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TRANSFORMACIONES
RECIENTES DEL
SECTOR SALUD EN
COLOMBIA Y

EN EL DISTRITO

NATALIA PAREDES 'H.*

“El bien de la salud es uno de los mds preciados,
¥ -dentro de ciertos limites- es posible, bacer que
lo disfrute la gran mayoria. Habrd siempre, es
verdad, enfermedades y muerte. Pero la gran
mayoria de las enfermedades son prevenibles con
simples métodos v la gran mayoria de las muertes
prematuras pueden también evilarse baciendo
que el promedio de vida crezca para todos los
grupos, y no solo para los privilegiados. Este es el
gran papel de la Salud Piblica: educar a todas
las gentes en estas sencillas verdades, verdades
que, conocidas, bardn que esas mismas gentes
busquen, reclamen, exijan y obtengan los
derechos inalienables a que son acredores como

seres bumanos”

Héctor Abad Gomez

Economista, investigadom del CINEP




| presente articulo pretende mos-
trar €l nuevo panorama del sec-
tor salud en Colombia, a partir de
las ransformaciones recientes so-
bre el comportamiento de las ins-
tituciones y de los actores socia-
les frente a un nuevo modelo de
organizacién, gestién y prestacién de servicios. Par-
ticularmente, se describen las reformas que se han
producido en Bogotd D.C., como parte fundamen-
tal del proceso de descentralizacion distrital.

Estas reformas en el sector salud son quizis las
que més ripidamente vienen avanzando, tanto en
el nivel de los cambios estatales, como de la irrup-
cidn de nuevos actores en el 'mercado’ reciente-
mente abierto. Las entidades territoriales vienen re-
estructurando las direcciones locales, se esta
impulsando la creacién de sistemas municipales y
locales de salud, los hospitales publicos se estin
transformando en Empresas Sociales del Estado y
ha visto un manejo auténomo de los recursos pro-
Bresivamente,

Asi mismo, la creacién y desarrollo de empre-
sas privadas administradoras de recursos del sector,
llamadas Empresas Promotoras de Salud es amplia,
lo que hace que en este momento la oferta sea su-
perior a la capacidad econdmica de afiliacion de la
poblacién demandante. Por otra parte, las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de salud, vienen
djustindose dgilmente al modelo.

De la poblacidn total, los asalariados contindan
afiliados al sistema, pero la poblacién en pobreza
absoluta estd siendo muy lentamente vinculada a
él, lo que deja gran parte de la poblacién no asala-
riada -sector informal urbano, por ejemplo- por fue-
ra y sin claridad frente a su futura afiliacion.
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LAS POLITICAS MUNDIALES PARA EL
SECTOR DE LA SALUD

La orientacidn mundial en materia de salud
durante la pasada década estaba determinada por la
declaracién de ALMA ATA (Organizacién Mundial de
la Salud/ UNICEF, 1978), la cual se centrt en la Aten-
cién Sanitaria Primaria. Esta consistia en el desarrollo
adecuado de otros sectores que influyen sobre el
estado de salud (servicios pablicos y medio ambien-
te), la realizacion de programas preventivos y la pro-
visién de atenci6n bisica para todos, principios que
la mayoria de paises consideraban como el funda-
mento de la politica sectorial,

En 1987, el Banco Mundial formul6 la politica
de salud que predomina en la década de los no-
venta en algunos paises, entre ellos Colombia.
Esta orientacién, de corte neoliberal, se caracteri-
za por promover la transicion de programas de
inversion a unos de organizacion del sector. Las
deficiencias del sector son atribuidas a la interven-
cion indebida del Estado en el libre juego de la
oferta y la demanda. Prima el criterio segiin el
cual, los servicios de salud son iguales a cualquier
otro producto, por lo que, en igualdad de condi-
ciones, se debe permitir que la oferta de servicios
se guie por los precios del mercado.

Ademads, se deberi cobrar por todos los ser-
vicios, excepto que se demuestre una interferen-
cia en el normal funcionamiento del mercado'.
Sepiin dicha concepcifn, se consideran como in-
terferencias en la compra-venta de servicios de
salud el desconocimiento de la importancia de la
atencion preventiva de madres y nifios y la impo-
sibilidad de pagar a causa de la pobreza.

Como la Atencién Primaria en Salud no es
considerada un producto comercial, pues no se
garantiza que todos paguen por las intervenciones
colectivas, esta tarea si debe ser asumida por el
Estado. Ella comprende acciones de salud piblica
(saneamiento y recoleccién de basuras) y progra-
mas preventivos (educacién e inmunizacién),

Con el predominio del modelo econémico
neoliberal, el mercado aparece como ¢l ordena-



dor supremo de la sociedad y Gnica opci6n ante
reformas ‘irreversibles’ del Estado y de las politi-
cas puablicas. Esta opcién por el mercado, debe
confrontarse con reflexiones como la siguiente:
“El mercado es un lugar donde los individuos se
relacionan, mis no es el tnico ni tal vez el mis
apropiado en términos del ejercicio de los dere-
chos fundamentales y la construccién de una so-
ciedad més justa. Existen también el afecto, la
solidaridad, la responsabilidad y el cuidado como
parte del tejido de la vida social™.

Para comprender mejor los cambios que se
estin presentando en el sector salud, es necesario
conocer las transformaciones del Estado que pre-
dominan actualmente. En el caso de Estados Uni-
dos, a partir de la depresién de 1930, se incorpo-
raron programas sociales y subsidios en beneficio
de desempleados y de los grupos mis vulnera-
bles. Estos programas, respaldados por los demo-
cratas, fueron configurando un sistema de asisten-
cia social conocido como welfare. A principios de
1996, después de sostener que “la era del gobier-
no grande ha terminado”, el presidente Clinton
anuncié un proyecto de reforma al sistema, en ¢l
cual se reducirian los gastos en mis de $§ 54 mil
millones de délares hasta el 2002, los gastos en
bonos alimentarios se bajarian en un 13%, se ne-
garian beneficios federales a inmigrantes legales y
se transferirian los programas de asistencia a los
estados federales®.

En Europa, los impuestos sobre salarios son
devueltos por el Estado en forma de jubilaciones,
servicios médicos, seguros de desempleo y otros
beneficios sociales. Pero los servicios prestados
por la seguridad social cuestan mis de lo que se
recibe, generando un déficit que a finales de 1995

llegé a $50.000 millones de délares. Paises como
Italia, Espana, Austria, Suecia y Holanda, tienden
a reducir las ayudas sociales para disminuir su
déficit. De fundamentos como la “solidaridad de
la masa con el individuo” -uno de los principios
del Estado de Bienestar-, se pasa poco a poco, con
el tratado de Maastrich y el nuevo liberalismo, a
principios que exaltan la responsabilidad indivi-
dual y que prefieren confiar a manos privadas las
riendas del avance social.

El Estado paternal responsable de satisfacer
las necesidades de sus ciudadanos ha cambiado,
acompanado de reformas como la privatizacién, la
desreglamentaci6n, la liberalizacién del mercado y
la creacion de condiciones necesarias para la par-
ticipacién del sector privado en el desarrollo social,
antes responsabilidad exclusiva del Estado.

Ahora predomina la formacién de asociacio-
nes y empresas conjuntas entre grupos comunita-
rios, ONG y companias privadas que trabajan con
el gobierno. Para el surgimiento de estas iniciati-
vas conjuntas, se requiere de dos formas funda-
mentales de cambio institucional: la descentrali-
zacién y la democracia politica. La primera,
permite explorar otras formas de administracién
piblica, en la medida en que los gobiernos locales
se enfrentan a nuevas responsabilidades, se posi-
bilita el traslado de recursos, la coordinacién local
y el desarrollo de iniciativas conjuntas. La segun-
da, se requiere para lograr una activa participa-
cion de las comunidades, que pueden dinamizar
la formulacién de politicas y su ejecucién®.
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1 Colclough, Cristopher y MANOR, James. (Estados o mercados?. El neoliberalismo y el debate sobre las politicas de desamollo. México:

Fondo de Cultura Feondmica, 1994, Capitulo X

Rojfas Ferro, Maria Cristina. “Repensar lo Social”. En: Revista fareriana. No. 625, (unio, 1996); p. 309,
"Se muere el ‘pater’ estade?”. En B Tlempo, Bogotd. 11 de Agosto 1996, p. 164

4 Fiszhein, Ariel y Cawiord, Susan. “Mis alli de las Politicas Macionales: Asociuciones pars fa Disminucida de la Pobreza”. 11 Conferencia
Anual del Banco Mundial para el Desarrolio en Amércia Latina y el Caribe, Bogotd, Junio, 1996,
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LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN
COLOMBIA

Evolucién institucional del sector salud
en Colombia

Segtin el Ministerio de Salud®, se pueden dis-
tinguir dos épocas anteriores al actual reordena-
miento del sector salud. La primera, se inicia a
finales del siglo XI1X y va hasta los anos cincuenta del
presente siglo, caracterizada por una accién estatal
de inspeccion, vigilancia y educacién sobre la higie-
ne y el ambiente. La salud aparece ¢n la Constitucién
de 1886 como “salubridad pablica” en la actividad
industrial y profesional y en la de 1936 como “asis-
tencia piblica” a los incapacitados para trabajar.

En la segunda época, comprendida entre los anos
60 y finales de los 80, se distinguen dos periodos:

- En el primero (1958-1974), se pas6 de la hi-
giene como algo personal hacia el saneamiento
comao lo impersonal, dirigido a actuar sobre ¢l me-
dio ambiente. Se considerd la salud pablica orienta-
da hacia el pueblo en general, junto con medidas
de medicina preventiva, promocion de la salud fisi-
ca y mental y eficiencia en los esfuerzos comunita-
rios. En el nivel institucional, en 1953 el Ministerio
de Higiene cambi6 de nombre por el de Ministerio
de Salud Pablica.

A mediados de los afos 60, el Estado empezd
a asumir directamente la responsabilidad de la pres-
tacion y financiacion de los servicios, lo que condu-
jo a un creciente desarrollo institucional y a la es-
tructuracion del Sisterma Nacional de Salud.
Surgieron los Servicios Seccionales de Salud, que
junto con el Plan Nacional de Desarrollo Hospitala-
rio (1969), la concepeién de regionalizacién de los
servicios y los cuatro niveles de atencién médica,
ayudaron a fortalecer el Sistema. La salud dejo de
considerarse como un gasto y empezd a ser una
inversion, se hablé de la salud-desarrollo.

- A pantir del segundo periodo (1975 - finales
de los 80), se da organizacién formal al Sistema
Nacional de Salud, cuya funcién era brindar servi-
cios a la comunidad en los aspectos de promocién,
proteccitn, recuperacion y rehabilitacion. El siste-
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ma debia articular a las instituciones de salud del
pais, bajo un modelo centralista en las politicas y
asignacién de recursos, pero que delegaba ¢n los
departamentos la organizacion y prestacion de los
servicios.

