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conomista de la Universidad Jorge Tadeo Lozano, con Maestria en
economia y politica internacional del Centro de Investigaciéon y Docencia
Econémicas (Cipg) de México DC. En la actualidad se desempefia como
consultor del Banco Interamericano de Desarrollo (Bip) en el proyecto
de institucionalizacién de las cuentas de salud de Colombia para el Mi-
nisterio de la Proteccion Social y Programa de Apoyo a la Reforma de

Salud (Pars).

En los dltimos trece afios ha trabajado en el campo de la consultoria
para entidades oficiales como el Departamento Nacional de Planeacién,
el antiguo Ministerio de Salud y la Secretaria Distrital de Salud de Bogo-
t4; asi como en investigacién social con la Corporacién Nacional de Con-
sejeria Econdémica y Social (ConseNso) y FescoL, especialmente en temas
de politica social y de seguridad social tanto en pensiones como en salud,
y en este Gltimo componente en los aspectos de gasto y financiamiento

publico y privado.

De igual modo, en afios anteriores estuvo vinculado como jefe de
Planeacién e Informatica del Instituto de Seguros Sociales, jefe de Esta-
distica de la direccién General de la Tesoreria General de la Republica del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y como asistente de investiga-
c16n de Fedesarrollo.

Ha ejercido la docencia por mas de veinte afios en varias universidades
como el Externado y la Pontificia Universidad Javeriana, en esta tltima
con vinculacién continua en los Programas de Posgrado en Seguridad So-
cial en Salud de las Facultades de Ciencias Econémicas y Administrativas
y de Ciencias Juridicas.

Entre otros trabajos y publicaciones de las que es autor se destacan:
Politicas de empleo e ingresos para los Qrupos vulnerables: balance y perspectivas, La multi-
nacionalizacion bancaria 'y sus impactos de crisis en América Latina.Y como coautor:
Alternativas de rgforma del sistema pensional en Colombia y El impacto de la ayuda

externa en América Latina: 1972-1992.
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n mi calidad de directora del Programa de Apoyo a la Refor-
ma de Salud (Pars) tengo el privilegio de presentar el libro del
economista Gilberto Barén, en el cual se recogen nueve afios de
trabajo sobre el tema de las cuentas de salud en Colombia.

El Pars ha apoyado este estudio durante los dltimos cuatro
afios por la importante contribucién de este instrumento al de-
sarrollo y fortalecimiento del sistema de salud en el pais y por el
rigor con el cual ha sido elaborado.

El pais cuenta a partir de ahora con un excelente instrumento
de anélisis con respecto al comportamiento de las finanzas de la
salud en el pais, pionero en Colombia y América Latina. En este
trabajo se logra recoger y sistematizar con metodologias reco-
nocidas en el dmbito internacional los variados y distintos com-
ponentes de los recursos que intervienen en el complejo sistema
de salud de nuestro pais y sus respectivos valores, mostrindonos
como y en qué proporcién han cambiado, en dénde se concentra
el gasto en salud y cudles 4reas necesitan de mayores recursos.

Por ello, cuentas de salud de Colombia 1993 -2003 se consti-
tuye en una linea de base para posteriores estudios y actualizacio-
nes de esta informacion, clave para el desarrollo del Sistema.

El Pars fue creado en 1996 con el propésito de apoyar la
implementacion del Sistema general de seguridad social en salud
desarrollado por la Ley 100 de 1993. Para ello, los recursos del
Pars se han dedicado a la generaciéon de conocimiento, diagnos-
ticos, metodologias, instrumentos técnicos, sistemas de informa-
ci6n, fortalecimiento institucional y desarrollo de politicas.



Todos estos esfuerzos parten de la base comtn de que para
implementar una ambiciosa reforma social, como es el Sistema, se
requiere aumentar y cualificar la capacidad del pais para en efecto
llevarla a la practica.

Este desarrollo de la capacidad del pais de poner en funcio-
namiento la reforma de salud equivale a adaptar, desarrollar y
mantener las habilidades y recursos de las personas, las organiza-
ciones y la sociedad como un todo para que puedan desempefiar
en forma adecuada su rol en el sistema.

De esta manera, el Ministerio de Salud, hoy de la Proteccién
Social, en su condicién de ente rector y direccionador del sistema
de salud requiere de la capacidad, entre otras, de planear, admi-
nistrar y evaluar los cambios organizacionales y la asignacion y
ejecucion de los recursos financieros a través del sistema, que su
implementacion exige.

Para incrementar la capacidad del Ministerio en cuanto a apli-
car con eficiencia los cuantiosos recursos del sector salud al me-
joramiento de las condiciones de salud de los colombianos, el
Pars apoyé el desarrollo e institucionalizacion de las cuentas de
salud en Colombia.

Este libro presenta el desarrollo del Sistema de cuentas de sa-
lud de nuestro pais para un periodo consecutivo de once afios, que
comprende los afios inmediatamente anteriores al nuevo sistema
de salud, los iniciales a su implementacién y los posteriores.

Las cuentas de salud son una manera estandarizada de or-
ganizar, tabular y presentar la informacién de gastos del sector
salud. Tal como lo describe Gilberto Barén, son una metodologia
para la cuantificacion de las fuentes de financiamiento del gasto
en salud, la estructura de la distribucién y financiamiento de los
servicios de salud y su uso final.

Por esta razén, las cuentas de salud son un instrumento idé4-
neo para monitorear el tamafio y composicioén del gasto frente a
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la cambiante financiacién nacional, al igual que los cambios en
la estructura de financiamiento de la atencién en salud a través
del tiempo.

De manera adicional, proveen la informacién necesaria para la
formulacion, seguimiento y evaluacién de las politicas de salud.
Las cuentas de salud permiten desarrollar politicas basadas en
evidencia, es decir, informadas con explicito y riguroso analisis
utilizando datos estandarizados y comparables entre si en perio-

dos del tiempo.

Instrumentos como las cuentas de salud son la principal ma-
nera de desarrollar un proceso politico democratico caracterizado
por la transparencia y la rendicién de cuentas.

Este volumen hace parte de la Coleccion de Publicaciones
PArs que contiene los resultados de la reforma a la salud desde
distintas aristas y ejes tematicos.

Teresa Tono Ramirez

Directora del Programa de Apoyo a la Reforma
PARS
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reconocimiento sobre la importancia y utilidad de las cuentas
de salud (Cs) radica no sélo en sus atributos como instrumento
cuantitativo (pertinente, suficiente, uniforme, oportuno y estan-
darizado), sino como una herramienta para la formulacién de po-
liticas de salud. En tal sentido, sus resultados, como datos especi-
ficos anuales o como series de tiempo, deben proporcionar a los
formuladores de politicas informacién sistematica que les permita
monitorear, evaluar y pronosticar cambios en la magnitud y com-
posicion de los recursos de financiamiento y gasto en salud.

Aunque en la mayoria de los paises se emplea algtin tipo de esti-
mativos sobre el gasto nacional en salud, no todos disponen de una
metodologia apropiada que les permita efectuar estimativos de gas-
to de manera consistente y sistemAtica, conocer aspectos esenciales
como tendencias del gasto y su estructura publico-privada, sus fuen-
tes de financiacion ni el origen interno y externo de los recursos.

En algunos paises de América Latina las cuentas son instru-
mentos adn rudimentarios; en otros, se recurre a estudios me-
diante los cuales se realizan calculos para uno o dos afios, pero
a menudo dichos estimativos plantean problemas de compara-
bilidad y oportunidad. Por ello, en los dltimos afios, desde las
organizaciones rectoras de las politicas sanitarias en los 4mbitos
internacional y regional, conjuntamente con organismos multila-
terales y bilaterales y otros como la Organizaciéon de Cooperacion
y Desarrollo Econémicos (OcpE), se han apoyado acciones ten-
dientes a desarrollar e implementar metodologias de cuentas de
salud o cuentas nacionales de salud y a impulsar una utilizaciéon
méas extendida de éstas como un instrumento de rectoria en los

distintos paises (Oms, 2000).



En el caso de Colombia, las cuentas de salud han tenido un
desarrollo mis o menos continuo durante los altimos ocho afios,
gracias al apoyo, al inicio, de la subdireccion de Salud del Depar-
tamento Nacional de Planeacién (DNp) y mas recientemente del
Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (Pars) del Ministerio
de la Proteccién Social (Mps), lo que ha permitido una consoli-
dacion gradual de la metodologia adoptada y disponer de estima-
tivos sobre gasto y financiamiento en salud para el periodo 1993-
2003. Dichos resultados han sido hasta ahora objeto de interés
y anélisis en un ambito relativamente reducido de investigadores
y expertos; sin embargo, se requiere valorizar la importancia o
utilidad de las cuentas de salud entre los niveles decisorios como
una herramienta de politica, para lo cual se considera necesario
avanzar en un proceso de institucionalizacién de la metodologia y
sus resultados. En tal sentido, la publicacion de este trabajo cons-
tituye un paso importante e indispensable.

Sin duda, dicho esfuerzo tendri mejores posibilidades de éxito
si se demuestra la “bondad” o utilidad de disponer de un conjun-
to de indicadores que facilite la comprensién de los estimativos
de los que se derivan y permita establecer comparaciones en el
tiempo sobre series de datos nacionales y, en lo posible, con los
estandares internacionales disponibles.

El conjunto de resultados que se presenta en este trabajo consti-
tuye una propuesta y una contribucién para el analisis sistematico
de los aspectos de financiamiento y gasto en salud en Colombia.
Los conceptos y medidas empleados podran refinarse ain mas en
el futuro, dependiendo de la disponibilidad de informacién de los
distintos agentes de gasto, asi como de datos complementarios 0
de fuentes secundarias que se considere necesario incorporar.

Su empleo y difusion servird ademas de estimulo para mejorar
la calidad de los datos y generar estimativos con un mayor nivel
de desagregacién y pertinencia, con aspectos de analisis que de-
manden mayor atencidn y susciten mayor interés. En el futuro po-
drin ampliarse para establecer interacciones con variables reales
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relacionadas con cantidades de recursos fisicos y humanos, tales
como profesionales médicos, enfermeras, equipos médicos, uni-
dades de produccion de servicios, etc., y determinar asi medidas
de costos unitarios de mayor exactitud y pertinencia.

La importancia y utilidad de este trabajo radica, quizas, en el
esfuerzo de una cobertura amplia de informacién, en la medida
en que incorpora los componentes publico y privado del gasto
en salud y permite determinar una dimensién mas o menos com-
pleta del gasto nacional en salud para un
periodo significativo (once afios), durante
el cual justamente ha tenido vigencia el sis- El conjunto de resultados
tema general de seguridad social en salud, que se presenta en este

adoptado mediante la Ley 100 de 1993. trabajo constituye
una propuesta y una

contribucién para el
anélisis sistemdtico

de los aspectos del
financiamiento y gasto
en salud en Colombia.

Estos aspectos no pueden dejar de resaltar-
se, dado el alcance relativo de los estudios
realizados en el pasado sobre gasto en salud
en Colombia, cuya importante contribu-
ciéon al analisis y conocimiento del sector
salud en los afios anteriores a la reforma,
tampoco puede desconocerse.

Entre esos estudios se destaca el realizado por Fedesarrollo
para la Misién de apoyo a la descentralizacién y focalizacion de
los servicios sociales del DNP, con un analisis de la evolucién del
gasto publico en salud para el periodo 1970-1990, la distribu-
cién del mismo en el 4mbito regional y la determinacién de los
montos de subsidios publicos (Molina, C. et al, 1993). De igual
modo, se debe mencionar la publicacién del Ministerio de Salud
con informacién para el periodo 1983-1993 sobre distintas va-
riables, entre las que se incluian las ejecuciones presupuestales de
ingresos y gastos de algunas entidades oficiales del sector (Mi-
nisterio de Salud, 1994a); asi mismo, las series consolidadas de
gasto social del periodo 1980-1996, incluyendo el gasto publico
en salud del sector central y entidades descentralizadas del orden
nacional, del Sistema de indicadores demograficos (Sisp) y las

series de gasto social del periodo 1995-2002 de la Misién Social,



publicadas en documentos internos del DNp; y mas recientemen-
te, el trabajo sobre el gasto en proteccién social, como parte de
los pocos trabajos realizados sobre ese tema en Colombia (Pe-
rotti, 2000). Y en cuanto al gasto privado en salud, es digno de
mencionarse el trabajo pionero del Instituto Nacional de Salud
(Ins), con un andlisis descriptivo del gasto “familiar e individual”
(de bolsillo), en el marco del Estudio nacional de salud y con base
en la encuesta realizada entre 1977 y 1980 en 9.869 hogares y a
52.762 personas (Ixs, 1936).

El presente trabajo se divide en cinco capitulos. En el Capitulo
I se desarrollan algunos conceptos basicos relacionados con el sig-
nificado de las cuentas de salud, se plantean algunas consideracio-
nes sobre su utilidad e importancia, y se identifican y describen los
enfoques metodoldgicos existentes, para luego sefialar las caracte-
risticas de la metodologia aplicada en Colombia, su estructura y su
instrumental basico. Este capitulo termina con una breve resefia de
los desarrollos recientes y perspectivas para el futuro inmediato.

El Capitulo 2 contiene un analisis sobre la financiacién del sis-
tema colombiano de seguridad social en salud, incluyendo los an-
tecedentes, la descripcion de los elementos centrales de la reforma
introducida mediante la Ley 100 de 1993, el planteamiento del
marco conceptual o de referencia, y unas consideraciones breves
sobre mecanismos de movilizacion de recursos, aspectos fiscales
y administrativos, y los problemas u obstaculos que desde un co-
mienzo incidieron en la asignacion y distribucién de recursos, es-
pecialmente en el régimen subsidiado, asi como sobre los ajustes
y cambios normativos operados en el esquema de financiamiento

mediante el sistema de transferencias (Ley 715 de 2001).

El Capitulo 3 analiza los resultados de las cuentas de salud
para el periodo 1993-2003, a partir de una descripcidn del es-
quema general de flujos de financiamiento y la determinacién del
tamafio, composicion, evolucién y tendencias del gasto en salud,
asi como sobre la estructura de financiamiento (fuentes) y de uti-
lizacién (o uso) de los recursos. El anélisis de este capitulo, que
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constituye la esencia del trabajo, responde a una perspectiva ge-
neral debido a la utilizacion de las cifras mas agregadas de gasto
y financiamiento, tomadas de los totales anuales de las matrices

seglin componentes principales.

El Capitulo 4 aborda unos temas de discusién y analisis so-
bre los indicadores de gasto en salud y de financiamiento y su
utilidad en términos de comparabilidad internacional, a partir
de la formulacién de indicadores estandarizados, empleados por
la Organizacion Mundial de la Salud (Owms) en la publicacion de sus
informes anuales, en especial desde 2000. Con base en los resul-
tados analizados en el capitulo anterior, se efectian algunas com-
paraciones de las medidas obtenidas en términos relativos para
Colombia, del gasto nacional de salud y su composicién respecto
a otros paises.

Por tltimo, el Capitulo S consigna las principales conclusiones

del trabajo.

De manera adicional, se incluyen tres anexos. El primero in-
cluye una descripcién sobre aspectos metodologicos de las esti-
maciones del gasto directo o de bolsillo. El segundo contiene la
informacion sobre las series de gasto y financiamiento en salud de
Colombia del periodo 1993-2003, en pesos corrientes y cons-
tantes, tomadas de los resultados agregados de las matrices de
cada afio y que constituyen el insumo basico que sirve de susten-
to a los capitulos 3 y 4. El tltimo anexo contiene las matrices de
cada uno de los cuatro dltimos afios.

Por dltimo, sélo cabe agregar que con la publicacion del pre-
sente trabajo se materializan los esfuerzos de nueve afios de labor
y que gracias al apoyo y estimulo constante de un grupo técnico
que desde el DNp y el Programa de Apoyo a la Reforma de Salud
del Ministerio de la Proteccién Social ha sido posible esta con-
tribucion al anélisis de la realidad colombiana sobre la seguridad
social en salud en una de sus dimensiones mas importantes: el

gasto nacional en salud y su financiamiento.

