Poblacién EPS / pob. con capacidad de pago
Poblacién ARS / pob. sin capacidad de pago
Poblacién (EPSs+ARSs) / poblacién total
Cobertura promedio (mes/afo)

Ll e

5. Situado + ICN + Fosga + otros

Poblacién sin capacidad de pago

6.  No. camas x 10.000 habitantes
Horas x habitante afio

8. Horas x habitante - ano

9.  Horas médico 24 horas
10. Horas ambulancia 24 horas
11. (Camillas + camas) x 10.000 habitantes

12.  Horas x habitante - ano

13. $ habitante - afio

14. Partos institucionales / total

15. Consulta extramural / poblacién rural
16.  Visitas promotores / poblacion rural
17.  Consulta externa x persona - afo

18.  Urgencias x persona - aflo

19.  Dias hospital x persona - afio

En tercer lugar, para conocer el comporta-
miento del acceso real se emplean medidas
relativas a la utilizacién de servicios en hospital,
procurandodetallarlosucedido paracada grupo
de poblacién, especialmente los afiliados al
régimen subsidiado. El conjunto de indicadores
sobre este tema resulta de gran importancia por
cuanto se pone a prueba el alcance real del siste-
may se obtienen datos importantes para trasla-

dar el andlisis hacia cuestiones de eficiencia y
solidaridad, como se sugiere mas adelante.

La informacién sobre produccion y
facturacion de servicios en hospital permite dar
cuenta del paquete de servicios que se viene
entregando a los habitantes de la localidad, tan-
to en valor monetario como en términos de fre-
cuencia de uso por tipo de servicios, al igual que
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en relacién con los distintos regimenes de la
seguridad social. Ademas, esimportante conocer
lo sucedido en cuanto a la atencién de partos, si
ha aumentado la participacién institucional y la
atencion extramural y, en general, los servicios
de promocién y prevencion.

B. Solidaridad

Enladiscusién de la problematica de la salud se
ha insistido en la falta de solidaridad como un
agravante de los problemas de acceso. En espe-
cial, se ha considerado a la seguridad social co-
mo un bien club que deja por fuera a las per-
sonas cuyos ingresos no se derivan de una rela-
ciénsalarial;ademads, existen varios andlisis que
dan cuenta de la asignacién desigual de los re-
cursos publicos (Restrepo, 1997).

Con el nuevo sistema se intenta poner en
practica la solidaridad, ofreciendo un plan de
beneficios tinico para la familia, sin importar el
monto de la cotizacién y combinando recursos
fiscales y parafiscales para afiliar a los pobres.

Desde el punto de vista macro, puede cono-
cerse la evolucién de este principio en términos
de las cotizaciones en el régimen contributivo y
los aportes fiscales al fondo de solidaridad y
garantia, asicomo el comportamiento dela afilia-
cién a la seguridad social a nivel de departa-
mentos o localidades.

En los municipios, a través de indicadores
sobre disponibilidades y uso, es posible analizar

diferencias interlocales como un indicador de
solidaridad, para lo cual puede compararse el
monto de recursos por persona pobre, la co-
bertura del régimen subsidiado y el valor del
paquete de servicios (Cuadro 2).

También es posible analizar diferencias
intralocales, considerando como objeto de com-
paracién a grupos de poblacion residentes en el
mismo municipio. Paralos propodsitos del nuevo
sistema interesa conocer lo sucedido en cada
régimen, incluyendo durante la transicion a la
poblacién vinculada®; de estemodo, puede com-
pararse la disponibilidad de recursos ptiblicos
por persona afiliada al régimen subsidiado y
por persona vinculada, la frecuencia de utili-
zacion de servicios en cada régimen y el valor
del paquete de servicios para la poblacién sub-
sidiada, ponderada por la capitacion del
régimen.

C. Eficiencia

Este principio es el mas atractivo para ser estu-
diado en una perspectiva econémica y amerita
algunas distinciones de tipo conceptual que lo
hacen mas exigente. En primer lugar, para
diferenciar la eficiencia entre el sistema anterior
y el nuevo, es importante tener en cuenta los
cambios ocurridos a partir de la reforma,
separando los efectos del aumento de recursos
parasalud (efectoingreso) deaquellos queresul-
tarian del cambio de sistema (efecto sustitucion).
Estoimplica realizar una evaluacién econémica
delareformay determinar los intercambios que

¢ Lapoblacién vinculada corresponde a las personas que, siendo objeto del subsidio ptblico para acceder a los servicios de
acuerdo con la estrategia de focalizacién, atin no se encuentran afiliadas a una administradora del régimen subsidiado y
deben ser atendidos en organismos ptiblicos y privados con cargo a los recursos fiscales que contintia girando el gobierno

(situado fiscal y rentas cedidas, principalmente).
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Cuadro 2
MONITOREO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
PRINCIPIO DE SOLIDARIDAD

Esquema general de indicadores

Variable

Medidas Indicadores

Solidaridad interlocal ~ Recursos por pobre

Solidaridad intralocal =~ Recursos publicos por vinculo

Frecuencia de uso

20. Indicador5: i-vs-j
21. Indicador2: i-vs-j
22. Indicador 13: i-vsj

23.  (Situado + otro) / poblacién vinculada

0.6 UPC-S

24. Indicadores 16, 17, 18: Contributivo vs.
subsidiado vs. vinculado
25. Indicadores 13: Con. vs. subs. vs. vinc.

ella ocasiona entre eficiencia y equidad o entre
provisién publica y privada, entre otros con-
ceptos (Stiglitz, 1992; Musgrave, 1996).

En segundo lugar, dentro del nuevo sistema
puede seguirse un enfoque convencional con la
diferenciaciéon de una eficiencia macroeconémica
y otra de tipo microeconémico (Funsalud, 1995).
Conlaprimera, sebusca evaluar los resultados de
la utilizacién de recursos en una funcién social de
producciéon de salud: ;en cuanto mejora la
esperanza de vida, ajustada por calidad, con la
aplicacién de los nuevos recursos?

