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PRIMERA PARTE: ANALISIS DEL ENTORNO

La ley 100 de 1993 definio la reforma que dio lugar al Sistema General de Seguridad Social en
Salud —SGSSS en Colombia y sent6 las bases para la prestacion de los servicios de salud a través
una red de instituciones privadas y publicas que compiten por el aseguramiento de la poblacion, bajo
la supervision y regulacion del Estado. Dicho esquema, conocido en la literatura como
“Competencia Regulada”, se caracteriza por vincular activamente a los agentes privados para la

provision de un servicio publico esencial como es la atencion en salud.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano esté dividido en dos regimenes. El
primero, conocido como el régimen contributivo, vincula a los trabajadores formales, los
trabajadores independientes, los pensionados y sus familias y, se financia con contribuciones de los
empleadores y empleados. El segundo, denominado régimen subsidiado, vincula a la poblacion
pobre y vulnerable que ha sido previamente identificada por el Estado y se financia con el 1% de los

aportes recaudados en el régimen contributivo y otras fuentes de ley.

De acuerdo con el Articulo 157 de la Ley 100 de 1993, a partir del afio 2000 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud deberia dar cobertura al 100% de la poblacion colombiana a través de los
dos regimenes ya sefialados. Sin embargo, a la fecha, septiembre de 2006, no se ha alcanzado aln la
cobertura universal, lo cual se puede explicar, de una parte, por la insuficiencia de recursos para
cobijar a la poblacion vulnerable a través del régimen subsidiado y, de otra, por la falta de
dinamismo en la creacion de empleo en el sector formal, la cual determina el aumento de la
poblacion beneficiaria del régimen contributivo. Lo anterior plantea una doble dificultad para
ampliar las coberturas de salud a través de los dos regimenes existentes debido a que su financiacion

depende esencialmente de la generacién de empleo formal.

El presente estudio analiza las variables macroeconémicas y demograficas que afectan la tasa de
crecimiento del Régimen Contributivo, tales como la dindmica del empleo formal y su impacto en la
evolucién de la cobertura de salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud asi como la
transicion demografica que afectan el tamafio del nucleo familiar y de la Poblacién en Edad de
Trabajar (PET). En particular, se intenta establecer las perspectivas de expansion de las coberturas

en el régimen contributivo, teniendo en cuenta las dinamicas recientes del crecimiento econémico.
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El documento estd dividido en seis capitulos. EI primero muestra el entorno internacional de
Colombiay la evoluciéon de los sistemas de salud; el segundo muestra los antecedentes de la reforma
al sistema de salud colombiano, el tercero muestra un anélisis econémico actual del pais y su
probable impacto en el Régimen Contributivo, el cuarto muestra un andlisis demogréafico y las
variables que afectan los dos componentes mas importantes del Régimen Contributivo a saber: el
tamafio del nucleo familiar y el de la poblacion en edad de trabajar; el quinto capitulo muestra el
estado actual de la afiliacion en el Régimen Contributivo y el ultimo capitulo presenta un resumen a

manera de conclusion.
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Capitulo 1. Colombia en el entorno de América Latina

La actividad econémica, expresada como la dinamica del PIB, presenta una tendencia ascendente
desde 1999 (Grafica 1). Aunque la economia ha crecido, 3.9% en 2003, 4.8% en 2004 y 5.1% en
2005, el dinamismo no ha sido suficiente. Hay factores muy positivos que la economia nacional no
ha aprovechado de manera adecuada. Al actual gobierno le correspondié una coyuntura propicia,
con una fase creciente del ciclo econdmico mundial, luego de las crisis de finales del siglo pasado.
En los dos ultimos afios, el contexto internacional fue especialmente favorable al crecimiento, sobre
todo para los paises vendedores de petrdleo, café y cobre. El producto de los Estados Unidos
aumentd 4.2% y 3.5% respectivamente. Y los paises que son socios comerciales de Colombia
crecieron en promedio a una tasa de 4.9%. Destacamos la dindmica de Venezuela (17.9% y 9%) ,
China (9.5% y 9%), Argentina (9% y 8.6%), Ecuador (6.9% y 3%), Chile (6.1% y 6%), Brasil (4.9%
y 2.5%), Pert (4.8% y 6%), México (4.2% y 3%).