Gilberto Barén Leguizamén






Capitulo 1

1
¢Qué son las cuentas de salud ?




En este trabajo se utiliza el término cuen-
tas de salud (Cs) en vez de cuentas nacio-
nales de salud (Cxs), salvo cuando se trate
de referencias textuales, atendiendo algunas
observaciones criticas que sefialan su uso
inconveniente por las ambigiiedades a las
que darfa Jugar en relacién con el Sistema de
cuentas nacionales de las Naciones Unidas
(Sen-Nu), adoptado en la mayoria de los pai-
ses del mundo, mediante el cual se miden los
grandes agregados econémicos y se cuantifi-
can las relaciones que se efectdan entre los
diferentes agentes econémicos de un pais.
El término cuentas nacionales de salud ha
sido ampliamente utilizado en los trabajos
pioneros sobre el tema y también por exper-
tos del sector para referirse a estudios sobre
gasto y financiamiento y sobre el gasto total
nacional en programas de control de enfer-
medades como el Hiv/Sipa, la tuberculosis,
la malaria, entre otras.



partir de 1964, en Estados Unidos se comenzaron a produ-
cir estimativos y series sobre el gasto nacional en salud de manera
estandarizada y sistematica. Para entonces existian dificultades de
informacién que impedian el analisis sobre aspectos como la ne-
cesidad de establecer la eficiencia del uso de los recursos existen-
tes y la evaluacion de distintas opciones de financiamiento de la
salud, dadas las restricciones que planteaba la disponibilidad de
recursos para el cumplimiento de los objetivos nacionales en el
sector. Las principales dificultades consistian en la falta de infor-
macion sobre gastos en salud y la no utilizacién de informacién
existente para mejorar la planeacién y el manejo de los recursos

del sector (Lanzeby er al, 1993 y Berman y Cooper, 1990).
De igual manera, en 1962-1963 los paises de la Organiza-

ciéon de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (Ocpg) habian
comenzado a desarrollar esfuerzos y aproximaciones en el mismo

sentido (OcpE, 2002).

Durante varios afios las mediciones del gasto nacional en sa-
lud se hicieron a partir de unas guias o formatos estandar que
permitian la recoleccién de datos del gasto de los sectores publi-
co y privado. Abel-Smith (1963, 1967), con los auspicios de la
Organizacién Mundial de la Salud (Owms), realizé los primeros
estudios comparativos nacionales de gasto en salud’. Algunos au-
tores sugerian que dicha informacion fuera recolectada como una
extensiéon de la contabilidad nacional con la idea de conformar

Un primer estudio inclufa a Sri Lanka (entonces Ceildn) y Chile; el segundo compren-
dia catorce paises en desarrollo: cinco de la regién de Africa, cinco de América, dos de
la regién mediterrdnea oriental y dos de la regién del pacifico occidental.



un sistema integral de estadisticas de salud (Abel-Smith, 1963;
y Cumper, Chia y Tarantola, 1978). Otros proponian utilizar
elementos de la contabilidad del ingreso nacional con el fin de
preservar la compatibilidad, mientras se prepararan estimaciones
separadas para el sector que fueran usadas en el disefio de politi-
cas. Sin embargo, la mayoria estaba de acuerdo en que un grupo
estandar de definiciones de actividades de salud y de categorias de
gastos para diferentes paises aumentaria la utilidad de la informa-
ci6n para los formuladores de politica y analistas tanto nacionales
como internacionales, y, por tanto, una organizacion, tabulacién
y presentacion estandar de los datos también aumentaria la perti-
nencia politica de la informacién sobre los gastos en salud (Ber-

man y Cooper, 1996).

Durante los afios ochenta, dado el creciente interés en los as-
pectos econdémicos del sector salud, varios investigadores y go-
biernos de distintos paises comenzaron a llevar a cabo estimacio-
nes sobre el gasto en salud de manera mas frecuente, esfuerzo que
conté con el apoyo del Banco Mundial, la Oms y otras organiza-
ciones. A finales de esa década, el Banco Mundial tuvo una par-
ticipaciéon mas decidida, dado su interés en promover reformas
en los sistemas de salud, para lo cual se requeria de una compi-
lacién sistematica de datos sobre sistemas de financiamiento de
salud de los paises. Dicho interés recibié un estimulo mayor con
el trabajo preparatorio para el Informe del desarrollo mundial
de 1993, que intenté medir, por primera vez, el gasto nacional
en salud para todos los paises y territorios del mundo, esfuerzo
que reveld inexactitudes y errores para la mayoria de los datos
nacionales disponibles.

En los afios noventa se dio un proceso creciente de imple-
mentacién de las cuentas nacionales de salud en varios paises en
desarrollo, que condujo a una utilizacién de éstas a una escala mas
amplia, con el renovado interés del Banco Mundial, la Oms y Ia
Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos
(Usamp), entidades que dieron apoyo a la recopilacion de datos
sobre gastos nacionales en salud y la comparacion de éstos en el
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ambito internacional. Ello coincidi6 con la segunda revisién im-
portante del sistema de cuentas nacionales de 1993 que permiti6
la creacion de las cuentas satélite en sectores especificos como la

salud (Rannan- Eliya, Berman y Somanathan, 1997).

En los dltimos afios han surgido nuevos desarrollos como el
del Sistema de cuentas de salud de la OcpE, que, partiendo de una
definicién comin sobre lo que se entiende por servicios de aten-
cién en salud y sus limites, y buscando la mayor compatibilidad
posible con el sistema de cuentas naciona-
les de las Naciones Unidas, propone cons-

tituir un modelo estindar para los distintos Durante los afos

paises que siguen esquemas de organizacion ochenta, dado el creciente
diversos en sus sistemas nacionales de sa- interés en los aspectos
lud y la adopcién de clasificaciones y cate- econémicos del sector

salud, varios investigadores
y gobiernos de distintos
paises comenzaron a llevar

gorfas estandarizadas con el fin de resolver
problemas de comparabilidad internacional

(OcpE, 2002). ) .
a cabo estimaciones sobre
En el caso de América Latina, en los 4l- el gasto en salud de manera
timos afios la mayoria de paises ha logra- més frecuente.

do progresos sustanciales en la elaboracion
de estudios sobre cuentas de salud/cuentas
nacionales de salud, mediante la utilizaciéon de una amplia gama
de métodos y una amplia documentacién técnica de los mismos,
lo que ha permitido la comparacién basica de los célculos obte-

nidos (Ops, 2004).

Las definiciones aportadas por algunos trabajos pioneros so-
bre cuentas nacionales de salud inicialmente hacian mas énfasis
en los aspectos técnicos de la estructura, formulacién matricial y
cruces de datos; mientras que la alusién a su importancia como
herramienta de analisis y de apoyo para el disefio de politicas y de
evaluacion de impacto de estrategias de reforma, sélo se resalta en
los trabajos més recientes.



En los tltimos afios han
surgido nuevos desarrollos
como el del Sistema de
cuentas de salud de la Ocpk,
que propone constituir

un modelo estdndar para
los distintos paises y la
adopcién de clasificaciones
y categorfas estandarizadas
con el fin de resolver
problemas de comparabilidad
internacional.

De acuerdo con Lanzeby ez al. (1992),
las cuentas nacionales de salud constituyen
un marco dentro del cual se cuantifican los
tipos de servicios y fuentes de financia-
miento del gasto en atencién de salud. Asi
concebidas, las Cns describen la estructu-
ra de distribucién y financiamiento de los
servicios de salud y proveen informacién
esencial necesaria para la formulacién de
politicas de salud publica y para compara-
ciones internacionales®. En un sentido si-
milar, las cuentas nacionales de salud cons-
tituyen una manera de organizar, tabular y

presentar la informacién de gastos del sector salud (Berman y

Cooper, 1996).

Segtin Waldo (1996:1):

En su mas basica expresién, una serie de cuentas de salud mues-
tra la fuente y destino de los fondos empleados en atencién de
salud. Se siguen los flujos de dinero de las fuentes guberna-
mentales, del seguro privado y de los bolsillos de los pacientes
a los proveedores de bienes y servicios de atencion de salud.
No obstante, la cuenta de salud también puede incorporar
otras dimensiones del sistema de financiamiento y provisién
de atencién de salud: empleo en el sector, la concentracién de
gastos entre grupos de la poblacion o partes del pais, etcétera.
A menudo, estas otras dimensiones producen informacién que
ayuda al contable de salud a evaluar la exactitud de la concen-
tracién analitica principal de la cuenta de salud: las fuentes y

los usos de los fondos.

Segtin Magnoli (2001), las cuentas nacionales de salud son

un método internacionalmente establecido que, en un pais y por

un periodo definido, permite:

Definicién desde una visién de la experiencia de las cuentas nacionales de salud de

Estados Unidos.
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* Proporcionar una descripcion clara del funcionamiento finan-
ciero del sistema de salud

* Identificar sus principales agentes (fuentes e intermediarios
de financiamiento y proveedores)

* Describir los flujos financieros (de dénde provienen los fon-

dos, a dénde van y como transitan)

* Desglosar el gasto en salud en renglones totales y componen-
tes principales

*  Detectar el comportamiento de los proveedores y consumidores

* Mostrar la asignacién de recursos.

De la evidencia empirica aportada por varios estudios sobre
diferentes pafses en afios recientes, pueden mencionarse también
algunos aspectos en los que se resaltan la importancia y utilidad
de las cuentas de salud:

* Constituyen una herramienta poderosa para mejorar la capa-
cidad de analisis de los responsables de la toma de decisiones,
la identificacién de problemas y las oportunidades en proce-
sos de cambio en los sistemas de salud, y para el desarrollo
y monitoreo de estrategias de reforma. En distintos paises
donde se comenzé a aplicar la metodologia de cuentas en los
afios noventa (Egipto, Filipinas, Jordania, México y Colom-
bia, entre otros), se logréd un uso de este instrumento en varios
aspectos relevantes. En Filipinas, por ejemplo, el método de
calculo incluyé un esquema de cuentas regionales para 1991,
cuyos resultados, en combinacién con encuestas de hogares y
de salud y estudios de costos, permitieron desarrollar intere-
santes ejercicios de simulacién de politicas de salud. En Jorda-
nia, la utilizacién de cuentas de salud fue un punto de partida
para estimar los efectos financieros de varias propuestas de

reforma (Berman y Cooper, 1996)



* Representan un instrumento idéneo para monitorear el tama-
fio y composicion del gasto frente a la cambiante financiacion
nacional o cambios en la estructura de financiamiento de la

atencién en salud a través del tiempo (Ministerio de Salud/

Universidad de Harvard, 1996b)

* Constituyen un instrumento ttil para los responsables de las
politicas del sector y para analistas e investigadores, en la me-
dida en que proporcionan una perspectiva general unificada y
sirven para ayudar a identificar los problemas y los aspectos

que requieren mas investigacion

* Con el tiempo, las cuentas de salud proporcionan también los
datos necesarios para predecir e identificar los futuros cam-
bios en el sistema, con base en la experiencia adquirida en el
pasado; sin embargo, la utilizaciéon de las cuentas nacionales
de salud para la toma de decisiones es més bien reciente (Ber-

man y Cooper 1996).

En cuanto a su estado actual, otros planteamientos recientes
sefialan la necesidad de mejorar las cuentas de salud frente a los
cuestionamientos de los disefiadores de politicas de salud y ana-
listas en los distintos paises sobre la idoneidad de las practicas
contables y la capacidad de las cuentas de salud existentes. Esto
con el fin de hacer seguimiento eficaz a los sistemas de salud en
rapida evolucién y cada vez mas complejos, en un contexto de
‘crisis de financiamiento’ que exige un conocimiento oportuno
de los cambios en cuanto al tamafio y composicién del gasto y su
estructura de fuentes de financiamiento (OcpE, 2002).

En la actualidad se identifican al menos cinco enfoques dife-
rentes de cuentas de salud/cuentas nacionales de salud utilizados
para la estimacién de indicadores econdémicos y financieros rela-
cionados con salud, atencién de servicios de salud y sistemas de

atencién en salud (OPS/ Owms, 2004).
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De estos enfoques, tres corresponden a metodologias relativa-

mente consolidadas, desarrolladas y adoptadas en diferentes pai-

ses y que brevemente se denominan:

Cuentas administrativas, basadas en definiciones, conceptos y

procedimientos contables usados en los paises

Sistema de cuentas nacionales de las Naciones Unidas (ScN-NU), basa-
do en definiciones o extensiones de conceptos, clasificaciones
y procedimientos contables de la revisién de 1993 de dicho
sistema y del grupo de clasificaciones econémicas y sociales

Sistema de cuentas de salud (Scs) — OcDE, que combina indicado-
res econdémicos y financieros de las dos metodologias anterio-
res, pero buscando esencialmente una compatibilidad con el

Scn-Nu.

Cada uno de estos enfoques tiene variantes que resultan basi-

camente de adaptaciones realizadas por organizaciones u organis-

mos internacionales con propositos distintos.

Los otros dos enfoques corresponden a
desarrollos mas recientes, bien como nue-
vas propuestas metodolégicas o como apli-
cacién de lineamientos metodoldgicos para
la adopcién de cuentas de salud o cuentas
nacionales de salud en paises menos desa-
rrollados, formulados y promovidos por
organizaciones internacionales y organis-
mos bilaterales y multilaterales. Esto tiene
la finalidad de disponer de un conjunto de
indicadores basicos, entre otros propdsitos,
para la evaluaciéon de la factibilidad eco-
némica y financiera de las politicas publi-

Las Cns describen la
estructura de distribucién
y financiamiento de

los servicios de salud y
proveen informacién
esencial necesaria para

la formulacién de
politicas de salud publica
y para comparaciones
internacionales.

cas de extensién de cobertura y el mejoramiento de la eficiencia

y equidad de los sistemas nacionales de salud y de proteccion

social (Ops/ Owms, 2004). Dichos desarrollos se conocen como:

Pur /Usaip—Harvard, que corresponde a una adaptacién de una



variante de la metodologia de cuentas administrativas o cuentas
nacionales de salud para paises en desarrollo; y Purplus/Usam/
World Bank/WHo, que corresponde a una adaptacién del prime-
ro y tercero de los enfoques mencionados (World Bank/Who/
Usaip, 2003).

A continuacién se desarrolla una breve descripcion de cada
uno de los tres enfoques metodologicos principales, anteriormen-
te enunciados.

Este enfoque se basa principalmente en los desarrollos de
National Health Expenditure Accounts (NHEa/National Heal-
th Accounts (NHA), metodologia empleada desde 1964 en las
mediciones del gasto nacional en salud de Estados Unidos. Con
base en dicha metodologia se han producido las series anuales de
estadisticas que incluyen el gasto total nacional en salud, bajo la
coordinacion del US Department of Health and Human Servi-
ces (Hus) y Health Care Financing Administration (Hcra). Esta
metodologia se conoce como: Hera/Cms-NHea/NHa.

En este enfoque, las CNs surgieron como un conjunto de esti-
maciones sobre gasto nacional en salud (publico y privado), utili-
zando guias y formatos para la recoleccién de datos. Estas cuentas
han servido de base para que el gobierno estadounidense suminis-
tre a la OcpE bancos de datos sobre gastos de salud, que son més
detalladas y confiables que las estimaciones generadas a través de
las cuentas del ingreso nacional; y de hecho, han servido de mo-
delo para la recoleccién institucionalizada de los datos de gasto
nacional en salud en otros paises (Berman y Cooper, 1996).

Las cuentas nacionales de salud estin conformadas por un
conjunto basico de matrices (o tablas bidimensionales) que res-
ponden a una clasificacién cruzada de los gastos por fuentes de
financiacién, por proveedores y por tipos de servicios de salud
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(Berman, 1996). En su disefio original integran tres elementos
esenciales:

I. Matriz de fuentes y usos, que normalmente incluye estima-
ciones de gasto por fuentes y tipos de proveedores.

2. Desagregacion extensiva de las fuentes de financiamiento del
gasto.

3. Marco sistematico para determinar usos de acuerdo con cate-

gorfas predefinidas.