La eficiencia microeconémica, por su parte,
tiene en cuenta cada uno de los agentes que par-
ticipan en el sistema y considera en cada caso la
funcién objetivo que sebusca maximizar (Rami-
rez, 1993). Dada la carencia de informacién de
tipo macro y el poco tiempo que lleva el nuevo

sistema, el monitoreo local puede concentrarse
en el aspecto micro y ocuparse de lo ocurrido a
nivel dehospital y delacompetenciaenasegura-
miento y provisiéon de servicios’.

La eficiencia de un hospital puede ser abor-
dada desdedos perspectivas:laeficiencia técnica
y la eficiencia econémica (Barnum, 1993). En
ambos casos, se busca reunir informacién que
permita dar cuenta de la evolucién del hospital
en aspectos claves como la productividad y los
costos, al igual que comparar esta situacién con
la presentada a nivel de otros organismos y de
variables de referencia del sistema como las
tarifas y la unidad de pago por capitacién
(Cuadro 3).

En un intento por aproximarse a lo sucedido
en torno a la competencia, como uno de los su-
puestos que se encuentran en el modelo econé-

7 Ademas, es importante involucrar informacion relativa a las direcciones locales de salud y a los costos sobre el Sisben,
buscando también alguna evaluacion sobre la estrategia de focalizacion (Sojo, 1990).
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Cuadro 3
MONITOREO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
PRINCIPIO DE EFICIENCIA

Esquema general de indicadores

Variable Medidas

Indicadores

Eficiencia técnica Ocupacién hospitalaria

Estancia en hospital

Capacidad resolutiva
Rendimiento recurso humano

Eficiencia economica  Costos globales

Costos especificos
Balance operacional
Over head

Competencia Libre eleccion (rég. subsidiado)

Composicién afiliados

Costos de facturacion

Proveedores

26. Pacientes en hospital x dias estancia

dias cama disponible

27.  Pacientes en hospital x dias estancia

No. pacientes en hospital
28. No. referencias / egresos
29. No. referencias / urgencias

30. No. consultas - hora -médico

31. Gastos (personal + mant. + equipo)

Produccion en unidad equivalente

32.  Gastos / producto
33. Rentas propias - gastos corrientes
34. Gastos administracion / operacion

35.  No. inscripciones / afiliacion total
36. No. administradoras

37.  No. proveedores para elegir

38. No. afiliados x (EPS, ARS)

39. Gastos (personal y otros en facturacion)

Valor facturado

40. Tarifa media de consulta

mico convencional para alcanzar la eficiencia,
también se proponen algunos indicadores que
dencuenta del funcionamientoreal enesteaspecto.

III. Los estudios de caso

Lametodologia propuestaanteriormente hasido
aplicada en cinco municipios del departamento
de Antioquia, en los cuales se recopilé alguna
informacién correspondiente al periodo 1993-
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1997 para analizar los cambios ocurridos a par-
tir de la adopcién del nuevo sistema. Se consi-
deran como unidades de analisis, municipios
inferiores a 50,000 habitantes, bajo el supuesto
de queallise presentanlos principales problemas
de acceso y se requieren las transformaciones
institucionales mas profundas, ademas de que
en ellos existen fallas considerables en cuanto al
cumplimiento de la competencia y otros puntos
de partida del nuevo sistema (Harvard, 1996).



A. Una resefia de los municipios estu-
diados

Para efectos de motivarla comparacion y buscar
algunas categorias que permitan explicar el desa-
rrollo de la reforma atendiendo a particula-
ridades locales, a continuacién se presenta una
sintesis con los aspectos mas sobresalientes de
cada caso.

a. Municipio A: centro urbano agroin-
dustrial

Se destaca un avance importante en la cobertura
delrégimen contributivo, debido especialmente
al asentamiento de varias industrias; en el régi-
men subsidiado, en cambio, se observan pocos
avances y los recursos disponibles resultan in-
suficientes para la atencién de los vinculados,
situacién que viene siendo remediada con
nuevos aumentos del situado fiscal.

Aliniciar el proceso de afiliacion, solamente
una ARS hizo presencia en el municipio a partir
de una acuerdo realizado entre varias de ellas
para distribuirse los municipios de la zona.

El hospital ha sido el principal protagonista
y ha logrado que sus rentas propias se multi-
plicaran por 7,2 en términos reales a partir de
1994, logrando una diminucién importante de
sudéficitoperacional. Porsu parte,la produccion
de servicios creci6 entre 1995-1997 a una tasa
promedio del 1,8% anual, comportamiento
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explicado basicamente por el fortalecimiento de
las ayudas diagnosticas y el aumento de las
consultas generales.

La nueva vision de empresa permiti6 des-
cargar la ESE de las labores de promocion y
prevenciéon (se suprimieron 30 cargos), para
concentrarse en la parte asistencial y sin que se
haya asumido esta funciéon de manera simul-
tanea y en las mismas proporciones por parte de
la direccién local de salud. Las actividades en
esta area dan una sefal de debilitamiento.

Las inversiones proyectadas en planta fisica
en el mediano plazo son cuantiosas, superando
los 2.000 millones y su objetivo central consiste
en adecuar la ESE para convertirla al segundo
nivel de atencion.

b. Municipio B: comunidad rural pobre

La implementacion local de la reforma se vio
notoriamente favorecida por la politica ade-
lantada por el Ministerio de Salud y el departa-
mento, habiéndose cumplido con la municipa-
lizacién de la salud sin que la administraciéon
localhaya participado activamente en el proceso
y con un conocimiento precario del mismo®.
Como consecuenciadeesteimpulso, rapidamen-
te selogré una gran afiliacién en el régimen sub-
sidiado (73% de la poblacién total, en la misma
ARS), financiada especialmente con recursos
del Fosga, ademas el hospital recibi6 cuantiosos
recursos que le han permitido una expansion
considerable.