En el contexto latinoamericano y segun las proyecciones de la CEPAL, Colombia crecié menos que
los paises que se beneficiaron de los buenos precios del petrdleo, café y cobre. El pais estuvo por
debajo de Argentina, Chile, Perll y Venezuela. Nuestros vecinos crecieron por encima del 6% en
promedio. Asi que en términos relativos, el crecimiento colombiano ha sido mediocre. No hay
razon, entonces, para que el gobierno presente los resultados como un triunfo contundente de la
politica econémica. Los hechos no dan pie para ser tan optimistas. Primero, porque la evolucion de
la actividad econémica podria haber sido mejor. Y segundo, porque los logros obtenidos dependen
mas de las condiciones externas, que de las medidas tomadas por la politica econdmica interna. Si
en el panorama latinoamericano Colombia se queda atras, las distancias son mucho mas notorias
cuando se compara con otros paises en desarrollo, como China e India, que en la Gltima década han

crecido, en promedio, 9% y 7%.

El actual crecimiento colombiano apenas es comparable con el obtenido en las fases altas de ciclos
anteriores donde predominé el boom de la demanda. El crecimiento de los paises latinoamericanos
super6 el de Colombia por-que sus politicas internas fueron mas compatibles con los procesos
internacionales favorables. Hubo mas sinergias entre la politica econémica doméstica y las
tendencias internacionales. Las otras naciones aprovecharon mejor que nosotros las ventajas

derivadas del incremento de la demanda mundial.
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La evolucion de los precios de los principales productos de exportacion colombianos y el notable
incremento de las ventas de nuestros productos a Venezuela, y en menor medida a Estados Unidos,
son factores que por si solos han debido generar un crecimiento mas acelerado de la produccion
nacional. En los dos ultimos afios las exportaciones no tradicionales aumentaron 65.7%. Los dos
principales mercados de comercio exterior de Colombia, analizados individualmente y no por
regiones, son Estados Unidos y Venezuela. Entre 1997 y 2005 Estados Unidos represent6 el 42.7%
del total de nuestras exportaciones y el 32.4% de nuestras importaciones. Venezuela particip6 con el

9.4% vy el 7.5%, respectivamente.
1.1. El crecimiento es concentrado e inequitativo

El crecimiento de la economia colombiana ha sido muy inequitativo. Las ganancias de las empresas
aumentaron mas que los salarios, el sector financiero se concentré6 mas, la distribucion de la tierra
empeoro, los impuestos son mas regresivos, el pago de servicios publicos es mas inequitativo, etc.
Mientras tanto, el empleo apenas si crece por encima de la poblacion. Y los costos laborales han

disminuido en términos reales.

Colombia tiene una distribucion del ingreso muy desigual. En America Latina los paises que tienen
la peor distribucion del ingreso son Brasil (0.591) y Colombia (0.576). Les siguen Chile (0.571),
Panama (0.564), Nicaragua (0.551). En medio de este panorama, la ubicacion de Colombia es muy
negativa. La alta concentracion del ingreso es un mal intrinseco. Las sociedades liberales han sido
muy criticas de la concentracidon excesiva del ingreso y de la riqueza. La mala distribucion que
existe en Colombia no corresponde con los patrones de una sociedad liberal. Los gobiernos liberales
siempre han considerado que la distribucion favorece el consumo, la produccion, la inversion y el

empleo. Sin redistribucion estas perspectivas favorables no se consolidan.