El enfoque matricial de las cuentas nacionales de salud supone
que todos los gastos estimados por las distintas fuentes sean asigna-
dos a usos especificos, por lo cual se requiere de una comprension
exhaustiva de los flujos de fondos a través del sistema. Este enfoque
intenta responder a tres preguntas basicas (Berman, 1996):

I. ¢Quién paga? (Agentes financiadores).
2. ¢Cuanto? (Montos del gasto).
3. Para qué? (Usos especificos).

Un aspecto destacable de este enfoque es la capacidad de vin-
cular fuentes y usos para analizar politicas de financiamiento, mas
all de la recaudacién de fondos. Las caracteristicas principales de
este enfoque se podrian resumir brevemente asi:

* El punto de partida consiste en la definiciéon del sector
salud, la cual debe ser resultado de un consenso y debate
nacional

* La estructuraciéon de las matrices supone un proceso de
identificacién de fuentes, agentes de financiamiento y
proveedores

* De igual manera, supone una definicién completa de los
flujos de fondos del sistema



* Las mediciones implican una determinacién de montos de

gasto por agentes y luego un rastreo de cada gasto hasta su

fuente de financiamiento

* El proceso de medicién implica desagregar gastos segtin pro-

Veedores y usos

* Ciriterio general: evitar la doble contabilizacion.

Esta metodologia ha servido de modelo de aplicaciéon para

Las cuentas nacionales
de salud estdn conformadas
por un conjunto basico
de matrices (o tablas
bidimensionales)

que responden a una
clasificacién cruzada

de los gastos por fuentes
de financiacién, por
proveedores y por tipos
de servicios de salud
(Berman, 1996).

otros paises mediante estudios y trabajos
realizados por el Banco Mundial y la Uni-
versidad de Harvard. Entre los estudios
de paises vale la pena mencionar los casos
de Meéxico, Egipto, Filipinas, Jordania y
Colombia.

Una variante de esta metodologifa se ha
adoptado también en América Latina y el
Caribe desde la segunda mitad de los no-
venta, mediante la aplicacién del software
desarrollado por la Universidad de Har-
vard y financiado por el proyecto Partners-
hip for Health Reform (PHR) con la parti-
cipacién de la US Agency for International

Development (Usab) y el proyecto Data for Decision Making*.

La principal limitaciéon de los estudios de cuentas nacionales de

Salud desarrollados en América Latina durante los noventa con-

sisti6 en su aplicacién limitada a uno o dos afios, lo que no per-

mitid la construccién de series histdricas ni la continuidad de las

iniciativas ("Tobar, 2000).

Un cambio importante en el método de estimacién con base

en el software desarrollado por la Universidad de Harvard consiste

en que se establece una relacion que va de flujos de gasto a fun-

ciones especificas a tipos de gasto; mientras que en el método ori-

Proyecto de asistencia técnica que se extendié a los siguientes paises: Bolivia, Repu-
blica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Nicaragua y Perd.
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ginal de estimacién la relacion establecida va de fuentes a agentes
de financiamiento a proveedores, relacién concebida como base

de disefio y estructuraciéon de las matrices (Berman y Cooper,

1996).

Como queda claro, en América Latina se han adoptado va-
riantes de la metodologia original. Sin embargo, a pesar de los
avances logrados, existe una gran diversidad de resultados que
hace dificil la interpretacion y la utilizaciéon de los mismos para
la evaluacion de tendencias y analisis comparativos sobre el gasto
nacional en salud entre paises.

El Sistema de cuentas nacionales 1993 fue adoptado por el
Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidas en ese mis-
mo afio’. Dicho 6rgano recomendé a sus Estados miembros® el
uso de este sistema “como la norma internacional para la ela-
boracién de sus estadisticas de cuentas nacionales, con el fin de
promover la integracion de las estadisticas econdmicas y otras es-
tadisticas conexas, como una herramienta analitica y como forma
de presentacién internacional de datos de contabilidad nacional

comparables” (Naciones Unidas, 1993: T).

El ScN 1993 consiste en un conjunto coherente, consistente
e integrado de cuentas macroecondmicas, balances y cuadros
basados en un grupo de conceptos, definiciones, clasificaciones
y principios contables aceptados internacionalmente. Provee
un marco contable comprehensivo dentro del cual los datos
econdémicos pueden ser compilados y presentados en un for-
mato disefiado para propositos de anilisis econémicos, toma
de decisiones y formulacién de politicas. Las cuentas en si mis-

mas presentan, de manera condensada, un gran volumen de

Como resultado de una recomendacién undnime formulada por la Comisién de Es-
tadistica de esa misma Organizacién, en la XXVII sesién celebrada en la ciudad de
Nueva York del 22 de febrero al 3 de marzo de 1993.

Mediante Resolucién 1993/5 del 12 de julio de 1993.



informacién detallada y organizada de acuerdo con principios
econémicos y percepciones acerca del funcionamiento de una
economia. Constituyen un registro completo y pormenorizado
de actividades economicas complejas que tienen lugar dentro
de una economia y la interaccién entre diferentes agentes eco-
némicos y grupos de agentes que actian en mercados u otros
ambitos. En la practica, las cuentas se elaboran para una su-
cesién de periodos, proporcionando asi un flujo continuo de
informacién que es indispensable para el seguimiento, analisis
y evaluacién de los resultados de una economia a lo largo del
tiempo. El ScN ofrece informacién, no sélo acerca de la acti-
vidad econdémica, sino también sobre los niveles de los activos
productivos de una economia y de la riqueza de sus habitantes
en momentos determinados. Finalmente, el ScN incluye una

cuenta del exterior que muestra las relaciones entre una econo-

mia y el resto del mundo (Naciones Unidas, 1993: 1)7.

En relacién con la versién anterior de 1968, el Scn 1993
incorpora varias caracteristicas nuevas como: la actualizacidn, la
clarificacién y simplificacién, y la armonizacién.

En cuanto a la actualizacion, el Sen 1993 introdujo algunas
modificaciones con el objeto de reflejar los nuevos fenémenos y
cambios ocurridos en el Ambito de la economia mundial duran-
te 25 afios®. De este modo, el nuevo sistema presenta una cuen-

Existen varios trabajos como aproximaciones al enfoque general, estructura y aspec-
tos especificos de este sistema que tienen como fuentes: Ops, Oms, Bureau of Econo-
mic Analisis y Ocp, sobre los cuales se puede consultar en:
http://unstats.un.org/unsd/sna1993/introduction.asp
http://www.paho.org/English/Drm/SHp/Hr/ha-nha-sum.pdf
http://www3.who.int/whosis/discussion papers/pdf/paper47.pdf
http://www.bea.doc.gov/bea/mp.htm
http://www.oecd.org/dataoecd/18/57/2713889.doc

Fenémenos como la inflacién, el cambio del papel del gobierno en muchos paises (es-
pecialmente en los que entraron en proceso de transicién a la economia de mercado),
la importancia creciente de algunas actividades de los servicios como las comunica-
ciones y la informdtica, la mayor complejidad de las instituciones y los mercados

financieros, y la creciente preocupacién por la interaccién del medio ambiente con
la economia.
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ta separada para registrar la revalorizaciéon de los activos (como
consecuencia de la inflacién); define el agregado consumo final
efectivo de los hogares, el gobierno y las instituciones sin fines
de lucro que sirven a los hogares; describe el tratamiento de los
servicios cuando sus caracteristicas peculiares afectan su registro
en las cuentas; establece criterios para la

delimitacién del sector de las sociedades fi- )
El Sex 1993 consiste en

un conjunto coherente,
consistente e integrado de
cuentas macroeconémicas,
balances y cuadros
basados en un grupo de
conceptos, definiciones,
clasificaciones y principios
contables aceptados
internacionalmente.

nancieras y para la clasificacion de los ins-
trumentos financieros; y abre la puerta a la
contabilidad del medio ambiente, a través
de la definicién de la frontera de los activos
y la clasificacién de los activos.

Con respecto a la clarificacién y sim-
plificacion, el Scn 1993 pretende simpli-
ficar el trabajo del contable econémico,
basicamente de dos formas: primero, reco-
nociendo la gran variedad de condiciones
y ordenamientos institucionales que pueden encontrarse en los
paises desarrollados y en desarrollo, incluyendo las economias
emergentes de mercado; y segundo, ofreciendo un razonamiento
conceptual del tratamiento aplicado de modo que, por extensién,
se pueda decidir sobre el tratamiento de las nuevas condiciones y
ordenamientos institucionales. Adicionalmente aclara cuestiones
concretas, como reglas contables sobre principios de valorizacién,
momento del registro etc.; y formula recomendaciones para el
tratamiento de impuestos del tipo de valor agregado, de los sis-
temas oficiales de tipos de cambios mdltiples y la utilizacién de

indices anuales en cadena.

Por dltimo, el Scn 1993 incorpora criterios de armonizacién
con respecto a otras normas estadisticas internacionales mas com-
pletos que en el pasado; concretamente, en cuanto se refiere a defi-
niciones y conceptos del Manual de balanza de pagos y del Manual
de estadisticas de finanzas publicas y financieras del Fondo Mone-
tario Internacional (Fmr) y la Clasificacién Industrial Internacional
Uniforme (Cr, revision 3), asi como respecto a variables y medi-



ciones sobre poblacién, empleo y los sectores formal e informal,

definidas por la Organizacion Internacional del Trabajo (Orr).

Con base en lo anterior, y dada la amplitud de su cobertura y
el alcance de su aplicabilidad, el Scn 1993 ofrece unos atributos
adicionales representados en los siguientes aspectos: primero, una
visién global de una economia; segundo, sirve de manera practi-
camente universal como guia de las cuentas nacionales; tercero,
reconoce la necesidad de flexibilidad; y cuarto, refuerza el papel
central de las cuentas nacionales en la estadistica.

De estos aspectos, interesa destacar aqui el relacionado con la
flexibilidad, término que se considera como un medio para faci-
litar las comparaciones internacionales y fomentar el uso del ScN
en economias que difieren mucho entre si. Pero, ademas, uno de
los aspectos de la flexibilidad consiste en que abre la posibilidad
de desarrollar cuentas satélite, para lo cual ofrece un sistema de
clasificacién y un marco contable que pueden utilizarse a diferen-
tes niveles de detalle, y, asimismo, propone cémo utilizar dichas
cuentas para presentar conceptos adicionales a, o diferentes de,
los del marco central del ScN (Naciones Unidas, 1993). Es jus-
tamente en este marco donde surge la Posibilidad de desarrollar
cuentas satélite de salud (Css), como un enfoque metodolégico
adicional al de las cuentas de salud/cuentas nacionales de salud.

De acuerdo con un informe preparado por la Comision Eco-
némica para América Latina y el Caribe (CepaL), para 2002 el
proceso de desarrollo e implementacién del Scn 1993 en la re-
gién mostraba distintos grados de avance. De 31 paises en total,
nueve, entre los que se incluye Colombia, publican periédicamen-
te sus series de cuentas nacionales con los estindares del sistema;
los demas, aun cuando tenian proyectos y trabajos en curso o en

etapa de culminacién, atin no habian publicado oficialmente sus

resultados (Cepar, 2003).

Especificamente, en cuanto a desarrollo e implementacion de

cuentas satélite de salud (Css) para 2003, nueve paises (Argen-
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tina, Brasil, Chile, Colombia, México, Panama, Paraguay, Pert y
Uruguay) tenian proyectos de adelantar estudios y avanzar en su
implementacién con apoyo de asistencia técnica y financiacion de

la Ops y el Bip (Ops/Oms, 2004).

Es un sistema desarrollado con base en la experiencia de aproxi-
madamente treinta afios de trabajo de la Secretaria de la OcpE.
Su marco conceptual y metodolégico y su base instrumental estan
contenidos en un manual, cuya version preliminar en francés e in-
glés fue publicada en 2000, y versiones més actualizadas en 2002
y 2004°.

El archivo de datos de salud de la Ocpe (Health Data File -
Hbr) en 1963 representd un primer esfuerzo de compilar y proce-
sar datos oficiales sobre gasto nacional en salud a nivel internacio-
nal'® En décadas posteriores, se fueron estructurando las cuentas
de salud como parte de los esfuerzos de instrumentar el anélisis
sobre politicas de salud de los paises de la Ocpe. En 1997 se em-
pezaron a coordinar actividades para promocionar la informacién
de las cuentas de salud como instrumento importante para la me-
jor administraciéon de los programas de salud. Resultado de varios
encuentros de expertos y grupos de trabajo fue la publicacién de

las primeras versiones del manual en 2000 y 2002.

Este sistema proporciona una estructura bsica para elaborar
un conjunto de tablas estandar interrelacionadas, que permiten
presentar en un formato normalizado los gastos de salud y su
financiacién. Ademas, sistematiza e integra categorias y definicio-
nes en el marco de una contabilidad nacional de salud, utilizando
c6digos comunes para efectos de comparabilidad internacional.

Se puede consultar en:
http://www]l.oecd.org/publications/e-book/8100061E.pdf.

Dicho archivo se ha seguido actualizando hasta la fecha. Para 2002 se puede consultar
en: http://www.oecd.org/topicstatsportal/0,2647, en.



El principal aporte del Scs-OcpE consiste en el desarrollo
de una clasificacién internacional de las cuentas de salud (Inter-
national Classification Health Accounts, IcHA), que basicamente
cubre tres dimensiones:

I. Funciones de atencién de salud Icua-Hc (Health Care).

2.  Proveedores de servicios de atenciéon en salud Icua-Hp

(Health Providers).

3. Fuentes de financiacién IcHa-HF (Health Financing).

Estas clasificaciones fueron elaboradas a partir de otras clasi-
ficaciones nacionales e internacionales existentes, como la Clasi-
ficacién Internacional Industrial Uniforme (Cru), Revision 3 de
1990; la Clasificacién Central de Productos (Ccp), version I de
1998 y el Sistema de cuentas nacionales de 1993.

El sistema consiste en un conjunto de diez tablas principales,
que en lo esencial intenta responder a tres interrogantes:

I. ¢De dénde viene el dinero? (Identificacién de fuentes).

2. ¢A dénde va el dinero? (Identificacion de proveedores y tipo
de bienes).

3. ¢Qué tipo de bienes se ofrecen y qué tipo de bienes se com-
pran? (Clasificacion funcional).

Los criterios basicos del Sistema de cuentas de salud son: ex-
haustividad, coherencia, comparabilidad internacional, compatibi-
lidad, oportunidad y precisioén. De estos criterios interesa resaltar
aqui la compatibilidad, referida a una indispensable armonizacién
metodoldgica con el Sistema de cuentas nacionales (ScN-NU), que
constituye, ademas, un requisito esencial para una integracién fu-
tura con dicho sistema, y para lo cual plantea el desarrollo de una
cuenta satélite de salud en el marco de las cuentas satélite de orien-

tacion funcional integradas al SeN 1993,

Para sectores como educacién, turismo, medio ambiente y otros.
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Aunque el proceso de estructuracién del Sistema de cuentas
de salud ha logrado nexos importantes con el ScN, atn subsis-
ten divergencias sobre hasta donde debe ir la integracién de las
cuentas de salud con las categorias de produccion del Sistema de
cuentas nacionales, particularmente en cuanto a los calculos de

la estructura de valor agregado y a la defi-
niciéon de una tabla de input-output para sa-
lud (OcpE, 2002). Debido a que el proceso
de integracién atn no es completo, al Scs-
OcpE se le considera como un sistema de

cuentas cuasi-satélite (Ops/Owms, 2004).