En entrevista adelantada con el alcalde en 1996, al preguntarle por las razones para haber firmado los actos de la

municipalizacion, éste respondio: "el médico <un funcionario departamental que por cierto ya no trabaja en el municipio>
me convencié de que eso es una cosa muy buena, que no vamos a tener problemas con Medellin y vamos a manejar
directamente los recursos”. Al tiempo, los requisitos solamente se cumplieron desde el punto de vista formal, a través de

cartas de intencion.
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El personal asistencial dedicado a laslabores
de promociény prevenciénse duplicd,loqueha
permitido unaumento delasactividades en este
campo (18.9%en1996,11,9%en 1997); sinembar-
go la participacién relativa dentro del agregado
de la produccién ha disminuido y, en casos
concretos comolas visitasafamilias, se presentan
caidas en el niimero de actividades realizadas.

En materia de produccién de servicios el
crecimiento promedio de su valor en los dos
ultimos anos ha sido del 6.3%, una cifra bastante
discreta y explicada principalmente por el
comportamiento de la consulta general y el
egreso hospitalario. Se destaca, en sentido po-
sitivo, una mayor participacion de los partos
institucionales en el total del municipio.

¢. Municipio C: centro regional cafetero

El hospital, de caracter regional y con alguna
competencia en servicios ambulatorios, ha
recibido recursos publicos importantes que le
han permitido reducir su déficit, aunque los
gastos también han crecido de manera consi-
derable y requieren de transferencias nacionales
para la supervivencia del organismo. Los re-
cursos disponibles para la prestacion de servi-
cios en salud no variaron significativamente, ya
que el hospital contaba con una infraestructura
paraatender lademandaregional, de suerte que
el sobrecosto de administracion se disipo.

Por ultimo, se puede destacar que la pro-
duccién de servicios tuvo un crecimiento im-

portante a pesar de que, como en todos los casos
estudiados, también se ha presentado un au-
mento de los costos medios del servicio y un me-
nor rendimiento productivo del personal en
términos de las mayores erogaciones por dicho
concepto. Elaumento en la produccién asciende
al50% entre 1995-1997 y obedece en buena parte
a lo sucedido con los egresos hospitalarios, ha-
biendo aumentado tanto su nimero como el
promedio de la estancia.

d. Municipio D: centro turistico

La cifra de cobertura es bastante aventajada
respecto de otras localidades (82% de la pobla-
cién total); los niveles 1 y 2 del Sisben se en-
cuentran asegurados casi en un 100% , aunque
es notorio el alto nimero de documentos de
afiliacion ala ARS que no han sido entregados’.

El hospital ha experimentado grandes cam-
bios en cuanto a la ampliacién de la planta de
personal y las inversiones en remodelacién y
adecuacion de las diversas areas de atencién.
Registra el mayor over head, un 44% sobre la
nomina depersonas deatencion, y se vislumbran
problemas para el sostenimiento del organismo
debido a la disminucién que comienza a pre-
sentar el situado fiscal.

En materia de produccion de servicios el
crecimiento promedio en los dos tltimos afios
ha sido del 6%, una cifra bastante discreta y
explicadaensu totalidad por el comportamiento
de la consulta general.

En visita realizada a este municipio realizada en marzo de 1997 se encontré que al menos un 30% de la poblacién afiliada

tenfa su carné en la oficina del Sisben. Esta situacién ilustra uno de los problemas que al parecer se intentan resolver con
el Acuerdo 77 de 1997, el mismo que se combina con el hecho de la imposibilidad real de aplicar la libre eleccion y con los
arreglos que se dan entre administradoras para distribuir la poblacién del régimen subsidiado.
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e. Municipio E: centro regional diversi-
ficado

Las transferencias nacionales del Situado Fiscal
son atin la principal fuente de financiamiento y
el Fosga no llega a ser significativo.

La coberturaensalud esbaja (50,1%) y apenas
se tiene asegurado en tres ARS al 33.7% de la
poblacion identificada en los niveles 1y 2.

Anivel del hospitallos cambios mas drasticos
responden al notable aumento de la némina, en
especial en el grupo asistencial.

La produccién de servicios creci6 en los dos
dltimos afnos a una tasa promedio del 8,7%,
comportamiento explicado basicamente por el
fortalecimiento de las ayudas diagndsticas y el
aumento de la consulta general y especializada.

B. Resultados generales

A continuacién se presentan los hallazgos mas
sobresalientes de estos estudios. Se sigue, en la
medida de lo posible, el esquema planteado en
la seccion II, con la advertencia de que los resul-
tados pueden obedecer enbuena partealimpulso
quetuvoeldesarrollodelareformaen Antioquia,
en medio de voluntad politica y con una capa-
cidad institucional favorable, en comparacién
con la gran mayoria de municipios del pais.

a. Recursos publicos

Como era de esperarse, los recursos ptiblicos para
financiar el sector salud a nivel local han crecido
de manera espectacular y entre ellos se ha modi-
ficadolacomposiciénacorde conelnuevosistema.
Anivel nacional se estima que entre 1995y 1996 se
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habria producido un aumento del gasto ptblico
en salud de 1% del PIB, asi como un aumento de
las participaciones correspondientes a las trans-
ferencias deinversiénsocial ylosnuevos recursos
del fondo de solidaridad y garantia, los cuales en
conjunto habrian pasado del 1% de los recursos
del sector en 1991 al 31% en 1996 (Duarte, 1997).
Igualmente, el gasto ensalud efectuado por depar-
tamentos y municipios creci6 en términos reales
el 29% en 1994 y el 33% en 1995 (Banco de la
Republica, 1996).

Enlos casos estudiados se presenta unabuena
evidencia de este fendémeno (Cuadro 4). El con-
junto de recursos para salud creci6 a tasas reales
significativas, con los mayores aumentos en
1995 y 1996 y con algunas diferencias entre los
municipios especialmente por el peso que ad-
quiere el régimen subsidiado en cada caso y por
el monto de recursos percapita de que se partio
en 1993, denotando este hecho una tendencia
favorable hacia la convergencia de los ingresos
para financiar la atencién de los pobres.

Ademas, se ha alcanzado una nueva compo-
sicion de estos ingresos, siguiendo la clasificacion
derivada delasnormas, de manera que el pesode
los recursos de demanda (transferencias para in-
version social -régimen subsidiado- y Fosga), los
cuales explican la mayoria de los nuevos recur-
s0s, se encuentra entre un 56% y un 76% del total.

