El sistema de salud en Colombia: “Una sinfonia

inconclusa y arriesgada”

| conjunto de sistemas de salud desarrollados,

no necesariamente coincide con el de los paises

desarrollados. Los Estados Unidos son el mejor
ejemplo de esto. Siempre clasifico el sistema de
salud de Colombia como desarrollado. La reforma
estructurada a partir de la ley 100 fue, a mi juicio,
una de las reformas mas audaces en su momento y
lo sigue siendo hoy, en el contexto de las economias
en desarrollo.

En materia de reformas en salud, podemos tener
dos situaciones: un mal modelo con una buena
implementacién o un buen modelo con una no muy
buena implementacién.

Desde mi punto de vista, Colombia tiene el mejor
modelo de sistemas de salud de América Latina, pero
carece de una buena implementacién. Otros paises
tienen modelos no tan buenos, pero tuvieron una
mejor implementacion. La pregunta es entonces,
{dénde prefiere estar uno? Pues es preferible estar
en un buen modelo aunque su implementacién sea
imperfecta, puesto que es susceptible de mejorar.
Un pais puede estar en ruinas, pero si las bases
fundamentales estan bien estructuradas siempre es
posible reconstruirlo. Este fue el caso de Europa, al
final de la Segunda Guerra Mundial.

Colombia empezé una sinfonia, pero no la ha
terminado. A diferencia de la musica, donde es
posible vivir con una obra inconclusa, el problema
es que en atencion en salud, no ocurre lo mismo y
este es precisamente el reto que tiene Colombia:
terminar su sinfonia. Pero {por qué es una sinfonia?
Porque Colombia tomé la experiencia colectiva de
sistemas de salud desarrollados y la aplicé a través
de la ley 100 (esto a veces lo llamo el “paradigma
emergente”), que consisti6 en establecer una
contribucién obligatoria (lo cual es todo un reto en
EEUU), e implementar un sistema de competencia
regulada en el que la provisiéon de los servicios de
salud esta a cargo de entes publicos y privados.

Uno de los problemas de implementacién del sistema
de salud en Colombia es que le tocé enfrentar dos
procesos de descentralizaciéon en forma simultanea,
pero que parecen muy dificiles de sincronizar.
Por un lado el proceso de descentralizacion
funcional consistente en separar el presupuesto y el
aseguramiento de la provisién de servicios de salud.
Y por otra parte, se enfrenté a una descentralizacién
geografica y administrativa. Hacer ambas cosas pudo
haber sido un reto excesivo para el pais, pero esta es
una hipétesis aiin por comprobarse.
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Ahora, {por qué inconclusa? Porque, a mi juicio,
Colombia se atascé con la implementacién y no pudo
balancear un conjunto de objetivos, a pesar del intento
de solventarlos con la reglamentacién de la ley 100.
Estos son: mejorar la salud y la equidad, controlar
los costos y lograr la sostenibilidad, y garantizar
la satisfaccion del usuario. Dirigir un sistema de
salud es el arte de mantener el balance entre estos
objetivos. Hay que abordar todos los objetivos al
tiempo, dandole prioridad a algunos en un momento
y después atendiendo los otros en etapas posteriores
de la reforma. Si se privilegia uno por encima de los
demas habra problemas. Asi por ejemplo, la reforma
de Estados Unidos y la mexicana, se enfocan en un
solo aspecto: la cobertura y la equidad, lo cual puede
suscitar problemas tarde o temprano. Colombia,
al no haber implementado plenamente la ley 100,
desarrollé un problema para atender estos objetivos.

llustracién |. Paradigma emergente del diseno del sistema
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La otra pregunta que surge es (Cual ha sido la esencia
de lareforma colombiana? Lo que llamo el “paradigma
emergente”. Los sistemas de salud de paises como
Australia, Canad4, Israel, Holanda, Alemania, Suiza
e incluso Espana, son muy distintos entre si, pero
tienen principios fundamentales en comun. En primer
lugar, se integra la rectoria y vigilancia, para esto
necesitan ministerios de salud fuertes; también deben
integrar el financiamiento, este es un rasgo comun,
asi la integracion del financiamiento sea virtual, como
en Alemania; después los recursos se asignan a los
aseguradores, quienes tienen la funcién de comprar
los servicios de salud para la gente. Dos modelos
se pueden identificar: el llamado modelo europeo
continental y el denominado modelo anglosajon
(Inglaterra y sus antiguas colonias, salvo EEUU).
En el primer modelo, también llamado el modelo
Bismarkiano estas entidades, llamadas en Colombia
Entidades Promotoras de Salud (EPS), compiten.
Esto es lo que tiene Alemania, Suiza, Bélgica, Holanda