El proceso de desarrollo del Scs ha teni-
do lugar basicamente mediante aplicaciones
piloto a escala nacional, de cuya evaluacién
resultan tareas que atn estin pendientes,
tales como la necesidad de una mayor ar-
monizacion de los limites generales y la es-
tandarizacién de criterios de estimacién del

De 31 paises en total,
nueve, entre los que

se incluye Colombia,
publican periédicamente
sus series de cuentas
nacionales con los
estandares del sistema;
los demas, aun cuando
tenfan proyectos y
trabajos en curso o en
etapa de culminacién,
aun no habian publicado

oficialmente sus resultados
(CerAL, 2003).

gasto en salud, en particular los limites en-
tre salud y otros servicios sociales; revision
de las fuentes y métodos de estimacion del
gasto privado en salud (aspecto que genera
un margen importante de error) y un mayor nivel de detalle del
gasto en salud por fuentes de financiacién de acuerdo con las
clasificaciones IcHa, dada la alta complejidad de los esquemas de
financiamiento en la mayoria de paises.

En la actualidad, este sistema ha sido adoptado por varios paises
(incluyendo, por supuesto, los treinta paises miembros de la organiza-
cién) y otros estan en proceso de adoptarlo. En América Latina, aparte
de México (pais miembro), paises como Argentina, Colombia y Cuba
han utilizado conceptos, clasificaciones y métodos de este sistema jun-
to con las metodologias de cuentas de salud/cuentas nacionales de
salud y el Sen 1993 para estudios y estimativos de varios afios; otros
como Bolivia y Brasil han manifestado interés en el mismo sentido.



La metodologia adoptada por Colombia corresponde al pri-
mero de los enfoques descritos'. El disefio matricial fue incorpo-
rando unas categorias y especificaciones propias dadas las caracte-
risticas, algo inéditas, de la reforma introducida en el sector salud
mediante la Ley 100 de 1993, y los cambios que como resultado
de la misma se introdujeron de manera progresiva en el conjunto
de agentes, los mecanismos de aseguramiento y financiamiento, y
en el esquema de prestacion de los servicios.

A diferencia de lo ocurrido en otros paises de la regién, la
propuesta metodolégica se adoptd en el marco de un convenio
suscrito entre el Ministerio de Salud Publica y la Escuela de Salud
Pdblica de la Universidad de Harvard, a finales de 1994. Durante
1995 se conformé un grupo de trabajo que, ademés del equipo
de expertos internacionales, cont6 con la participacién de consul-
tores nacionales y profesionales en representacion del Ministerio
de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud y el Departa-

mento Nacional de Planeacién.

En el desarrollo del convenio, un grupo de expertos de la
Universidad de Harvard, que trabajé conjuntamente con distin-
tos grupos nacionales, brindé asesorfa y asistencia técnica para la
implementacion, monitoreo y evaluacién del progreso de la refor-
ma de salud en sus distintos componentes. Uno de los aspectos
cruciales sefialados desde el comienzo fue la financiacién de la
atencion en salud, dado que la reforma introdujo cambios en la es-
tructura y en los mecanismos de financiacién y previé un aumento

En cuanto se refiere al propésito central y la presentacién y anélisis de resultados de
este trabajo, pues como ya se menciond en las dos secciones anteriores, Colombia
también ha optado desde 2003 por la implementacién y desarrollo de una cuenta
satélite de seguridad social en el marco del Scn 1993 y que en el caso del componente
de seguridad social en salud utiliza unas cuentas intermedias basadas en conceptos
y clasificaciones del Scs-Ocpg, trabajo que viene desarrollando el Departamento Na-
cional de Estadistica (Dank), con el apoyo del Bio y sobre el cual se efecttia una breve
descripcién més adelante (véase seccién E).
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considerable de recursos, con el fin de garantizar el cumplimiento
del objetivo primordial de acceso universal al aseguramiento, bajo
condiciones de mayor equidad, eficiencia y calidad de los servicios,
lo cual hacia prever también efectos importantes tanto en el tama-
fio y composicion del gasto total de la atencién de salud, como en
las formas de contribucién a ese gasto por

parte de las distintas instituciones e indivi-

duos, y en la utilizacién de los fondos. . .
El sistema consiste en un

La propuesta de adoptar la metodolo- conjunto de diez tablas
gia de cuentas nacionales de salud (Cns) se principales, que en lo
enriqueci6 con el planteamiento de un mar- esencial intenta responder
co conceptual, a partir del cual serfa Posible a tres interrogantes:
desarrollar los estimativos correspondientes 1. ¢De dénde viene el

dinero?

del gasto total de atencién en salud para un

. L. . . 2 A 1 p
afio determinado. Siguiendo los lineamien- g . ¢Adbnde va el dinero?

¢Qué tipo de bienes se
ofrecen y qué tipo de
bienes se compran?

tos metodoldgicos, las discusiones iniciales
debian concentrarse en dos temas centrales
(Ministerio de Salud/ Programa Universi-
dad de Harvard, 1996a):

I. La utilizacién de una definicién comin y ampliamente acep-
tada sobre lo que significan los servicios de salud (o atencién
en salud) y sus limites, a partir de la cual fuese viable medir
el gasto en salud. Dicha definicién constituiria la base para la
identificacién de los agentes de gasto o financiadores, tanto
publicos como privados, y la identificacion del esquema basico
de fuentes de financiamiento y usos de los recursos, con sus co-
rrespondientes interrelaciones y flujos de financiamiento entre

fuentes, agentes y proveedores de los servicios.

2. La estimacién del gasto por cada tipo de agente, cuyos calculos
deberfan basarse en gastos reales o efectivamente ejecutados,
en lo posible no en datos presupuestados, incluyendo tanto
lo relativo al capital como a los desembolsos recurrentes y al
gasto de las entidades de los sectores publico y privado, y de

los hogares, procediendo a la determinacién de valores netos



de las transferencias intermedias durante dicho periodo, con el

proposito de evitar la doble contabilizacion.

Inicialmente, se considerd conveniente obtener estimativos
del gasto nacional anual en salud para 1993 y en lo posible para
los dos afios siguientes, de modo que pudiese establecerse una
contrastacion entre la situacién pre-reforma y los afios iniciales
de la reforma, y asi poder determinar la evolucion del gasto y sus
cambios en tamafio y composiciéon. Como producto del trabajo
realizado, se obtuvieron unos primeros resultados de las Cxs, sélo
para 1993, los cuales quedaron consigna-
dos en un documento de trabajo, y sirvieron
de base para los anélisis y recomendaciones

La metodologia adoptada
por Colombia corresponde
al primero de los enfoques

descritos. A diferencia de
lo ocurrido en otros paises

de la regién, se adopté en

el marco de un convenio
suscrito entre el Ministerio
de Salud Publica y la Escuela
de Salud Publica de la
Universidad de Harvard, a
finales de 1994.

contenidos en el informe final (Ministerio
de Salud/Programa de la Universidad de
Harvard, 1996b).

Del analisis de tales resultados se deri-
v6 un conjunto de preguntas sobre aspectos
analiticos que serfa necesario aclarar y una
serie de observaciones sobre los datos que
deberfan completarse y ajustarse, asi como
la formulacién de un plan con los pasos pre-
vistos para continuar la actualizacion de las
Cns de Colombia en los afios siguientes.

Desde 1998 y hasta 2003, el proyecto

tuvo un apoyo y desarrollo mis o menos continuos en el Departa-
mento Nacional de Planeacion (Division de Salud de la Unidad de
Desarrollo Social). Como producto del trabajo realizado en el Dnp,
se ajustaron los resultados de las primeras estimaciones obtenidas
para 1993, se redisefiaron las matrices basicas, y, progresivamente, se
estandarizaron los métodos de estimacién y se actualizaron los re-
sultados para el periodo 1994-2002, con datos muy parciales para

este dltimo afio.

Dada la importancia institucional del proyecto y los valiosos
aportes que puede brindar, entre otros aspectos, para el analisis,
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formulacion y evaluacién de politicas de financiamiento y la de-
terminacién de las condiciones de equilibrio financiero del Sas-
ss, durante 2003 se incorpord en el conjunto de proyectos del
Programa de Apoyo a la Reforma de Salud del Ministerio de la
Proteccién Social™. En esta tltima fase, 2003-2006, se realizd
un trabajo integral de depuracién de informacién y obtencién de
datos definitivos para el periodo 1993-2001 y actualizacién de
resultados definitivos para 2002 y 2003.

De este modo ha sido posible consolidar una metodologia que,
a partir de un conjunto de métodos o procedimientos de calculo
relativamente estandarizados, permite una actualizacién continua
de resultados y la disponibilidad de series histéricas para distintas
variables de anélisis del gasto total en salud. El instrumental bési-
co de las cuentas de salud para cada afio consiste en:

*  Cuatro matrices (conjunto matricial): las matrices responden a un
formato estindar de fuentes y usos de los recursos. El gasto total
anual en salud es el mismo en cada matriz y su composicién va-

ria segin tipo de relacion establecida™

*  Cuadros de soporte: para cada uno de los agentes, ordenados segiin
la misma secuencia con que aparecen en las correspondientes
matrices, con los calculos y estimativos que sustentan las cifras

que aparecen en las respectivas secciones de las matrices

*  Anexos estadisticos: incluyen informacién adicional, como los cua-
dros de resumen con series anuales, cuyas cifras provienen de las
diferentes matrices y permiten mostrar para los distintos afios
el gasto por agente (gasto puablico, gasto en seguridad social y
gasto privado), gasto como proporcion del Pis y gasto per cdpi-
ta; las fuentes de financiamiento, y los usos de los recursos se-

gt’m categorias. Para algunos afios, eventualmente se incluye otra

Creado en 2003 mediante la fusién de los anteriores ministerios de Salud y de Trabajo
y Seguridad Social.

En el Anexo 3, se incluyen las matrices con los resultados correspondientes a 2000,
2001, 2002 y 2008.



informaciéon complementaria, obtenida de encuestas realizadas
para afios determinados (Encuestas de hogares y de calidad de
vida), o de estudios coyunturales (sobre costos del Pos ylaUpc
de los regimenes contributivo y subsidiado), u otro tipo de in-
formacion adicional, ya procesada y disponible que puede tener
algtin interés especial, como los afiliados por edad y sexo, ni-
mero y tipo de cotizantes, Ingresos base de cotizacién y rangos

salariales, etcétera

*  Apéndice técnico: contiene categorias basicas de conceptos, cate-
gorfas y subcategorias, empleadas en las matrices y los cuadros
de soporte, incluyendo la descripcion detallada de fuentes de
informacién y especificacion de datos por fuente, asi como los

métodos o procedimientos de calculo empleadosls.

A su vez, el conjunto matricial se compone de las siguientes

cuatro matrices'®;
Matriz I.  Gasto en salud segiin agentes y fuentes de financiacién.

Matriz 2. Gasto en salud segtin agentes y tipos de instituciones
prestadoras de servicios.

Matriz 3. Gasto en salud segtin agentes y tipos de servicios de salud.
Matriz 4. Gasto en salud segtin agentes y tipos de gasto (o usos).

La informacién contenida en estas cuatro matrices muestra, en
esencia, el monto de los recursos por agentes, sus fuentes de fi-
nanciamiento y las diferentes formas de utilizacién de los mismos
como gasto en salud, incluyendo la parte destinada a la prestacion
de servicios. El gasto total en salud es el mismo en cada matriz y
su composicién varia dependiendo del tipo de relacion estableci-

Como resultado del trabajo realizado en la Gltima fase del proyecto en el Ministerio
de la Proteccién Social, se ha elaborado un documento técnico, en el cual se han re-
copilado y organizado los desarrollos de tipo conceptual, metodolégico y empirico,
obtenidos en el proceso de actualizacién de resultados anuales en el Departamento
Nacional de Planeacién y el Ministerio de la Proteccién Social (Ministerio de la Pro-
teccién Social/Proyecto de Apoyo a la Reforma, 2004).

Véase la estructura y composicién de cada matriz en el Anexo 3.
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da. Los datos de las matrices corresponden a cifras agregadas cuya
conformacion se determina a partir del detalle de los datos de los
correspondientes cuadros de soporte. En ge-
neral, los resultados se obtienen mediante un

método de estimacion que consiste en deter- .
Como producto del trabajo

realizado en el DNp, se
ajustaron los resultados de

, o las primeras estimaciones
en términos de fuentes de financiamiento en obtenidas para 1993, se

minar el monto del gasto y, a partir de éste,
las distintas clases de utilizaciéon de los re-

cursos, determinando luego su composicién

cada caso. redisefiaron las matrices
bésicas, y, progresivamente,
se estandarizaron los
métodos de estimacién y se

tablas en Excel, interrelacionadas median- ;Ca?;aelll?aerﬁg dlgslgegsigggg,s

Tanto las matrices como los cuadros
soporte y cuadros estadisticos adicionales
responden a una configuracion sencilla de

te vinculos, que permiten la actualizacién .
cquep con datos muy parciales

automatica de cifras parciales o agregadas para este Gltimo afio.

en caso de ajustes o modificaciones de los
datos iniciales.

Un proyecto que constituye un desarrollo del sistema de cuen-
tas nacionales (ScN 1993) desde la perspectiva de cuentas satélite,
se viene trabajando también en Colombia desde 2003 por parte del
Grupo de cuentas nacionales del Departamento Nacional de Esta-
distica (DanE). Dicho proyecto se inicié en marzo de ese afio como
resultado de las recomendaciones formuladas por una misién del
Fondo Monetario Internacional, en el desarrollo de la evaluaciéon de
las cuentas nacionales de Colombia, efectuada en marzo de 2001. El
proyecto ha contado con asesorfa externa financiada por el Bin"”.

El desarrollo de este tipo de cuentas tiene como antecedente im-
portante el ScN de 1993, el cual, como ya se menciond, abrié la po-

En su fase mds reciente, hasta julio de 2005.



sibilidad de desarrollar analisis y cuentas saté-

_ lites para areas funcionales especificas dentro
En esta Gltima fase,

2003-2006, se realizé

un trabajo integral

de depuracién de
informacién y obtencién

de marcos de referencia mas amplios, que,
aunque pueden diferir del marco central, son
complementarios de éste.

Ademais del componente de salud, el

de datos definitivos para sistema de cuentas incluye el de pensiones
el periodo 1993-2001 (invalidez, vejez y muerte) y el de acciden-

y actualizacion de tes de trabajo y enfermedad profesional. El
resultados definitivos objetivo principal consiste en relacionar los

para 2002 y 2003. agregados en la produccién de servicios de
salud y seguridad social con variables no
monetarias y con los agregados macroeco-
némicos. Para ello realiza un estudio de productos tipicos y co-
nexos de la salud y la seguridad social, que incluye los gastos del
gobierno, operaciones de los establecimientos proveedores de esos
servicios, agentes financiadores y mecanismos de financiamiento,
transferencias entre los componentes del sistema y transacciones
de agentes que no son del sistema pero que realizan operaciones

de éste.

Un aspecto para destacar en el desarrollo del componente de
salud es que se utilizan algunos conceptos y clasificaciones de las
tablas estandarizadas del Sistema de cuentas de salud de Ia OcpE
como cuentas intermedias, para pasar luego a las categorias pro-
pias de la clasificacion del Sc.

De acuerdo con el plan de trabajo establecido para 2008, se
esperaba disponer, a mediados del afio, de unos primeros resul-
tados para 2000 y 2001, y para 2002 y 2003, al finalizar el afio.
Hasta julio de 2005 se tenian como resultados del proyecto una
version provisional de las cuentas de los distintos agentes que in-
tervienen en el sistema (con excepcién del Instituto de Seguros
Sociales) e informacién basica de las fuentes provenientes de las
respectivas fuentes institucionales.

A esa fecha atn estaba pendiente la terminacién del trabajo
estadistico de estimacién de datos sobre algunos participantes del
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sistema: las Ips privadas, otros productores de servicios privados,
el consumo de los hogares y los entes territoriales.