La evolucion de estos recursos, ponderados
porlapoblacién pobre, ofrece un mejorindicador
para determinar los efectos de la reforma. La
separacion de esta poblacion entre las personas
afiliadas al régimen subsidiado y las que per-
manecen como vinculados, da cuenta de un
aumento impresionante en las disponibilidades
por persona no afiliada, lo cual resulta del hecho
de que la aplicacién de los nuevos recursos no

183



COYUNTURA SOCIAL

Cuadro 4
RECURSOS PUBLICOS: RESULTADOS COMPARATIVOS
Municipio

Item A B C D E
Crecimiento anual 1993-1997 2 45,9 43,3 23,6 275 134
Percapita 1993 ($miles) 21,7 33,2 © 88,1 68,0 n.d.
Percapita 1997 ($miles) 60,1 71,8 184,0 124,5 78,7
Vinculado / 0,6 UPC-S ® 0,88 1,55 3,94 2,27 1,35
Composicion 1997 (%)

Oferta 30,2 24,0 31,0 38,0 44,0

Demanda 69,8 76,0 69,0 62,0 56,0

2 Tasa real promedio anual.

b E160% de la capitacion del régimen subsidiado se destina, en la practica, para contratar a nivel local la atencién de primer

nivel, los demas recursos se gastan por fuera de la localidad.

estuvo acompafiada de una reduccién o ajuste
en la asignacion de transferencias o subsidios a
la oferta, generando un fenomeno de ilusién
presupuestaria que podria provocar el sobre-
dimensionamiento de los servicios de primer
nivel o incluso problemas de corrupcién y ma-
yores ineficiencias'’.

Parailustrar esta situacion, considérese como
caso extremo lo sucedido en el municipio B
(comunidad rural pobre con 7000 habitantes) en
donde se produjo rapidamentela afiliacién dela
poblacién perteneciente alosniveles socioeconé-
micos 1y 2 debido en especial al impulso dado
a través de los dineros de solidaridad del Fosga
(Gréfico 1), al mismo tiempo que se mantenian
las transferencias del situado fiscal y el hospital
comenzd a recibir cuantiosos recursos para la

10

atencién de las personas subsidiadas (un 60%
de la capitacién; ver Anexo 2). Esta situacion
favorecioladuplicacion dela planta de personal
del hospital, de la que hacen parte nuevos pro-
fesionales como gerontélogo, psicélogo y bacte-
ridloga; igualmente, propici6 el incremento de
inversiones en infraestructura, entre las cuales
puede cuestionarse la construccién de un
laboratorio.

El hecho de ampliar las posibilidades de
prestar servicios no seria cuestionado sino exis-
tieran desigualdades tan marcadas entre muni-
cipios a la vez que se duda de la sostenibilidad
de estas ampliaciones, en especial si se modifica
el esquema de pago en el régimen subsidiado y
cuando lleguen a reducirse los recursos del
situado fiscal.

Los agentes encargados de gerenciar la reforma a nivel local, especialmente en el hospital, percibirfan un aumento en el

ingreso permanente de su organismo, cuando se trata de un efecto transitorio que podria incluso cambiar de signo con la
transformacion de recursos. Basados en esta percepcion, estos agentes provocarian un aumento del gasto permanente
(aumento de salarios, nuevo personal de planta, ampliacion de planta fisica, camas y adquisicion de equipos) que més

adelante podria hacerse insostenible.
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EVOLUCION DE LOS RECURSOS DEL
SECTOR SALUD EN EL MUNICIPIO B

500
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Fuente: ESE-Hospital local, Ejecuciones presupuestales de
ingreso y gasto, Tesoreria Municipal. Ejecuciones presu-
puestales de ingreso y gasto, Banco de la Reptiblica. Indica-
dores del sector ptiblico no financiero 1987-1995.

b. Aseguramiento

Los importantes avances en la incorporacion de
lapoblaciénalaseguridad social son atribuidos
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especialmente al desarrollo alcanzado por el
régimen subsidiado. Sin embargo, se aprecia un
cierto estancamiento debido por un lado a las
dificultades para aumentar la cobertura del
régimen contributivo, dado que se presenta una
fuerte relacion entre el grado de urbanizacion y
el porcentaje de personas asalariadas y el nivel
de afiliacion (Cuadro 5), el cual, en los casos mas
extremos, se reduce alas familias conempleo en
el sector publico.

Por otro lado, aunque en general falta poco
paraalcanzar la cobertura enlosniveles 1y 2 del
Sisben, se presentan en los municipios dificul-
tades en la atencion del nivel 3 y, en general, de
la poblacién vinculada sobre la cual no existe
claridad de quién se trata y en algunos casos es
consideradasencillamente comola queno posee
seguridad social. Los problemas tienen que ver
con el hecho de que atin asisten personas no
identificadas mediante el Sisben que manifiestan
ser pobres, otras que teniendo la clasificacién

Cuadro 5
COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Municipio
Item A B C D E
Generalidades
Poblacion (miles) 30,2 74 304 5,1 37,0
% Urbanizacion 40,0 16,0 52,2 57,5 64,0
INBI 29,0 70,0 39,0 27,0 40,0
% SISBEN 1y 2 46,8 79,1 48,7 48,6 62,8
% Asalariados 21,0 6,8 15,1 11,8 n,d
Cobertura
Afiliacién régimen contributivo (%) 30,0 7,6 20,9 36,3 28,9
Afiliacion régimen subsidiado (%) 21,5 72,7 349 45,7 21,2
Total 51,5 81,3 55,8 82,0 50,1
Poblacion por afiliar (1 'y 2; %) 25,3 64 13,8 37 12,8

Fuente: ESE-hospitales locales, Sisben municipal y Anuario Estadistico de Antioquia 1994.
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manifiestan imposibilidad de hacer efectivo el
copago correspondiente; igualmente, se destaca
un trato desigual entre estas personas y las
afiliadas al régimen, en especial en el suministro
de medicamentos, en los apoyos diagnésticos y
en la referencia a otros organismos.

c. Acceso potencial

El aumento de los recursos financieros y la ma-
yor cobertura del seguro social implican cambios
importantes para facilitar el accesoalos servicios.
Engeneral, se observanincrementos enlas plan-
tas de personal de hospitales, nuevas inversiones
en planta fisica y equipos, apertura de nuevos
servicios y mayor dotacion de suministros y
medicamentos. De nuevo, llama la atencién el
hecho de que, en general, estas ampliaciones no
sonelresultadode unaevaluaciéon querelacione
su capacidad productiva con la demanda.