Por otro lado, el desbalance fiscal norteamericano se acerca a los US$ 650.000 millones. A medida
que la guerra de Irak se complica, y que los Estados Unidos tienen mas dificultad para salir de aquel
pais, el desbalance fiscal se agudiza. La apreciacion de las monedas de América Latina frente al
dolar ha estimulado las importaciones y ha contribuido al desequilibrio de la balanza de pagos. En el
caso colombiano, el impacto de los flujos internacionales se ha acentuado por la entrada de divisas
provenientes del lavado de dolares. preocupa el posible estancamiento de la economia
norteamericana que recientemente revel6 un desempleo del 4.8% lo cual contribuira de alguna forma

a contraer la demanda interna, esencial para las perspectivas de negocios con paises como el nuestro.
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1.2. El contexto de las reformas del sector salud en América Latina®

Dificilmente podriamos desligar las reformas a los sistemas de salud del contexto histérico que las
acompafiaron. Por un lado estas condiciones demograficas, sociales, economicas, politicas y
epidemiologicas motivaron las reformas en Latinoamérica durante la década de los 80, pero esas
mismas condiciones a su vez dificultaron su implementacion. Es asi como en los albores del siglo
XXI, mas de una década de iniciada, se vienen presentando una especie de “nueva generacion de
reformas” a los sistemas de salud, las cuales obedecen a similares condiciones que les dieron origen

en los diversos paises.
En América Latina la atencidn de la salud se provee por tres sectores:

a) el publico, administrado por el ministerio de salud, que en la mayoria de los paises ampara al
menos legalmente a la mayoria de la poblacion, con bajo ingreso y los pobres (en Brasil y Cuba

existen sistemas nacionales de salud integrados que cubren a toda la poblacion);

b) el del seguro de enfermedad-maternidad que cubre usualmente a los grupos de ingresos

medios y, en unos pocos paises, a la mayoria de la poblacion; y

c) el privado, muy pequefio aunque en rapida expansion en varios paises, que cubre a los grupos
de ingreso medio-superior y alto, y estd compuesto por planes pre-pago lucrativos e instituciones sin
animo de lucro. Hasta la fecha, no se ha efectuado una reforma de salud con privatizacion total o

mayoritaria, como en la reforma de las pensiones.

De los paises latinoamericanos, cuatro no han tenido aun reforma de la salud, Cuba y Costa Rica han
hecho reformas que mantienen un sistema totalmente estatal en el primero y predominantemente
estatal en el segundo, y los cuatro restantes han implantado o tienen en proceso reformas que
terminan con el monopolio o cuasi-monopolio publico-seguro social, otorgan diversos grados de
libertad a la poblacion para seleccionar a los proveedores, y promueven la expansion del sector
privado con la aspiracion de mejorar la eficiencia. Las reformas en estos cuatro paises pueden
agruparse en dos modelos: selectivos duales (Chile y Per() y selectivos multiples (Colombia y
Argentina); el grado mayor de privatizacién ha ocurrido en Chile, seguido por Per(, con un menor

grado en los otros dos paises, un porcentaje muy pequefio en Costa Rica y ninguno en Cuba.

! véase el Libro “Por qué reformar la Reforma” Capitulo 4; publicado por la Universidad de Malaga, Orozco Africano, JM.
2005, www.eumed.net. Grupo de Economia de la Salud.
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1.3. Reformas con monopolio o predominio del sector publico

La reforma de la salud cubana tuvo lugar a principios del decenio del sesenta y, siguiendo el modelo
soviético, cre6 un sistema nacional de salud, con cobertura universal, gratuito, totalmente
administrado y financiado por el Estado, y que prohibe la medicina privada. A diferencia de otros
paises pioneros (como en Uruguay) Cuba carecia en visperas de la revolucion de un seguro social de
enfermedad-maternidad, pero tenia una red esencialmente urbana de hospitales publicos,
cooperativas 0 sociedades mutuas de atencion médica, y clinicas privadas. Todas las instalaciones y
servicios fueron estatizados e integrados en el sistema nacional, el cual extendi6 considerablemente
sus instalaciones (con énfasis en el area rural), asi como el personal médico. A fines del decenio del
ochenta Cuba tenia los mejores indicadores de salud de la regién pero el costo del sistema era
altisimo. El colapso de la URSS y el socialismo provocaron la crisis econémica y sanitaria, y la
mayoria de los indicadores de salud se han deteriorado (una excepcion es la mortalidad infantil, que
contintia descendiendo), aunque el personal sanitario aun es relativamente el mayor de la region. La
crisis severa de la salud en Cuba demanda una reforma integral pero ésta no es siquiera tema de

discusion (Mesa-Lago y Pérez-Lo6pez, 1999; Mesa-Lago, 2000a).