Hasta el afio 1993, el sector salud en Colombia
estaba conformado por®:

1. Un subsector oficial, compuesta por todas
las entidades pablicas de direccion y prestacion de
servicios de salud, Comprende las entidades des-
centralizadas, las dependencias administrativas, las
instituciones piiblicas de seguridad social en lo per-
tinente a la prestacion de servicios de salud y la
Superintendencia Nacional de Salud.

2. Un subsector privado, compuesto por todas
las entidades o personas privadas que presten servi-
cios de salud. Comprende las instituciones privadas
de seguridad social y las cajas de compensaci6n fa-
miliar en cuanto a su componente de salud, las fun-
daciones de utilidad comin, las corporaciones y las
asociaciones sin dnimo de lucro y las personas pri-
vadas naturales o juridicas.

Para lo concerniente a la atencién en salud, los
trabajadores del sector privado sélo podian cotizar
al Instituto de Seguros Sociales y los del sector pi-
blico a las cajas de prevision, Esto, segiin el Ministe-
rio de Salud, favorecia la ineficiencia y baja calidad
de los servicios.

A partir de una evaluacién general sobre la
necesidad de aumentar la eficiencia fiscal y admi-
nistrativa en el uso de los recursos, descentralizar el
sistema e integrar los diferentes subsectores institu-
cionales, se plantea la reforma de Seguridad Social
en Salud, que se llevard a cabo por medio de la Ley
100 de 1993.

Antecedentes de la reforma del 93

En Colombia, aunque se mantiene el enfoque
de la Atencién Primaria en Salud, el énfasis actual
de la politica se hace sobre la reorganizaciin del
sistema orientado por el mercado, dejando en se-
gundo plano los programas de inversion piablica
directa en construccién y ampliacién de infraestruc-
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tura, aumento de dotacion, compra de medicamen-
tos y contratacitn de personal, entre otros,

Como argumenios a favor de la reforma del
sistema de salud, se encuentran principalmente la
falta de universalidad, solidaridad y eficiencia del
anterior esquema.

Segin el Ministerio de Salud’, el anterior siste-
ma de seguridad social cubria solamente al 50% de
los trabajadores asalariados y alcanzaba una cober-
tura inferior al 2086, en relacién con la poblacién
total. Un 11% de la poblacién con capacidad de
pago acudia a servicios particulares (incluyendo la
medicina prepagada). La poblacién no asegurada y
sin capacidad de pago era atendida por los servi-
cios de salud del sector piblico, aproximadamente
un 50%. Segun estos cilculos, quedaria un 19% de
la poblacién sin ningin tipo de cobertura, de alli
deriva la necesidad de universalizar el sistema de
salud como lo ordena la Constitucidn de 1991.

Sin embargo, la insuficiente cobertura del servi-
cio de salud no es el resultado exclusivo de un modelo
particular de prestacidn de servicios. En ello influyen
factores como la dificultad de acceso por la insufi-
ciencia de ingresos de la poblacién pobre, la falta de
recursos humanos y fisicos en zonas marginales ur-
banas y rurales y la falta de dotacion y de materiales.
El problema no se soluciona entonces cambiando el
sistema de organizacitn, sino superando sus causas
con medidas que permitan acceder a toda la pobla-
ciGn aunque no tenga capacidad de pago, medidas
que busquen la ampliacién en infraestructura donde
es escasa, la asignacion del personal y dotacién su-
ficientes, con programas masivos permanentes de
promocién de la salud, entre otros.

Para sustentar la reforma con base en el princi-
pio de solidaridad, el Ministerio de Salud afirma
que en el anterior sistema, la mayor parte de recur-

Thid. pp. 8-14
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sos eran canalizados por la seguridad social cuya
cobertura era minima en relacién con la responsa-
bilidad del sector pablico. Igualmente, que los gas-
tos de los hogares eran superiores a todos los recur-
sos pulblicos y de seguridad social juntos, lo que
significaba que se asumia un gasto desordenado y
poco efectivo.

Ademis, los subsidios eran similares para to-
dos los niveles de ingreso, sin distincién en la capa-
cidad de pago de los usuarios. Los subsidios de las
entidades piiblicas eran progresivos, ya que recibia
mis quien tenia menos, pero contrario a ello, los de
la seguridad social eran regresivos porque recibia
miis quien tenia mas®, pero, atn asi, el hecho de
canalizar los mayores recursos por esta via, resulta-
ba en una redistribucion en favor de la poblacién
usuaria de menores ingresos.

Algunos sectores de la poblacién con capaci-
dad de pago afiliados al Instituto de Seguros Socia-
les, argumentaban que aportaban pero no hacian
uso de sus servicios -aunque en los casos de altos
costos no cubiertos por la medicina prepagada, si
hacian uso de los mismos-. En el nuevo esquema,
que abre la posibilidad de cotizar en empresas pri-
vadas, es posible que esta poblacitn se beneficie, al
dejar abierta la opcidén de escoger la entidad que
mids les convenga, pero al mismo tiempo puede
ocurrir la descapitalizacion de la seguridad social
plblica para atender a la poblacién de escasos re-
cursos’.

Es importante anotar, como lo sefala Ivin Jarami-
llo, que el 1SS logré mantener una cobertura integral de
riesgos para cinco millones de afiliados, creé una red
de solidaridad entre las regiones mds ricas con respecto
a las mds ajrasadas, con regimenes especiales de afilia-
cion para empleadas domésticas, indigenas, curas, tra-
bajadores independientes y reinsertados'.

Ministerio de Salud. La Salud en Colombia, Diez Afios de Informacion. Bogotd, 1994. pp. 3 - 4.
Ministerio de Salud. Loy 10 de 1990, Por la cual se reorganiza of Sistema Nacional de Salud. Bogotd: Enera 10, 1990,
Ministerio de Salud. La Reforma a la Seguridad Soctal en Salud: Antecedentes y Resultados. Bogotd: 1994, Tomo 1. pp. 5-7.

Misidn Bogotd Sigho XX, Estudio Prospective de Salud. Bogotd: 1993, pp. 59-60.

10 Jaramillo Pérez, Ivin. Hacia dénde va el Salto Soctal?- El Salto Social y la Reforma a la Seguridad Social Bogotd: Consejeria Presidencial

para la Politica Soctal - FESCOL, 1995. p-115
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La organizacion institucional, los criterios de
asignacion de recursos y la gestion en la prestacion
de servicios inadecuados del secior piiblico, han
producido como resultado la ingficiencia del siste-
ma, la cual se superaria mediante un reordenamien-
to externo e interno de las entidades v sus mecanis-
mas de administracion buscando mayor calidad a
menores costos'!.

Segin el Ministerio de Salud, el sector privado
también era ineficiente en el antiguo esquema, por-
que a mayor morbilidad y prolongacion de tratamien-
tos, se producian mayores utilidades financieras, lo
que resultaba en atenciones innecesarias para poder
cobrar mds a los usuarios. Sin embargo, con el nuevo
modelo ocurre todo lo contrario, ya que al asegurar-
se mediante una suma fija anual por un paquete pre-
determinado de servicios, a las empresas de salud les
resulta mds rentable el menor uso de los mismos y
por tanto la menor morbilidad.

En cualquier caso, ningin extremo es social-
mente aceptable, en la medida en que el uso de los
servicios no debe estar sujeto a la rentabilidad de
las empresas, sino a las necesidades reales Hel pa-
ciente, asunto dificil cuando en un deber piblico se
incorporan intereses privados.

Por ello, realizar un seguimiento a la supera-
cién de los problemas y las causas que griginaron las
reformas es tarea primordial para todos los actores
involucrados en el tema, especialmente para los usua-
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rios de servicios de salud, que disfrutarin de las bon-
dades de la reforma o sufririn sus efectos nocivos.

Descripcion de la reforma:
sistema general de seguridad social en salud

Con la expedicion de las Leyes 10 de 1990 y 60
de 1993, se van generando las condiciones previas
necesarkis para la aparicién de la Ley 100 de 1993,

La Ley 10 de 1990 busca superar problemas de
eficiencia, integracidn sectorial v aumento de co-
berturas, mediante la implementacidn de un mode-
lo descentralizado, el fortalecimiento del primer ni-
vel de atencién y la autonomia de los hospitales
publicos. Posteriormente, la Ley 60 precisa la asig-
nacitn de competencias y recursos del sector salud
para el fortalecimiento de las entidades territoriales
ante sus nuevas responsabilidades.

5in embargo, todavia quedaba desaniculado el
sector privado y el de la seguridad social del Siste-
ma de Salud, por lo cual se expide la Ley 100 de
1993 con el fin de integrar, en un Gnico sistema, a
todas las instituciones e intervenciones del sector,
denominado Sistema General de Seguridad Social
en Salud, cuyo mecanismo rector de financiacion,
administracién y prestacién de los servicios es el de
la afiliacién mediante un seguro de salud. Ver Orga-
nigrama No.1.
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Se crea el Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud - CNSSS, adscrito al Ministerio de Sa-
lud, como organismo de direccidn del Sistema, en
¢l cual participan representantes de las institucio-
nes plblicas y privadas y por parte de los usuarios,
dos representantes de los trabajadores v uno de las
asociaciones de usuarios del sector rural. Dicho
Consejo serd el encargado de definir el contenido
del Plan Obligatorio de Salud - POS, el monto de la
cotizacion de los afiliados, el valor de la Unidad de
Pago por Capitacion - UPC, el valor del subsidio en
salud y los criterios de seleccion de los beneficia-
rios del régimen subsidiado, entre otros aspectos.

En el nivel territorial se crearin concejos terri-
toriales, con una composicién similar, pero con la
participacién de entidades o asociaciones del res-
pectivo orden territorial.

En el nuevo sistema, se pasa del subsidio a la
oferta, al subsidio a la demanda, se canalizan mayo-
res recursos para el sector salud, se deja buena par-
te del sistema en manos de agentes privados y se
busca introducir principios de administracién efi-
ciente y competitiva.

Los objetivos del Sistema definidos por la Ley
son: “regular el servicio piblico esencial de salud y
crear condiciones de acceso de toda la poblacién al
servicio en todos los niveles de atencién™.

A partir de la Ley 100 del 93, el objetivo perse-
guido es lograr cobertura universal, no a través de
Ia red publica de servicios, sino mediante el aumen-
to de mecanismos de afiliacion. Estos se asemejan
al tradicional esquema de seguridad social, identifi-
cado cominmente con la infraestructura del Institu-
to Colombiano de los Seguros Sociales (1S5), pero
ahora, la seguridad social se entiende bisicamente
como el “sistema de afiliacion de los beneficiarios y
de financiacion de los servicios”, dando cabida a

que los prestadores de servicios de salud tengan
caricter privado, publico o cualquier otro®.

Ahora, existen dos mecanismos de afiliacién: al
Régimen Contributivo, dirigido a las personas con
capacidad de pago y al Régimen Subsidiado, destina-
do a las personas sin capacidad de pago y cuyo acceso
depende del subsidio a la demanda™ proporcionado
por el Estado. El subsidio se genera en el momento de
afiliacién de la persona al Sistema de Seguridad Social,
el cual paga por el afiliado a la Entidad Promotora de
Salud administradora del régimen subsidiado que lo
afilia, el valor del paquete de servicios del plan obli-
gatorio de salud del régimen subsidiado.