Como una aproximacion a estos cambios, se
compararon las disponibilidades de recursos

humanos para promocién y prevencion, atencion
médica y atencién odontologica. En general, se
present6 un aumento importante en las horas de
personal contratadas por persona-afio, con un
comportamiento diferenciado entre municipiosy
para cada grupo de actividades: los mayores
cambios se dieron en donde se registraron los
mayores avances en aseguramientoy donde, pro-
bablemente, se tenia un mayor uso dela capacidad
instalada; por otra parte, en atencién médica se
dieronlos principales cambios mientras en odon-
tologia se present6 un cierto estancamiento y en
promociény prevencién no existié una tendencia
marcada (Cuadro 6).

d. Acceso realizado (uso de servicios)

Considerando un paquete de servicios de me-
nor complejidad, ofrecido en los hospitales y
compuesto por atencion ambulatoria (consulta
externa y urgencias), medicamentos y egresos
hospitalarios, entre 1993 y 1997 se habria pre-
sentado un aumento en el volumen de servicios

Cuadro 6
DISPONIBILIDAD DEL RECURSO
(Hora atencién/persona afio)

Municipio Ano Promocién Atencién Atencion Total
prevencion médica odontolégica
A 1993 n.d. 1;2 0,1 1,3
1997 n.d. 2,2 0,5 3,1
B 1993 2,0 0,3 0,3 2,6
1997 4,8 0,6 0,3 57
C 1993 1,3 42 0,6 6,1
1997 0,8 54 0,6 6,8
D 1993 3,5 24 0,7 6,6
1997 4,0 2,7 0,9 7,6
E 1993 n.d. n.d. n.d. n.d.
1997 n.d. 6,0 0,4 6,4

Fuente: ESE-hospitales locales y Plantas de personal 1997.
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por habitante, aunque en general este cambio se
encuentra por debajo de lo sucedido con los
recursos publicos y esta jalonado, de manera
importante, por el aumento en medicamentos
(Anexo 3).

Si se considera un paquete de servicios mas
amplio que el anterior, para el periodo 1995-
1997, incluyendo partos y salud oral, puede
sefialarse que se obtienen resultados similares
entre municipios y, en todos los casos, con un
valor inferior al reconocimiento que se hace en
el POS subsidiado por los mismos servicios. En
el Gréfico 2 se relacionan el valor reconocido a
través del sistema de capitacion por este grupo
de servicios en 1997, los recursos efectivos por
persona pobre (régimen subsidiado y vincu-
lados) y el valor de los servicios producidos por
persona en el afo, sin considerar el régimen al
cual pertenecen; obsérvense las diferencias tan
notorias, las cuales se presume que son mayores
si se toman en cuenta las frencuencias de
utilizacién en el caso dela poblacion del régimen
subsidiado.

Aunque se desconoce la participacion de los
distintos grupos de poblacién enla demandade
los servicios, los mayores avances en produccion
se presentan en las localidades en las cuales se
alcanzanlas coberturas mas altas delaseguridad
social. Este hecho constituye una evidencia em-
pirica delos efectos que trae consigolaadopcién
del seguro de salud y en tal sentido resulta im-
portante avanzar en su explicacion en términos
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RECURSOS POR PERSONA POBRE EN 1997,
VALOR 60% DE LA UPC-S Y PAQUETE
EFECTIVO DE SERVICIO
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de fenémenos de riesgo moral" o de una dis-
minucién en la demanda insatisfecha.

Comounaaproximaciénal peso queadquiere
cadarégimendelaseguridad social enlademan-
da de servicios, se tomo para un periodo corto
(primer semestre de 1997) la frecuencia de uso
en consultas y egresos, mostrando en general
que las mayores frecuencias se encuentran entre
la poblacién del régimen contributivo, con dife-
renciasnotoriassobre el subsidiadoy, enalgunos
casos, las de los vinculados también se encuen-
tran por encima de los subsidiados (Anexo 3).
Estas diferencias presentan una coincidencia
con las formas de pago adoptadas en los di-
ferentes régimenes, de manera que mientras los
servicios prestados a los afiliados al régimen
contributivoyalosvinculados sonremunerados

En un municipio se relataba por parte de la enfermera comunitaria una experiencia interesante acerca del cambio en el

comportamiento de las madres cuyos hijos habian nacido durante el afo y para las cuales se adelantaban programas de
promocion, especialmente para los cuidados dela fiebre de los nifios. Con el nuevo sistema se incrementaron notoriamente
las consultas para estos nifios, por causas que eran tratadas en aquellos programas, buscando ademas el suministro de

medicamentos.
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mediante el pago por evento, en el caso de los
subsidiados predomina la capitaciéon'.

e. Principales cambios en hospitales

Indiscutiblemente, las modificaciones mas
importantes ocurridas a partir de la reforma se
han de materializar en los hospitales publicos,
sobre todo cuando éstos se comportan como
monopolios o poseen una posicién dominante
entre el conjunto de proveedores. Entrelos casos
que se estudiaron se aprecia, en primer lugar,
una modificacién en la estructura financiera de

estos organismos, de manera que se viene au-
mentando el ahorro propio (una disminucion
del déficit operacional; ver Cuadro7)y, enalgu-
nos casos, se haalcanzado el autofinanciamiento,
situacién que hasido favorecida particularmente
porlacontratacién del régimen subsidiadobajola
modalidad de capitacién, asi como en los reco-
nocimientos del régimen contributivo y los cam-
bios de tipo contable en los recursos que ingresan
para atender a los vinculados (Anexo 2)".

