Sistema de Salud y Plan de Desarrollo:
Cobertura y Equidad

Carlos A. Agudelo C.

Meédico, Periodista. M. Sc. Salud Publica, M. Sc. Ciencias. Profesor Asociado. Instituto
de Salud en el Tropico, Departamento de Salud Publica y Tropical, Facultad

de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Tel 3681486. Santafé de Bogota.
E-mail: cagudelo@bacata.usc.unal.edu.co

RESUMEN

En el capitulo dedicado a la salud, el Plan de Desarrollo 1998-2002 pre-
senta un conjunto de problemas y unas soluciones de tipo técnico y admi-
nistrativo centradas en la viabilidad financiera del sistema. Deja de lado la
dimension estructural de los problemas que afectan al sistema de salud. Se
examinan los componentes estructurales de los problemas de cobertura,
equidad y el modelo de atencion.
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cion, factores estructurales

ABSTRACT
Development plan and health system: coverage and equity

In the chapter devoted to health, the national development plan for 1998-
2002 presents a set of problems and some administrative and technical so-
lutions, focused on the financial viability of the health system. Nevertheless
the plan let aside the structural dimension of the problems that affect the
health system. In this paper we examine the structural components regard-
ing the coverage, equity and service delivering.
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salud como una herramienta para reconstituir el tejido social

del pais. Aunque la salud de la poblacion est4 atada al desarro-
llo en todas sus dimensiones, cultural, social, econdmica y politica, en
el marco de un plan debe ser examinada como propuesta especifica. El
Plan de Desarrollo identifica un conjunto de problemas, de diferente
tipo y jerarquia, en la implantacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud - SGSSS. Al tiempo, ofrece un amplio ment de res-
puestas cuya preocupacion central es la viabilidad financiera del sis-
tema de salud. Curiosamente, antes que una condicion de la formula-
cion de politicas publicas, la viabilidad financiera se convierte en un
fin, acompafiada de respuestas aisladas de tipo técnico y administra-
tivo. La dimension estructural que debe articular, dar orden y sentido
estratégico al diagndstico y las propuestas, esta ausente.

I : 1 Plan de Desarrollo "Cambio para Construir la Paz" (1) toca la

ASEGURAMIENTO Y COBERTURA

La implantacion del SGSSS fue concebida como un proceso gradual a
varios afios. De 1994 a 1997 se produjo una intensa vinculaciéon de la
poblacion al sistema de salud. A pesar de la carencia de informacion,
puede intuirse que la poblacion actualmente afiliada en el régimen
contributivo es en gran parte aquella que se traslado del anterior sis-
tema, o sea del ISS, de los seguros y las Cajas privadas en las cuales
tenian amparos parciales, de la medicina prepagada privada y, proba-
blemente, incluye una fraccidon no cuantificada de personal de peque-
flas empresas no aseguradas y de personas que no tenian ningln tipo
de afiliacion o cobertura. El régimen contributivo se expandidé con
base en poblacion pobre (descontando las afiliaciones fraudulentas y
los efectos de las distorsiones del SISBEN) que antes utilizaba los
servicios del Sistema Nacional de Salud - SNS.

El Plan de Desarrollo plantea que la afiliacion actual es del 57 % de
la poblacion del pais, quiza basandose en la encuesta de calidad de
vida de 1997 (2). Sin embargo, las cuentas de los afiliados, segin el
Ministerio de Salud, son las siguientes para 1998 (3):
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Poblacion total del pais 41 956 032

Total afiliados 20297 694 (48,4 %)
Régimen contributivo 11792453 (28,1 %)
Régimen subsidiado 8505241 (20,3 %)

Poblacion sin afiliar 21658 338 (51,6 %)
(Aproximados)
- Contributivo 3 207 547 (7,6 %)
- Poblacion informal 12500 000 (29,8 %)
- Pobres 5950791 (14,2 %)