Costa Rica comenz6 un proceso de integracion del sistema de salud en el decenio del setenta con el
traspaso de todos los hospitales publicos al seguro social, el cual se hizo responsable de la atencién
curativa a virtualmente toda la poblacion. Los asegurados y los casos de asistencia social (gratuitos)
eran y son atendidos sin diferencia en las instalaciones del seguro social; el ministerio de salud
conservé unidades de primer nivel en las zonas rural y urbano marginal, asi como la prevencion y la
politica general de salud. A partir del decenio del ochenta, el seguro social desarrolldé varios
programas de colaboracion con el sector privado, que abarcan aproximadamente a menos de un
quinto de la poblacién asegurada, pero la administracion y financiamiento sigue estando a cargo del
seguro social. En el decenio del noventa, se completo la integracion del sector salud, unificando los
servicios de primer nivel bajo el seguro social (que también relne las funciones de prevencion,
recuperacion y rehabilitacién), y descentralizando la administracién; el ministerio s6lo conserva el
disefio de la politica de salud y la supervisién del sistema y la promocion de la salud. Combinando el
seguro y la asistencia social, Costa Rica virtualmente cubre a toda su poblacién y sus indicadores de

salud se colocan entre los dos més altos de la region (CEPAL, 1997; Sojo, 1998).
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1.4. Reformas con selectividad y participacion significativa del sector privado

En los programas selectivos duales (Chile y Pert), los asegurados pueden elegir entre dos
proveedores de servicios: el sistema publico/seguro social y planes prepago total o principalmente
privados. En los programas selectivos maltiples (Colombia y Argentina) existen mas opciones de

eleccion y puede haber un desdoblamiento entre administradoras y proveedoras de salud.

Como en el caso de las pensiones, Chile fue pionero en la reforma de la salud la cual se implanté en
1981 pero, a diferencia de la primera, el sector publico/seguro social (en adelante publico) no se
cerrd, sino que se reformo, integro y descentralizo; ademas se creo6 un sistema de privado de prepago
administrado por las ISAPRE. Los asegurados al tiempo de la reforma y posteriores a ella pueden
cambiarse entre los dos sistemas y mudarse de ISAPRE después de un afio de afiliacion. EI nimero
de ISAPRE lleg6 a 35 pero descendi6 a 29 en 1997 (aln asi, mas de tres veces el nimero de AFP) y
la tres mayores concentran 54% de los afiliados (versus 74% en las AFP) de manera que el sistema
es muy competitivo. El asegurado paga una cotizacion del 7% (se elimind la cotizacion del

empleador), la cual se abona al sistema publico o privado.

El sistema publico tiene dos instituciones: FONASA a cargo de las finanzas, y el Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS) que provee la atencion preventiva, curativa y promocional mediante
26 unidades regionales; el Estado cubre cualquier déficit que ocurra en este sistema. Los pobres
cubiertos en el sistema publico estan exentos de pago y el Estado subsidia al resto de acuerdo con su
ingreso, mientras menor es éste mayor el subsidio y viceversa. Los asegurados afiliados al sistema
publico pueden escoger entre el régimen de "libre eleccion” (instalaciones, médicos, etc.) o la
atencion directa en el SNSS. Los asegurados en las ISAPRE deben afiadir un copago de 3-4% para
financiar el paquete de prestaciones ofrecido, el cual debe ser al menos igual y es usualmente mejor
que el ofrecido en el sistema publico, pero no provee servicios sanitarios de promocién, prevencion
y emergencia, por lo cual reciben subsidios del sistema publico. En 1997, el 27% de la poblacion
estaba cubierta por las ISAPRE, 64% por el sistema publico, 4% por las fuerzas armadas y 5% con
sus propios recursos o seguro comercial 0 mutuales. El sistema publico fue preferido por el Estado
durante el decenio del ochenta y los asegurados de ingreso medio-superior y alto se pasaron a las
ISAPRE, lo cual dejo al sistema publico con el grupo de bajo ingreso y los pobres, o0 sea, con menos
recursos, lo cual contribuy6 al deterioro del mismo. En el decenio del noventa los gobiernos
democréticos crearon una Superintendencia de ISAPRE, un organismo auténomo financiado por el