Vale la pena sefialar que en torno a los proyectos de cuentas de
salud (Cs) del Departamento Nacional de Planeacién-Ministerio
de la Proteccién Social-Programa de Apoyo a la Reforma de Sa-
lud y el de la cuenta satélite de salud y seguridad social (Cssss) del
DANE, anteriormente descrito, se dio un proceso de aproximacion
de los equipos de trabajo mediante varias reuniones llevadas a cabo

durante el segundo semestre de 2004 y el primero de 2005.

Como producto de tales reuniones preliminares se ha obte-
nido cierto grado de conocimiento sobre las caracteristicas esen-
ciales de los enfoques, fuentes comunes de informacién, tipo de
datos requeridos y empleados, y niveles de desagregacion, limita-
ciones de informacién y métodos de calculo sobre componentes
especificos. En la medida en que el proyecto de cuenta satélite de
salud y seguridad social del DANE arroje resultados mis o menos
definitivos, se podran entonces analizar y establecer posibles simi-
litudes o diferencias de los estimativos obtenidos.

Como producto de esas aproximaciones, también se han po-
dido identificar unos puntos basicos de coincidencia o de acuer-
do, que justificarian mantener el desarrollo de ambos proyectos y
que brevemente se podrian resumir asi:

* Los dos proyectos se sustentan en enfoques metodolégicos
distintos y tienen, por tanto, formas diferentes de visualizar y
abordar el problema, ya que mientras para la cuenta satélite de
salud y seguridad social, que obedece a clasificaciones y marcos
contables complementarios y consistentes con la medicién de
los grandes agregados econémicos, el gasto especificamente en
salud es apenas uno de los componentes, las Cs constituyen
esencialmente un método de estimacién del gasto de salud a



partir de los denominados agentes financiadores. Simplificando
un tanto, podria decirse que mientras la cuenta satélite de salud
y seguridad social, como parte del ScN, se concentra en la pro-

duccién, las Cs se centran en el consumo

* La cuenta satélite de salud y seguridad social, aun cuando in-
cluye componentes del gasto pablico y privado en salud, tiene
como limite el sistema de aseguramiento o de la seguridad so-
cial, mientras que las Cs son una aproximacion al gasto total
en salud, en el que el aseguramiento es uno de sus componen-
tes (el mas importante)

* La cuenta satélite de salud y seguridad social, desde la pers-
pectiva macroecondémica, satisface mejor los requerimientos na-
cionales de informacién para el analisis sectorial, en tanto que
las Cs brindan una visién endbgena, como una radiografia, del
sector salud, cuya informacion puede ser mas dtil para los ana-
listas de las politicas de salud y para la toma de decisiones de
los responsables del sector, en la medida en que muestran de una
manera mas clara las caracteristicas del esquema de financia-
miento y los flujos de fondos a través del sistema de atencion
de salud. Ademas, las Cs representarian una ventaja en términos
de la oportunidad de la informacién, en la medida en que no
dependen de grandes voltmenes de informacién, encuestas y
otros registros de informacion, no siempre disponibles

* Asi entonces, antes que excluyentes, los dos enfoques son
complementarios: las Cs proporcionan un marco apropiado
para captar y presentar informacién acerca del nivel y carac-
teristicas del gasto y financiamiento del sector salud, en tanto
que la cuenta satélite de salud y seguridad social provee una
informacién adicional de naturaleza funcional y sectorial, cu-
yas definiciones, limites y métodos de valoracién complemen-
tan esa vision desde una dimensién mas amplia.

Ahora bien, el hecho de que en su origen las Cs/Cns surgie-
ron como una metodologia de gasto y financiamiento en salud
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con autonomia de las cuentas nacionales, e incluso de cualquier
sistema de contabilidad nacional, no significa que en aras de la
complementariedad se deba sostener esa autonomia. De acuerdo
con Waldo (1996), dado que la comparacion del gasto nacional
en salud con respecto al P1p se toma como cierta, dicho gasto ha
de medirse de la misma forma que se mide el P18, o al menos ha
de ser convertible a esa medida.

En tal sentido, es preciso reconocer que el enfoque de cuentas
de salud comporta algunas debilidades en cuanto a conceptos y
categorias que no se ajustan de modo estricto a clasificaciones in-
ternacionalmente aceptadas, por lo cual se requiere avanzar en un
proceso de armonizacién y compatibilizacién con el ScN, como
una de las tareas prioritarias a desarrollar en el futuro inmediato.

Dado el estado actual de desarrollo de las cuentas de salud, se
considera necesario avanzar en el futuro inmediato, en dos frentes
importantes de actividad. Primero, en un proceso de instituciona-
lizacién que permita asegurar un reconocimiento del papel de las
Cs no sélo como herramienta de informacién, sino también como
un instrumento de politica y para la toma
de decisiones; y segundo, en un proceso de

armonizacién con el Scn que asegure una B general e
]

se obtienen mediante un
resultados o estimativos. método de estimacién que

En el frente de la institucionalizacion, consiste en determinar el
monto del gasto y, a partir
de éste, las distintas clases de
utilizacién de los recursos,
determinando luego su
composicién en términos de
fuentes de financiamiento en
cada caso.

mayor fortaleza y consistencia técnica de sus

existen desde hace unos pocos afios algunas
iniciativas concretas de apoyo a los paises de
la regién por parte de la Ops, el Bib y otros
organismos internacionales. En este sentido,
La Agenda compartida de la salud para las
Américas, con la participacién conjunta del
Bip, la Ops, el Banco Mundial y la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo



Internacional (Usam), constituye tal vez

ew Ca brdtdlem wme la iniciativa mas importante con el propo-

visién endégena, sito de fortalecer la institucionalizacién de
como una radiograffa, las Cs/Cns, apoyando los procesos en cur-
del sector salud en so y estimulando un mayor intercambio de
la medida en que informacién en toda la region, asi como la
muestran de una difusién de los métodos y las experiencias
manera més clara de los paises en cuanto a la utilizacién de los
las caracteristicas indicadores econémicos y financieros en las
del esquema de politicas sanitarias (Ops, 2004).
financiamiento y los o o
flujos de fondos a El financiamiento de las actividades a
través del sistema de desarrollar se considera como parte de los
atencién de salud. proyectos institucionales y los programas

existentes, las operaciones crediticias del
Bip y el Bm, los programas de Asistencia
Técnica Mundial y Regional de la Usap y el programa de las

Cuentas Sanitarias de la Ops.

Dado el avance relativo que registra Colombia en el desarrollo
de las cuentas de salud y la continuidad de sus resultados, el pais
ha sido considerado como uno de los candidatos para acceder a
los recursos disponibles. En tal sentido, existen dos posibilidades
mas o menos inmediatas. Una, como un proyecto de institucio-
nalizaciéon de alcance nacional, mediante el apoyo de activida-
des como la implementacién de un médulo de cuentas de salud
dentro del Sistema integral de informacién de proteccién social
(Sispro) del Ministerio de la Proteccion Social, capacitacion de
funcionarios de ese Ministerio para el mantenimiento y produc-
cién de resultados actualizados hacia el futuro, y difusién de los
aspectos metodologicos y de los resultados de las cuentas en dis-
tintos medios y en los diferentes niveles de administracién y ges-
tién del sector salud y de la proteccién social. La otra posibilidad
tiene que ver con la participacién en un proyecto de instituciona-
lizacién de alcances regionales, como un pais piloto, mediante el
cual se buscaria apoyar el desarrollo de sistemas estandarizados de
indicadores de gasto y financiamiento en salud, difundir experien-
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cias y resultados, y fortalecer una utilizacién mas amplia de las
Cs/Cxs en la regién, entre otros objetivos importantes.

En el frente de la armonizacién y compatibilizacién metodo-
légica con el ScN existen también unos lineamientos importantes
formulados por parte de la Ops, producto de la evaluacion reciente
del estado de las Cs/Cns en la regién. Una preocupacién central
consiste en que en la medida en que exista un rango amplio de op-
ciones metodolégicas y gran diversidad de resultados, que generan
confusién y hacen dificil la interpretacién y uso de los resultados,
se dificulta enormemente la institucionalizacién de las Cs y la po-
sibilidad de que ellas formen parte integral del sistema estadistico
nacional y de los sistemas de cuentas nacionales de los paises.

Por ello, se requiere avanzar en los procesos de armonizacién
de las metodologias existentes, confluyendo hacia una utilizaciéon
de categorfas comunes y sistemas uniformes de clasificacién.

Como una sintesis de lo anterior conviene sefialar que como
resultado del taller realizado en Quito (Ecuador), en mayo de
2004, con los paises de la Comunidad Andina, la Ops traz6 unos
lineamientos de accién, que de alguna manera constituyen tam-
bién compromisos por parte de los paises, y que brevemente se

resumen asi (Ops, 2004):

* Armonizacion de las definiciones y limites del sector salud y
proteccién social, lo que implica también armonizar las clasi-
ficaciones de gasto y financiamiento a utilizar para efectos de
comparaciones internacionales

* Institucionalizar la produccién continua de indicadores de
gasto y financiamiento en salud y proteccion social

* Integrar la produccién de estimaciones de gasto y financia-
miento del sector salud y proteccién social con los indicado-
res de cuentas nacionales de los paises

* Promover el uso de indicadores econdémico-financieros para
la toma de decisiones sobre politicas publicas de salud y de
proteccion social.






Financiacién
del Sistema colombiano
de seguridad social en salud
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ntes de la reforma del sector salud en Colombia, que entr6
en vigencia con la Ley 100 de diciembre de 1993, coexistian tres
subsistemas: de seguridad social, el publico u oficial, y el privado.
El sistema existente funcionaba de manera desarticulada e inefi-
ciente, en condiciones de monopolio del aseguramiento por parte
del Instituto de Seguros Sociales (Iss). Dicha desarticulacién ge-
neraba en muchos casos superposicion y duplicacién de acciones,
dando como resultado bajas coberturas e ineficiencia en la gestién

de los recursos (Morales, 1997).

El subsistema de seguridad social comprendia al Iss, que basi-
camente cubria a los trabajadores asalariados del sector privado y
a las entidades de prevision social, representadas por un gran ni-
mero de cajas y fondos de prevision, que cubria a los trabajadores
o servidores putblicos del sector oficial en los 4mbitos nacional,
departamental y municipallg. Este subsistema, que se suponia de-
bia cubrir a la mayor parte de la poblacién trabajadora, se limi-
taba a la afiliacion de los trabajadores asalariados, de los cuales
cubria cerca del 50%, y, de la poblacién cubierta, 20% aproxi-
madamente, lo estaba a través de las entidades de prevision social,
de manera que la cobertura de la poblacién total nacional por la
seguridad social era aproximadamente del 18% (Ministerio de

Salud, I994b)w.

Exist{a ademds un buen nimero de entidades oficiales que habfan organizado sus pro-
pios sistemas de seguridad social, como las Fuerzas Armadas, el magisterio, Ecopetrol,
y varias cajas y fondos de previsién social descentralizados, entre otras.

Dado que estas entidades de seguridad social cubrian a las familias de los trabajadores
con proteccién parcial (en los casos de maternidad y pediatria) y que en el caso del Iss
s6lo 18% de los afiliados tenia derecho a la cobertura familiar, la cobertura total de
los trabajadores y sus familias llegaba a 42%. Las Cajas de Compensacién Familiar,
de alguna manera, complementaban la atencién de algunos otros servicios mediante
subsidios a sus afiliados de menores ingresos.



El subsistema puablico u oficial com-

Antes de la reforma prendia los servicios de salud organizados

del sector salud en por los Servicios Seccionales de Salud (de-
Colombia la cobertura partamentales y municipales), incluyendo
de la poblacién algunas entidades que dependian del nivel

total nacional por la nacional, y prestados a través de la red de
seguridad social era hospitales publicos en sus distintos niveles
aproximadamente del de complejidad. Aunque a este subsistema

18% (Ministerio de
Salud, 1994b.)

tedricamente le correspondia atender casi
50% de la poblacién nacional, aquella que
no tenfa ningtn tipo de aseguramiento y
de las familias de trabajadores con proteccion parcial, realmente
atendia s6lo a 40%, debido especialmente a problemas de opor-

tunidad en la atencién.

El subsistema privado, por su parte, cubria a los grupos de
mas altos ingresos que normalmente, al no estar afiliados a una
entidad de seguridad social, contaban con planes de medicina
prepagada o con seguros de salud y que al momento de requerir
atencion acudian a prestadores privados que les brindaban ser-

vicios en forma individual. La cobertura de este subsistema era

alrededor de 17% de la poblacion.

Asi pues, aproximadamente 25% de la poblacién nacional to-
tal se encontraba en situacién de desproteccién, estimandose en

19% aquella que definitivamente no accedia a los servicios cuan-

do los requeria (Ministerio de Salud, 1994b).

Por otra parte, la estructura de financiamiento reflejaba el ca-
ricter incoherente y cadtico del sistema. Cada subsistema tenia
sus propios mecanismos de financiamiento pero, en conjunto, el

sistema resultaba excluyente e inequitativo en exceso.

En el subsistema de seguridad social los mecanismos de fi-
nanciamiento consistian en la cotizacién de aportes de trabaja-
dores y patronos, en el caso del Iss, y cotizaciones y aportes del
presupuesto nacional (obligacién patronal) en el caso de las enti-
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dades de prevision social. Al momento de la reforma, para el Iss
se cotizaba 7% sobre los ingresos laborales de cada trabajador en
la modalidad clasica y de 12% en la modalidad familiar, corres-
pondiéndole al trabajador el pago de una tercera parte y las dos
terceras partes restantes al empleador®. En las entidades de previ-
si6n social la cotizacidon se mantenia nominalmente en 5% de los
ingresos laborales, cubriéndose mediante aportes del presupuesto
nacional el mayor valor de las erogaciones o costos de atencién,
pero en la practica algunas entidades resultaron eximiéndose, me-
diante convenciones colectivas, del pago de la cotizacién, mien-
tras que en otras los trabajadores hacian aportes adicionales a la
cotizacién con el objeto de obtener un mejor cubrimiento para
sus familiares en cuanto al tipo y cantidad de servicios, que a ve-

ces variaban enormemente de una entidad a otra.

En el subsistema publico los servicios se financiaban funda-
mentalmente con recursos de los distintos niveles gubernamenta-
les y en menor proporcién con algunos pagos de los usuarios a
los hospitales.

Y en el subsistema privado, mediante el pago de primas por
polizas de seguros voluntarios (de hospitalizacion, de urgencias o
de accidentes personales), planes prepagos y pagos directos, espe-
cialmente a prestadores y proveedores particulares.

De acuerdo con la primera medicién de las Cs para 1993,
el gasto total nacional alcanzé la cifra de 3.260.435.7 millones
de pesos (Cuadro 2.1). EI financiamiento de ese gasto se hizo
en una alta proporcién (43,7%) con pagos directos de las fami-
lias (o gasto de bolsillo), siguiéndolos de lejos los recursos de
origen publico, que representaban un 25,3% del financiamiento
total (sumando las participaciones relativas de los recursos del

En la modalidad clésica el trabajador estaba cubierto por enfermedad general, su cén-
yuge por maternidad y el hijo tenfa derecho a atencién durante el primer afio de edad;
en la modalidad familiar se cubria por enfermedad general al trabajador y toda su
familia. Los trabajadores independientes y por cuenta propia, que representaban una
proporcién muy baja de los afiliados, pagaban su cotizacién completa dependiendo
de la modalidad existente en cada departamento o regién.



presupuesto general de la nacién y de los entes territoriales), las
cotizaciones y los aportes a la seguridad social y otros (22,9%),

los pagos de primas y planes prepagados del subsistema privado
(7,4%)) y los recursos de los agentes (0,9%).

Financiamiento del gasto en salud. 1993

(En millones de pesos)

Subsistemas

Seguridad social Piblico Privado eE;%iclig‘laensels 1 Total Distti.zucién

Previs.