Tabla I. Financiacién y diseno basico del sistema de salud de Colombia

Gasto Gasto total Participacion del Participacion Participacion del Mortalidad
totalen ensalud gasto del gasto en gasto Infantil por
Pais salud como gubernamental en  salud privada gubernamental cada 1000
percapita  porcentaje salud en el total enel total del ensalud en el Habitantes
(UsS) del PIB del gasto ensalud  gastoen salud presupuesto
Brasil $587 8.6% 56.8% 43.2% 7.2% 27
Chile S547 5.6% 53.6% 46.4% 14.5% 8
Colombia $276 7.4% 86.2% 13.8% 17.0% 19
México $552 6.5% 46.5% 53.5% 11.9% 18

e Israel. Colombia opté por esta opcién que, a mi
manera de ver, es preferible. En el segundo modelo
los tenedores de los fondos son entidades que no
compiten (monopolios), tal es el caso de paises como
Reino Unido, Canada, Australia y en buena medida
Espana (llustracién I).

En cuanto al problema de la sostenibilidad financiera,
se puede observar en la Tabla |, que Colombia
gasta algo muy parecido a lo que gastan los paises
desarrollados como proporcién del PIB. La proporcion
del presupuesto publico dedicado a salud, se parece
mucho a la de los paises europeos. Sin embargo, tiene
una mortalidad infantil muy alta. En otras palabras,
tiene un patrén de gasto de pais desarrollado, pero un
estado de salud de pais subdesarrollado. La pregunta
que surge es (De dénde saldra la plata para mejorar
la salud de los colombianos, si se esta acabando el
espacio fiscal? Como economista, creo que este es
el problema fundamental que tiene Colombia hoy.
¢Saldra la plata del presupuesto publico? No parece
haber mas plata en el sector privado. México, por
ejemplo, gasta mucho en el sector privado y podria
sacar plata de alli hacia el sector publico, pero esta no
parece ser una opcion en Colombia. {Qué se puede
hacer entonces? Implementar su disefio basico, que
considero excelente en comparacién con otros paises.

Colombia puede terminar la implementacion de los
principios del paradigma emergente. Miremos estos
principios uno por uno, para evaluar cémo esta
Colombia.

Primer principio: Todo ciudadano debe tener
derecho a un nucleo de beneficios médicos. En este
punto es pertinente resaltar que el derecho a la salud
y el derecho a los beneficios médicos son dos cosas
separadas. Nadie discute, ni alin en Estados Unidos,
el derecho a la salud. Lo que hicieron todos los paises,
incluyendo el mio', es definir un conjunto de servicios al
cual la gente tiene derecho. Entiendo que en Colombia
el conjunto no esta definido puesto que las cortes lo
pueden cambiar y esto puede afectar la sostenibilidad
financiera. Ademas, tienen algo que seria inaceptable
en otros paises y es que hay dos paquetes de servicios
para la poblacién (subsidiada y contributiva).

I. Israel

Segundo principio: La elegibilidad para el plan de
beneficios solo debe depender de razones médicas
y no del empleador o la pertenencia a determinada
organizacién. Colombia debe lograr la universalidad
en la elegibilidad, sin discriminar por razones distintas
a las médicas.