La terminologia actual, que asimila aseguramiento y cobertura, le
ha agregado una dosis de confusién a la interpretacion del proceso y
los logros alcanzados. Consideramos la afiliacion y el aseguramiento
como sinénimos - la adscripcion formal a uno de los regimenes, con-
tributivo o subsidiado - mientras que la cobertura la referimos al ni-
mero de personas segun la variedad, tipo y costo de los servicios que
reciben, afiliados o sin esta condicion, y el acceso se determina por el
uso efectivo de los servicios que se requieren. Es posible comparar la
situacion actual de la afiliacion con la situacion previa a la Ley 100,
mas solo en lineas gruesas debido a la precariedad de la informacion y
al hecho de que los elementos de una y otra no son todos directamente
comparables. Parece fuera de duda que la afiliacion y el asegura-
miento se han acrecentado de manera notable: de 25 % de la poblacion
(4), en el mejor de los casos, antes de 1993, se paso a 48 % de la po-
blacion. Asi mismo, se han ampliado los servicios contenidos en el
seguro. Estos dos aspectos, probablemente han mejorado el acceso,
tanto en el régimen contributivo como con respecto a los tramos mas
pobres de la poblacion en el régimen subsidiado. Sin embargo, en es-
tas cuentas no se incluye la poblacion que antes de 1993 utilizaba los
servicios del SNS, quienes se consideraban automaticamente adscritos
a tal Sistema y por tanto no se les aplicaban las figuras de afiliacion ni
de aseguramiento. Esta poblacion usuaria del SNS oscil6 entre el 40 y
el 50 % de la poblacion total, si se toman en cuenta todas las modali-
dades de servicios, desde la visita de promotora, hasta la hospitaliza-
cion de alta tecnologia. O sea, que en términos de cobertura, el SGSSS
en su fase actual es atn inferior a lo que se habia logrado en el ante-
rior sistema de salud, considerado en su totalidad, a pesar de que ahora
gastamos mucho mas.
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El Plan de Desarrollo sugiere que el proceso de afiliacion a los dos
regimenes ha perdido dindmica y la propuesta para afrontar tal proble-
matica, ademas de enunciar su disposicion a controlar la evasion y la
elusion, tiene dos ejes principales. El primero de ellos se refiere a la
necesidad de asegurar a la poblacién pobre que aun no esta afiliada, lo
cual podra lograrse con los recursos que se liberen de la transforma-
cion de los subsidios a la oferta (centrados en la financiacion de hos-
pitales) en subsidios a la demanda. Se supone que estos recursos seran
suficientes para afiliar a la poblacion que atn no pertenece al régimen
subsidiado (5,6), pero la transformacion de estos subsidios marcha de
manera muy lenta y los hospitales publicos autofinancian sélo el 31 %
de sus gastos; adicionalmente debera considerarse lo que se dejara de
pagar por mantener el POS subsidiado con un valor inferior al del
POS contributivo (aproximadamente 62 %), en la medida que el Plan
anuncia el proposito de suspender la igualacion de los dos planes en el
afio 2000, como obliga el articulo 162 de la Ley 100.

De otra parte, se proponen algunas alternativas para atraer a la
poblacién independiente renuente a afiliarse, e identificar a aquellos
que pretenden recibir subsidio sin requerirlo. Asi, se propone reducir
la cotizacion de los independientes, tasandola con base en el 70 % de
los ingresos, reducir el porcentaje de cotizacion o pagar el valor de la
unidad de pago por capitacion - UPC. Seria conveniente preguntarse si
estas alternativas son atractivas para quienes prefieren la opcion gra-
tuita como vinculados. En el régimen subsidiado se utilizardn subsi-
dios parciales acompafiados de pago segun la capacidad de las perso-
nas, pero si estas carecen de recursos se incorporaran sin costo, como
ocurre actualmente con los vinculados, cuya experiencia es de de-
manda creciente, de tipo episddica, costosa e ineficaz. Como el Plan
estd centrado en la viabilidad y estabilidad financiera debe advertirse
que esta diversidad de métodos de afiliacién y de pago conllevara di-
ferentes tipos de POS, ya que de otra manera las diferencias las termi-
narian pagando los cotizantes o los contribuyentes, o se requerird una
alta dosis de solidaridad que no es precisamente la virtud del Plan de
Desarrollo.