ISS social
Cotizaciones y aportes 2/ 627.858.0 49.765.4 43.500.0 25.464.7 746.588.1 229
Pagos primas y otros 3/ 240.603.0 240.608.0 7,4
Presupuesto gral. nacién 51.8324  387.1113 1.579.8 69.109.3 509.632.8 15,6
Aportes patronales 51.832.4 69.109.3 120.941.7 3,7
Transf. nacién (SF) 243.064.4 243.064.4 7.4
Partidas ordinarias 138.330.4 1.579.8 139.910.2 43
Otras partidas 5.716.5 5.716.5 0,2
Recursos entes territoriales 315.633.6 315.633.6 9,7
Departamentos 4/ 261.089.2 261.089.2 8,0
Municipios 5/ 54.544.4 54.544.4 1,7
Recursos de los agentes 6/ 15.206.4 12.816.7 28.023.1 0,9
Gasto de bolsillo 1.425.955.1 1.425.955.1 43,7
Total 627.8580 116.804.2 702.7449 1.724.454.6 945740 3.266.435.7 100,0

Distribucién % 19,2 3,6 21,5 52,8 2,9 100,0

Comprende: Fuerzas Armadas, magisterio y Ecopetrol.

En subsistema privado corresponde a los recursos de las Cajas de Compensacién Familiar.

Corresponde a seguros voluntarios (de salud y accidentes personales) y planes de medicina prepagada

Incluye los recursos de los presupuestos departamentales y rentas cedidas de la nacién.

Incluye los recursos de los presupuestos municipales y los transferidos por Ecosalud.

Se refiere a los recursos propios de las entidades de medicina prepagada y algunas entidades de previsién social.

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién, 1993.

En el financiamiento del mismo gasto por subsistemas, el pri-
vado representaba mas de la mitad (52,8%) y, por tanto, su mag-
nitud resultaba mayor que el de la seguridad social y el publico
en conjunto. El peso desproporcionado del gasto de bolsillo en
si mismo, pone de relieve una caracteristica adicional del anterior
sistema: su falta de solidaridad, originada en las grandes diferen-
cias de recursos destinados a la atencion de los distintos grupos
poblacionales, con diversas necesidades de salud y a través de en-
tidades soberanas, sin mecanismos de ayuda o solidaridad en el
financiamiento con los mas pobres y desprotegidos.
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Grafico 2.1
Financiamiento del gasto en salud. 1993

(Distribucién por:centual)
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Cuadro 2.1

De acuerdo con la encuesta de hogares de septiembre de 1992.

* El gasto en salud llegaba a representar en promedio 2,4% del
gasto total de los hogares. Es decir, los pobres gastaban en salud
alrededor de 3 veces mas que los ricos. Asi, el gasto en salud
representaba en promedio cerca de 5% de los gastos de 30%
de los hogares situados en los niveles mas pobres; mientras que
para el 30% mas rico el gasto en salud no alcanzaba a repre-

sentar el 2% de sus gastos. La comparacién entre el decil mas



rico y el més pobre arrojaria un contraste ain mayor. Para el
10% maés pobre el gasto realizado directamente, con recursos
propios, representa cerca del 10% de sus ingresos; mientras
que para el 10% mas rico, este porcentaje no alcanzani 1/2%

(Ministerio de Salud, 1994).

La reforma del sector salud colombiano mediante la Ley 100
de 1993 se inscribe dentro de unas grandes tendencias que en
las décadas anteriores venfan sustentando las politicas de salud
y, por tanto, la concepcién de los sistemas de atencién de salud.
Asi mismo, responde a un paradigma establecido en su momento
como modelo de orientacién de las reformas a los sistemas de
salud en los distintos paises.

Desde la constitucion de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(Oms) en 1948, las definiciones y concepciones sobre atencién en
salud, tipo de organizaciones, esquemas de financiamiento y de
provision de servicios, fueron marcando cambios sucesivos de en-
foque dependiendo de la naturaleza de los problemas emergentes
y las estrategias disefiadas para su solucion.

En la década del sesenta la formulacion de politicas se inspir6
en los modelos burocriticos que sustentaban la tendencia a crear
y fortalecer organizaciones cada vez mas grandes y complejas para
financiar y proveer servicios de salud. En los afios setenta, frente
a la evidencia de los problemas derivados de la concepcion ante-
rior, surgieron nuevas formulaciones, consignadas en varias decla-
raciones y resoluciones (Informe Lalonde, Salud para todos de la
Owms, Declaracién de Alma Ata), que partian del reconocimiento
de la necesidad de un enfoque intersectorial de los problemas de
la salud y de nuevas formas de comprometer a los individuos y
sus comunidades en la promocién, proteccién y restauracién de
su propia salud.
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En la década del ochenta, las aplicaciones de la teoria econé-
mica empiezan a ejercer una marcada influencia en la concepcién
de los servicios de salud y en la atencién de salud. El analisis eco-
némico de los servicios de salud se fue convirtiendo entonces en la
base fundamental de la formulacién de politicas de salud, dandose
asi una tendencia a valorar la superioridad

de los mecanismos del mercado, lo que con-

llevaba una redefinicion del papel del Esta- De acuerdo con la primera
do en su capacidad de intervencion. Se optd medicién de las Cs para
entonces por sustituir, sobre todo en el area 1993, el gasto total

nacional alcanz? la cifra

de 3.266.435.7 millones de
pesos. El financiamiento

de ese gasto se hizo en una
alta proporcién (43,7%)

Ast, las formulaciones de politicas de sa- con pagos directos de las
familias (o gasto de bolsillo),
siguiéndolos de lejos los
recursos de origen publico,
que representaban 25,3% del
financiamiento total.

de los servicios publicos o semiptblicos, las
normas, instituciones y mecanismos COmo
la planificacién, por mecanismos como la
competencia, los precios y los incentivos.

lud tuvieron una expresion muy importante
en las politicas sectoriales de las institucio-
nes multilaterales de crédito, en especial del
Banco Mundial, y en los paradigmas de re-
forma que luego se impulsaron en los afios
noventa en la mayoria de paises, dando ori-
gen a un movimiento internacional de reforma del sector salud,
que basicamente obedecia a un paradigma surgido del analisis de
los servicios de salud en los paises desarrollados, en especial los
de la Ocpe™. Entre los énfasis conceptuales de esta tendencia re-
formista, vale la pena resaltar el cambio del papel del Estado en
el sector salud, segin el cual la funciéon de pagador de servicios
de salud en instituciones oficiales debe ser redefinida por el go-
bierno, pasando éste de ser proveedor de servicios a financiador y
administrador del cambio y el crecimiento en este sector.

Paises en los cuales la principal preocupacién consistia en controlar el incremento
de costos de los servicios de salud y la insatisfaccién de los usuarios con respecto a
tales servicios; en tanto que para los paises en desarrollo o de bajos ingresos, el reto
consistia en la superacién de condiciones inaceptables de salud para la mayoria de la
poblacién y el uso eficiente y eficaz de recursos limitados.



Las tendencias descritas anteriormente

convergian con la corriente en auge, a fina-

El anélisis econémico de les de los afios ochenta y comienzos de los
los servicios de salud se fue

convirtiendo entonces en
la base fundamental de la
formulacién de politicas
de salud, dandose asi

una tendencia a valorar
la superioridad de los

noventa, de amplias reformas en América
Latina, caracterizadas por procesos de ajus-
te y estabilizacién macroeconémica, me-
diante procesos de apertura de las econo-
mias, medidas de desregulacién monetarias,

financieras y cambiarias y de flexibilizacion

mecanismos del mercado, del mercado laboral, orientadas a mejorar la

lo que conllevaba una competitividad y a darle una mayor vigen-

redefinicién del papel del cia al mercado como mecanismo para ase-

Estado en su capacidad gurar una mejor asignacion de los recursos
de intervencién. (Rodriguez, 2002).

En este contexto, la mayor parte de las

reformas de los sistemas de salud empren-

didas por varios paises de América Latina opt6 por la elimina-

ci6n del monopolio ptblico de prestacion de servicios de salud,

incorporando, en mayor o menor medida, esquemas de compe-

tencia y mecanismos de mercado y de precios, con el propésito

de aumentar la cobertura y mejorar la eficiencia y la calidad de
los servicios.

Dadas las caracteristicas del mercado de servicios de salud,
cuyas conocidas fallas limitan su funcionamiento como mercados
verdaderamente competitivoszz, el enfoque tedrico que gand res-
paldo en las propuestas impulsadas por instituciones u organis-
mos como el Banco Mundial, fue el de la “competencia regulada”
(Broomberg, 1994). Dicha teorfa, formulada por el economista y

Desde el lado de la oferta tales fallas se identifican con el riesgo moral (moral hazard)
que se deriva de la existencia del mecanismo de aseguramiento en forma amplia; la
seleccién adversa (derivada de la propensién a comprar seguros de los individuos con
alto riesgo a enfermar) y su contraparte identificada con seleccién de riesgos (debido
ala tendencia de los aseguradores a asegurar a los individuos con bajo riesgo de enfer-
mar); y la asimetria de informacién, debido al dominio que ejercen los profesionales
médicos en las decisiones de sus pacientes, con sus consiguientes efectos de aumento
de los costos de atencién y demanda inducida.
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profesor norteamericano Alain C. Enthoven®, quien la present6
y desarroll6 a través de varias publicaciones, constituye un plan-
teamiento alternativo frente a la poca evidencia de éxito de dos
posiciones extremas, régimen de demanda y régimen de oferta,
que implican decisiones de politica guiadas por teorias econo-
micas. Su contradiccion tedrica e ideoldgica, que remite al papel
que deben desempeiiar el Estado y el mercado, se expresa en las
propuestas sobre la forma de resolver los problemas de financia-
miento de los servicios de salud y en relacién con la asignacién de
recursos y la organizacién de los servicios.

De acuerdo con Enthoven (1988), las estrategias de libre
competencia en los mercados de financiacién y provisién de los
servicios de salud normalmente incluyen la seleccién de riesgo, la
segmentacién del mercado, la diferenciacién de productos (que
incide en aumentos de costos de productos comparables), la dis-
continuidad en la cobertura, el rechazo al aseguramiento de cier-
tos individuos, la exclusién de cobertura para condiciones pre-
existentes, la informacién sesgada en relacién con la cobertura y
la calidad, y la conformacién de barreras de entrada al mercado.

Los planteamientos de la competencia regulada se inscribian,
pues, en un marco de mercados imperfectos, mas proximo a la
realidad, en el cual es posible la eficiencia a través de mecanis-
mos con los cuales los agentes involucrados en la produccion de
servicios de salud pueden competir en términos de recursos y
servicios. En la competencia regulada, la competencia se sujeta
a una serie de reglas, cuyo cumplimiento adecuado recompensa
con mas clientes e ingresos a aquellos planes de salud que hacen
un buen trabajo, mejorando la calidad, disminuyendo el costo y
satisfaciendo a los usuarios (Broomberg, 1994).

En un principio Enthoven hablé de “competencia regulada” (regulated competition),
término que pudo ser interpretado como la imposicién por parte del gobierno de unas
reglas rigidas para regular el mercado; pero Posteriormente prefirié llamarla “compe-
tencia manejada” (managed competition), presentada como una propuesta de utiliza-
cién de una forma mads flexible y dindmica de una serie de herramientas capaces de
dirigir y manejar el mercado.



Las condiciones basicas de la propuesta eran dos: garantizar
la proteccién financiera para todos, y la operacién de esquemas
financieros y de organizacién de los servicios, lo cual requiere que
el usuario esté consciente del costo al escoger la entidad que le
proveera los servicios. Aceptando cierto grado de competencia
entre los proveedores de los bienes, las reglas para su ejercicio
deben ser disefiadas y administradas de manera que no premien
aquellos planes de salud que seleccionan el riesgo, que segmentan
el mercado, o que, de alguna manera no cumplan las reglas de
la competencia. Tales reglas pueden darse de mejor forma entre
planes de salud que integran la financiacién con la provision, que
entre proveedores individuales; su meta es dividir los proveedores
de cada comunidad en unidades econdémicas que compitan entre
si y usar las fuerzas del mercado para motivarlos a desarrollar un
sistema eficiente de prestacién de servicios (Restrepo, 1999).

Los objetivos primordiales de la estrategia son eliminar las di-
ferencias entre los planes de salud que sean distintas del precio, y
desviar la atencién desde factores de tipo subjetivo hacia el precio
y medidas mas objetivas de la calidad de los servicios. Ello de-
termina que la competencia regulada sea una competencia por el
precio, representado éste en la prima anual que se paga por un plan
de beneficios y no en el precio que se paga por cada servicio indi-
vidual, concepcién que es compatible con la existencia de copagos
y costos deducibles en los servicios individuales, mecanismos que
pueden utilizarse para influir sobre la conducta de los usuarios con
el propésito de obtener un uso mas racional de los servicios.

De otro lado, en la medida en que se admite también cierto
grado de libertad de la eleccion por parte de los usuarios (no la
soberania del consumidor), la competencia regulada supone unos
agentes compradores inteligentes y activos que contratan planes de
salud en nombre de un grupo de afiliados y que, en forma perma-
nente, observan, estructuran y ajustan el mercado, cuya tendencia
es a evitar la competencia por el precio. Estos agentes, denomina-
dos patrocinadores (sponsors), que pueden ser de naturaleza publi-
ca, privada o mixta, actiian entonces como agentes intermediarios
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que contratan con aseguradores de salud (que idealmente com-

binen la financiacién con la provision de servicios) lo relativo a

beneficios cubiertos, precios, procedimientos de afiliacién y otras

condiciones relacionadas con la participacién de los usuarios. Las

funciones de estos patrocinadores son igualmente relevantes en la

correccion de las fallas del mercado y para
asegurar las condiciones de competitividad,
en la medida en que estructuran y contribu-
yen a ajustar el mercado de proveedores que
compiten entre si para establecer reglas de
equidad, determinar una demanda elastica
al precio y evitar la seleccion de riesgo (Res-

trepo, op cit., 1999).

En la financiacién y provision de servi-
cios de salud, la competencia y las fuerzas
del mercado pueden producir efectos dife-
rentes dependiendo del marco legislativo e
institucional dentro del cual operen, reco-
nociendo que dentro de ciertos marcos pue-
den Ilevar a la inequidad y a la ineficiencia.
Para Enthoven la competencia se entiende:

* como el proceso que se da dentro de un sis-

La mayor parte de las
reformas de los sistemas de
salud emprendidas por varios
paises de América Latina
opté por la eliminacién

del monopolio ptblico de
prestacién de servicios de
salud, incorporando, en
mayor o menor medida,
esquemas de competencia y
mecanismos de mercado y
de precios, con el propdsito
de aumentar la cobertura

y mejorar la eficiencia y la
calidad de los servicios.

tema de seguro de salud universal, cuidadosamente disefiado y

manejado, que tiene como bases fundamentales la libre eleccion

de un consumidor consciente del costo y una competencia por

precio entre opciones alternativas de financiacién y provisién de

los servicios. El propésito de este disefio es usar la competencia

y las fuerza del mercado para dirigir el sistema de salud hacia la

equidad y la eficiencia (Restrepo, op cit., 1999).

En sintesis, para un adecuado funcionamiento de la competencia

regulada se requerirfa la existencia de los siguientes elementos clave:

de un lado, la operacién de un esquema de mercado con la participa-

cién de los patrocinadores o sponsors, los consumidores “conscientes

del costo” y los aseguradores de salud; y de otro, la disponibilidad de

informacion relevante de costos y calidades de los servicios.



Para un adecuado
funcionamiento de la
competencia regulada se
requeriria la existencia de los
siguientes elementos clave:
de un lado, la operacién de
un esquema de mercado

con la participacién de los
patrocinadores o sponsors, los
consumidores “conscientes
del costo” y los aseguradores
de salud; y de otro, la
disponibilidad de informacién
relevante de costos y
calidades de los servicios.

