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Se analizan los factores sectoriales y extrasectoriales que influyeron en el proceso de reforma del sistema de salud en Colombia,
los cambios en la proporcidn de poblacién afiliada y el gasto en salud. Se revisan las caracteristicas de los planes de atencién,
individual y colectiva, y el efecto de la intermediacién financiera. Aunque no hay consenso en las cifras que refieren al porcentaje
de afiliacion se acepta que no supera 60%, persiste la atencién diferencial acorde con la condicion socioecondmica y permanece
un amplio sector de poblacion fuera del sistema de seguridad social. Se destaca de la reforma del sistema de salud la creacion de
nuevas fuentes de financiacion del sector y la contribucion para mejorar la distribucion del ingreso. Si se asume la salud como un
bien meritorio y, por tanto, fuera de la libre competencia, la reforma debera reorientarse partiendo de cambiar el modelo de
mercado que la sustenta, para que coadyuve a disminuir la inequidad y la exclusion social. Sedued, ULS 2002; 34: 115-118
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The inherent factors to health sector are analyzed as well as external factors that have influence over the health system reform in
Colombia. It was reviewed the changes in some indicators of the health system. There is no unanimity approach the proportion of
beneficiaries, but is accepted less than sixty percent. There is a different care according to socioeconomic status and wide population
stay without social security. The health care system reform establish new sources to finance it and improve the income share out.
Since health is meritorious goodness must be exempt free trade. It has been proposed to reorganize the health care system starting
with change of the marketing model that supports it for help to decrease inequities. Salaed ULS 2002; 34: 115-118
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“...1a evolucion de los servicios médicos debe entenderse
en términos de la relacion entre €l cambio interno y las
presiones del exterior...y entre los procesos especificos que
se relacionan con el sector de los servicios publicos y los
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procesos exdgenos, tales como el ingreso y el crecimiento”.

De las reformas institucionales, dentro del proceso de
reconfiguracion estatal en Colombia, la reforma de la
seguridad social en salud ha sido de las de mayor
relevancia social, dada la sensibilidad del tema a que refiere
y la cantidad de recursos econoémicos comprometidos en
este segmento de actividad social. El paso del Sistera
Nacional de Salud al Sistema General de Seguridad Social
en Salud estuvo enmarcado por factores externos,
sectoriales y extrasectoriales, e internos.

La globalizacién de la economia y el surgimiento de
nuevos actores (léase organismos financieros
internacionales) en la toma de decisiones en salud, el
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afianzamiento de la concepcion politica neoliberal, la
terciarizacion de la economia y la desmovilizacion de
fuerzas de presidon social secundario a los cambios
politicos posteriores al derrumbe del bloque socialista,
llevé a que desde la segunda mitad de los afios ochenta
se iniciara un proceso de reconfiguracion de los
sistemas de salud y el sector social se viera como fuente
de ahorro de los gastos del Estado para pagar
compromisos de deuda externa.” Se impuso una agenda
que reduce la responsabilidad estatal con la salud con
el fin de producir ahorro fiscal y abrir espacios de
negocios a aseguradoras y prestadores de servicios
de salud privados y a empresas trasnacionales de
equipos e insumos médicos y de atencion curativa.

El Informe sobre el Desarrollo Mundial, publicado en
19932 concluy6 que habia una asignacion equivocada
de recursos en los sistemas de salud, dedicandose una
proporcion importante de ellos a intervenciones de
escaso beneficio y que era necesario utilizar
adecuadamente los escasos recursos de los paises en
desarrollo mediante una estricta definicion de las
externalidades de las acciones de salud y la focalizacién
del gasto publico en los mas pobres. Propugné por la
competencia como factor de eficiencia y de ampliacién
de la oportunidad de eleccién por los usuarios de
servicios de salud y por separar las funciones de
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regulacion, financiamiento, articulacion y prestacién de
servicios de salud. Propuso, también, la recuperacion
de costos y establecimiento de cuotas moderadoras en
el uso de los servicios de salud y la subsidiaridad del
Estado en Salud, es decir la responsabilidad primordial
del individuo y las familias por su salud. La aparente
desideologizacion y despolitizacion de la salud pretendio
darle un caracter neutral, tecnocratico, a los procesos
de cambio en salud.

Deben destacarse en este punto algunos antecedentes
nacionales dentro del proceso que justifico la reforma
sectorial de 1993. Antes de laley 100 de 1993 “la tendencia
histdrica apuntaba a una fragmentacion del sistema de
servicios de salud segun la capacidad de pago”? En
Colombia en los afios sesenta habia cinco formas
diferentes de atencion en salud, constituyendo una
organizacién social fragmentada con base en la dinamica
del mercado y con limitada injerencia del Estado.* El
sistema de salud organizado en la década del 70, resultado
de tensiones entre actores sociopoliticos (trabajadores
sindicalizados, empleados puiblicos, empresarios, juntas
de beneficencia, médicos) que obtuvieron parcialmente
lo que cada uno pretendia, se diseiid con la intencion de
articular tres subsectores independientes: el oficial, el de
seguridad social y el privado, pero finalmente cada uno
siguid su propio camino.