Ensegundolugar, sehan presentado cambios
importantes en las plantas de personal, lo cual

Cuadro 7
PRINCIPALES CAMBIOS EN HOSPITALES
Item Municipio
A B C D E
Recursos financieros
Rentas propias 1993-1997 (%)*° 62,8 54,5 36,2 67,6 n.d.
Resultado operacional 1993 (% gastos corrientes) -60,0 -79,0 -64,9 -73,2 -63,2
Resultado operacional 1997 (% gastos corrientes) -20,0 7,0 -36,2 -16,9 -25,8
Inversion 1993 (% gastos totales) 21 4,0 7,0 0,0 n.d.
Inversion 1997 (% gastos totales) 9,1 29,0 8,0 6,0 6,2
Planta de personal
Crecimiento de cargos 1993-1997 (%) 77,0 100,0 14,8 208,0 n.d.
Over head 1993 ° 0,13 0,12 0,21 0,14 n.d.
Over head 1997 0,32 0,32 0,31 0,44 0,34
Produccion de servicios ¢
Crecimiento 1995-1997 (%) 34,0 36,0 56,7 18,3 26,4

? Tasa real de crecimiento anual.
® Sobrecosto personal administrativo/personal asistencial.

¢ La produccién fue valorada segtin metodologia de unidad equivalente (ver Anexo 5).

Fuente: ESE, Hospitales locales. Ejecuciones presupuestales.

12

En la presentacién del trabajo en uno de los municipios estudiados el gerente de una ESE argumentaba: "me interesa

prestarle muchos servicios a los contributivos, porque cada cosa me la pagan y es importante para el hospital ocupar su
capacidad; en cambio, no me interesa atender a los subsidiados, en lo posible que se devuelvan o en todo caso que no
reciban servicios muy costosos y prolongados; mas bien, haremos trabajo de promocién y prevencién”.
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también se encuentra relacionado con los avan-
ces en la cobertura del aseguramiento. Aunque,
como ya se sugirio, ésto ha representado una
mayor disponibilidad paralaatencién, se destaca
una contribuciéon grande en el crecimiento de
parte de los empleados destinados a labores
administrativas, lo cual implicé un aumento del
over head desde un promedio de 15% en 1993 a
35% en 1997 (ver Cuadro 7).

Entercerlugar, la producciéon deserviciosen
los hospitales ha tenido crecimientos impor-
tantes aunque a ritmos inferiores a lo sucedido
con los ingresos y los gastos. En cuanto a la con-
tribucion de los distintos servicios a estos cam-
bios, no se percibe una tendencia general a pesar
de que puede resaltarse una caida en la par-
ticipacion de los servicios de odontologia y una
disminucién en términos absolutos de algunas
labores de promocion comolas visitas a familias
y las visitas de saneamiento.

Y en cuarto lugar, al presentarse un aumento
en ingresos y gastos superior a lo sucedido con
la produccién, se genera un crecimiento del
gasto medio y una caida en la productividad.

IV. Conclusiones: a manera de hi-
potesis

Este trabajo propone una metodologia para su
estudio y discusién entre expertos e investiga-
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dores'. La tarea de perfeccionar el disefio de
indicadores, resulta ttil para dar cuenta de los
alcances, dificultadesy debilidades que presenta
el sistema general de seguridad social en salud.

Teniendo en cuenta los resultados de los es-
tudios de caso y manteniendo una mirada
integral sobre la reforma, se plantean a nivel de
hipétesis y como puntos de reflexién algunos
puntos que darian cuenta de problemas de
implementacién de la reforma y, en tal sentido,
constituyen sefiales de alarma para quienes
toman las decisiones en estos campos.

A. Se estanco el aseguramiento

Las posibilidades de ampliar la cobertura de la
seguridad social se habrian agotado en los pri-
meros afos de vigencia del sistema. El régimen
contributivo logré cubrir a la familia del afiliado
en el sistema anterior y se mantiene atado sobrela
poblaciéndependiente ubicadaenéreas urbanas'.

Por su parte, en el régimen subsidiado se
presentaronlas principales afiliaciones a partir de
losnuevosrecursos dispuestos enla Ley 100, pero
ahora los avances dependen especialmente de la
transformacion de recursos, proceso que también
habra de corregir las desigualdades regionales
debidoaquelos primeros desembolsosestuvieron
concentrados en ciertos departamentos.

En los nuevos registros presupuestales se toma el situado fiscal para atender a la poblacién vinculada como una renta

propia, lo cual resulta apropiado si se tiene en cuenta que se estd subsidiando la demanda y se adopta una forma de

contratacion basada en el pago por evento.

4 En forma preliminar, el 13 de marzo del presente aio se realiz6 una reunion técnica con académicos, investigadores y
personal técnico del Ministerio de Salud, la Superintendencia de Salud, la Direccién Seccional de Salud de Antioquia,
Fedesarrollo, la Universidad de Antioquia y Asmedas, entre otros organismos.
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B. Persisten desigualdades e insoli-
daridad

La comparacion entre los casos estudiados y
entre éstos y localidades de otras zonas del pais
permite plantear la existencia de diferencias
interlocales en cuanto a la disponibilidad de
recursos y la cobertura del régimen subsidiado,
locualyafueadvertidoen otros andlisis (Vargas,
1997), asi como diferencias intralocales entre
grupos de poblacién, particularmente entre las
personas subsidiadas y las vinculadas.

Por otra parte, la reduccién del "pari passu”,
establecidoenla Ley 344 de 1996, aligual quelos
problemas de evasion y elusion, darian cuenta
de fallas en la solidaridad fiscal y parafiscal.

C. Desarrollo de atencion curativa

Aunque no se posee la misma evidencia en los
casos estudiados se observa con preocupacién
el descuido que pudieron haber tenido durante
los dltimos tres afos las labores de promocion y
prevencion, incluyendo la vigilancia epidemio-
logica. Enalgunos casos seregistré disminucion
del personal y se detecté una caida enactividades
especificas como las visitas de promotores a fa-
milias, las visitas de saneamiento y las consultas
extramurales. Esta situacién es explicada en
buena medida por las imprecisiones que
existieron acerca de la frontera entre el PABy la
promocién del POS, ademas del conflicto que se
hapresentado enrelacién con ésta tiltima debido
a que se diluye la responsabilidad y nadie sabe

15

a qué se estan destinando los recursos corres-
pondientes.