El Plan de Desarrollo sugiere que ya se habria logrado la afiliacion
y la cobertura de toda la poblacion si los subsidios de oferta se
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hubiesen transformado en subsidios a la demanda, si la poblacion del
sector informal se hubiese afiliado y pagase asi sea parcialmente su
cotizacion, si no hubiesen evasion, elusion y practicas fraudulentas. O
sea, el sistema de salud universal sigue siendo factible desde el punto
de vista financiero; los recursos estan alli, pero donde no deben estar y
se requiere canalizarlos de manera apropiada. En este sentido las
principales restricciones se atribuyen a factores institucionales y
administrativos, aspectos en los que las propuestas del Plan de
Desarrollo resultan débiles en la medida que carecen de una
perspectiva estructural y estratégica.

Este ultimo asunto es de la mayor importancia. De tiempo atras se
ha reconocido que los servicios de atencién no se comportan de
manera normal como bienes econdémicos y que, en general,
constituyen mercados imperfectos. Esto tiene consecuencias, ya que
siendo posible organizar un mercado de servicios de salud, este tipo de
mercado incide de manera parcial en el funcionamiento adecuado del
sistema de salud en el cual tales servicios se inscriben, y esta
condicionado por factores no econdmicos que pasan a jugar un papel
importante como facilitadores o como problemas. En el caso de
Colombia, al SGSSS no le falta demasiado para lograr el mercado
implicito en su disefio. Si, por ejemplo, se resolviese la actual relacion
de los servicios de salud con los hospitales publicos, que es
considerada como un problema (7,8), en una perspectiva dura de
mercado, esto contribuiria poco, en el corto y mediano plazo, a
superar la insuficiente afiliacion, como ya es evidente en las ciudades
donde los hospitales se han transformado en Empresas Sociales del
Estado.

En estos sentidos cobra valor el concepto de competencia regulada
o administrada, como aspecto central y clave del SGSSS que se mate-
rializa en tres elementos: el Plan Obligatorio de Salud — POS, la UPC
y el Fondo de Solidaridad y Garantia - Fosyga, complementados por
las instituciones necesarias. Es mas que el mercado con unas cuantas
normas, ya que incluye el conjunto de aspectos econémicos, la organi-
zacion, las instituciones, la cooperacion publica-privada y las dindmi-
cas ciudadanas y culturales en construccion. Por esto, la competencia
regulada como elemento real de un sistema concreto, no debe asimi-
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larse a modelos analiticos y comparativos como el "pluralismo es-
tructurado" (9), la "competencia estructurada"(10) y la "atencion ge-
renciada" (11), como se indica en el Recuadro 1.

Una parte significativa de la problematica que nos impide lograr la
universalidad puede ser examinada a luz de los aspectos no econdémi-
cos que minan la competencia regulada y, que por tanto afectan al
sistema de salud en el orden estructural. El primero de ellos consiste
en que el disefo del sistema de salud optd por excluir la afiliacién o
aseguramiento universal, asimildndolas a la cobertura universal, con lo
cual ambos procesos quedaron atados a un propdésito mediato, en el ri-
gido marco del esquema de viabilidad y estabilidad financieras. A esto
deben agregarse la existencia de dos regimenes y planes obligatorios,
uno de los cuales es discriminatorio, la autorizacién para operar de
manera simultdnea en el aseguramiento y la prestacion de servicios,
las dificultades institucionales, laborales y culturales para transformar
los subsidios a la oferta en subsidios a la demanda, la especializacion
de instituciones en la atencidn a ricos y pobres, o en el uso de bajas
complejidades tecnologicas mas rentables frente a la alta tecnologia de
los hospitales publicos en crisis lo que a su vez genera seleccion ad-
versa de la poblacion que requiere la atencion mas compleja y costosa,
la ausencia de libre eleccion de los prestadores de los servicios, el de-
terioro de la calidad de la atencion para elevar el margen de rentabili-
dad, las cargas prestacionales sin respaldo, y los aspectos que se dejan
con frecuencia de lado, pero no por ello menos determinantes, como el
entorno y el clima que se requieren para la implantacion de la reforma.
Hoy ambos son adversos: creciente desconfianza de diversos agentes
del sistema, de afiliados y de los usuarios, resistencia al cambio, inte-
reses y practicas financieras inapropiadas, desviacion de recursos a fa-
vor de intermediarios financieros, costos crecientes y sobrefactura-
cion, escasa institucionalidad gerencial, conflictos gremiales y sindi-
cales, paros y crisis hospitalaria, factores que son poco estimulantes
para el crecimiento sostenido de la afiliacion y la cobertura.