El sistema general de seguridad social en salud separa

funciones:

e Direccion: Consejo Nacional de Seguridad Social,
Ministerio de Salud, Direcciones departamentales y
municipales.

¢ Financiamiento: a través del Fondo de Solidanidad y
Garantia, FOSYGA, con cuatro subcuentas: de
compensacion interna del régimen contributivo, de
solidaridad del régimen subsidiado, de promocion
de la salud, de riesgos catastroficos y accidentes de
transito.

e Administracion: Empresas Promotoras de Salud,
Administradores del Régimen Subsidiado y
Administradoras de Riesgos Profesionales.

e Prestacion de servicios: Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, Empresas Solidarias del Estado.

¢ Vigilancia y control: Superintendencia Nacional de
Salud.

La atencion en salud se compone del Plan de Atencion
Basica (PAB), el Plan Obligatorio de Salud (POS) y los
planes complementarios. El PAB incluye las actividades
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de promocién de la salud colectiva y prevencion de la
enfermedad, vigilancia en salud publica y control
intersectorial de los factores de riesgo. El POS es un
conjunto basico de servicios de atencion individual,
contiene actividades de promocién y prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion y suministro de
medicamentos esenciales genéricos.

“Aunque la equidad o la inequidad de las condiciones
de salud no se produce a partir de la organizacion de
los servicios de salud, ellos si pueden acentuar
algunas inequidades, profundizando la exclusion de
los beneficios a ciertos grupos ya excluidos; puede
provocar nuevos excluidos o ser factor distributivo
favorecedor de equidad”.* La medicién del coeficiente
de Gini es la metodologia mds cormin para evaluar la
concentracion del ingreso en una poblacidn, su
valoracion es inversamente proporcional a la equidad
de la distribucion del ingreso. El coeficiente de Gini
toma valores entre cero (igualdad perfecta) y uno
(desigualdad total);® si en una sociedad una persona
percibe todo el ingreso el coeficiente de Ginisera 1, si
todos perciben el mismo ingreso el coeficiente de Gini
sera cero, un cocficiente 0.6 representa mas
desigualdad que uno de 0.4.

Entre 1993 y 1997 el nuevo sistema de salud contribuyé a
que la poblacion més pobre incrementara el ingreso en
45% y el coeficiente de Gini pasara de 0.565a0.523 y se
consiguié mayor acceso a los servicios de salud como
resultado del incremento de la afiliacion.” Pero la afiliacion
no siempre significa de manera inmediata crecimiento de
la cobertura, acceso o la utilizacion de los servicios de
salud, puesto que aunque es probable que la afiliacidn si
genere un acceso potencial superior no siempre significa
mayor cobertura, acceso y utilizacion que en el anterior
Sistema Nacional de Salud.

Ademas, para estos calculos no se contaron los
“afiliados” al viejo Sistema Nacional de Salud” y en ese
23.7% de afiliacion, linea de base de la cual parten algunos
estudios que comparan coberturas de los dos sistemas,
solo se expresa la poblacion afiliada al ISS y a las Cajas,
aunque si se registra la utilizacion de servicios en todos
los componentes del sistema,

Otros datos® confirman esta apreciacion, mencionandose
que antes de la reforma la cobertura se aproximaba al
70% (35% oficial, 20% seguridad social y 15% privado) y
se sefiala disminucion de la cobertura en relacion a las
cifras previas y dentro del mismo proceso del nuevo
sistema, concluyéndose que alrededor de la mitad de la
poblacidn colombiana permanece sin aseguramiento en
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salud. Los datos oficiales dan cuenta de 56% de la
poblacién, al finalizar el afio 2001, afiliada al sistema de
seguridad social en salud.’

La falta de cobertura universal implica la exclusion de
una parte de la poblacion de los beneficios del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), la
existencia de dos regimenes de afiliacion (contributivo y
subsidiado) y de servicios de atencion o Plan Obligatorio
de Salud castiga a los mas pobres generando, también,
procesos de exclusion pues las diferencias en los POS
inducen mayores gastos de bolsillo en el sector
subsidiado.’