Estado que supervisa todo el sistema, dicta normas y protege a los asegurados del sector privado
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contra posibles abusos. Ademas el Estado prohibi6 la discriminacion de riesgos que practicaban las
ISAPRE vy asign6 méas recursos al sistema publico para mejorar sus instalaciones, personal y

servicios, pero aun existe una brecha considerable entre los dos sistemas (Ligozio, 1999).

Pert ha promulgado tres reformas legales de la salud en el decenio del noventa: en 1991 (que no
llegd a implantarse), en 1995 y en 1996-97. En noviembre de 1996 se dictd la tercera ley que entro
en vigor a fines de ese afio y fue regulada en 1997, con las siguientes caracteristicas: a) el seguro
social continta con sus asegurados pero sus prestaciones basicas se pueden complementar con otras
superiores ofrecidas por Entidades Prestadoras de Salud (EPS, similares a las ISAPRE); b) el
Ministerio de Salud continua, al menos legalmente, cubriendo a los no asegurados de bajo ingreso y
a los pobres; ¢) las EPS pueden ser privadas, publicas o mixtas y los empleadores pueden brindar
planes de salud a sus trabajadores; d) se crea una Superintendencia de EPS, financiada por ellas
mismas, que las supervisa; €) el empleador cotiza 9% al seguro social y el asegurado nada (esto se
hizo para compensar la eliminacion de la cotizacion del empleador en pensiones y el consiguiente
aumento de la cotizacion del asegurado en ese programa); y f) si el asegurado se afilia a una EPS

debe hacer copagos de 2% por atencion ambulatoria y 10% por atencién hospitalaria.

Este sistema es muy parecido al chileno, con cuatro excepciones: no hay integracion entre el sector
publico y el seguro social, el empleador paga toda la cotizacion al seguro social, la Superintendencia
es financiada por la propias EPS lo cual puede crear conflictos de interés, y las EPS pueden ser
publicas o mixtas y ofrecen servicios complementarios a los basicos ofrecidos por el seguro social
(Mesa-Lago y Bertranou, 1998). En 1999, el seguro social quedd solo a cargo del programa de salud
(ESSALUD), ya que le fueron eliminados todos sus programas de prestaciones econdémicas y
transferidos al Estado.

En Argentina, antes de la reforma, los seguros sociales de salud estaban controlados por las "obras
sociales”, entidades prestadoras de servicios de salud administradas por los sindicatos, limitadas a
los miembros de cada gremio (“cerradas”), y con gran diversidad de servicios de acuerdo con el
poder econémico de cada sindicato. Una ley de 1993 concedié a los trabajadores la libertad de
eleccion de una obra social, o sea, las "abri¢" a toda la poblacion asegurada; y una ley de 1995
introdujo las reformas siguientes: a) la eliminacion de la doble cobertura en obras sociales para
miembros de una familia que trabajan en sectores diferentes, de manera que cada familia debe elegir
una sola obra social; b) la libertad de eleccion a todos los jubilados y pensionados entre el programa

médico de la institucion que los cubria exclusivamente (INSSJP: 4 millones de afiliados) y las obras
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sociales; y c) el establecimiento obligatorio de un paquete minimo de prestaciones de salud para
todas las obras sociales. El nuevo sistema comenzo a funcionar en 1996. Los asegurados cotizan 3%
y los empleadores 5% (més 2% y 3% respectivamente para el programa del INSSJP); las obras
sociales reciben la cotizacion combinada de sus afiliados (menos una parte que va a un fondo de
redistribucién) y si estos desean prestaciones adicionales al paquete minimo, deben pagar primas
extra. Un jubilado o pensionado que se muda del INSSJP a una obra social traspasa su cotizacion
combinada. El fondo de redistribucién se financia con un porcentaje de la cotizacion combinada del
8% y compensa a las obras sociales cuyos afiliados tienen altos riesgos de enfermedad y bajos
ingresos. El sector privado de entidades prepago ha sido regulado y se espera que entre a competir
con las obras sociales por los asegurados. Todo el sistema es supervisado por una nueva