Segiin el Ministerio de Salud, la principal ven-
taja de los subsidios a la demanda es la de optimizar
el uso de los recursos fiscales, ya que estos se con-
centran en la poblacién pobre que los necesita, evi-
tando subsidiar a estratos altos y garantizando en
forma efectiva el acceso de los pobres a los servi-
cios de falud. Al estimular la competencia, los sub-
sidios a la demanda llevarin a elevar la eficiencia y
productividad'.

11 Ministerio de Salud. La Reforma a la Seguridad Social, Op. cit. pp, 15-18

12 Ministerio de Salud. Ley 100 de 1993. Bogotd: 1993, Anticulo 152

13 Jammillo Pérez, Ivin, Op.cit. p. 114

14 El anterior sistema piiblico de salud funcionaba bajo el esquema de subsidio a la oferta, en el cual se transferian recursos directamente a
las instituciones pam la atencion a s personas sin capacidad de pago. En ol nuevo sistema se pasa al subsidio a la demanda, e consisie
€n asignar recursos por persona y no por institucidn. Dichp subsidio es un pago fijo por medio del cual una persona accede a un

determinado plan de servicios.

15 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Ef Régimen Subsidiado del Sistema General de Sepuridad Soctal en Salud, Bogotd: 1995, p. 4

G



La seleccitn de los beneficiarios del subsidio a
la demanda o su calificacién (48 puntos) para afiliar-
se al régimen subsidiado, se realiza mediante la
aplicacién de la ficha de clasificacién socioecon6mi-
ca del Sistema de Seleccién de Beneficiarios - SIS-
BEN, que incluye preguntas de seleccién miltiple
como: tipo de vivienda: casa, cuarto o vivienda mévil,
refugio natural o carpa; material de las paredes: sin
paredes, guadua, zinc, madera, bahareque, adobe y
bloque o ladrillo; material del techo: paja o palma,
desechos, teja; disponibilidad de agua: acueducto,
rio, pozo, carrotanque y pila publica; electrodomésti-
cos: nevera, televisor, licuadora, ventilador, lavadora.

Este tipo de preguntas resultan inadecuadas
para una ciudad como Bogotd, donde, por condi-
ciones clinyiticas, la casa no es un refugio natural,
sino que tiene paredes, que no son de guadua, cuyo
techo no es de paja, el agua no se toma del rio y
normalmente las familias cuentan minimo con un
televisor. Cuando la respuesta a este tipo de pre-
guntas no se corresponde con condiciones de mise-
ria absoluta, las familias pobres no clasifican como
beneficiarias del subsidio.

Hasta agosto de 1996, en Bogoti se ha aplica-
do la encuesta a 716.000 personas, de las cuales
han clasificado con derecho a subsidio 266.000,
Como medida para ampliar la cobertura, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, decidié en
¢l mes de junio autorizar para Bogoti la afiliacion
de las personas que estén en el estrato 1 de servi-
cios pablicos.

Dentro del nuevo modelo de atencién se cam-
bia la atencién integral en salud utilizada anterior-
mente por el 1SS, por un paquete preestablecido de
servicios, denominado Plan Obligatorio de Salud -
POS, que incluye servicios de promocién de la sa-
lud, prevencion de la enfermedad, atencién de la
enfermedad general, diagndstico y tratamiesto, pro-
teccion a la maternidad y rehabilitacién fisica, dos
consultas médicas y una odontolégica al afo, Este
se disend teniendo como criterio las enfermedades
mis frecuentes de la poblacién colombiana, la dis-
ponibilidad tecnol6gica para su atencién y el costo-
efectividad de los tratamientos.
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El POS, para los afiliados al régimen contributi-
v, incluye intervenciones de los tres niveles de aten-
citn en salud, mientras que el POS para los afiliados
al régimen subsidiado sélo incluye intervenciones del
primer nivel de atencidén y para mujeres embaraza-
das y nifios menores de un afio del 11 y 111 nivel.

El Plan Obligatorio de Salud tendri cobertura
familiar, es decir, las personas que componen el
nicleo familiar del afiliado se beneficiarin de los
mismos servicios; en algunos casos deberin cance-
lar sumas adicionales (copagos), pero el acceso del
ntcleo familiar del afiliado se generalizari.

La Unidad de Pago por Capitacion - UPC, es
un valor fijo mediante el cual se unifican los costos
de un paquete bédsico de servicios o POS, al que
tendrin derecho todos los afiliados al sistema de
seguridad social en salud. La UPC se define como
un valor per cipita o por persona, que se recono-




ceri anualimente a cada EPS por la organizacién y
garantia de la prestacién de servicios del POS al
afiliado, el valor de la UPC rige para todas las EPS
por igual y serd revisado afio a afo para su actua-
lizacién. Para 1996, la UPC del régimen contributi-
vo tiene un valor de $144.595 y la del régimen
subsidiado de § 89.625.

Es decir, que mensualmente las EPS reciben
una suma fija por cada persona afiliada, se haga o
no uso de los servicios. Estos recursos, dado su
volumen, pueden llegar a ser fuente de capitaliza-
cién de las entidades privadas que no atienden
personas sin capacidad de pago o no afiliadas, sino
que dejan esta responsabilidad exclusivamente en
manos del sector piiblico. Los gastos de educacién y
promocién de la salud en los que incurren las EPS
cuentan con recursos adicionales para su financiacion.

Es asi como se reorganiza la atencién a través
de Entidades Promotoras de Salud - EPS'" y de Ins-
tituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS"
Los dos tipos de instituciones pueden ser de caric-
ter privado, publico, mixto o solidario, siempre y
cuando cumplan con las condiciones financieras,
administrativas y operativas, establecidas por la Ley.

Las entidades autorjzadas para ser EPS son: ¢l
Instituto de Seguros Sociales, las cajas, los fondos,
las entidades de previsién y seguridad social del
sector publico, las cajas de compensacidn familiar,
las entidades de medicina prepagada o de seguros
de salud, las que creen las entidades territoriales
individualmente o en asociacién, los organismos
de salud propios de empresas, las organizaciones

no gubernamentales y solidarias, y las entidades
publicas, privadas o solidarias que se creen con el
propésito especifico de funcionar como Entidad
Promotora de Salud.

Existen, ademds, las Empresas Solidarias de
Salud - ESS, que tienen como antecedente un pro-
grama del Ministerio de Salud'del mismo nombre,
cuyo fin era proporcionar un paquete bisico de
servicios a la comunidad, mediante empresas cuya
propiedad fuera de la misma comunidad. Partien-
do de la experiencia de las ESS, se precisa el con-
tenido basico del Plan Obligatorio de Salud.

Posteriormente, las ESS van a ser incorporadas
en la Ley 100, como Empresas Promotoras de Salud
de caricter comunitario, pero (inicamente se les
otorga la posibilidad de administrar los recursos y
afiliar a los beneficiarios del régimen subisidiado'™.

Como ya se menciond, la Ley 10 obligaba a los
hospitales puiblicos a ser auténomos administrativa-
mente, pero no a ser autosostenibles financieramen-
te, en la medida en que continuaban accediendo a
presupuestos piblicos para su funcionamiento y
para la atencion de las personas pobres. Ahora, bajo
el nuevo sistema, se ordena la conversion de las IPS
de cardcter publico en Empresas Sociales del Esta-
do - ESEY. Esto, en términos pricticos, significa
que se acaban los presupuestos histéricos y se pasa
al pago por servicios prestados al final del perio-
do®. Las ESE deberin ser empresas autososteni-
bles financiera y administrativamente, para ello,
deberin vender servicios a las EPS y competir en el
mercado por los contratos como cualquier IPS.

16 mnnummhnmmsdc&ulud-m.mnbimﬂxmhudmdnﬁmdm;d:lmm:uddm.wq:u:cﬂnmrpdud:h
afiliacidn y registro de los usuarios, del recaudo de sus cotizaciones v de la onganizacion ¥ contmticion de los servicios con las Institucio-
nes Prestadoras. Estin autorizadss pam administrar el régimen contributive y el subsidiado.

17 Las Instituciones Prestadoras de Salud - IPS, estin organizdas para la prestacién de los servicios de salud a los afiliados cormespondientes
# las Empresas Promotoras de Salud, con las cuales tienen un contrato para 1al fin. Ademds estin obligadas o prestar la atencidn inicial de
urgencias a todas las personas, independientemente de su capacidad de pago.

18 Vale la pena aclarar, que a las Empresas Promotoras de Salud y a las Empresas Solidarias de Salud, cuando tienen a su cargo el manejo del
régimen subsidiado, se las denominu Administradoms del Régimen Subsidiado - ARS,

19 Las Empresas Sociales del Estado, estin definidos por I Ley 100, como entidades piblicas descentralizadas, que se regirin por el derecho
privado en materia contractual y tendrin un régimen presupuestal basado en reembolsos contra prestacion de servicios,

20 Estos servicios no serin pars lo poblacidn en eral, sino dnicamente pars ks #in capacidad de pago que lo demuestren, de
acuerdo 2 unos mecanismos que estin por definirse, mientris dichas personas clasi en el régimen subsidiado. El resio de la pobla-
cidn que Ao cumpla con los nequisitos de “miseda absoluta”, deberd cancelar sus servicios, ya que estos no entranin en lo que se le pague
al hospital por servicios prestados.
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Es importante anotar que las ESE entran a com-
petir con el sector privado en desventaja, por varias
razones, entre otras, porque han dependido para su
funcionamiento de presupuesto estatal, tienen defi-
ciencias fisicas y tecnoldgicas, no tienen incorpora-
da una racionalidad gerencial y financiera de renta-
bilidad y carecen del patrimonio y la liquidez inicial
que les permitan entrar en mejores condiciones al
mercado abierto, Se prevé que, al no resistir la com-
petencia, las instituciones pablicas quebrarin y ten-
drin que recurrir al arrendamiento parcial de su in-
fraestructura y equipos®, al arrendamiento total o a
su privatizacién, en condiciones favorables a los
grandes capitales. Es decir, que el patrimonio que el
Estado y la sociedad conservaban, pasari ficilmen-
te a manos privadas.

No necesariamente el mejoramiento de la efi-
ciencia y gestién de los servicios exige su sostenibi-
lidad financiera, si se tiene en cuenta que los bienes
del Estado deben contribuir a cumplir con un papel
redistributivo hacia la poblacién pobre y vulnera-
ble, que por obvias razones no genera rentabilidad
econdmica, sino social. El funcionamiento del Esta-
do debe ser eficiente, sin olvidar su fin primordial:
ello se puede lograr, introduciendo reformas admi-
nistrativas gestién, como ha ocurrido en otros pai-
ses donde la salud sigue siendo responsabilidad to-
tal del Estado y su acceso continia en condiciones
de igualdad para todos.

Fuera de la funcién de coordinacién y control
asignada al Estado, la salud piiblica se limitara a las
acciones de impacto colectivo, reguladas desde la
oferta (campanas masivas, educacion en salud) y
los servicios personales, de impacto individual o fa-
miliar, regulados desde la demanda serin exclusivi-
dad de las EPS e IPS%.