Tercer principio: Pool Unico de riesgo. Los
recursos se deben juntar en un Unico fondo. Todas
las contribuciones deben ir en un pool, ain si vienen
de fuentes distintas, como en Alemania, Israel u
Holanda. Multiples fuentes financian el paquete,
pero primero se juntan y después se asignan. Es
importante el pool Unico por varias razones: Una es
que se pueda mantener un sistema equitativo, otra
es que uno puede hacer compras estratégicas ante
los proveedores y eso ayuda a reducir los costos del
sistema. El hecho de que no todos los fondos estén
unificados en un pool, impide implementar un sistema
mas eficiente y equitativo. Un logro importante en
Colombia es la contribucién obligatoria, pero se debe
avanzar mas en integrar los dos fondos separados que
existen para el contributivo y el subsidiado.

Cuarto principio: No debe haber opcidon de
salida. Sélo Alemania deja que el decil mas rico no
participe en el sistema nacional. En todos los demas
paises las contribuciones las tienen que hacer todos
y éstas dependen del ingreso. En Colombia es facil
no participar, pues hay un sector informal y el juego
entre dicho sector y el formal, deja gente por fuera,
lo que puede ser un problema para la recoleccién
justa de las contribuciones.

Quinto principio: El papel de los empleadores debe
limitarse a recolectar las contribuciones y no a decidir
quién es elegible para qué tipo de servicios médicos.
En Estados Unidos no han podido con este principio.
En esto Colombia esta bien.

Sexto principio: El aseguramiento privado
suplementario es opcional. Sin embargo, el problema
en Colombia es que el paquete basico no esta
muy bien definido, por lo que el aseguramiento
suplementario se vuelve confuso. En otros paises esta
muy claro el plan de beneficios del sistema publico. Si
este Ultimo no esta absolutamente claro, no se sabe




qué suplemento uno necesita comprar y la gente
termina asegurandose por servicios a los cuales tiene
derecho en el plan de beneficios universal.

Séptimo principio: Que haya una distribucion
nacional de recursos basada en necesidades, con
una capitacién ajustada por riesgo. Dado que en
Colombia hay dos “pool” (contributivo y subsidiado),
este principio no se cumple del todo. Hay muchos
trabajos en Colombia sobre los mecanismos de
ajuste por riesgo de los pagos por capitacién, lo cual
hace que la asignacién de recursos sea mas justa y
eficiente. Colombia estd avanzando en esto.

Octavo principio: Que pueda haber participacion
privada en la prestacién de los servicios. Tal es el caso
de Colombia.

Noveno principio: Que los planes (EPS en Colombia)
tengan afiliacién abierta, de manera que la gente
pueda escoger. En Israel es posible cambiar cada 6
meses. En Colombia el principio estd reconocido,
pero como el sistema es dual, a lo mejor tienen que
trabajar mas en esto. Este es el ultimo principio,
aunque a veces planteo diez para que parezcan los
|0 mandamientos.

El punto de fondo es que todos estos principios son
reconocidos por laley 100. Laidea eraimplementarlos
paulatinamente en varios afos, pero no ha ocurrido,
luego Colombia tiene que volver a los principios
bésicos y terminar la sinfonia.

Es fundamental que haya un plan Unico, bien definido
y ajustado periédicamente. Esto es un reto en todas
partes, pero en otros paises las cortes no intervienen
directamente, como en Colombia.

Para lograr una asignacién justa de los recursos,
hay que desarrollar un solo sistema de ajuste por
riesgo de las asignaciones por capitacién, de manera
que cada colombiano obtenga su parte justa de los
recursos nacionales (segun su necesidad o utilizacién
esperada de servicios). Colombia tiene que evitar
la segmentacién que el sistema ha tenido entre el
contributivo y el subsidiado y establecer un sistema
unificado.

Hace muchos afos vine a Colombia a trabajar con
Profamilia, enviado por el Banco Mundial, pues éste
era considerado uno de los mejores programas del
mundo. La reflexién es que si Colombia pudo tener
un programa que era considerado ejemplo mundial
no hay razén por la cual no podria hacerse lo mismo
con el sistema de salud. ®
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Los colombianos preguntan, los expertos responden

¢{Qué proporcion del PIB y/o del
presupuesto publico federal o estatal se El 2.2% del PIB
asigna al sistema subsidiado de salud? : .