Superintendencia de Servicios de Salud (Bertranou, 1998).

En Colombia, la ley de reforma de la salud, promulgada en 1993 (conjuntamente con la de
pensiones), expande la libertad de eleccion del modelo chileno (y del peruano) ampliando el nimero
y naturaleza de las administradoras y proveedoras de servicios de salud. Existen dos sistemas
generales: contributivo (seguro social) y subsidiado (resto de la poblacion no asegurada incluyendo
los pobres). Toda la poblacién en ambos sistemas puede escoger libremente entre mdltiples
entidades administradoras y multiples entidades prestadoras de servicios, ambas entidades pueden
ser organizadas por los sectores de seguro social, publico y privado, y las administradoras también
por las cajas de subsidios familiares. Las entidades prestadoras de servicios garantizan un plan
basico de salud que cubre al afiliado y su familia (prevencion, promocion de salud, atencion de
primer nivel y riesgos catastroficos); paquetes con prestaciones adicionales y mejores pueden
comprarse con un pago extra. En el sistema contributivo, el empleador cotiza un 8%, y el asegurado
4% mas 1% que va al régimen subsidiado. Se cre6 un Fondo de Solidaridad y Garantia que debe
extender la cobertura del sector subsidiado, el cual se financia con la referida cotizacion del 1%, mas
el excedente de las cotizaciones pagadas por los asegurados de alto ingreso (después de deducir el
costo del plan bésico) y cualquier déficit es cubierto por el Estado (los pobres estan exentos de todo
pago). La meta inicial era que en el 2000 toda la poblacion estuviese cubierta por el plan béasico y
éste fuese uniforme para todos (durante la transicion, los afiliados al sistema subsidiado sélo reciben
atencion preventiva y de primer nivel); pero la reforma es muy compleja y su implantacién total se

ha demorado, por lo que parece dificil que se cumpla la meta (La Forgia, 1999).
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1.5. Contexto demografico: transicion demogréafica

Otro fendmeno que afecta el desarrollo de los sistemas de salud en América Latina es, sin lugar a
dudas, el de transicion demografica. Este consiste en la transformacion de las piramides

poblacionales a expensas de los siguientes fenOmenos:
- Aumento sostenido de la esperanza de vida

- Disminucion de la mortalidad

- Reduccion de la natalidad

- Importantes movimientos migratorios

1.6. Contexto social: crisis social
En el contexto social de América Latina podemos evidenciar los siguientes fendmenos:
- Incremento de la pobreza
- Incremento de la brecha de inequidad
- Deterioro de los estratos sociales menos favorecidos
- Urbanizacion y desplazamientos forzados por la violencia social
- Incremento del desempleo y subempleo o0 empleo informal

Aunque este ultimo se ha venido menguando en Colombia a expensas de un leve crecimiento
econdmico en los ultimos tres afios, como se analizara mas adelante, la distribucion de los nuevos

empleos se han concentrado de manera inequitativa.
1.7. Contexto econdémico: crecimiento macro con aumento de la inequidad

En América Latina se ha observado un crecimiento econémico de unos sectores que jalonan las
variables macro, pero persistiendo los problemas sociales de pobreza, lo cual incrementa la brecha

de inequidad. Los fendmenos son los siguientes:
- Evolucidn positiva de las variables macroecondémicas (P1B)
- Estabilizacion de precios