Otro estudio,'® considerando la afiliacion al SGSSS un
indicador de equidad en el acceso a los servicios de
salud, encontro incremento en la cobertura de afiliacion
entre 1993 y 1997 de 23% a 57%, pero considerando la
hospitalizacion y el uso de servicios de salud indicadores
de equidad en la utilizacion de servicios, no encontro
variacion en los indicadores de concentracion
correspondientes a la utilizacion de servicios y concluye
que los efectos sobre la inequidad en la utilizacion de los
servicios de salud no son claros. Es decir, no hay acuerdo
acerca del que podria considerarse el punto de partida
para evaluar el proceso de reforma del sistema de salud, la
afiliacion y el gasto en salud (Ver tabla 1). Obviamente,
sobre los demas aspectos del sistema de salud, equidad
financiera, calidad, deterioro de algunos indicadores de
salud publica, las opiniones y cifras de los estudios
parciales también divergen. Se destaca como avance
importante de la reforma la creacién de nuevas fuentes de
financiamiento del sector'' y se menciona la necesidad de
reinsertar la salud publica en la agenda de la reforma
fortaleciendo las funciones esenciales de la salud publica.*

Elnuevo sistema de salud en Colombia, a casi una década
de existencia, polariza las opiniones referentes a su
bondad, desde las optimistas y esperanzadas hasta

Tabla 1., Porcentaje de poblacion afiliada al SGSSS y gasto en
salud (como porcentaje del PIB). (Fuentes: Departamento
Nacional de Planeacion. Indicadores de coyuntura
econdmica.2000. DANE 2000; Ministerio de Salud. Situacion
de salud en Colombia. Indicadores basicos 2001. Disponible
en: URL: http://www.minsalud.gov.co, septiembre 2002;
Colombia modelo mundial de salud. URL: http://
www.dinero.com/, septiembre 2002).

Ao Afiliados Gasto (Gasto Gasto
Pablico Privado Total
1995 115% 43 32 7.5
1997 56.7% 53 19 9.2
2000 56.6 vs. 53.76 % 387 ND ND
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quienes le consideran burda expresion del libre mercado
aplicado a los servicios de salud. La reforma parti6 de
separar los servicios individuales de salud, dejandolos
en manos del mercado con competencia regulada, y los
servicios colectivos, a cargo del Estado; se disefio sobre
supuestos que no se han dado como el aumento del
empleo formal y el crecimiento econémico.”

La intermediacion financiera ha incrementado los costos
y la burocracia generada por ¢l control y auditoria, ya
que las empresas aseguradoras ponen mas énfasis en la
contencion de costos que en la calidad de la atenci6n?
La intermediacion financiera es el mecanismo con mayor
responsabilidad del consumo y la desviacién en el flujo
y aplicacion de los recursos (desviacion de recursos a
favor de intermediarios financieros)."”

Ademas, la logica del mercado reduce los derechos a lo
estrictamente contractual,’ reduciéndose la salud a la
atencion de la enfermedad. Los aseguradores presionan
a los prestadores para disminuir costos mediante el
control de tarifas; los prestadores presionan sobre los
trabajadores del sector, generandose distanciamientos
entre la necesidad del usuario y los servicios prestados;
es decir, la eficiencia economica tiende a disminuir la
calidad, la oportunidad y la eficacia del servicio.’

Se profundiza la atencion diferencial en salud: medicina
prepagada para ricos, régimen contributivo con un plan
obligatorio de salud para sectores medios y medicina
para pobres o régimen subsidiado.® Ademas, se segregd
aun mas la poblacion en razén de su condicion
socioeconomica y quedo un amplio sector desprotegido,
los “vinculados”.

Es decir, se aprecia un sistema desintegrado y
segmentado, incapaz de superar en términos de
accesibilidad las cifras anteriores del Sistema Nacional
de Salud, con una severa crisis financiera de las
instituciones, a pesar del aumento de recursos para
salud en relacion con el PIB, teniendo en cuenta que
algunos informes mencionan que Colombia destina a
salud 10.8% del PIB,® variables éstas que se relacionan
con otras, bien como causa o como efecto: organizacion
institucional, aseguramiento, universalizacion,
equidad.

Como bien dice Alvaro Franco,' no solo a partir de lo
sectorial cambiara la situacion de salud sino que una
perspectiva sociopolitica debe orientar la transformacion
para el logro de la salud universal. Al considerar la salud
un bien meritorio, ésta debe estar fuera de toda ley de
libre competencia.
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Es necesario auspiciar la salud individual y colectiva,
pero especialmente fortalecer el papel del Estado sobre
problemas estructurales como empleo, educacidn,
seguridad alimentaria, proteccion del ambiente, pues
“cuando el papel de los servicios de salud se reduce ala
atencion curativa o a la atencion hospitalaria de enfermos,
el impacto en la salud y el desarrollo es marginal, pues
contribuyen solo a modificar parcialmente la calidad de
vida de una parte de la poblacién que utiliza los servicios
asistenciales, sin incidir sobre la esperanza de vida de la

mayoria de la poblacion”."”

Concebida la salud como parte del bienestar, a la vez
condicion y resultante social, es un producto socialmente
construido.'* Entonces, aunque se dé el aseguramiento
universal con el Estado como garante de los grupos que
no alcanzan a cotizar, si contrario a privilegiar la salud
para todos, prevalece el interés extrasectorial de reducir
el gasto publico social y abrir los sectores saciales a la
competencia del mercado privado, privilegiando su
participacion con el argumento de la eficiencia economica,
continuara la desintegracion en la atencion en salud,
favoreciendo la exclusion social y profundizando las
inequidades.
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