Todas estas circunstancias y dificultades, que resultan de los cinco
afios de experiencia del nuevo sistema de salud, exigen repensar el
proceso de manera mas integral, con base en los elementos centrales:
mercados imperfectos, situacion global de factibilidad econdmica,
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factores institucionales, legales, laborales y culturales. Asi mismo, in-
vitan a reflexionar sobre los modelos que permiten un manejo mas
adecuado de este conjunto de factores, comenzado por el seguro de
salud publico, universal y unico, fundamentado en la competencia re-
gulada. En su momento, el Ministerio de Salud propuso un seguro
universal de salud de este tipo, atado a una cobertura progresiva, con
un esquema de financiamiento mixto, un Fondo de Redistribucion y
Solidaridad, un plan Gnico de atencion nacional (adaptado a escala re-
gional), descentralizado y con un sistema sencillo de entidades asegu-
radoras y prestadoras de salud (12-14). Probablemente, otra seria la
situacion actual con un sistema de este tipo.

Recuadro 1. Modelos analiticos y sistemas de salud

Los sistemas de servicios de salud no son reproducibles en la medida que hacer
parte de la estructura social y cultural que identifica a una nacion. Sin embargo,
son fuente de experiencias que permiten identificar alternativas y caminos de
desarrollo (14,19). Los modelos analiticos son construcciones tedricas y meto-
doloégicas que se apoyan en los aspectos comunes y las diferencias que pueden
existir entre conjuntos de sistemas de salud reales con fines de clasificacion,
comparacion, evaluacién y similares.

El “pluralismo estructurado” es un modelo analitico que clasifica los sistemas de
salud de acuerdo con las funciones especializadas que deben cumplir los acto-
res en el sistema de salud y la morfologia de este sistema (9). Mas de un sis-
tema real podria compartir algunas de estas caracteristicas. La “competencia
estructurada” intenta regular el mercado manteniendo la vigencia de la compe-
tencia y de los precios (10). Corresponde mas claramente a la experiencia nor-
teamericana circunscrita a las Health Maintenance Organizations — HMOs. La
“atencion gerenciada” se refiere a la provisiéon de servicios de atencion bajo el
control administrativo de grandes organizaciones privadas que utilizan sistemas
de pago basados en la capitacion. Usualmente se organizan como empresas de
seguros privados (Aetna, CIGNA, Principal Financial Group, American Interna-
tional Group, EXXEL), cuya difusién mas importante se ha dado en paises como
Argentina, Brasil, Chile y México (11).

Ninguno de estos tres modelos tiene como centro la competencia regulada, de la
manera como se ha puesto en practica en Colombia. Los dos ultimos modelos
no son siquiera compatibles con la competencia regulada.
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EQUIDAD

El Consejo Nacional de Planeacion en su revision critica del Plan de
Desarrollo (15) considera, en un breve comentario, que el principal es-
fuerzo en la busqueda de equidad se debe centrar en el logro de la afi-
liacion masiva a una seguridad social de calidad, y estima que la dis-
tribucion de la salud sera inequitativa mientras haya diferencias en la
nutricion, en el ambiente, y se den condiciones inseguras de trabajo.

Ciertamente, la universalidad del sistema de salud es una de las
bases de la equidad, y la distribucion de los servicios de atencion esta
parcialmente ligada a la distribucion de otros bienes sociales y
colectivos. Pero no es indiferente para la equidad interna del sistema
de salud o su efecto sobre la distribucion de los ingresos y la equidad
general, lo que se haga o se deje de hacer en el propio sistema de
salud.

En Colombia, se ha logrado establecer que el gasto social como
transferencia promueve la equidad y reduce la pobreza dependiendo de
su magnitud y progresividad. Desde la década de los 60 el impacto total
del gasto publico social en el coeficiente Gini ha sido de 0.041
(16,17). De otra parte, se ha establecido que hasta 1992 el gasto pu-
blico social en salud aport6 el 25 % del impacto redistributivo total.
De esta manera, parece evidente que el anterior Sistema Nacional de
Salud, pese a su fragmentacion y desigualdades con respecto al acceso
y utilizacion de los servicios, tuvo un impacto positivo en la equidad
social.