Antonio Infante - Chile

Salomon Chertorivski - México

Mediante una comisién nacional en la cual estdn representados distintos grupos técnicos y en funcion

{Coémo se identifican o definen los
objetivos sanitarios generales para un

de la realidad e indicadores alcanzados se hace una estimacién de lo que podria ser la tendencia de
los indicadores a 10 arios con intervenciones costo-efectivas. En la evaluacion que se hizo a 2010,

periodo dado? les fue bastante bien con los indicadores curativos, mejorias de pronésticos en cdncer, enfermedades
respiratorias y de algunas otras patologias. Sin embargo, no tuvieron mejoria en factores que tuvieran
una alta intervencion de medias preventivas de salud publica.

Antonio Infante - Chile
Lo que se eligen son grandes problemas de salud para incluirlos en dichos sistemas, pero por ejemplo,

éPorqué no estan incluidas patologias

como las renales o las neurolégicas en ’057 dentro de la hipertension se incluye el accidente vascular encefdlico, dentro de la diabetes se encuentra
sistemas de salud, y si estdn las cataratas? la insuficiencia renal. Por lo cual si estdn incluidas, mediante medidas preventivas, pesquisa precoz de

dano y de rehabilitacion.

éCudles son las fi de financiami ?  Salomén Chertorivski - México
El financiamiento se da con impuestos generales. Cinco sextas partes las pone el gobierno federal, y una
éQué cobertura ha alcanzado y cudl es el sexta parte la pone los 32 estados de la Repuiblica Mexicana.

impacto social logrado?

La cobertura actual es de 39 millones; sin embargo, hay 10 millones de mexicanos sin aseguramiento

éCémo regulan el paso de las personas de la seguridad social.

entre el instituto mexicano de los seguros

sociales y el seguro popular, y los planes Cuando una persona se dfilia al seguro social, se realizan diferentes cruces en el sistema de informacion

privados de salud? u
es de 3 afios.

de tal forma que se eviten y corrijan duplicidades, teniendo en cuenta que la re dfiliacién a dicho seguro



Preguntas

¢Cudles son las fuentes de financiamiento
en Estados Unidos, Chile y Esparia?

¢Existe en las diferentes constituciones un
mecanismo para reclamacion del derecho
a la salud como las tutelas en Colombia?

¢Qué tan frecuente es su uso?

¢Qué pasa si una persona padece una
enfermedad o requiere un medicamento
que no estd dentro del plan de
aseguramiento?

¢Cémo es la participacion de los médicos
generales en la atencién primaria y como
es la participacion de los especialistas?

¢{Qué entidades en Estados Unidos
estdn implicadas en la planeacion
e impl; acion de los pl de
promocion y prevencion de la salud?

¢Qué estrategias se usan para la
vigilancia, control y regulacion del sistema
y llevar la corrupcién al minimo posible?

Tom Bossert - Estados Unidos

En el estado americano se tienen 3 grandes tipos de financiamiento: el sistema federal para los ancianos
(Medicare), el cual es de responsabilidad federal e impuestos generales. El Medicate para los pobres, el
cual es compartido entre los estados (mds alta o baja dependiendo de su riqueza) y el gobierno federal.
Y finalmente, la otra fuente es la privada, la cual se divide entre el empleado y el empleador, la cual
varia - por ejemplo - dependiendo de los sindicatos y actividades del negocio.

Marta Cecilia Jaramillo - Espana

El sistema de salud espariol se financia del 8.5% del PIB, el cual se divide en un 6.5% de impuesto de
renta al publico, y el 2% restante por copagos, cuotas moderadoras y de aportes de algunas personas
al sistema.

Antonio Infante - Chile

En el caso chileno, cada persona que trabgja tiene que cotizar un 7% de su ingreso mensual, lo cual es
aproximadamente el 55% del total del presupuesto y el resto es de recursos publicos, con un gasto del
PIB entre el 6.5% y 7% para salud.

Salomén Chertorivski - México
En México, en el articulo 4° constitucional estd establecido el derecho a la salud, como un derecho para
todos, creado en la ley general de salud; y no hay un tema de judicializacién como lo tiene Colombia.

Tom Bossert - Estados Unidos
A nivel constitucional, los norteamericanos tienen derecho a las armas pero no a la salud (ironia por
parte del conferencista).