Finananciacion del sistema

La Ley 100 de 1993 establece que la cotizacién
obligatoria de los afiliados al régimen contributivo
serd miximo del 12% del salario base, el cual no
podrd ser inferior al salario minimo. Dos terceras
partes de la cofizacién estardn a cargo del emplea-
dor y una tercera parte a cargo del trabajador. Un
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punto de la cotizacién se destinard a la financiacién
del régimen subsidiado.

Aunque el 12% se establecié como porcentaje
maximo, éste fue el aprobado por el CNSSS y el que
rige actualmente, lo que equivale a un aumento de
5 puntos porcentuales con respecto a la cotizacién
del sistema anterior, que era del 7% del salario base.

El Fondo de Solidaridad y Garantia® es un
mecanismo creado para la administracidn de los
recursos del sistema general de seguridad social en
salud, que tendrd cuatro subcuentas independien-
tes asi: De compensacién interna del régimen con-
tributivo, de solidaridad del régimen de subsidios
en salud, de promocion de la salud y del seguro de
riesgos catastréficos y accidentes de trinsito. Cada
subcuenta tendri como objetivo la financiacién y
compensacién entre entidades del respectivo régi-
men o actividad. (Ver organigrama No. 2 sobre fi-
nanciacion del Sistema).

Por delegacién del Fondo de Solidaridad y
Garantia - FOSYGA, las Empresas Promotoras de
Salud - EPS, serin las encargadas de recaudar las
cotizaciones de sus afiliados al régimen contributi-
vo, de las cuales deberin descontar el valor de las
Unidades de pago por capitacién, los costos de cu-
brimiento de incapacidades, licencias de materni-
dad y de actividades de promocién y trasladarin la

ORGANIGHAMA 4a, 2
FINANCIACION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
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diferencia al FOSYGA; en caso de que los ingresos
por colizacién sean menores al valor de las UPC y
demis costos, el FOSYGA deberd cancelar la dife-
rencia a la EPS.

Para las Empresas Promotoras de Salud - EPS, la
Unidad de Pago por Capitacién - UPC, es como el
precio al cual venden el Plan Obligatorio de Salud -
POS al sistema por cada afiliado, por lo cual, los cos-
tos en que incurra la EPS para cubrir todas las inter-
venciones de prevencion, curacién y rehabilitacién
incluidas en el POS, deberin ser inferiores al prome-
dio total de las UPC recaudadas entre sus beneficia-
rios para no incurrir en pérdidas. Este modelo se
adopta con el fin de que la administracién de las EPS
resulte en una disminucién de costos: para ello, las
empresas deberiin recurrir a un modelo de atencién
y administracién que produzca “una mayor econo-
mia de costos sin desproteger la salud y sin limitar
excesivamente la cantidad de servicios o su calidad,
Si tal cosa ocurriera, el beneficiario podrd recurrir a
los organismos de control o cambiar de EP§™,

Sin embargo, puede pasar que el beneficiario
a que hace mencién el péarrafo anterior con sus re-
clamos o cambidndose de EPS, no produzca el efec-
to de mejoramiento de los servicios y su calidad, en
la medida en que se establezca una especie de *mo-
nopolio”, bajo el cual todas las EPS se comporten
de manera similar y decidan que la eficiencia es el
resultado de medidas en el control del nimero de
servicios prestados, sobre todo, la reduccién de exi-
menes, lerapias, citas de especialistas, intervencio-
nes quinirgicas, medicamentos de altos costos, tra-
tamientos prolongados, Lo que ocurre normalmente
es que no se limita el uso de servicios médicos bi-
sicos, como consulta general o provisitn de aceta-

minofén, pero cuando se requieren atenciones mis
complejas y de mayores costos, la politica de la
empresa, impartida a su personal suele ser de re-
duccién de las mismas.

La descentralizacion del sector salud

Como antecedente, se encuentra la Ley 12 de
1986, mediante la cual se descentralizé la funcién
de inversion en infraestructura y especificamente se
asigno a los municipios la construccién, dotacién y
mantenimiento de los puestos, centros de salud y
hospitales locales, con recursos procedentes de las
transferencias nacionales del VA,

El nuevo esquema de salud considera el forta-
lecimiento de la descentralizacién como una herra-
mienta clave para aumentar la eficiencia de los ser-
vicios, de las instituciones v el desarrollo de los
programas; en adelante, se le asigna a las autorida-
des locales la funcién de dirigir, planear, organizar
y prestar los servicios de salud en su territorio, Los
municipios tendrin la responsabilidad de la ejecu-
cién del primer nivel de atencién, los departamen-
tos del segundo y tercer nivel y a los distritos les
correspondera el desarrollo de los tres niveles de
atencion en salud.

La Ley 10 de 1990 sienta las bases para tal fin y
para transformar todas las instituciones piblicas en
empresas con patrimonio propio, autonomia adminis-
trativa y criterios de eficiencia en su funcionamiento.

La descentralizacion se da en la medida en que
los hospitales dejan la dependencia administrativa de
las direcciones seccionales de salud y adquieren au-
tonomia, expresada en la facultad de contratar direc-
tamente, planear y gestionar el desarrollo de la insti-

21 Al respecto se vienen pronunciando los sindicatos y trabajadares de la salud. Es asi, como ¢n una Asamblea Distrital sobre ¢ futuro de la
salud pablica, realizada en Bogotd, ¢l pasado.7 de septiembre, un trabajador del Hospital Central de Santa Marta, afirmaba que segin el
director del hospital, si no amienda el equipo de rayos x al sector privado, no hay con qué pagarde a personal de la institucidn,

22 kmh%iﬁhﬂﬂpﬁh{hruﬂﬁu&ﬂmﬁnlhmulﬂnm.mm Foro No. 29. p. 80

23  Laley 100 de 1993 crea ¢l FOSYGA como una cuenta adscrita al M
juridica ni planta de personal propia. El CNSSS, determinari los

hﬂnmd:hhd,thwmpﬂpwcmmﬁdmhﬁ:.mPﬂmh
criterios de utilizacidn y distribucidn

de los fecursos del FOSYGA.

24 Jarmamillo Pérex, Ivin. Bl Puture de fa Salud en Colombia, Bogotd: FESCOL, FRH, FES, Fundacidn Corona, 1995, p. 72
15  "la Descentralizacidn en el sector Salud”. Ivdn Jarmmille Perez. En: Revista Foro No. 29, Mayo de 1996. p. 80
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tucién, realizar compras de suministros y dotacién,
labores de mantenimiento, sin esperar la aprobacién
de un ente superiory la excesiva tramitologia anterior.

Mediante la ley 60 de 1993, se precisan las com-
petencias de cada nivel territorial, de acuerdo con
su capacidad institucional, medida en el cumpli-
miento de una serie de requisitos establecidos por
la Ley, con el fin de certificar que la entidad territo-
rial puede asumir las competencias y la administra-
cién de los recursos de forma auténoma. Asi mis-
mo, se aumenta la participacitén porcentual del
sector salud con respecto a los ingresos corrientes
de la nacién y se especifican los rubros a los cuales
se podrin destinar los recursos.

En adelante la organizacion del Sistema de Se-
guridad Social en Salud seri descentralizada, a tra-
vés de las direcciones seccionales, distritales y loca-
les de salud y las instituciones publicas nacionales
adoptarin una estructura que permita su operacion
descentralizada.

DESCRIPCION DEL SISTEMA DISTRITAL
DE sALUD DE BogGoTtA

La organizacién del sistema distrital de salud

Mediante el Acuerdo 20 de 1990, expedido por
el Concejo Distrital a partir de la Ley 10 del mismo
afo, se organiza el Sistema de Salud en Bogoti. Se
define alli la Secretaria Distrital de Salud como el
organismo tinico de direccién del Sistema para efec-
tuar la coordinacién, integracién, asesoria, vigilan-
cia y control de los aspectos técnicos, cientificos,
administrativos y financieros de la salud®.

Para lo relacionado con aspectos técnicos y
cientificos, se adscriben a la Direccién del Sistema
Distrital la Caja de Previsién Social del Distrito, el
Departamento Administrativo del Medio Ambiente,
la Empresa Distrital de Servicios Pablicos y el De-
partamento Administrativo de Bienestar Social.
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Dentro de las nuevas funciones asignadas a la
Secretaria Distrital de Salud se destacan las siguien-
tes: administracién y distribucién de los recursos
recaudados por el Fondo Financiero Distrital de Sa-
lud, elaboracion del Plan Distrital de Salud, labores
de control financiero y de calidad, promocién de la
participacién comunitaria.

Ademis, el acuerdo 20 establece la organiza-
citn operativa del sistema por niveles de atencién y
reorganiza administrativamente sus componentes a
nivel distrital. Se crean los Centros de Atencitn Médica
Inmediata (CAMID) como unidades especiales de ur-
gencias y los Sistemas Locales de Salud (SILOS), cuya
reglamentacién va a ser complementada con el Acuer-
do 19 de 1991. (Ver organigrama No. 3, que muestra
la estructura del Sistema Distrital de Salud, junto con
los cambios hechos por la ley 100 de 1993).

El desarrollo de los SILOS y su reglamentacién
han sido minimos, si se tiene en cuenta su impor-
tancia como instrumento de descentralizacidn de la
planeacion y direccién de los servicios de salud en
el dmbito local,

Se establecié que en cada alcaldia menor debe
existir por lo menos un SILOS, dirigido por el hos-
pital de primer nivel, el cual serd la unidad adminis-
trativa de las instituciones del direa de influencia del
nivel bésico, cuyas funciones son elaborar progra-
mas de prestacion de servicios de salud, supervisar

CRGAMIGRAMA Mo 1
ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SEGUFIDAD BOCIAL EN SALUD PARA BOGOTA
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las entidades de atencién basica, coordinar progra-
mas educativos, medioambientales de seguridad
social que beneficien a la comunidad de su jurisdic-
cidn, elaborar diagnésticos de salud de la poblacitn
de su drea de influencia y fortalecer los espacios
participativos de las comunidades.

Aunque la siguiente definicidn es muy gene-
ral, flustra claramente la concepcidn del SILOS: “En
primer lugar, v sobre todo una poblacitn bien defi-
nida, sea urbana o rural. Abarca todos los organis-
mos de atencién de salud existentes en la zona, ya
sean gubernamentales o privados, que colaboran
para crear un sistema que comprende desde la au-
toasistencia hasta el hospital de referencia de pri-
mer nivel. Necesita ser administrado como una en-
tidad independiente, en la cual el gobierno debe
delegar suficiente autoridad administrativa como
para que la mayoria de las decisiciones puedan to-
marse en el distrito, con participacion activa de los
que viven en éI"7,

La funcién de los SILOS deberd orientarse a
resolver los problemas de salud en el nivel loeal,
los cuales pueden agruparse en tres categorias: los
relativos a la situacién de salud y a las necesidades
de la poblacién; los relagionados con los medios de
atencién o formas de satisfacer las necesidades de
salud y los referidos a la evaluacién del impacto de
las acciones de salud en la poblacion™.

