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OBIJETIVO

Recordar el estudio realizado por el
economista Gilberto Bacén Leguizamon,
publicado el 2007 por el Ministerio de la
Proteccién Social y el Departamento
Nacional de Planeacién, y del cual este
autor hizo una resefa en la Revista Salud
Publica, Volumen 9, Numero 2, Abril-Junio
2007.

Consideramos esta resefia como una
herramienta fundamental para una futura
discusién sobre las politicas publicas en
salud especialmente para determinar el
alcance e impacto que pueden tener las
mismas, cuando se tienen problemas de
economia en crisis y de inequidad en los
accesos a la prestacién de los servicios
finales de salud

El estudio realiza un analisis en torno a las
magnitudes, composicién, evolucién vy
tendencias del gasto nacional en salud de
Colombia, constituye una propuesta y una
contribucién importante al conocimiento
de la realidad sobre la seguridad social en
salud.

PROPUESTA DEL ESTUDIO

La reforma del sector salud son el
resultado de la implantacion de las leyes
60 de 1993, sustituida por la ley 715 de
2001, y la Ley 100 de 1993 reformada por
la Ley 715 de 2007, y de los propdsitos
establecidos en la Constitucion Politica de
1991, que definié la descentralizacién, las
competencias y recursos para los sectores
sociales de salud, educacién, agua potable
y gasto social a nivel territorial a partir de
las transferencias de la nacidn y las rentas
cedidas por la misma a las entidades
territoriales. Consecuencia de todo lo
anterior se implanta el SGSSS como forma
Unica de acceso a los servicios de salud
para todos los colombianos.

El SGSSS se colocé como uno de los mas
novedosos dentro del ambito
internacional y por lo tanto cambid la
implementacién de las politicas publicas
del sector salud en el pais.

En la década de los ochenta las teorias
econdmicas de moda ejercian gran
influencia en la estructuracion de Ia
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Y
el

prestacion de los servicios de salud,
consecuencia del valor que se le daba al
mercado y a los incentivos econdmicos, lo
que refleja la definicion que se dio al
papel del Estado como ente interventor
en el libre mercado

Los afios noventa, se realizaron procesos
de reforma estructural y politica en
América Latina, consecuencia  del
Consenso de Washington, buscando la
estabilidad macroeconémica basada en la
apertura externa, la desregulaciéon vy
flexibilizacién de los mercados lo que
conllevaron también a reformas en los
sistemas de salud.

En virtud de las teorias econdmicas
impuestas en Latinoamérica surgid el
enfoque tedrico de la “Competencia
regulada”, en el mercado de los servicios
de salud, cuyas fallas limitan su propio
mercado; concepto base de la propuesta
de reforma impulsada por el Banco
Mundial e impuesta en Colombia.

El pais tomo un modelo de salud que
combina la accién del Estado dentro del
mercado regulado, buscando alcanzar
condiciones de eficiencia, equidad vy
calidad de los servicios para lograr una
cobertura universal, acceso a los grupos
de poblacién mas pobre y mejorando la
eficiencia y calidad de los servicios.

En consecuencia, surgieron dos
estrategias: la afiliaciéon obligatoria a la
seguridad social en salud, y la adopcion de
un mercado competitivo basado en
“competencia regulada”, buscando

@Boletin del Observatorio en Salud

: - Vol. 2, No. 1, 2009
ISSN 2027-4025

contener costos, aumentar la eficiencia,

mejorar el acceso y la calidad de los

servicios.

La reforma  fue  suficientemente
sustentada y respaldada
institucionalmente a partir de la propia
Constitucion  Politica de 1991 vy
posteriormente con el proyecto de ley
que luego se convirtid en la N° 100 de
1993, que trajo como consecuencia la
implantacion de normas basicas en el
SGSSS para movilizar recursos
permanentes al sistema asi:

e Aumento y unificacibn de las
cotizaciones a la seguridad social sobre
el 12% de los ingresos salariales o no
salariales.

e Creacion de nuevas fuentes de
recursos fiscales, y el aumento vy
distribucién de otros.

e Cofinanciacién de fuentes fiscales y de
recursos de solidaridad para asignar
subsidios de demanda a la poblacion
pobre.

e Mayor esfuerzo fiscal territorial
mediante las transferencias y los
recursos propios.