Marta Cecilia Jaramillo - Espana
En el sistema espaniol, no sélo estd incluido el derecho sino el deber de la salud, de tal forma que, si no
cumple con este ultimo, la fuerza policial entrard a forzar al ciudadano.

Antonio Infante - Chile

Las garantias que ofrece el sistema de salud chileno, estdn explicitas en la constitucién. A su vez, se han
creado mecanismos de regulacion para las empresas privadas prestadoras de salud, de tal forma que se
garantice la prestacién del servicio de salud a las personas.

Salomén Chertorivski - México

En el caso de México hay un listado de medicamentos que estdn autorizados por el sector salud, y hay
un proceso para poder registrar un medicamento adicional, donde se hace un estudio para poder lograr
su aprobacion.

Tom Bossert - Estados Unidos

Cada uno de los planes tiene diferentes reglas sobre los medicamentos que se cubren, pero
normalmente si no estd en la lista de cobertura, la persona tiene que pagar el costo del medicamento.
Cabe agregar que, algunas companias donde labora la persona, apoyan la consecucion de la medicina
dependiendo de la gravedad.

Marta Cecilia Jaramillo - Espaina
En Espana no hay un listado de medicamentos, es lo que el médico formula, y se hacen controles
posteriores para el suministro efectivo del medicamento, mediante un sistema de informacién nacional.

Antonio Infante - Chile

En el caso chileno si una persona tiene una enfermedad que tiene cobertura, pero hay un nuevo
tratamiento que no estd incluido y este le garantiza una expectativa de vida mayor, el seguro ptblico o
privado lo analiza y es muy probable que se apruebe.

Salomén Chertorivski - México

Se tiene que planear una formacion de especialistas, y diferentes incentivos que permitan que estos
estén en los lugares que se necesitan, y para que den un servicio de tiempo completo y no parcial, de tal
forma que se logre una cobertura mayor.

Tom Bossert - Estados Unidos

Hay una fuerte escasez de profesionales médicos para la atencion primaria, haciendo énfasis especial en
los médicos generales y familiares, dados los pocos incentivos salariales con respecto a los especialistas.
Sin embargo, se realizo una reforma que ha permitido un incremento en la demanda de las escuelas de
medicina y, por ende, se prevé una mejoria de la escasez.

Antonio Infante - Chile

Se tienen equipos multiprofesionales en la atencion primaria; y existen en Chile 24 facultades de
medicina con 2000 egresados anuales con un examen nacional para certificar la calidad del médico.
En el drea de las especialidades hay una debilidad en el drea de la medicina interna, y en el uso las
herramientas adecuadas para el paso entre un médico general y uno especialista.

Tom Bossert - Estados Unidos

A nivel nacional se tiene un Ministerio de Salud que es muy débil, siendo los Estados Federales los que
realizan un trabajo mds importante en prevencion y promocién, teniendo cada uno de ellos diferentes
énfasis y una retroalimentacion entre los mismos. Es importante mencionar que se estd haciendo un
énfasis especial en cuidados nutricionales para controlar y prevenir la obesidad, y otras enfermedades
derivadas de la mala alimentacién.

Salomén Chertorivski - México

En México, la acreditacién es un sistema de control de calidad, el cual es revisado de manera periédica.
Hay gestores de salud que estdn pendientes que los derechos de los dfiliados se cumplan, y también

hay vigilancia epidemiolégica. Para la compra de medicamentos, se establecen unos rangos de compra
para los estados federales de acuerdo con una lista establecida, que ha permito el control del gasto
presupuestal. Y ademds, en la compra de medicamentos de patentes, se hace una sola compra nacional,
generando mayores beneficios.

Tom Bossert - Estados Unidos

En los Estados Unidos se tiene una agencia llamado Joint Comission Health Organization que permite
regular el sistema usando los expertos del sector privado. Hay mucha corrupcion en Medicare y
Medicate, pero se tiene diversas agencias que permiten identificar dichos problemas y poder corregirlos.

Antonio Infante - Chile

En el caso chileno, el Ministerio de Salud tiene una central de compras, la cual hace licitaciones
publicas de los principales productos que compra el sistema, tanto de medicamentos como de insumos
farmacéuticos.