En el Plan “Formar Ciudad”, dentro de la estra-
tegia de Progreso Social, se recoge el sector salud
en términos de los planteamientos de la Ley 100 de
1993, sin incluir nada especifico para Bogotd. Se
propone ampliar la cobertura de los servicios de
salud mediante la afiliacién de la poblacién al régi-
men subsidiado y concentrar la atencién en salud
en la poblacién con més necesidades bésicas insa-
tisfechas (NBD). El quinto megaproyecto que se eje-
cutard es el Plan de Accién Social en Salud, Educa-

ci6n y Empleo, el cual pretende incidir sobre la efec-
tividad de la inversién social, a través de la coordi-
nacién interinstitucional distrital y nacional, espe-
cialmente en lo relacionado con las transferencias
que exige la ley, el acceso a recursos de los fondos
de cofinanciacién y la ampliacién de sistemas de
seguimiento y control.

Situacién de salud de la poblacién en Bogotd

Debido a las caracteristicas de desarrollo tecno-
légico e industrial y crecimiento urbano no planifi-
cado de Bogoti, se presentan cada dia mayor nime-
ro de factores de riesgo para la salud que son
prevenibles y modificables, como el estrés, la conta-
minacién, la congestion vehicular, el sedentarismo,
la inseguridad y el desempleo, factores que sumados
a los insuficientes servicios piblicos y de salud, han
aumentado la morbimortalidad de la poblacién.

Las caracteristicas de morbimonalidad que pre-
senta la poblacién en Bogotd, son tomadas del estu-
dio hecho por la Secretaria Distrital de Salud, en el
ano de 19937,

- Morbilidad por consulta: las seis primeras cau-
sas de consulta en Bogoté, son en su orden: infeccio-
nes respiratorias agudas, enfermedades de los dien-
tes, enfermedades de la piel, enfermedades diarréicas
y laceraciones, heridas y traumatismo de vasos sangui-
neos, relacionadas con los niveles de violencia social
y la accidentalidad ocupacional y vehicular.

Por grupos de edad, dentro de las 10 primeras
causas por consulta en los menores de un afo, la
primera la constituyen las infecciones respiratorias
agudas con un 16.58%, en 1993. La segunda es la
enteritis y otras enfermedades diarréicas con un
11.61%. Estas patologias son derivadas de las condi-
ciones de vida tales como el hacinamiento, la defi-
ciencia y la falta de acceso a los servicios bisicos, la

26 Concejo de Bogotd. Acuerdo 20 de 1990: Por el cual se Organiza el Sistema Distrital de Salud de Santafé de Bogotd. Bogotd: 1990
7 MMM.MDW&M.W#WmMMyMMMW#MBngud:

1994, p. 17
28 1bid. Anexo No. 3 p.2

29 Secretaria Distrital de Salud. Plan Sectorial de Salud para el Distrito Capital 1995 - 1997 Bogotd: 1994
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cios basicos, la escolaridad, la contaminacién, el
crecimiento industrial y la mala disposicién de los
desechos liquidos, sélidos y gaseosos. En el gru-
po de edad de 1 a 4 afos, las dos primeras causas
de consulta son las mismas que en el grupo ante-
rior, con porcentajes de 21% y 12.07% respectiva-
mente.

Para el grupo de 5 a 14 anos, las enfermedades
de los dientes pasan al primer lugar y se relacionan
con dificultades para el acceso a los servicios odon-
toldgicos, deficiente nivel escolar y ‘con aspectos
culturales y actitudinales en cuanto a hébitos higié-
nicos adecuados.

En el grupo de 15 a 44 afos, la primera causa
de consulta son las enfermedades de la piel, con
una proporcitn del 6.86%. Las laceraciones, heridas
y traumatismo de los vasos sanguineos ocupan el
tercer lugar con un peso del 5.5% y permanecen en
las 5 primeras causas de morbilidad en ¢l periodo
1989-1993. Estas se encuentran relacionadas con los
factores de violencia social.

De 45 a 59 anos, la primera causa la constitu-
yen las enfermedades de la piel y la segunda la
hipertensién, con proporciones de 6.04% y 5.63%
en su orden. En el grupo de 60 y mds anos ocurre a
la inversa, con porcentajes de 8.28% y 4.91%, res-
pectivamente.

- Morbilidad por egreso hospitalario: dentro de los
diez primeros egresos, se encuentran cinco relaciona-
dos con el embarazo, parto y pospano, los cuales re-
presentan el 15.33% del total de los egresos para 1993.

- Mortalidad general: la primera causa de muer-
te en Santa Fe de Bogoti D,C. corresponde a las
lesiones en las que se ignora si fueron accidentales
o intencionales con una proporcién del 12.07%, que,
sumadas a los homicidios y lesiones causadas inten-
cionalmente por otra persona (3.84%), y a los acci-
dentes de vehiculos (3.37%), representan el 19.28%
del total de muertes para 1993

La segunda causa de muerte es el infarto agu-
do del miocardio con un peso del 8.8%; en el mis-
mo ano, la enfermedad cerebrovascular ocupé el
tercer lugar (7.5%) del total.

Un aspecto preocupante es el incremento de
las causas violentas de muerte en todas sus formas,
En Bogoti, durante 1993 se presentaron 68 muertes
diarias, casi 3 personas por cada hora.

Existe un creciente deterioro ambiental que
concuerda con la morbimortalidad presentada en
Bogoti, relacionada principalmente con las infec-
ciones respiratorias y la enfermedad diarréica agu-
da. A pesar de ello, ain no existe una visién inte-
gral acerca de la influencia de los factores
econdmicos, sociales y ambientales sobre el estado




de salud, que contribuya a la planeacién y a esta-
blecer los efectos de las acciones del sistema distri-
tal y de los sistemas locales de salud.

Oferta institucional de prestacion de
servicios de salud en el distrito

Para el afio de 1993, en Bogoti existian 4.144
instituciones privadas de salud, de las cuales 183
eran clinicas, 1.437 centros médicos, 44 bancos de
sangre, 794 consultorios médicos, 912 consultorios
odontol6gicos, 352 laboratorios clinicos, 402 6pti-
cas y 20 laboratorios dentales. La mayoria de las
instituciones se encontraban ubicadas en las loca-
lidades de Chapinero y Usaquén, existiendo graves
deficiencias de infraestructura en Fontib6n, Usme y
Ciudad Bolivar.

Mediante el acuerdo 20 de 1990, se conforma-

ron como establecimientos plblicos distritales con
personeria juridica, autonomia administrativa y pa-
trimonio propio, adscritos a la Secretaria Distrital de
Salud 30 organismos de salud: 4 hospitales de tercer
nivel de atencién, 8 hospitales de segundo nivel y
18 hospitales de primer nivel. Adicionalmente, exis-
ten 27 Centros de Atencién Médica Inmediata, 80
Unidades Primiarias de Atencién - UPA y 10 Unida-

des Bisicas de Atencién - UBA. La distribucién de
estas entidades por localidades, se puede ver en la
Tabla anexa No. 1.

La organizacién de los servicios en el campo
directivo, comprende los Sistemas y Redes de Ur-
gencias, Salud Mental, Vigilancia Epidemiolégica, Vi-
gilancia y Control, Red Distrital de Laboratorios y
Sistema de Atencidn al Ambiente. Estos sistemas de-
sarrollan funciones de apoyo, integracién, asesoria
técnica y coordinacién  locales, y su finalidad es
hacer més operativa la labor de prestacién de servi-
cios en el Distrito Capital.

Existen 7.344 cargos correspondientes a los
organismos adscritos a la Secretaria Distrital de Sa-
lud, distribuidos asi: 2.322 cargos del tercer nivel,
1.586 del segundo y 3.436 del primer nivel de aten-
citn. La mayor proporcion de personal corresponde
a auxiliares de enfermeria (37.996), seguido del per-
sonal médico con un 27.7%, el personal mis escaso
es el de auxiliar de laboratorio e higienistas orales.

El anilisis por localidades muestra que las que
cuentan con menos personal profesional de salud
S0n:

Las localidades con mayor disponibilidad de
recurso humano son La Candelaria, Usaquén, Cha-
pinero y Tunjuelito que no corresponden a las de
mayores indices de necesidades bdsicas insatisfe-

LOCALIDAD PERSONAL®
MEDICOS ENFERMERAS ODONTOLOGOS AUX.ENFERM
San Cristobal 0.75
Ciudad Bolivar 093 0.48 0.58 1.75
Bosa 0.18 |
Suba 013 0.2
Martires 0.13 0.67
Rafael Uribe 0.91
* Personal de salud por cada 10.000 habitantes de Ia localidad.




LOCALIDAD

USAQUEN

CHAPINERO
SANTAFE
SAN CRISTOBAL

USME
TUNJUELITO

BOSA

KENNEDY

FONTIBON

ENGATIVA

SUBA

BARRIOS UNIDOS
TEUSAQUILLO
MARTIRES
ANTONIO NARINO
PUENTE ARANDA
CANDELARIA

RAFAEL URIBE
CIUDAD BOLIVAR

SUMAPAZ

TABLA No.1
ORGANISMOS DE SALUD ADSCRITOS A LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD POR LOCALIDAD

HOSPITAL

SIMON BOLIVAR
USAQUEN
CHAPINERO
PERSEVERANCIA
VICTORIA

SAN BLAS

SAN BLAS

USME
TUNJUELITO
TUNAL

CARMEN

BOSA

PABLO VI - BOSA

KENNEDY
KENNEDY - 29
FONTIBON

SAN PABLO FONT.
GRANJA
ENGATIVA
GARCES NAVAS
SUBA

JUAN XXl
TEUSAQUILLO
SAMPER MENDOZA
OLAYA

TRINIDAD GALAN
GUAVIO
CANDELARIA

SAN JORGE
MEISSEN

VISTA HERMOSA
MNAZARETH

NIVEL

n
I
I
I
i
n
mn
I
|
mn

CAMI U.P.AS.
8
1 1
1 4
4
3 5
2 2
3
10
1
3 -]
2 3
3
3
1 i
2 3
1
1 6
3 7
3

Tomada de SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Plan Seclorial de Salud 1985 - 1997, Bogotd: 1984, p. 21.
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chas (NBI), y las que presentan menor nimero de
personal son Ciudad Bolivar, Suba y Mértires.

Diagnéstico financiero del sector salud en el
distrito

Como ya se explicd, los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se manejan
en primera instancia a través de las EPS (recaudo
de cotizaciones para cubrir POS) y los recursos res-
tantes se giran al FOSYGA. Ello se aplica para todo
el territorio nacional, por tanto, las EPS que operan
en el Distrito deberdn seguir el mismo procedimiento
y girar sus excedentes o solicitar sus faltantes al
FOSYGA.

Asi mismo, existen unos recursos pliblicos que
no estin desarticulados del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud, en la medida en que cum-
plen funciones complementarias al mismo, especial-
mente en lo que tiene que ver con la salud publica
y el financiamiento del Régimen Subsidiado. Estos
recursos son los que se transfieren a las entidades
territoriales por concepto de situado fiscal, partici-
pacién en los ingresos corrientes de la nacién, ren-
tas cedidas y que se recAudan en un solo fondo de
caricter departamental, distrital y municipal.