El anadlisis del gasto nacional en salud
resalta los resultados estimativos en el
sector segun el tamafio, composicién vy
cambios en los flujos de recursos desde su
origen, y el gasto de los mismos, teniendo
en cuenta la destinaciéon definida en la
reforma, al igual que la evolucién que se
ha hecho de estos recursos, y por ultimo,
las tendencias segun los objetivos del
sistema.
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METODOLOGIA EMPLEADA

Un esfuerzo continuo de la
sistematizacion y estandarizacion de la
metodologia adoptada y de actualizacidn
de cdlculos y estimativos para el periodo
de 1993-2003, en el cual se implementdé
el sistema general de seguridad social en
salud SGSSS.

El analisis permite identificar cambios en
los flujos de recursos y establecer
comparaciones de acuerdo con los
estandares internacionales.

Se basa en método conocido como
“cuentas nacionales de salud” (CNS),
basadas en cuentas administrativas
utilizadas desde 1964, estimadas en la
produccién y gasto nacional de salud
publico y privado en los Estados Unidos

Se difundid en los afos noventa en Egipto,
Filipinas, Jordania, Méjico y otros paises
de América Latina, en estudios del Banco
Mundial y asesorias de la Universidad de
Harvard. En Colombia se adoptd por
recomendacion del estudio realizada por
la misma Universidad en 1994 para la
implantacion del SGSSS.

La metodologia permite descomponer el
gasto desde dos aspectos: fuente de
financiamiento, y segun el uso de los
recursos

De acuerdo al gasto se definen las
categorias de:
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e Administracion (gastos de personal y

generales).

e Inversion (infraestructura y dotacién,
investigacion, capacitacion y otros).

e Atencién en salud, de acuerdo al tipo
de servicios (ambulatorios,
hospitalarios, promocion y
prevencién), programas de salud
publica, y plan de atencién basica
(PAB).

e Demdas wusos, de acuerdo a |la
naturaleza del agente (publico,
privado) como: gastos de publicidad,
ventas, comisiones, gastos financieros
de la EPS, indemnizaciones, cuotas,
sentencias, servicio de la deuda, etc.

Por el caracter agregado de los resultados,
también se clasifica como componentes
del gasto, y los diversos agentes de ellos,
asi:

e Gasto privado en seguros voluntarios:
medicina prepagada y el seguro
obligatorio de accidentes de transito
(SOAT).

e Gasto en aseguramiento del régimen
contributivo a través de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) publicas y
privadas, de los regimenes especiales:
Direcciones de Sanidad de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional,
Fondo de Prevision del Magisterio,
Division de Salud de ECOPETROL, de
las Entidades Adaptadas al Sistema
(EAS), y del régimen subsidiado
conformado por las EPS, las Empresas
Solidarias de Salud (ESS) y las Cajas de
Compensacion familiar (CCF),
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incluyendo las uniones temporales y
los convenios interinstitucionales.

e Gasto publico directo del Gobierno,
incluyendo el Ministerio de la
Proteccion Social MPS, las entidades
territoriales, y otras entidades vy
programas oficiales.

e Gasto directo familiares e
individuales: gasto de bolsillo,
realizados con recursos propios
realizados en el momento de acceder
a los servicios, independiente de su
condicién de afiliado o no al SGSSS, e
incluye los llamados Copagos y todos
los demds pagos relacionados con la
atencion recibidas.

De acuerdo a los anteriores componentes
el gasto total de salud se clasifica en:

e Gasto publico total = gasto publico
directo + gasto publico en seguridad
social en salud (régimen subsidiado)

e Gasto en seguridad social en salud
(régimen contributivo)

e Gasto privado total = seguros
privados voluntarios + gasto directo o
de bolsillo

También se puede clasificar el gasto total
en seguridad social en salud = gasto del
régimen contributivo + gasto del régimen
subsidiado