No hay aun informacion disponible para estimar el impacto de la
reforma de la salud en el corto plazo sobre la equidad, dentro del pro-
pio sistema y sobre la distribucion de ingresos. Sin embargo, es posi-
ble sefialar el sentido en que operan algunos de los procesos actuales.
Sin duda contribuyen favorablemente a la equidad el incremento de la
afiliacion y del acceso, la solidaridad dentro del régimen contributivo
y de este con respecto al régimen subsidiado, asi como los aportes
para promocion, prevencion, incapacidades y maternidad, que revier-
ten sobre la poblacion pobre o sobre toda la poblacion. Igual papel
cumplen los aportes nacionales, departamentales y municipales al ré-
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gimen subsidiado que redistribuyen recursos fiscales, y los aportes de
las Cajas de Compensacion familiar al mismo régimen.

Por lo contrario, los diferentes POS pueden operar como una
primera fuente de deterioro de la equidad. Los distintos sistemas de
afiliacion, de cotizacion y de pago propuestos daran lugar a nuevos
planes de atencion minando el contenido del POS, con lo cual, por la
via perversa del deterioro de la calidad y el acceso, se abriran nuevos
espacios a los planes complementarios (segunda fuente de iniquidad).
Esto, a su vez, estimulard un mayor gasto de los sectores mas pobres
(tercera fuente de iniquidad) agravando el problema que se quiere re-
solver.

Por tultimo las diferencias regionales en términos de afiliacion,
cobertura y acceso son reconocidas y notables.

Todos estos aspectos son de tipo estructural e inciden de manera di-
ferente a aquellos que se han generado en el proceso de implantacion
de la reforma como el desconocimiento de los derechos, la insufi-
ciente informacion, le evasion y la doble afiliacion. En realidad, hoy
estamos sufriendo los efectos de los componentes inequitativos en el
disefio del sistema de salud y su preferencia por las grandes ciudades.
Desdichadamente, el Plan de Desarrollo no se refiere a la equidad
como problema y mds bien aporta elementos que pueden deteriorarla.

MODELO DE ATENCION Y SALUD PUBLICA

El Plan de Desarrollo sostiene que “La Ley 100 cambi6 radicalmente
la forma de suministrar los servicios de salud, pasando de un sistema
asistencialista a uno basado en el aseguramiento...”, pero también
asistencialista. El Sistema de Seguridad Social en Salud conserva la
vocacion curativa, con énfasis en la atencion médica y hospitalaria,
del anterior sistema. Aunque no de manera exclusiva, es un seguro
centrado en la atencidn de la enfermedad, tanto en el disefio, como en
la practica y en la experiencia. Asi, por ejemplo, el 0,5 % de las coti-
zaciones que debe pasar a la subcuenta de promocion, se tradujo en



126 REVISTA DE SALUD PUBLICA « Volumen 1 (2), Julio 1999

recursos del orden de $ 32 430 millones para 1998, de los cuales se
ejecutaron solo el 16 % (3).

Si bien es cierto que la inclusion de recursos para promocion y pre-
vencion en la Ley 100 es un hecho positivo, tales recursos siguen
siendo pequefios y el enfoque curativo sigue siendo predominante. Al
punto que las Empresas Promotoras de Salud- EPS, pueden compren-
der la alternativa tedrica de que es posible aumentar el margen de
rentabilidad reduciendo costos de atencion por medio de la prevencion
y la promocion, pero el esquema de invertir ahora en tales campos
para obtener hipotéticos beneficios en el mediano y largo plazo, no
encaja del todo en su sistema contable.

El SGSSS se encuentra tan lejos de un enfoque solido de
promocion y tiene un enfoque de prevencion tan débil como el
anterior Sistema Nacional de Salud. O incluso mas lejos y débil, ya
que no recogiod la experiencia previa y, actividades y areas completas
que antes se llevaban a cabo, como la vacunacion, se abandonaron o
se perdieron al pasar de la Atencidon Primaria al Plan de Atencion
Bésica - PAB. Solo hasta hace pocos meses, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, establecio el obligatorio cumplimiento de
actividades preventivas y de atencion de enfermedades de interés en
salud publica (18)e
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