Para el caso del distrito, dichos recursos se
administran a través del Fondo Distrital de Salud y
se destinan bidsicamente a dar cumplimiento a las
funcignes de la Secretaria Distrital de Salud, que se
pueden resumir en las acciones de planeacion, ase-
soria y apoyo técnico, fomento, promocién y pre-
vencién de salud, evaluacién y control, seleccion
de beneficiarios del subsidio a la demanda, a través
del SISBEN y financiacién del régimen subsidiado.

Ingresos del sector salud en el nivel distrital: A
continuacién se describen cada una de las fuentes

de ingresos del sector salud en el Distrito, analizan-
do sus montos por afos y se incluyen las proyeccio-
nes para 1997, con base en el Cuadro No. 1.

KRentas Contractuales: son los recursos propios
provenientes de la venta de servicios de las institu-
ciones adscritas a la Secretaria.

Tomando los valores en pesos constantes del
94, la participacion de este rubro en los ingresos
totales pasa de un 2.51% en 1990 (§ 1.090 millones)
a un 5.80% en 1994 (§ 6.716 millones). Dicho creci-
miento se debe a que hasta el afo de 1992, sélo 8
de los 30 hospitales adscritos generaban ingresos
por venta de servicios.

Para el afio de 1997, la Secretaria proyecta re-
cibir por este concepto $ 6.912 millones en pesos
constantes del 94, con una participacién de 4.76%
en los ingresos totales. Sin embargo, dicha proyec-
cién es baja, teniendo en cuenta que a partir de
1997, los hospitales deberin facturar todos los ser-
vicios que presten, aunque en este caso los ingre-
sos generados irdn directamente al autosostenimien-
to de cada institucién.

Las transferencias de la Nacién al distrito,
reguladas por la Ley 60 de 1993, estin
compuestas por:

La participacién en los ingresos corrientes de
la Nacion®. A partir del afio 1994 se empiezan a
realizar dichas transferencias a la Secretaria Distrital
de Salud, equivalentes al 7,5% ($ 8.687 millones) de
los ingresos totales. De acuerdo con los cilculos de
la Secretaria, se proyecta un gran crecimiento por
este concepto, que pasaria al 22% ($ 31.957 millo-
nes de pesos del 94) en 1997.

El Situado Fiscal*'. Tomando como referencia
los pesos constantes del 94, los recursos por este

30 Recursos que capian las entidades territoriales en consideracion a criterios de poblacitin, necesidades bisicas insatisfechas, eficiencia fiscal
¥ administrativa y en proporcién directa al valor que hayan percibido por tansferencia del IVA en 1992, este (ltimo criterio sélo se tendri
:um:puﬁrd:l!ﬂﬁ]hmlm.mmmﬁmmdummm}upmmﬂummﬂmmﬂ‘m:,
que van desde el 14% hasta el 22%. De estos recursos se destinard el 25% a salud y de este porcentaje se asignarin al régimen subsidiado

un minimo de 15 puntos.

31 El Sitvado Fiscal es un porcentaje de los Ingresos Corrientes de a Nacitn, que se transfiere a los departamentos y distritos pam financiar

los servicios de salud y educaciktn. Se asigna de acuerdo a varios criterios: un

porcentaje equivalente a ln suma de los gastos de atencidn

de los usuarios actuales, una suma adicional (alicuota) para contribuir a la eficiencia administrativa, un monto proporcional a la poblacitn

potencial por mender y al esfuerzo fiscal de los entes territoriales.
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CUADRO No. 1 4
ANDOS/ PARTICIPACION EN INGRESOS 80 % o % 92 ) )
FUENTES
RENTAS CONTRACTUALES 1.080.178 2,51 1.462.550 283 2,218,502 3,27 5,264 2668
OTROS APORTES NACIONALES. 1.182.145 2,74 959,329 1,892 743.863 1,10 2.244.0T1
PARTICIP. INGRESOS CORRIENTES
SITUADO FISCAL 13.420.174 30,84 14.613.948 283 17.155.347 25,33 38.515.906
TRANSFERENCIAS ADMON. CENTRAL 15032368 34,54 20.077.329 40,27 30.103.483 44 44 31.846.621
PM'!'U._."‘.II'-‘. RENTAS CEDIDAS* 12783713 2938 12.739.860 25,65 17.619.410 25,86 16.933.968
TOTAL 43.518.580 100 49.853.016 100 67.740.585 100,00 84,804 833
‘hpmrmhummmmmmuwmym
Fusnte: Plan Seclorial de Salud 1695-1887, Secretnria Distrital de Salud.

concepio aumentan sustancialmente, pasando de
$13.420 millones en el 90 a $§38515en el 93 y a
$51.560 en 1994. Para 1997 la Secretaria proyecta
pasar a $54.671 millones, mostrando asi un creci-
miento minimo con respecto a los afos anteriores y
una tendencia a la estabilizacién.

Para el periodo 1990 - 1993, la participacién
por este concepto en los ingresos de la Secretaria,
es de 31.53% en promedio, presentando su nivel
mis bajo en 1992 con tan solo el 25.33% y su nivel
mds alto en 1994, con una participacitn de 44.54%,
para luego descender en el periodo 95 - 97, con un
promedio del 37%.

Mediante el decreto 790 de diciembre del 95,
el alcalde de Bogoti aprobé el presupuesto para
1996, que incluye $75.340 millones por concepto
de situado fiscal para salud, recursos superiores en
$5.000 millones a los proyectados por la Secretaria
para ese ano ($70.070 millones en pesos corrien-
tes). Asi mismo, se incorporan al Fondo de Salud
$21.785 millones adicionales, provenientes de la co-
financiacién nacional.
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Transferencias de la Administracion Central
(Presupuesto Distrital). Para financiar el gasto en
salud, la administracién central transfiere a la Secre-
taria Distrital, recursos de su presupuesto de ingre-
so corriente, con ¢l fin de sufragar Gastos de Fun-
cionamiento (pago de némina y gastos generales) y
Gastos de Inversién Directa,

Dichas transferencias en pesos corrientes para
1994 son de $ 31.276 millones, que aumentan en
1997 a § 51.867 millones. En pesos constantes del
94, presentan un comportamiento estable pasando
de $ 31,846 millones en el 93 a § 33.231 millones en
el 97.

Se observa una participacién creciente de este
rubro en el periodo 90 - 92, que pasa de 34% a
44%. Sin embargo, a partir del 93 disminuye pro-
gresivamente al pasar de 33% a 22% en el 97, el
promedio de dicha participacion es de 38.21% para
el periodo 90 -93, pero del 94 en adelante dicho
promedio baja al 25.31%. Ello podria responder a
que ¢l Distrito considera que, en la medida en que
aumenta la participacién de otros rubros, como



INGRESOS Y PARTICIPACIONES - SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

funts § cosntams 94)

5 o4 o 85 % 96 8 a7 5%
5,55 6.716.209 5,80 6.465.248 515 6.761.706 4,85 £.912.975 4,76
237

B.687.000 7.50 20.738.327 16,52  26.083.110 19.08  31.957.175 22,00
40,63 51,560.000 44,54 47.634.057 3784 51628052 3777 54871.018 37,64
33,59 31.276.004 27,02 32960671 2625 33315438 2438 33231738 22,88
17,86 17.512.015 15,13 17.761.833 14,15 18.886.408 1382  18.480050 12,72
100,00 115.751.228 100,00 125550936 100,00 136675615 100,00 145242865 100,00

efecto de las Leyes 60 y 100 del 93, no se requie-
re su mayor aporte para la financiacién de la sa-
lud en Bogoti.

Participacion de Rentas Cedidas. Son recur-
sos destinados al sector salud, provenientes de im-
puestos directos a venta de licores y alcohol, con-
sumo de cerveza, registro y anotacién y de un
porcentaje de los ingresos de la loterfa de Bogots,
de las apuestas permanentes y de Ecosalud.

La composicién porcentual de dichos ingre-
sos es la siguiente: las empresas productoras de
licores y alcohol transfieren al sector salud el 30%
del valor del impuesto sobre estos productos; el
8% del impuesto sobre el consumo de cerveza de
produccién nacional; el 37.5% de los ingresos de
la Loteria de Bogotd; 70% de los ingresos pbr ven-
ta de chance, deducidos sus gastos de funciona-
miento, ademds, el sector salud recibe recursos
provenientes del impuesto de registro y anota-
cién en la capital; recursos de Ecosalud que tiene
el monopolio rentistico de todas las modalidades
de juegos de suerte y azar diferentes a las men-

cionadas, una vez deducidos los premios y gastos
de funcionamiento.

Para el afio de 1994, los ingresos por este con-
cepto son de $17.512 millones, que representan el
15.13% del total. Se destaca el impuesto al consumo
de cerveza, con una participacién de 7.64% equiva-
lente a § 8.842.4 millones. Sin embargo, dicha parti-
cipacion ha presentado un deterioro, ya que en 1990
era de 17.29%. En general, la Secretarfa estima un
decrecimiento del rubro de rentas cedidas en los
ingresos para el sector, pasando de 29.38% en el 90
a17% en el 93 y a 12% en el 97,

Los ingresos del sector salud en el Distrito

Con base en el Cuadro No.2, se analiza a con-
tinuacion el presupuesto de gastos de inversién y
funcionamiento del Distrito.

Los gastos de funcionamiento ejecutados por
el nivel central crecieron siginificativamente, debi-
do a la reestructuracion en la planta de personal de
la Secretaria, que obedecia al proceso de descentra-
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CUADRO No. 2

]
ARNOS/PARTIC. %/ VAR, % w0 PART% @ PART % 9180 2 PART.% g2e 83 PART.%
GASTOS FUNCIOMAMIENTO
WIVEL CENTRAL 17.841. 706 38,22 18.260.090 217 2.3 31.000.918 44,90 60,82 33.685.780 .00
HOSPITALES 20.258.200 43,30. 23.620.T00 42,82 18,64 28.855.3T3 41,78 21 24 BBB 445 el ]
TRANSF. OTRAS INSTITUC. 4 288.200 305
VIGENCIAS EXPIRADAS 2.491.585 229
SERVICIO DE DEUDA 783718 164 480,145 080 (3595 330,118 048 (32,51) 791788 072
GASTOS INVERSION
MWIVEL CENTRAL 4 207 456 8,01 7.851.820 14,28 88,82 4,065 218 7.190 (38,78) 38.271.502 33,40
HOSPITALES
PROG. SANEAMIENTO 188,328 D34 154 141 022 {17.27) 257 825 0.24
TRANSF. OTRAS INSTITUC.
PROGR. C BOLIVAR 3.200.381 888 4633804 B.42 4470 3.754.000 544 {18,08) 2827115 2,70
VIGENCIAS EXPIRADAS 413,808 0,88 3.000.159 2717
TOTAL A5 BAE 370 100  55.050.068 100 1782  66.088,785 100 2546 108,589 550 100
Fuasnte: Pian Saciodal de Sakud 1995 - 1967, Sacretaria Distrital de Sabud.

lizaci6n del sector salud. Dichos gastos se cancela-
ron con cargo al presupuesto del afio 92, que pasa
de $18.260 millones (pesos del 94) en el 91 2 $31.009
millones en el 92, con una variacién porcentual de
69.82%. Sin embargo, dichos gastos van en aumento
progresivo pasando de § 33.665 en el 93 a $59.607
millones en el 94, con una variacién de 77.06%. Este
comportamiento puede ser consecuencia de que
hasta el afio 1993, los gastos de némina de la Se-
cretaria eran ejecutados con presupuesto de la admi-
nistracién central®. Se observa que, a partir del 95,
dichos gastos van a tener una leve disminucion, ten-
diendo a estabilizarse. Pero su participacion porcen-

G4

tual en el total de gastos del sector sigue siendo alta,
ya que pasa de 38.22% en 1990 a 47.41% en 1991.