Enforma contraria, se encuentra un aumento
delosrecursos paralaatencion médicay,aunque
en algunos casos es evidente el efecto positivo
por ejemplo con una mayor participacién en la
atencion delos partos, se sospecha que enbuena
parte se debe a los efectos de la extension del
seguro, al riesgo moral tanto por el lado de los
consumidores como de los mismos hospitales,
que ahora se ven presionados a fortalecer sus
rentas propias.

D. Laconfusionentre ofertay demanda

En el lenguaje oficial y también entre algunos
académicosy técnicos se han tomado de manera
automatica denominaciones que requieren de
una conceptualizaciéon econémica y de mayor
rigor al momento de producir analisis y tomar
decisiones. Concretamente, se ha vuelto un cliché
denominar subsidios a la oferta a los recursos
fiscales recibidos por los organismos presta-
dores, a la vez que se llaman subsidios a la de-
manda a la unidad de pago por capitacion del
régimen subsidiado, de manera que resulta
sencillo afirmar que los hospitales ptblicos no
hanmejoradosusituacion financiera y continian
siendo sostenidos por los subsidios publicos
(Gonzalez, 1997).

Es importante tener en cuenta en el andlisis
que ciertamente la reforma volcé los recursos
hacialademanday paraelloadoptélaestrategia

Unanalisis preliminar de lainformacién disponibleen 1996 sugeria, ademés, que se estaria presentando una profundizacién

de las desigualdades regionales, con los mayores avances de la cobertura en las grandes ciudades mientras que en los
departamentos mds pobres y dispersos incluso se habrian producido retiros del régimen (Restrepo, 1997).
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delafocalizacién oselectividad del gasto publico.
Estaesuna partedel problema, enbuenamedida
el punto de partida para la implementacion del
nuevo sistema, pero la mas compleja se refiere a
las formas de pago para mantener el subsidio a
la demanda y garantizar el acceso de los pobres
a los servicios de salud'. En tal sentido, es per-
tinente considerar los ingresos por atenciéon a la
poblacién vinculada como un recurso de de-
manda derivado del pago por evento por parte
deunadministrador transitorio delos subsidios;
otra cosa es que no se esté realizando la factu-
racién y que, por inercia, se contintie con un pa-
go basado en el presupuesto historico.

Porotra parte, siendola capitacion otra forma
de pago, la misma que podria adoptarse para
financiar la atencion de los vinculados, se ad-
vierte que por su desfase con los gastos efec-
tuados en términos de servicios entregados alos
pobres, probablemente propicien una expan-
siéninnecesaria dela oferta debidoaunailusién
presupuestaria.

E. Barreras al acceso

Los resultados relativos a la incorporacién de los
pobresalaseguridad social, aligual que elaumen-
to en las disponibilidades para brindar la aten-
cién, constituyen avances importantes que modi-
fican el acceso potencial. Sin embargo, es im-
portante profundizar el andlisis relativo a otras
facilidades sobre las cuales probablemente no se
ha puesto la atencion debido al sesgo introducido
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por la estrategia del aseguramiento y el énfasis
puesto sobrelademanda, como sonlas distancias
delos centros de atencién, lo cual implica fortale-
cerlosequipos y brigadas méviles, lainformacion
y las imperfecciones relativas al Sisben.

F. Aumento de los costos

Los aumentos en el acceso potencial y en la pro-
duccién de servicios, que pueden considerarse
comobondades delnuevosistema, seencuentran
relacionadas con un aumento enlos costos y una
caidaenla productividad. Esta situacién resulta
explicada en buena medida por los cambios en
la funcion de produccion de los servicios de
salud al incorporarse una mayor proporcién de
labores administrativas (intermediacién de ARS,
gerencia de hospitales, facturacion, sistemas de
informacion, entre otros), y probablemente, por
aumentos en los costos de los insumos, parti-
cularmente los salarios del personal asistencial.

G. Politica dual

La revisiéon de los casos presentados en este
trabajo y su comparaciéon con lo sucedido
especialmente en las grandes ciudades, destaca
la importancia de considerar una aplicacion
dual de la reforma. De manera que sea posible
diferenciar las localidades mas pequenas,
especialmente enlorelativo ala competencia en
el aseguramiento, en las formas de contratacion
y en la identificacién de la poblacion mediante
el Sisben.

16 Otra confusién enorme que se observa en este proceso de implementacion, se refiere a la no diferenciacién entre el seguro
de salud (la capitacion pagada a las administradoras) y los servicios de salud, de suerte que en muchos casos se invoca el
ntmero de personas afiliadas para referirse a los éxitos del sistema, cuando se estd mirando la estrategia y no la meta, la
cual se consulta en términos del aumento en el acceso a los servicios y del mejoramiento en las condiciones de vida.
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Anexo 1
LA LEY 100 COMO POLITICA
(Esquema de una lectura técnica)

Objetivos

e Crear condiciones de acceso a toda la poblacién al servicio en todos los niveles de atencion.
e Regular el servicio ptiblico esencial de salud.

Estrategias

e Extender la seguridad social en salud a toda la poblacién.

e Mejorar la eficiencia en la asignacién de recursos para salud.
e Asegurar la participacion social y la concertacion.

e Organizar la prestacion de servicios en forma descentralizada.