Sin embargo, en la aplicacidon de esta
g P
propuesta tedrica a la reforma colombia-
na de 1993, no se logré definir de manera
clara el papel de los patrocinadores, cuya
pap P y
funcién quedé diluida entre las asignadas
al gobierno y a los aseguradores (empresas
promotoras de salud). En el primer caso,
como parte de la responsabilidad de deter-
minar las reglas de equidad y de las medidas
para evitar la seleccién de riesgos en el ase-
guramiento; y en el segundo, dentro de las
funciones de administracién del proceso de
afiliacién y de seleccion de los proveedores
a nombre de los afiliados, no obstante la
determinacién de las reglas de juego con el
g jueg
fin de garantizar la competencia y enfrentar
fallas previsibles del mercado. Y aunque la
ley previ6 la formacién de alianzas de usua-

rios, éstas dificilmente lograrian cumplir el papel de corredores

de usuarios en los términos propuestos por Enthoven (Restrepo,

op cit., 1999).

La adopcién de la teoria de la competencia regulada como

marco conceptual y estratégico para la reforma del sector salud en

Colombia en 1993 planteaba la necesidad de resolver al menos los

siguientes problemas iniciales: en primer lugar, la inconveniencia

de mantener tres subsistemas coexistentes con modalidades distin-

tas de asignacién de recursos y de organizacién para la provision

de los servicios, como se describi6 anteriormente; en segundo lu-

gar, la factibilidad de lograr una cobertura universal, bajo la con-

sideracion de que los recursos asignados y organizados de manera

diferente serian suficientes para alcanzar una cobertura universal; y

en tercer lugar, una superacién drastica de los resultados inacepta-

bles en equidad, eficiencia, eficacia y calidad de los servicios.
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Los objetivos centrales de la reforma eran:

I. Lograr la cobertura universal de un mecanismo de seguro
que garantizara el acceso a los servicios.

2. Promover la eficiencia en la provisién de servicios.

Mejorar la calidad de los servicios.

En funcion de estos objetivos se adoptaron dos estrategias basi-
cas: de un lado, el seguro de salud obligatorio para lograr la cober-
tura universal; y de otro, un esquema de competencia regulada, para
mejorar la eficiencia en la provisién de servicios, contener costos y
mejorar la accesibilidad y aumentar la calidad de los servicios.

La Ley 100 de 1993, mediante la cual se creé el Sistema de
seguridad social en salud (Sasss) dispuso, en efecto, el caracter
obligatorio de la afiliacion, unificé el nivel de cotizacién y definid
los planes de beneficios, con servicios integrales de salud para el
grupo familiar, en virtud de lo cual estableci6 un plan obligatorio
de salud (Pos) y una unidad de pago por capitacion (Upc) ajus-
tada por riesgo. Igualmente autoriz6 la creacién de las Empresas
promotoras de salud (Eps), las cuales entrarian a competir entre
si por la consecucién de afiliados, quienes a su vez ejercerian el
derecho a la libre escogencia, y dispuso una reorganizacién de las
instituciones prestadoras de servicios (Ips) segtin su naturaleza
publica, privada o mixta.

De otro lado, con el propésito de lograr integrar un subsis-
tema definido de beneficios con un subsistema de financiamiento
y administracién de los recursos, dada una diferenciacion en la
capacidad real de pago de la poblacién, la ley concibié un siste-
ma de aseguramiento segmentado, representado en los regimenes
contributivo y subsidiado, que progresivamente avanzarfa hacia
un sistema tnico de aseguramiento. Dicha progresividad, por lo
demas, constituia un reconocimiento de una situacién de finan-

ciamiento potencialmente insuficiente a corto y mediano plazos.

En el régimen contributivo, la vinculacién a través del pago de
una cotizaciéon del trabajador conjuntamente con su empleador



(una tercera parte y dos terceras partes, respectivamente) o en for-
ma total por parte del primero, en el caso de los independientes,
garantiza el derecho a un plan obligatorio de salud (Pos), tanto
para el cotizante como para su familia, con proteccién integral en
los casos de enfermedad general y maternidad, promocién de la
salud y prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién®.

Este régimen se estructurd basicamente a través de las Eps, en-
cargadas de promover y efectuar el aseguramiento de toda la po-
blacién y de organizar y garantizar la prestacion de los servicios
de salud a los afiliados, mediante la contratacién de los mismos
con la red de prestadores de servicios privados y ptblicos. Las Eps
reciben mensualmente por cada afiliado el valor equivalente a una
Upc, cuyo valor se supone equivalente al costo promedio del Pos,
y efecttian operaciones de compensacién con el Fondo de Solida-
ridad y Garantia en Salud (FosyGa), creado también por la Ley
100 de 1993, mecanismo que en realidad opera entre grupos de
afiliados con distintos niveles de ingresos y grados de riesgo.

Dicho mecanismo de compensacién constituye la base de sos-
tenibilidad financiera de dicho régimen y funciona de la siguiente
manera: sobre el monto total de las cotizaciones recaudadas men-
sualmente por las Eps, éstas efecttian los descuentos correspon-
dientes a la contribucién al financiamiento del régimen subsidiado
(un punto de la cotizacién) que se destina a la subcuenta de so-
lidaridad del Fosyaa, y los montos establecidos para el reconoci-
miento y pago de incapacidades y para la subcuenta de promo-
cién y prevencién del Fosyga™ y el valor de las incapacidades de
maternidad del mes anterior. Del valor remanente, la Eps apropia

Cotizacién fijada en 12% del salario base de cotizacién. Para los trabajadores dependien-
tes el minimo de cotizacién quedé establecido sobre un salario minimo, mientras que
para los trabajadores independientes quedé inicialmente sobre dos salarios minimos,
aunque en relacién con estos Gltimos, posteriormente se homologé la cotizacién mini-
ma sobre un salario minimo legal mensual vigente, segtn fallo del Consejo de Estado
del 19 de agosto de 2004. El contenido del Pos, por su parte, se asimilé al establecido por
el Decreto-Ley 1650 de 1977, vigente en ese momento para los afiliados al Instituto de
Seguros Sociales (Iss). Posteriormente, se adopté mediante el Acuerdo 008 de 1994 del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y se reglamenté por medio del Decreto
1938 de 1994.

Montos con base en proporciones establecidas sobre el valor de la Urc y fijadas por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
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el monto total de recursos equivalente al ntiimero de afiliados que
tenga por el valor de la Upc vigente y la diferencia resultante, de ser
positiva, debe trasladarse al Fosyca o, en caso contrario, el mismo
fondo gira a la Eps el valor correspondiente (Cuadro 2.2).

Compensacién interna del régimen contributivo

1. Recaudos netos mensuales Recaudos por cotizacién 12% IBC afiliados cotizantes.

de la EPS Descuentos efectuados:
Menos 1 punto de la cotizacién: para la subcuenta de solidaridad del FOSYGA.
Menos 0,25 puntos: para reconocimiento y pago de incapacidades originadas por enfermedad
general de los afiliados cotizantes 1/.
Menos 0,41 puntos: para la subcuenta de promocién del FOSYGA o utilizados por la Eps previa
autorizacién de Minsalud 2/.
Menos el valor de las licencias de maternidad en el mes anterior.

2. Valor reconocido por el 1/12 de la UPC por cada afiliado (cotizantes y beneficiarios) multiplicado por la estructura de
SGSSS costos por rangos de edad, aprobada por el CNSSS para la respectiva vigencia.
3. Saldo (1-2) Diferencia entre los dos resultados anteriores.

Si el saldo es positivo: la EPS transferird ese valor a la subcuenta de compensacién del FOSYGA.
Si el saldo es negativo: presentard ante la misma instancia solicitud de transferencia por el
monto correspondiente.

Inicialmente fijado en 0,3 puntos.
Inicialmente fijado en 0,5 puntos.

Fuente: Elaboracién propia, 2000.

En el régimen subsidiado, la vinculacion al sistema supone un
proceso previo de identificacion de los potenciales beneficiarios
entre los grupos mas pobres y vulnerables de la poblacién de las
areas urbanas y rurales®. La vinculacién se da mediante el pago de
una cotizacién subsidiada, total o parcialmente, segtin lo previsto
en la ley, equivalente a una Uprc?”, financiada con recursos fiscales,
parafiscales y de solidaridad, y con la cual se garantiza el derecho a
un Pos que cubre servicios del primer nivel y algunos del segundo
nivel de atencion. El resto de servicios de segundo nivel y los del
tercer nivel se financian con recursos de subsidios a la oferta. Es-

£Os Servicios se Incorporarian progresivamente al Pos, dando lugar

Mediante la aplicacién de una encuesta denominada Sistema de identificacién de
beneficiarios (SisBEN), como herramienta para la focalizacién de subsidios.

En su punto de partida, representaba 50% del valor de la Urc del régimen
contributivo.



a ajustes o incrementos mas rapidos en el valor de la Upc, hasta
lograr una igualdad con respecto al valor de la Upc del régimen
contributivo y una homologacién del Pos, lo cual ocurrirfa, segtin

lo previsto, hacia 2001.

En razén de lo anterior, la ley contempl6 un régimen transito-
rio o de “vinculados” durante el tiempo que demandaria el ajuste
del sistema, conformado por aquellas personas sin capacidad de
pago y que al no haber sido afiliadas al régimen subsidiado, pudie-
sen recibir atencién en la red de hospitales publicos, cuyo finan-
ciamiento provendria del presupuesto general de la nacién, como
subsidios a la oferta.

El proceso de implantacion de la reforma significé ajustes pro-
gresivos en los distintos componentes debido al surgimiento de
nuevos agentes y la supresién, transformaciéon o adaptacién de
otros, y un nuevo esquema de flujos de fondos entre tales agentes.
De acuerdo con las caracteristicas de este proceso, se distinguen dos
subperiodos: uno, que corresponde a la fase de transicién (1994 y
1995); y, a partir de 1996, un periodo de consolidacién progresi-

va del sistema bajo las nuevas condiciones de funcionamiento.

Al entrar en vigencia la reforma se modificaron los tres sub-
sistemas anteriores, aunque no hubo en realidad una desapariciéon
dréstica de algunos agentes institucionales, debido a presiones
politicas e intereses de algunos grupos. El Instituto de Seguros
Sociales (Iss) se transformé en entidad promotora de salud (Eps),
que entr6 a competir en la funcién de aseguramiento con las nue-
vas Eps, separando este negocio de la parte de prestacion de ser-
vicios a través sus clinicas y centros de atenciéon. En cuanto al
sistema previsional oficial, algunas de sus entidades (sobre todo
del nivel nacional y departamental) fueron autorizadas para con-
vertirse en Eps o entidades adaptadas al sistema (Eas), mientras
que en su gran mayoria debieron suprimirse.

En este contexto, el subsistema puablico debi6é asumir nuevas

funciones en congruencia con las nuevas disposiciones, especial—
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mente en cuanto a la administracién de recursos y a la organizacion
y provision de servicios del régimen subsidiado. En primer lugar,
debido al volumen de recursos provenientes del presupuesto general
de la nacién, como transferencias a los entes territoriales (participa-
cién en los ingresos corrientes de la nacion y
situado fiscal), canalizados en buena parte al

financiamiento de la prestacién de servicios Las Eps reciben

de la poblacién mas pobre. En segundo lu- mensualmente por cada
gar, en la funcién de aseguramiento que les afiliado el valor equivalente
fue asignada a los mismos entes territoriales a una Urc, cuyo valor se

y realizada por las administradoras del régi- supone equivalente al

costo promedio del Pos, y
efectan operaciones de
compensacién con el Fondo
de Solidaridad y Garantia
en Salud (Fosyca)

men subsidiado (ARS)ZS.Y en tercer lugar, en
la funcién de prestacion de servicios a cargo
de la red pablica de hospitales que suscriben

contratos con las ARrs.

Sin embargo, los esfuerzos por integrar
g p g
los distintos agentes bajo el mismo esquema
g J q

de aseguramiento, los denominados regimenes especiales, repre-
sentados en los servicios de sanidad de las Fuerzas Militares y de la
Policia Nacional, el Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio

g

y los servicios de salud de la Empresa Colombiana de Petréleos

EcopreTrOL), se mantuvieron fuera del alcance de la ley; razén por

y P
. e “ v b2l

la cual se les denomina también “regimenes exceptuados”. Los dos
primeros casos quedaron sujetos a la cotizacién establecida para el
resto del sistema sobre los ingresos por némina de sus miembros
y trabajadores activos, y de sus pensionados y jubilados en con-
currencia con los aportes del Estado como obligacién patronal,
y sujetos también a la contribucién de un punto de la cotizacién
para la cuenta de solidaridad del Fosyaa, pero sin efectuar com-
pensacion con dicho fondo; mientras que en el caso de Ecopetrol
se mantuvo el financiamiento completamente como obligacién pa-
tronal con recursos del presupuesto general de la nacién.

Conjunto de entidades facultadas por la ley para la administracién de los recursos,
conformado por las Eps que también obtuvieron autorizacién para el efecto, las em-
presas solidarias de salud (Ess) y las Cajas de Compensacién Familiar (Cck).



a. Estrategias de mancomunacién y movilizacién de recursos

La reforma introducida con la Ley 100 de 1993 estuvo res-
paldada por voluntad politica expresa de aumentar considerable-
mente los recursos financieros disponibles para el cumplimiento
de los objetivos sefialados. Ello posibilit6 la creacién de nuevas
fuentes de financiacién y una redestinacién sectorial de recursos

fiscales y parafiscales ya existentes.

En primer lugar, se produjo un incre-

) mento de los aportes del 8 al 12% sobre
El subsistema

publico debié asumir
nuevas funciones en
congruencia con las
nuevas disposiciones,
especialmente en cuanto

los salarios o ingresos base de cotizacién
de los trabajadores con vinculo laboral, los
servidores publicos, los trabajadores inde-
pendientes y los pensionados, para el régi-
men contributivo, de los cuales un punto

a la administracién porcentual se destina al FosyGa, como ya

de recursos y a la se menciond, para apoyar la cofinanciaciéon
organizacién y provisién del régimen subsidiado. En segundo lugar,
de servicios del se generaron recursos adicionales dentro de

régimen subsidiado. un esfuerzo de mancomunacion, represen-

tados en el impuesto a las armas y a las mu-

niciones, en el primer caso como una tasa
equivalente al 10% de un salario minimo mensual, cancelado en
el momento de la expedicién o renovacién del permiso de porte
de armas y por el término de éste; y en el caso de las municio-
nes, como un impuesto ad valorem, liquidado a una tasa del 5%.
Igualmente, se f1j6 una contribucién adicional sobre la prima del
seguro obligatorio de accidentes de transito (Soar), equivalente al
50% del valor de la prima anual.

Entre los recursos fiscales y parafiscales ya existentes, reorienta-
dos por la Ley 100 al sector salud, se mencionan los siguientes:

* Los recursos de la Cajas de Compensacién Familiar, las cuales
deben aplicar no menos del 5% de los recaudos por concepto
del subsidio familiar al régimen subsidiado
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* Los recursos del Fondo del Seguro de Accidentes de Transito
(Fonsar), creado por el decreto Ley 1032 de 1991, destina-

dos a cubrir los costos de atencién de este tipo de eventos

* Los recursos del impuesto de remesas de utilidades de empre-
sas petroleras de los campos de Cusiana y Cupiagua

* Los recursos del impuesto de valor agregado (Iva) social, des-
tinados a la ampliacién de cobertura de los gruros de madres
comunitarias

* El porcentaje que establezca el Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud (Cxsss) para financiar las actividades de
promocién y prevencioén en salud.

El incremento previsto de los recursos disponibles para la
atencién de salud, con el objeto de respaldar el cumplimiento
de los objetivos esenciales de la reforma, se apoy6é de manera
primordial en la redestinacién sectorial de recursos fiscales y pa-
rafiscales ya existentes, de modo que los nuevos fondos se limita-
ron practicamente a la creacién de un par de tributos: el impues-
to social a las armas y municiones, y la contribucién equivalente
al 50% de la prima del seguro obligatorio de accidentes de tran-

sito (Cuartas, 1998).