Aqui vale la pena observar, como la Secretaria
en el 92 aumenta sus gastos en vez de disminuirlos,
respondiendo a un proceso de descentralizacion.
Nuevamente en el 94 vuelve a presentar un gran
crecimiento debido a que asume directamente el
pago de la némina, en contraste con lo que sucede
a partir del 94, cuando empieza a disminuir la parti-
cipacién porcentual de los ingresos provenientes de
la administracién central. Esto llevaria a suponer que
los gastos de personal de la Secretaria entrarian a
financiarse en parte con otras fuentes.




PRESUPESTO DE EJECUCION DE GASTOS E INVERSION - SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

s § cosaTasres B4)

B4 PART % B4 9395 PART %  05/54 o8 PART%  oams o PART % 978
50807578 4824 77,08 52774345 4867 (11,48) 54588458 4743 344 55375462 AT 41 1,44
7285054 508 (70.33) 6211688 540 (15.80) 4708238 4,00 24,19) 3126315 2,68 (33.61)
2831143 229 (33,85)

350000 028 (85,95)

850533 088 742 TIME 088 93y 775507 a7 055 770844 0,68 {0,84)
3722881 3.0 (88,74) 3908280 348 488 2475719 a2 (11,07) 3,320,644 284 (4.46)
23712300 19,10 24844878 21,79 303 25834412 2244 483 27.317.073 230 574

176308 D14 (31,84 184657 D16 474 205448 018 1128 108.245 047 (4,.48)
20485778 1858 21201203 1882 393 2210047 1930 483 23500950 2021 574
3835567 204 2420 3206504 291 (835 3163823 277 (309) 3084013 284 (3,44)

BOO.243 085

57,22 123557268 100 1378 113081778 100 (8,48} 115101743 100 1,78 116.790.355 100 1,47

Es necesario aclarar que los gastos de némina Estos cambios de clasificacién y financiacién

operativa de los hospitales eran ejecutados por el del gasto se reflejan en el presupuesto, ya que los
nivel central de la Secretaria hasta el afo 1992, a gastos de funcionamiento ejecutados por los hospi-
partir de este afio y hasta 1994, los gastos de funcio-  tales pasan de $23.629 millones en 1991 (pesos del
namiento ejecutados directamente por los hospitales  94) a $ 28.555 en 1992, con una variacién porcen-
comprendian gastos generalés, némina administrativa  tual del 22%, aunque en el 93 van a disminuir. Pero
¥ operativa. A partir de 1994, esta Gltima siguersiendo  es a partir de 1994, cuando se observa un decreci-
ejecutada por los hospitales pero pasa a ser parte de  miento alto (-78,55%) de este rubro, y como contra-
la inversi6n 'y se considera como inversién social. partida, aparece la inversién ejecutada directamen-

32 kﬂnh&mﬂnﬁrmnunh.wmelﬂuimhycmnpiamdcﬁmrluuﬁu?deduudﬁnquruhd:hhilpcumim
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te por los hospitales. De 1994 en adelante se obser-
va un decrecimiento de estos gastos, que pasan de
$7.385 a $ 3.126 millones (pesos del 94), en 1997.

El comportamiento de los gastos de inversion
ejecutados por el nivel central presenta un altisimo
incremento del 92 al 93 (630,51%), ya que pasa de
$4.965 a § 436.271 millones (pesos del 94), para
disminuir en el siguiente afio en proporciones simi-
lares a $3.722 millones. Ello puede ser el resultado
de que en 1993 se aumentan sustancialmente las
transferencias por el situado fiscal y se canalizan a
la inversi6n ejecutada por el nivel central. Pero en
1994 disminuye dicho rubro, como efecto de que
los hospitales van a ejecutar directamente los recur-
sos, de este afio en adelante,

El grueso de la ejecucién de la inversién se va
a concentrar en los hospitales y en otras institucio-
nes®, por ello, en el 94 aparecen por este rubro
$23.712 y $20.485 millones, respectivamente, que
van a aumentar constantemente bajo el criterio des-
centralizador del sector. Su participacion porcentual
en el total de gastos es de 19.19%, que sumada a la
de las transferencias a otras instituciones da un total
de 35.77%, ello es siginificativo frente a la participa-
ci6n del nivel central en gste rubro que es de 3.01%.
Como se habia mencionado, la inversién de los hos-
pitales incluye el pago de la némina operativa (gas-
tos del personal profesional en salud).

En términos generales, se presenta un incremen-
to real del presupuesto de gastos de funcionamiento
e inversion, que para 1992 es de $69.068 millones
(pesos del 94) y para 1993 aumenta a $108.589 mi-
llones, con una variacién porcentual de 57.22%.

Participacién de la comunidad en el sector
salud en el nivel distrital

El decreto 1416 de julio de 1990 establece las
normas sobre participacion comunitaria en la pres-
tacion de servicios de salud, dentro de las cuales se
destaca la creacién de Comités de Participacién Co-
munitaria - CPC, en todas las entidades de prestacién
de servicios de salud del primer y segundo nivel de
atencién. Los CPC tienen las siguientes funciones:

Gs6

- Intervenir en la planeacién, asignacién de recur-
sos y vigilancia y control del gasto de los Fondos
Especiales de Medicamentos y Suministros de Bo-
ticas Comunitarias.

- Participar en el proceso de diagnéstico, programa-
cién, control y evaluacién de los servicios de salud.

- Presentar planes, programas y prioridades en sa-
lud a la Junta Directiva de la entidad de salud y
gestionar su inclusién en el Plan de Desarrollo
de la respectiva entidad territorial.

- Proponer y participar prioritariamente en los pro-
gramas de atencién preventiva, familiar, extrahos-
pitalaria y de control del medio ambiente.

- Solicitar al alcalde y al concejo municipal la con-
vocatoria de consultas populares para asuntos de
interés en salud, que sean de importancia general
o que comprometan la reorganizacién del servi-
cio ¥ la capacidad de inversion del municipio.

- Atender las quejas de los usuarios y vigilar que
se tomen los correctivos del caso.

- Verificar que los recursos provenientes de las di-
ferentes fuentes de financiamiento se adminis-
tren adecuadamente y se utilicen en funcién de
las prioridades de salud de la comunidad del drea
de influencia de la respectiva entidad™.

Igualmente, se establece que los ciudadanos
que utilicen servicios de salud podrin constituir aso-
ciaciones de usuarios y obtener su reconocimiento
por parte de la autoridad competente.

Un aspecto importante de la normatividad en
materia de descentralizacién lo constituye el hecho
de que en las Juntas Directivas de los Organismos
de Salud de los diferentes niveles de atencién, ten-
drin participacién representantes de la comunidad
que participen en el CPC de cada organismo. Este
espacio es fundamental, ya que alli se decide la
aprobacitn de planes, presupuesto, inversion, dias
y horarios de atencion, entre otros.

En las entidades territoriales se crearin los Con-
sejos Comunitarios Locales con representantes de la
comunidad, los cuales velarin porque el plan de
salud se elabore con participacién de la comunidad
y se articule al plan de desarrollo local, a su vez



vigilarin la participacién de la comunidad en la
gestion y descentralizacion de los servicios de salud.

La Secretaria Distrital de Salud a finales de 1994,
registra la conformacion de 125 Comités de Partici-
pacion Comunitaria - CPC, que corresponden a las

Unidades Primarias de Atencidn - UPAS, Unidades

Bisicas de Atencién - UBAS y Hospitales de Prime-

ro y Segundo Nivel.

Segun la Secretaria®, se presenta la siguiente
situacion con respecto al desarrollo de los CPC:

- la participacién de las autoridades locales ha sido
escasa en los comités, donde ésta es importante.
El 65% de los CPC cuenta con estatutos aproba-
dos para su funcionamiento y organizacién.

- Los CPC han participado en el montaje de 104
boticas comunitarias y han aportado recursos
para el funcionamiento (infraestructura fisica y
dotacién) de 14 Unidades Bésicas de Atencién
en Salud - UBAS.

- El 95% de los CPC,;han colaborado en la capta-
cion de cuotas voluntarias entre la comunidad
(cuotas mensuales en dinero) para apoyar los
servicios de salud en sus dreas de influencia.

- Algunos CPC participaron en la elaboracién del
Plan Local de Salud.

Doris Ochoa*, afirma que los Comités de Parti-
cipacién Comunitaria registran desarrollos incipien-
tes, cuya caracteristica predominante es la débil
participacién de las organizaciones sociales nuclea-
das alrededor de los mismos en la toma de decisio-
nes relativas a los actos administrativos. En este caso,
la participaciéon tiene un sentido eminentemente
instrumental, como un complemento del sistema de
sajud o un medio para obtener la cooperacion y los
recursos adicionales para apoyar los programas.

Algunos de los problemas detectados en la par-
ticipacién de la comunidad en el sector salud, se
encuentran en la proliferacién de formas organizati-
vas que caracterizan la oferta institucional del sec-
tor y su presencia descoordinada, que ocasiona el
desgaste de la comunidad organizada y la pérdida
de interés por participar en los espacios creados.

La eficacia de la estrategia de panticipacién del
sector no depende exclusivamente de la naturaleza de
los mecanismos e instrumentos propuestos, sino que
es decisiva la forma como éstos son asimilados por las
instituciones y la coherencia de la politica de partici-
pacion con los procesos reales del sistema de salud.

Los esfuerzos propios de las organizaciones
sociales son marginados o excluidos, desconocien-
do su valor como propuestas de produccién social
articuladas a procesos de desarrollo local, lo cual
no sélo afecta al servicio de salud, sino que mina la
confianza de la poblacién en el sistema.

Los organismos de salud en la prictica permi-
ten la participacién de la comunidad en las funcio-
nes de ejecucién més que en las de planeacion.
Estd orientada principalmente a la administracién
de recursos (boticas comunitarias), la asistencia en
la prestacion de servicios (promotores), la difusién
de informacién (campafas) y a la provision de
mano de obra, fondos y materiales para la construc-
cidn de instalaciones o el soporte de programas
deficitarios.