Meta principal
e Aumento gradual de la cobertura del seguro social de salud hasta alcanzar el 100% de la poblacién e en el afo 2000.
Medidas fundamentales

o Cobertura: v Cobertura familiar. Aumento de la cotizaciéon del 7% al 12%.
v Creacién del régimen subsidiado.

e Beneficios: v POS: Plan obligatorio de salud (bien preferente).
v PAB: Plan de atencién basica (bien ptblico).
v PC:  Plan complementario (bien privado).

e  Estructura: v Direccion vigilancia y control (CNSSS).
v Administracién y financiaciéon (EPS, DSS, DLS).
v Instituciones prestadoras de servicios (IPS, ESE).
v Contribuyentes.
v Beneficiarios (afiliado y su familia).
v Copagos.

e  Financiacién: v Régimen contributivo. Cotizaciones a la seguridad social.
v Régimen subsidiado. Recursos de solidaridad y recursos fiscales.
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OPERACIONES EFECTIVAS DE LA ESE
CASO COMUNIDAD RURAL POBRE (Municipio B)
(Cifras en millones de pesos constantes de 1997)

Concepto 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Rentas propias 17,3 10,5 17,3 19,6 32,8 60,0 215,2 476,3
Pacientes asistenciales 8,6 54 8,5 10,3 177 33.8 11,1 10,7
Particulares y pensionados 6,6 3,6 52 2,9 6,9 20,1 15,3 153
Empresas 0,0 0,0 0,0 0,0 1.5 0,0 61,3 45,6
Administracion del régimen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 115,9 325,8
subsidiado
Regimen vinculado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 66,7
convenio situado fiscal
Urgencias 0,0 0,0 0,0 2,1 33 0,0 75 6,2
Soat 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otras 2,1 1,6 3,6 4,2 34 6,0 4,1 6,0
Gastos corrientes 62,3 38,4 54,5 94,8 122,7 150,4 311,7 445,0
Funcionamiento 60,7 35,3 46,3 79,8 104,3 142,3 268,7 4254
Servicios personales 324 14,5 20,1 35,8 59,5 66,4 178,4 302,3
Suministros 10,2 9,6 7,3 20,8 13,2 27,2 32,1 52,3
Gastos generales 18,0 112 18,9 232 31,6 48,7 58,1 70,8
Transferencias 1,6 3.1 8,3 15,0 184 8,1 43,1 19,6
Ahorro propio (A-B) -45,0 -27,9 -37,2 -75,2 -89,9 -90,4 -96,5 31,3
(% gastos gorrientes) 72,2 72,7 68,3 79,3 73,3 60,1 31,0 7,0
Transferencias 56,1 26,6 45,2 76,0 99,0 85,8 209,8 138,9
Situado fiscal 26,6 20,8 44,2 61,9 69,3 69,2 138,5 40,8
Otros 29,5 58 1,1 14,1 29,7 16,7 71,3 98,1
Ahorro corriente (C+D) 11,1 -1,3 8,0 0,8 9,1 -4,6 113,3 170,2
Gastos de capital T:d 1,8 2.5 4,0 2,6 4,0 445 183,3
Ingreso capital 0,0 8,5 49 20,0 9,5 0,0 11,2 138,3
Déficit o superavit total 10,0 53 94 16,9 16,0 -8,6 80,0 1252
(E-F+QG)

Nota: Las cifras constantes se calcularon con el indice de precios al consumidor total nacional, los factores de actualizacién son
los siguientes: 1990=4.0981, 1991=2.2320, 1992=2.5823, 1993=2.1059, 1994=1.7190, 1995=1.4378, 1996=1.1768, 1997=1.
Fuente: ESE-hospital local. Ejecucién presupuestal de rentas 1990-1997.
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Anexo 3
ACCESO. FRECUENCIA DE UTILIZACION Y VALOR DEL PAQUETE SERVICIOS

Municipio
Item A B C D E
Acceso y utilizacion de servicios
Frecuencia de utilizacién consulta/persona-afio (1997)
Régimen contributivo 2.1 1,7 n.d 2,0 n.d
Régimen subsidiado 1,1 0,5 n.d 14 n.d
Régimen vinculado 0,6 0,9 n.d 2,1 n.d
Paquete basico/habitante (1993-1997) *
Sin medicamentos (%) 27,0 0,5 9,8 0,3 13,2
Con medicamentos (%) 32,3 30,7 10,3 25,8 7,0
Paquete de servicios en 1997 ($/persona) 16.972 14.592 18.685 15.414 20.942
Atencion ambulatoria 8.847 8.235 10.745 10.036 11.131
Hospitalizacion primer nivel 3.699 1.286 4.033 658.000 3.358
Partos 3.492 2.980 2.948 2.536 5.198
Salud oral 1.088 2.111 951.000 2.134 1.295
Paquetes con medicamentos 22.907 19.335 24.410 22.634 26.259
% POS-S (serv. Equivalentes) 46,3 39,1 49,4 45,7 53,1

a Paquete de menor complejidad que comprende: Consulta general, urgencias, hospitalizacion y medicamentos. Se considera
una tasa real de crecimiento anual.
Fuente: ESE-hospitales locales. Presupuestos, informes de facturacién. Sisben municipal.
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Anexo 4
PRODUCCION DE HOSPITALES 1995-1997
CRECIMIENTO ACUMULADO Y CONTRIBUCION DE CADA SERVICIO

Municipio
Item A B C D E
Volumen de produccién 19957 40.378 9.118 73.545 9.595 95.718
Volumen de produccién 1997 ° 58.168 11.872 115.521 11.649 134.831
Crecimiento Produccion 1995-1997 (%) 34,0 36,0 56,7 18,3 26,4
Contribuccion al crecimiento:
Consulta médica general 36,4 62,9 14,6 136,8 24,6
Consulta médica por Urgencias 2,2 6,7 -2,7 -12,8 -8,2
Consulta médica especializada -36,2 8,6 19,0
Hospitalizacion 19,6 13,3 314 -14,7 16,0
Partos -0,5 31,6 8,6 -4,2 -15,6
Rayos X -incluido EKG y ECG- 6,7 15,8 1,4 13,8
Pruebas de Laboratorio 66,2 21,3 32,9
Endoscopia 42 8.2
Consulta odontolégica 1ra vez 2.0 -8,1 -0,5 -0,6 0,9
Consulta odontoldgica por urgencias -11 -5,1 0,2 04 0,0
Controles odontologicos 6,3 -1,9 -1,5 -3,5 0,7
Sellantes aplicados -8,1 -2,6 -04 -15,5 6,7
Visitas comunitarias y de saneamiento 2.7 31 1,1 94 -0,4
Consulta con Sicolégo -sesion- -2,0 0,1 3,3 0,7
Consulta con Nutricionista -0,6 0,7

Consulta con Optémetra 51

2 Produccién valorada en unidad equivalente de consulta médica general, correspondiente al primer semestre.
Fuente: ESE-hospitales locales, Gerenciales mensuales de Evaluacion e Actividades, 1995-1997.
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