El periodo analizado se caracteriza porque
el afio 1993 es el de la pre- reforma, el
periodo 1994-1995 es el periodo de
transicion donde se mantiene Ia
estructura del sistema anterior, y a partir
de 1996 se consolida la reforma al entrar
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en pleno funcionamiento las instituciones,

agentes y regimenes determinadas en las

normas del SGSSS.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Es la producciéon de estimativos anuales
del gasto total de salud, publico y privado,
para un periodo significativo de 10 afios,
teniendo en cuenta que para cumplir los
objetivos de la reforma se requeria el
aumento significativo de los recursos para
la atencion en salud, lo cual se confirma
con el incremento en los montos de
financiamiento con el consiguiente
aumento del gasto en salud dentro del
total del PIB al pasar en 1993 del 6,2% al
2003 en un 7,8%, haber alcanzado el 9,6%
en 1997, y tener una tendencia a
estabilizarse en los ultimos cuatro afios
del estudio (2000-2003).

Aumenta en igual forma el gasto en
seguridad social en salud y el gasto
publico total en salud como proporcién
del PIB, y disminuye el gasto privado, y en
especial el gasto de bolsillo, en proporcion
del PIB.

Consecuencia de lo anterior es el cambio
en la composicién y direccidn de los flujos
de recursos sustituyendo en el gasto total
el gasto directo (o de bolsillo) por el gasto
de aseguramiento (gasto total de
aseguramiento) a partir de 1997.

Se destaca en igual forma el crecimiento
del financiamiento del gasto publico en
cuanto a los subsidios a la demanda
(régimen subsidiado) que registra un
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incremento real (o en pesos constantes
del afio 2000) de 12.2% promedio anual
entre 1996-2003, y del gasto financiado
con aportes de la seguridad social
(régimen contributivo) con un crecimiento
real del 5.5% de promedio anual durante
el mismo periodo.

Frente a la participacion de los agentes
del sistema se destaca el crecimiento
sostenido e importante del gasto de las
EPS privadas en el gasto total desde 1996
frente a la disminucidn continua del gasto
de las EPS publicas desde 1999".

Como consecuencia de la metodologia
adoptada se puede conocer la estructura
y composicion de las fuentes como de los
usos de los recursos destinados a la salud,
por lo cual se consideran como fuentes de
financiamiento: familias, empresas,
nacion, entes territoriales y otros agentes.
Por lo tanto en los resultados se identifica
un aumento relativo de los fondos
publicos provenientes de la nacion y de
los entes territoriales en relacién con las
demas fuentes de financiamiento: del
21,6% en 1993 al 28,6% en 2003, mientras
que la participaciéon promedio durante el
periodo 1996-2003 fue de 27,2%.

Desde el uso de los recursos y partiendo
de las cifras agregadas los promedios de
participacidn segun categorias durante

' Es de anotar la desaparicion de la mayor EPS
publica del pais, el Instituto de los Seguros Sociales
(I1SS), y la condicién previa a la misma de la
prohibicion de afiliar nuevos usuarios, lo cual
demuestra el decrecimiento del gasto de las EPS
publicas desde el final de los afios noventa.
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1996-2003 son de: 66,2% gasto de
atencién en salud, 17% gastos en
administracién, 8% en gastos de inversion,
y 8,8% en gastos en demas usos. A su vez
el gasto de atencion en salud se distribuye
en el mismo periodo en: 60% en atencion
ambulatoria, 30,6% en atencién
hospitalaria, 7,4% en actividades de
promocién y prevencién y el 2,1% para
programas de salud publica.

Los anteriores datos presentan un alto
gasto en administraciéon y un bajo gasto
en las actividades propias de salud:
promocion y prevencién, y los planes de
salud publica.

En  comparacién con los paises
latinoamericanos el promedio del total de
los gastos en salud fue del 7% del PIB,
mientras el de Colombia fue del 8,5%
durante el periodo 1998-2002.