Algunas inquietudes e hipétesis sobre el
desarrollo del sector salud en Bogoti

Elementos como la libre escogencia de los ser-
vicios y la competencia entre los oferentes con el fin
de hacer mis eficientes los servicios y aumentar su

33 Tumf:rmchammhﬂlnmmmhmmdﬁumduuhmudmdemm'cmhmphhdc referencia. Se contrata la
remision de pacientes a institutos especializados (Fundacion del Nifio Diferentes, Inst. Franklin Delang Roosevelt, Prometen, entre otros)
¥ con Hospitales de primero, segundo ¥ tercer nivel como el San Juan de Dios, Materno Infantil, de lo Misericordia, Santa Clara.

34 Dccmml-litﬁ.pm:lnul'udkwnmrﬂ:munhmpﬂudmrmhhdmkmndehmchuﬁduyfmﬁemmm
comunitaria en la prestacién de servicios de salud®. 4 de Julio de 1990,

33 Secretaria Distrital de Salud, Op. cit. p. 18

3 Dchm.DuhyMMM‘ﬂuﬂdudd:mﬁhﬂ:mnMp&Muyhh&mpﬂbhmm

cidadana y

icipacitin
comunitaria”. En Cifuentes, Ariel y otros. Diex Aflos de Descentralizacidn. Resultados y Perspectivas. Bogotd: Fescal, 1994, pp. 146-158
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calidad, entran a primar. La dificultad radica en la
capacidad de la sociedad para evaluar e incidir sobre
un producto demasiado especializado que no mane-
ja el comiin de la gente como es la salud. Al igual que
el riesgo ético que tiene para las instituciones y per-
sonal médico considerar la salud como una mercan-
cia mis, que se vende y se compra sin reflexiones de
otra indole, como la humana por ejemplo.

La generalizacion de la salud como mercancia
conducird en el mediano plazo a la eliminacion de
otros mecanismos diferentes al de la compra del ser-
vicio, ya sea por medio del sistema de seguridad social
o ¢l de atencién particular. Al quedar la compra como
la Gnica forma de acceso, la vulnerabilidad de la po-
blacién pobre y absolutamente pobre es mayor.

Queda entonces la pregunta sobre la evolu-
cion de la proteccién de la poblacién en el sector
salud: /a tendencia muestra un aumento en la mis-
ma, o, por el contrario, ésta se va reduciendo? En el
tltimo caso habri que examinar cémo responde el
sistema pliblico y a cuiles alternativas acude la po-
blacidn para solucionar sus necesidades de salud?

Un caso evidente de las dificultades que se
presentan en la vigilancia y el control por parte de
la comunidad ocurre con los espacios creados para
su participacion, adonde los representantes acuden
sin calificacién, como espectadores pasivos a mer-
ced del personal técnico que define sin mayor inter-
ferencia. Puede ocurrir que las decisiones sean las
mis adecuadas, pero en todo caso no se estd con-
tando con el concurso social para las mismas. Seria
enlonces necesario examinar Mecanismos para ca-
lificar la participacion de la comunidad en el sector
salud, ubicar las limitantes y ventajas que se presen-
tan en Bogota.

El hecho de que surjan iniciativas -no necesa-
riamente innovadoras- simplemente ideas para de-
sarrollar a partir del espacio, la flexibilidad y las
condiciones que se dan con el proceso de descen-
tralizacién y la participacién comunitaria, se con-
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vierte en materia prima para cumplir con los objeti-
vos previstos en las reformas y para fortalecer las
capacidades tanto del estado, como de la comuni-
dad hacia el futuro para la ejecucién de proyectos y
el mejoramiento de su bienestar.

Cuando se establecen una serie de condicio-
nes favorables, pero que no son alimentadas con
propuestas que dinamicen a la comunidad y gene-
ren acciones con resultados y reconocimiento, el
resultado es el desgaste de los panticipantes y su
apatia futura a nuevas propuestas. Por el contrario,
el tiempo que invierte la gente es un recurso de un
valor inmenso para desarrollar su potencial y au-
mentar sus capacidades de liderazgo y transforma-
cion, ello exige la calificacién permanente, no sélo
en la capacitacion, sino en todas las pricticas de
participacion y accién en las que se involucre a la
comunidad.

Con la crisis del estado intervencionista y de
bienestar se reduce su tamano y aparece la privati-
zacion como la posibilidad para superar los proble-
mas de desarrollo social. Se alude a la participacién
de la sociedad civil como mecanismo democratiza-
dor del antiguo monopolio estatal, pero no se reco-
noce la imposibilidad de lograr este objetivo bajo
condiciones y poderes desiguales, asi estén en li-
bertad de competir.

En el mercado del sector salud, aparecen en
desventaja para competir con el sector privado las
instituciones publicas de salud y las empresas solida-
rias de salud. Esta es una preocupacion de la comu-
nidad y de los sindicatos del sector, en varios sentidos:

a. En el caso de las instituciones piblicas, pare-
ce ser que la politica estatal es el debilitamiento de
las mismas para argumentar en el mediano plazo su
privatizacién, arrendamiento o liquidacién total. Por
otro lado, la comunidad tiene como referencia cerca-
na a éstas instituciones para su atencién y le preocu-
pa quedar dependiendo de las entidades privadas.



Esto plantea la pregunta de c6mo se da, en el
campo presupuestal, la transicién de un esquema
que sostiene a las entidades pablicas por la via de
la oferta a otro esquema en que éstas, como Empre-
sas Sociales del Estado, deben ser autosostenibles
financieramente.

Actualmente, se estd discutiendo la inminente
adecuaci6n financiera y administrativa de los hospi-
tales, tema frente al cual cabe preguntarse qué ocu-
rrird con la atencién de la poblacién no afiliada a
ningun régimen y sin capacidad de pago.

b. En el caso de las Empresas Solidarias de Sa-
lud, su desarrollo futuro estd cuestionado por su
poca capacidad para competir con las grandes em-
presas y la demora en los desembolsos financieros
de sus recursos, entre otros. A la comunidad le pre-
ocupa que las iniciativas solidarias promovidas por
el gobierno estén debilitadas de entrada y de este
modo quede mis lejana la posibilidad de participa-
cion por parte de ella.

Uno de los aspectos mis relevantes es la crea-
cién de los Sistemas Locales de Salud - SILOS, por
medio de los cuales se debe lograr un impacto glo-
bal y la realizacién de acciones articuladas y cohe-
rentes en el medio local, para que realmente se cons-
tituyan en un elemento institucional que beneficie a
la comunidad. :

Adicionalmente, se debe buscar, a través de la
autonomia local e institucional, el desarrollo de ini-
ciativas propias que solucionen efectivamente pro-
blemas particulares de salud asociados a condicio-
nes especificas del entorno espacial.

La importancia de la descentralizacién en sa-
lud y en la mayoria de los sectores se argumenta
alrededor de la cercania de los gobiernos locales
con la comunidad para identificar sus necesidades
reales y disefiar politicas y programas adecuados a
éstas. Sin embargo, parece ser que no se estin lle-
vando a cabo programas innovadores y ajustados a

las necesidades locales; puede ser que en parte se
deba a la rigidez del nuevo sistema que mis que
flexibilizar las necesidades de salud de acuerdo con
cada localidad o municipio, crea un sistema unifi-
cado de servicios y de acceso a los mismos, que
dejan poco margen para desarrollar iniciativas dife-
renciadas de acuerdo con las necesidades de las
diferentes poblaciones.

Lo que permite precisamente la dmccnu*alk
zacion es el desarrollo de iniciativas propias, ade-
cuadas con las necesidades particulares de cada
region o zona; este es uno de sus principales po-
tenciales para el desarrollo, en la medida en que
se creen © surfan programas y proyectos innova-
dores que ataquen el problema fundamental y pa-
sen a ocupar el espacio que antes ocupaba el nivel
central, con propuestas acordes a la problemitica
identificada i situ.

Lags sistemas locales de salud deben planear su
gestion de una manera integral, que permita obser-
var el impacto global sobre el mejoramiento de la
situacion de salud en la poblacién local. Es decir,
sus acciones preventivas, de promocidn y de accién
intefsectorial deben hacerse a partir de un diagnés-
tico de los factores de riesgo identificados en la lo-
calidad y desde ese punto se deben orientar para
incidir sobre ¢l conjunto de factores, sean estos de
indole ambiental, de servicios publicos, condicio-
nes de acceso, violencia, etc, de tal manera que los
recursos invertidos se aprovechen de la mejor for-
ma y generen un impacto positivo sobre la situa-
cién de salud. La posibilidad que se presenta con la
planeacién a nivel local, radica en saber identificar
problemdticas y soluciones propias de la localidad,
con una visién integral e intersectorial, ya que la
gestion desde una autoridad local, permite cubrir
varios frentes e interactuar con diferentes actores,
no sélo con los directamente involucrados en el
tema de salud.

Las localidades deben prepararse para que los
sistemas de informacién previstos se adecuen a sus
necesidades y sean lo mis operativos posibles para
la toma de decisiones, de las cuales dependerin los
resultados "ocales en materia de salud.
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La focalizacién de los subsidios en salud en la
poblacién més pobre y vulnerable presenta varios
puntos para amortizar:

- Con este sistema de seleccion de los mas
pobres entre los pobres, se ocasiona una disputa
por los escasos recursos existentes, dejando a una
parte de los pobres desprotegida, este sector de
poblacién no va a destinar sus pocos recursos a
afiliacion en salud.

- Otro cuestionamiento tiene que ver con su
efecto redistributivo. Segin Jorge Ivin Gonzilez: “La
investigacion que acaba de hacer la Contraloria, en
una encuesta a 25 mil hogares, muestra con clari-
dad que el efecto distributivo que han tenidg los
programas de cobertura universal es considerable-
mente mayor que el efecto redistributivo que han
tenido los programas focalizados™, y la Ley 60 de
1993, estd muy marcada por el concepto de focali-
zacién. Serd importante vislumbrar las tendencias
que presenta el subsidio en salud y su impacto real
sobre la situacion de la poblacién.

- La metodologia de seleccién del SISBEN, no
es adecuada para Bogotd y su disefio esti dirigido a
seleccionar a personas en situacién de miseria, ya
que descarta familias por el hecho de tener un elec-
trodoméstico bisico, contar con espacios separados
en la vivienda, tener los servicios plblicos basicos,
entre otros aspectos. Ademds, se han presentado
casos de aplicacién inadecuada de la encuesta y
escasez de recursos para llevarla a cabo. Todo esto
ha resultado en dejar por fuera del régimen subsi-
diado a sectores pobres que no pueden acceder por
otra via a los servicios de salud.

37 Gonzdles, Jorge Ivin. *Bogotd: Transferencias y Descentmlizacion. Una torta mal repanida”. En: Revista Foro Bcondmico, Regional y
Bogotd

: No, 2. (Febrero, 1996),

Las Leyes 60 y 100 de 1993 canalizan mayores
recursos para el sector salud, tanto piblicos como
por la via de las cotizaciones de los trabajadores.
En la medida en que la responsabilidad pablica sea
reducida a las acciones bisicas de caricter colecti-
vo y que la aplicacién del SISBEN resulte en la
seleccién de pocos beneficiarios, habrd que eva-
luar la destinacién de los recursos del sector.
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