- Liberalizacién del comercio
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- Reformas laborales y pensionales
1.8. Contexto politico
El contexto politico para las reformas en Latino América es el siguiente:
- Democratizacion de las sociedades, al menos en los aspectos formales
- Reformas del Estado (desburocratizacion y modernizacion)

- Transformacion de Estados paternalistas a Estados garantes de derechos, pero con

limitaciones
- Privatizacion de empresas del Estado
- Estados mas articuladores y reguladores para el logro de cohesién social

Para el caso de Colombia, el contexto politico es el de una republica unitaria gobernada
constitucionalmente por tres poderes. El poder Ejecutivo representado por el Presidente elegido para
cuatro afos y que es asistido por dieciséis ministros que puede nombrar y remover libremente. En
los Departamentos el poder ejecutivo lo ejerce el Gobernador y en los municipios, el Alcalde; ambos

elegidos por eleccion popular por un periodo de tres afios.

El poder Legislativo estd compuesto por un Congreso bicameral formado por el Senado y la Camara
de Representantes. Tanto los senadores como los representantes son elegidos por voto popular para
un periodo de cuatro afios. El poder Legislativo en los Departamentos esta representado por la
Asamblea de Diputados y en los Municipios por el Consejo Municipal. Los diputados y concejales
son también nombrados por eleccion popular cada 3 afios. El poder Judicial esta representado a nivel
nacional por la Corte Suprema de Justicia que se divide en cuatro salas: Penal, Civil, Laboral y

Constitucional.

Ademas de los tres poderes descritos, en Colombia existe una rama del ministerio publico encargada
de dirimir los conflictos entre el Estado y los particulares, o entre las diferentes entidades del
Estado. El ministerio publico esté representado en el nivel nacional por el procurador nacional; en el
nivel departamental, por los procuradores delegados y en los municipios por el personero municipal.
Segun la Constitucion de 1991, Colombia esta dividida en 32 Departamentos, 1.076 Municipios,
2.029 Corregimientos y 4.040 inspecciones de policia. La capital del pais no forma parte de ningun

departamento y tiene caracter de Distrito Capital.
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La planificacion y gestion del desarrollo estd a cargo del Departamento Nacional de Planeacion, el
cudl ejecuta sus funciones de acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo, el que es complementado

a nivel territorial mediante planes departamentales y municipales de desarrollo.

En el contexto del conflicto armado que desde hace décadas vive el pais, el desplazamiento forzado
es una expresion de la crisis humanitaria, del limitado acceso a servicios basicos como alojamiento,
agua potable, salud y programas de apoyo o reinsercion social, asi como de la fragilidad de los
derechos fundamentales y de las instancias judiciales para hacerlos valer. La poblacion desplazada
vive en condiciones de fragilidad con respuestas de poco impacto frente al problema. Por tanto, las
disparidades entre las zonas rural y urbana en educacion, servicios basicos y empleo; las
desigualdades de género y la violencia, tanto politica como social (con secuelas de traumatismos y
homicidios) se citan entre los principales problemas que influencian el desempefio de los servicios
de salud. PROFAMILIA, 2001 plantea que las mujeres desplazadas se embarazan el doble (8%) de
la tasa nacional (4.7%), siendo el 55% embarazos no deseados. Es significativa la tasa de embarazo

entre adolescentes desplazadas.

1.9. Contexto epidemiolégico: transicion epidemioldgica

En el contexto epidemiologico se evidencian cambios como consecuencia de la transicion
demogréfica, el crecimiento econdmico y la problemaética social. Estos cambios pudieran resumirse
en:

- Coexistencia de enfermedades propias del subdesarrollo y del desarrollo

- Enfermedades emergentes como el SIDA

- Enfermedades reemergentes como la Tuberculosis y la Lepra

- Incremento de la violencia intrafamiliar

- Incremento de enfermedades mentales, sobre todo las adicciones a sustancias psicoactivas
- Carencias en el aprovisionamiento de agua potable y saneamiento basico

Estas condiciones similares de los paises de Latinoamérica son las mismas que en Colombia han
generado un retraso en la implementacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud por lo

que se requiere, sin temor a equivocarnos, un replanteamiento de metas mas realistas, menos