Colombia, en comparacion con paises de
igual desarrollo, registra el segundo mas
alto gasto publico en salud en relacién con
el gasto total en salud del 78,3% en
promedio durante el periodo 1998-2002,
después de Cuba que es del 85,7% (el mas
alto en América Latina y el Caribe)

Pero en cuanto al gasto per-capita en
salud es bajo en Colombia con USS 152
para el afio 2000, formando parte de los
66% de los paises del mundo con un gasto
inferior a los USS 500.
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DISCUSION

Los resultados confirman un
cumplimiento de los supuestos de la
reforma en términos de los recursos
canalizados del sector salud, de la
sustitucion significativa del gasto privado
por gasto de aseguramiento, mayor
dinamismo e importancia de los fondos
publicos en la financiacion total, manejo
importante de recursos por parte de
algunos de los nuevos agentes del SGSSS,
y la deficiencia del gasto en la promocion
y prevencién, en los programas de salud
publica y de intervenciones colectivas.

Con relacion a las clasificaciones se debe
armonizar la propuesta en el estudio con
otras metodologias existentes, en el caso
colombiano con la “cuenta satélite de
salud y seguridad social” desarrollada por
el DANE desde 2002, y que comprende las
clasificaciones internacionales de
financiamiento.

Se manifiesta una clasificaciéon de fuentes
de financiamiento muy débil en Ia
categoria de “recursos de agentes”, cuya
magnitud es muy alta para el ultimo ano
del periodo estudiado (2003), ya que en
ella se imputan los recursos patrimoniales
de algunos agentes, por ejemplo: las EPS
publicas con pérdidas en el ejercicio
contable, o como recursos propios
provenientes de la venta de sus servicios
como en el caso del Instituto Nacional de
Cancerologia o la EPS  Centro
Dermatoldgico Federico Lleras Acosta;
recursos que de acuerdo con sus fuentes
originales debian ubicarse como gastos
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publicos (asi se denominen “recursos
administrados”) en el primer ejemplo, o
como gastos de familias cuanto hay pagos
directos por servicios prestados, como en
el segundo ejemplo.

En cuanto a los usos de los recursos
también se hace una observacion igual en
relacion con la categoria de “demds usos”,
en la cual se debe desagregar mas los
conceptos que permitan distinguir los
gastos operacionales de las diferentes EPS
de acuerdo al régimen donde operen
(contributivo y subsidiado) o de las
Empresas de Medicina Prepagada o de
otros donde se identifiquen plenamente
los recursos transferidos por las
instituciones publicas a través de
transferencias, rentas cedidas o]
presupuestos territoriales.

Se requiere mantener y mejorar el
sistema y comparar las encuestas, base
del estudio, manteniendo periodos de
referencia similares, con el mismo nivel de
detalle y pertinencia en las preguntas para
tener una comparacién a largo plazo, con
el fin de que el estudio del Gasto Nacional
de Salud no pierda su vigencia,
manteniendo actualizados sus resultados,
contribuyendo al andlisis mas inmediato
del sector salud y su financiamiento, para
medir su impacto en el estado de salud de
la poblacién. Por lo tanto estos estudios
no pueden ser resultado de situaciones
coyunturales a corto plazo, sino
herramientas eficaces permanentes para
la formulacion de politicas publicas
adecuadas y oportunas.
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CONCLUSION

Recordar este estudio, serio, sistematico,
de riqueza estadistica y de analisis valido
para los estudiosos del SGSSS, es de gran
importancia para tener en cuenta una
herramienta eficaz que sirva no
solamente a estos, sino en especial a
quienes tienen en sus manos, bien desde
el sector publico gubernamental y en lo
privado con relacién a lo publico la
responsabilidad para definir o proponer
politicas publicas en salud, que como
instrumento debe ser materia
permanente, constante y mejorado para
una toma acertada o por lo menos
aproximada a una realidad de lo que
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sucede con relacién al sector salud, y en
especial al desarrollo del SGSSS, que se
convierte en ultima instancia en la Unica
forma de acceso a los servicios de
atencién cuando se tiene como objetivo
de este sistema la Universalidad en la
afiliaciéon, ademads de los principios de la
eficacia y la solidaridad, que se vuelven
reales a través de calidad (en toda su
extension) y de la equidad para cada uno
de los usuarios. Es por lo tanto que para el
cumplimiento de cada uno de estos
componentes de los objetivos del SGSSS
gue debe servir la permanencia del Gasto
Nacional de Salud (GNS) como
instrumento para la toma de decisiones
mas acertadas en el sector salud.