19



Caracterizacion del mercado del aseguramiento en el Régimen Contributivo en Colombia

ambiciosas y sobre todo que no pasen por alto la crisis social y econdmica que atraviesa el pais por
los grupos armados al margen de la ley, el narcotrafico, la corrupcion y la falta de gobernabilidad en

muchas instituciones publicas.
1.10. Lo que aprendemos de las reformas en Latino América

Las inequidades en salud se han convertido una preocupacion para la Salud Publica. Los pobres
usan menos recursos publicos que los grupos de ingresos medios y superiores. Existe una disparidad
de salud entre grupos socioecondmicos asi como por categorias de género y origen étnico,
sugiriendo el vinculo entre los resultados en salud y una variedad de condiciones de vida material y
social. Las disparidades en el impacto de estos macro determinantes en la salud y el bienestar

general siguen aumentando.

¢Cémo han respondido los sistema de salud regionales a estas disparidades? Se han realizado
avances en la descentralizacion del Estado y hasta han surgido nuevos actores publicos y privados
en el sector. Ademés existe una tendencia a la desconcentracion y/o descentralizacion de los

servicios de salud y a la separacion de funciones de los diversos actores del sistema.
1.10.1. Principios orientadores de las reformas
¢Cudles han sido los principios orientadores de la reformas del Sector?

- Fomentar la Equidad en el estado de salud, en el acceso y uso de los servicios, y en el

financiamiento de los mismos.

- Aumentar la Eficiencia del gasto en salud y de la asignacion y gestion de los recursos.

- Asegurar la Sostenibilidad, tanto en terminos de legitimidad como de financiamiento.

- Impulsar la Participacion Social en la planificacion, la gestion, la provision y la evaluacion.

- Mejorar la Calidad de la atencién, tanto desde la perspectiva técnica como desde el punto de

vista del usuario.
1.10.2. Transformaciones Necesarias
El Desarrollo de la Rectoria

- Fortalecimiento del liderazgo y la capacidad normativa de los Ministerios de Salud.
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- Desarrollo de la Descentralizacion y aumento Desarrollo de la Descentralizacién y aumento

de la cobertura de servicios . de la cobertura de servicios .

- Garantia de la atencion prioritaria a grupos Garantia de la atencidn prioritaria a grupos

postergados y vulnerables.

- Garantia del acceso equitativo de todos los ciudadanos a los servicios de salud.

Un Nuevo estilo de Gestion y Provision
- Ampliacion del niamero y variedad de proveedores publicos y privados.
- Definicion de un “portafolio de beneficios de servicios de salud publicamente garantizado”.

- Desarrollo Institucional de un asegurador publico Unico con capacidad para comprar

servicios a los proveedores publicos y privados, sin y con &nimo de lucro.
- Introduccidn de incentivos que estimulen la eficiencia y efectividad de los servicios.

- Desarrollo de programas de garantia de calidad incorporando sistemas de informacion para la

gestion.

Una Nueva forma de Financiamiento
- Orientacion del gasto con criterios de equidad y eficiencia.
- Identificacion y movilizacion de fuentes de financiamiento adicionales.

- Ajuste del nivel de gasto y su financiamiento a las posibilidades de la economia nacional. a

las posibilidades de la economia nacional.

- Garantia de equidad financiera con distribucion adecuada de cargas y distribucién adecuada

de cargas y beneficios.

- Separacion de las funciones de financiamiento y provision de servicios.
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1.10.3. Lecciones aprendidas

El problema requiere soluciones que combinen la reingenieria de politicas sociales, un nuevo disefio
para la entrega de servicios de salud, reformas financieras, y reorganizacion de los sistemas de salud

que actualmente se encuentran segmentados
Seré dificil progresar sin incrementar los niveles relativamente bajos de gasto publico en salud

Existe la necesidad de encontrar mecanismos innovadores para expandir esquemas de seguro social
que sirvan de contrapeso al incremento de los niveles de pobreza, al 