De otro lado, conviene resaltar que el Fondo de Solidaridad y
Garantia en Salud (Fosyaa), creado a fin de canalizar los recursos
provenientes del incremento de la carga fiscal derivada de las nue-
vas contribuciones hacia la atencién en salud de los grupos mas
pobres y vulnerables, constituye, quizas, uno de los principales
instrumentos financieros del sistema, mediante el cual opera el
vinculo de solidaridad entre los regimenes contributivo y subsi-
diado. Desde el comienzo dicho fondo entré a operar como una
cuenta adscrita al Ministerio de Salud, cuyo manejo se efectta
mediante encargo fiduciario de acuerdo con las determinaciones
que sobre la utilizacién y distribucién de sus recursos imparte el

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.



El Fosyaa esta conformado por cuatro cuentas, con un mane-
jo presupuestal independiente, que se describen de manera breve
a continuacion:

1. De compensacién interna del régimen contributivo: para el manejo de
las operaciones de compensacién entre aquellas Eps que li-
quiden excedentes entre los recaudos por cotizacién de sus
afiliados y el monto de recursos equivalente al valor de las
unidades por capitacion (Upc) reconocidas por cada afiliado
(descontando previamente los valores correspondientes al re-
conocimiento y el pago de incapacidades y licencias por en-
fermedad), y las Eps que liquiden déficit, producto del mismo

tipo de operacién.

2. De solidaridad del régimen subsidiado: cuyos recursos se destinan a
la cofinanciacién, junto con los recursos de las transferencias
de la nacién y los destinados para el mismo propésito por los
entes territoriales, de la prestacién de servicios de los afiliados
a dicho régimen.

3. De promocién y prevencién: que se financia con un porcentaje de-
terminado (que fija el CNsss) sobre el valor de la Upc del ré-
gimen contributivo reconocida por cada afiliado a las Eps, y
cuyos fondos se destinan a cubrir los costos de las actividades
de promocién y fomento de la salud y de prevencién secun-
daria y terciaria de la enfermedad.

4. De enfermedades catastréficas y accidentes de trinsito: cuyos fondos
provienen de un porcentaje (20%) del valor anual de las pri-
mas pagadas por el seguro obligatorio de accidentes de tran-
sito (SoAT) y una contribucion adicional equivalente al 50%
del valor de la misma prima. Estos recursos son destinados
a la indemnizacién de las victimas de accidentes de transito,
la atencién de victimas de atentados terroristas y de eventos
catastroficos, y al fortalecimiento de la red de urgencias de los
hospitales publicos.
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Finalmente, cabe mencionar lo relacionado con la financia-
ciéon del conjunto de acciones en salud publica con intervencio-
nes sobre el medio ambiente y el entorno social y de vigilancia
epidemioldgica, mediante control y seguimiento de factores de
riesgo, bajo la denominacién de plan de atencion basica (Pas), el
cual serfa financiado con recursos fiscales y su ejecucion deberia
ser coordinada por el Ministerio de Salud. Dicho plan tendria un
componente importante de acciones educativas de prevencioén y
promocién de la salud, de gran impacto en términos de costo-
efectividad, y amplio beneficio para los miembros de la comuni-
dad, independientemente de su capacidad de pago.

b. Financiamiento de los entes territoriales

Un antecedente importante de la reforma de 1993 se encuen-
tra en la Ley 10 de 1990, mediante la cual se pretendi6 impulsar la
descentralizacion en el sector salud, proceso que en tal sentido ha-
bia emprendido el pais desde mediados de los afios ochenta. Dicha
ley determiné un esquema de asignacién de
competencias y recursos entre los diferentes

niveles de administracién, que en la practi- La reforma introducida
ca no tuvo suficiente desarrollo debido a la con la Ley 100 de 1993
falta de recursos. estuvo respaldada por

una voluntad politica
expresa de aumentar
considerablemente los

Durante el proceso de tramite y discu-

sién de la reforma, se expidi6 la Ley 60 de

1993, con la cual se desarrollaron las dis- eerEes Erameiaos
posiciones de la Constituciéon Politica de disponibles para el

1991 (articulos 356 y 357) con respecto cumplimiento de los

a las denominadas transferencias naciona- objetivos sefialados.

les, representadas en el situado fiscal y en Ello posibilité la creacién
la participaciéon de los municipios en los de nuevas fuentes de
ingresos corrientes de la nacién. Dicha financiacién y una

redestinacién sectorial
de recursos fiscales y
parafiscales ya existentes.

norma no sélo asignd una mayor respon-
sabilidad de los entes territoriales (depar-
tamentos y municipios) en la prestaciéon de
los servicios de educacién y salud, sino que



El Fondo de Solidaridad y
Garantia en Salud (Fosyca),
creado a fin de canalizar

los recursos provenientes
del incremento de la

carga fiscal derivada de

las nuevas contribuciones
hacia la atencién en salud
de los grupos més pobres

y vulnerables, constituye,
quizas, uno de los principales
instrumentos financieros
del sistema, mediante

el cual opera el vinculo

de solidaridad entre los
regimenes contributivo y
subsidiado.

hizo efectivo el mandato constitucional de
garantizarles una mayor disponibilidad de
recursos.

Aun cuando esta ley intent6 superar las
limitaciones enfrentadas por la Ley 10 de
1990, reprodujo, en lo esencial, su concep-
cién, que comparada con la de la Ley 100,
promulgada posteriormente, representaba
la continuidad de un esquema de subsidios
ala oferta. Prcticamente desde el principio,
la Ley 60 de 1993 tropezo con dificultades
en su desarrollo, no sélo por su diferencia
de enfoque con respecto a la Ley 100, sino
por la falta de una delimitacién mas precisa
de competencias entre la nacién y los en-
tes territoriales en materia de acciones de
la salud pablica y una aplicaciéon confusa y
redundante de recursos (por ejemplo entre
acciones individuales y colectivas), que fue

objeto de criticas al desvirtuarse los principios de complementa-
riedad y subsidiaridad que explicitamente se sefialaron en la Ley
100, a través de estas acciones en el area de la salud publica.

Segtin lo previsto por la reforma de 1993, con la movilizacién
de recursos y la mayor disponibilidad de financiamiento para los
entes territoriales, de acuerdo con lo anteriormente descrito, de-
beria producirse un impacto importante en el monto global de
recursos canalizados a la atencién de salud y en el gasto total de
salud, el cual representaba para 1993, en situacién de prerrefor-
ma, 6,2% del Ps. (En el Cuadro 2.3 se consigna una descripcion
detallada del origen y fuentes de los recursos y de la destinacién
de los mismos, producto de la reforma de 1993).

c. Problemas en la asignacién y distribucién de recursos

En la concepcidn y disefio del sistema, las condiciones de sos-
tenibilidad financiera de los regimenes contributivo y subsidiado
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se apoyaban en supuestos en torno a las particularidades de sus
respectivas estructuras de fuentes, estrategias de movilizacién de
fondos y metas esperadas de cobertura y acceso a los servicios,
dentro de ciertas condiciones ideales de eficiencia y calidad en la
prestacion de los servicios y del logro de la cobertura universal en
un plazo de diez afios.

En el régimen contributivo, el supuesto esencial era, principal-
mente, su autosostenibilidad mediante los aportes de las cotiza-
ciones, mas los recursos adicionales por concepto del recaudo de
pagos compartidos (cuotas moderadoras y copagos) y la venta de
planes complementarios al Pos, por parte de las Eps, las cuales,
bajo condiciones de eficiencia, lograrian control de costos y ajus-
tes progresivos en sus escalas de operacion. Otro supuesto clave
era el mantenimiento de un equilibrio relativo entre los costos del
Pos y los valores nominales anuales de la Upc (Ministerio de Sa-
lud/ Programa de la Universidad de Harvard, 1996b). Por eso, el
equilibrio y las condiciones de estabilidad financiera, en especial
a corto plazo, quedaron dependiendo del comportamiento o evo-
lucién de la cuenta de compensacion, cuyo saldo con el tiempo se
convirtié en el indicador mas importante de estabilidad del régi-
men contributivo.

Durante los primeros afios, la cuenta de compensacién tuvo un
desempefio satisfactorio en la medida en que, hasta 1999, acumulé
excedentes, los cuales, a su vez, generaron rendimientos financie-
ros que contribuyeron al crecimiento de los saldos liquidados en
cada vigencia. Sin embargo, para 2000, en un contexto de crisis
econdémica, comenzd a manifestarse un preocupante decrecimien-
to de los saldos acumulados, producto de un incremento en los
reconocimientos por Upc frente a los niveles efectivos de recaudo.
Esta situacion puso en evidencia la estrecha relacion del proceso de
compensacioén con el comportamiento de la economia vy, especial-
mente, con Ja dinimica del mercado laboral. Un analisis coyuntu-
ral del proceso de compensacién permiti6 identificar un alto grado
de correspondencia entre la evolucién de la cuenta de compensa-
cién y el comportamiento de cuatro indicadores clave: niimero de



Origen y destinacion de los recursos de salud

Recursos

Origen / fuentes

Destinacién / usos

1. REGIMEN CONTRIBUTIVO

1.1 Aportes por cotizacién obligatoria

1.2 Pagos compartidos (obligatorios) 3/

1.3 Pagos adicionales (voluntarios)

2. REGIMEN SUBSIDIADO
Y REGIMEN TRANSITORIO
(SUBSIDIOS A LA OFERTA Y
VINCULADOS)

2.1 Situado Fiscal (SF) 4/

2.2 Participacién en los Ingresos
Corrientes de la Nacién (PICN) 4/

2.3 Rentas cedidas

- 12% del ingreso base de cotizacién (IBC):

- Trabajadores dependientes afiliados 4% y
empleadores 8% (aporte minimo sobre un salario
minimo)

- Trabajadores independientes: sobre ingresos
presuntivos (aporte minimo sobre 2 salarios
minimos). 1/

- Cuotas moderadoras: pagos de afiliados
cotizantes y sus beneficiarios al momento de
solicitar servicios (racionalizacién en la utilizacién
de los mismos)

- Copagos: pagos de los beneficiarios al momento
de solicitar servicios

- Afiliados y empresas: por adquisicién de planes
de atencién complementaria al POS-C (teniendo
como requisito la afiliacién previa a una Eps con
derecho al POS-C).

* Presupuesto general de la nacién (PGN):
transferencias de la nacién. Monto resultante
de un porcentaje determinado de los ingresos
corrientes de la nacién (ICN), del cual 25% con
destinacién especifica para salud, més una parte
del porcentaje de libre destinacién asignado a
salud por cada ente territorial (25% aprox). 5/

* PGN: transferencias de la nacién: monto
resultante de un porcentaje determinado de

los ICN, de cuyo monto a su vez, 25% con
destinacién especifica para salud, més la parte del
porcentaje de libre destinacién asignado a salud
por cada ente territorial. 6/

* PGN: impuestos nacionales cedidos en su
recaudo y administracion, en beneficio de los
departamentos y con destinacién especifica
a salud:

- Impuesto a la venta de licores (35%)

- Impuesto a la venta de cerveza (8%)

- Impuestos a ganadores de loterias (17%)

- Utilidades por venta loterias fordneas (7,5%)

- Utilidades de sorteos y apuestas (7,5%)
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*Eps efecttian mensualmente operaci6n de giro
y comp 0s.2,
- 1% transferido a la cuenta de solidaridad del

i6n, previos d

FOSYGA para cofinanciar subsidios a la demanda
de la poblacién del RS

- 0,41% para promocién y prevencién

- 0,25% para licencias de maternidad e incapacidad
por enfermedad general

- 10,34% aprox. para servicios incluidos en el POS-C

- Recursos complementarios para entidades
promotoras de Salud (EPS)

- Recursos compartidos EPS-IPS para cubrir parte de
los costos de los servicios

- Recursos complementarios para atencién en salud:
financian parte de los gastos operacionales de EPS y
entidades de medicina prepagada (EMPP).

- 50% de los recursos de destinacién especifica
para los departamentos:

- Financiacién funcionamiento de hospitales
(subsidio a la oferta)

- 10% para financiar aportes patronales corrientes a
la seguridad social

- 10% para financiar acciones de salud ptblica y el
plan de atencién bésica (PAB)

- 50% (como minimo) para los municipios:
cofinanciacién de subsidios a la demanda del RS

- Como participacién directa de los municipios en
los ICN 7/

- Del 25% con destinaci6n especifica para salud:

- 15 ptos (60%), de cuyo monto entre 70 y 80% para
cofinanciar subsidios a la demanda de la poblacién
del RS (entre 20 y 30% descontado para gastos de
funcionamiento de las administraciones municipales,
segln categorfas)

- 10 ptos (40%) para financiar otros gastos en salud
(programas del PAB o inversi6n en infraestructura
hospitalaria).

* Para financiar funcionamiento de los hospitales
(subsidios a la oferta), recursos que progresivamente
se irfan transformando en subsidios a la demanda
para poblacién del RS: 15% en 1998, 25% en 1999 y
60% a partir de 2000 (segtin Ley 344 de 1996).

(Continga)
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(Continuacién Cuadro 2.3)

Recursos

2.4 Recursos del FOSYGA

2.5 Recursos de las Cajas de
Compensacién Familiar (CCF)

2.6 Recursos de la Empresa
Territorial para la Salud
(ETESA) 12/

2.7 Recursos de las entidades
territoriales

3. OTROS RECURSOS

3.1 Otros recursos del PGN

3.2 Recursos del seguro obligatorio de
accidentes de transito (SOAT)

3.3 Aportes adicionales del PGN
(a discrecioén del gobierno
nacional)

Origen / fuentes

* Recursos de la cuenta de solidaridad

- 1 punto cotizacién del RC

- Recursos de las Cajas de Compensacién Familiar
(CCF) 8/

- Aportes del PGN (pari-passu) 9/

- Rendimientos financieros generados por los
anteriores recursos

- Rendimientos financieros de la inversién de
recursos generados por enajenacién de acciones y
participaciones de la nacién en empresas publicas
o mixtas con destinacién al RS (con autorizacién
CONEES)

- Recursos provenientes del impuesto al porte de
armas, municiones y explosivos 10/

- Recursos provenientes del impuesto de

remesas de utilidades de empresas petroleras por
explotacién de los pozos de Cusiana y Cupiagua

- Recursos del IVA social

El 10% de los recaudos del impuesto a la némina
destinados a salud y administrados directamente
por las CCF con coeficiente de recaudo superior
a100%

* Arbitrio rentistico de la nacién por explotacién
del monopolio de juegos de suerte y azar (creado
con la Ley 10 de 1990).

*Departamentales

- Impuestos de registro y anotacién

- Recursos propios de los presupuestos
departamentales y de la venta de servicios y
cuotas de recuperacién en las instituciones de
salud

- Recursos de cofinanciacién del Fondo de
Cofinanciacién de Inversiones Sociales

- Recursos de crédito

* Municipales

- Recursos propios de los presupuestos
municipales y de la venta de servicios y cuotas de
recuperacién en las instituciones de salud

- Recursos de cofinanciacién del Fondo de
Cofinanciacién de Inversiones Sociales

- Recursos de crédito

* Asignados al Ministerio de Salud o transferidos
a través de éste a las Direcciones Seccionales y
Locales de Salud

* Impuesto a los vehiculos automotores mediante
modalidad de seguro obligatorio:

-20% del valor de la prima anual

-Contribucién adicional equivalente a 50% del
valor de la prima anual

Destinaci6n / usos

*Para cofinanciar subsidios a la demanda de la
poblacién del RS, a través de las direcciones locales
de salud

- 15% de los recursos adicionales recibidos para los
departamentos y 15% para los municipios

- Para ampliacién de cobertura a las madres
comunitarias del ICBF y otra destinacién especifica 11/

Para cofinanciar subsidios a la demanda para
poblacién del RS, manejados por las CCF como
administradoras del régimen subsidiado (ARS),
segtn Decreto 955 de 2000.

- 20% para cofinanciar deuda pensional del sector
salud (a través de las entidades territoriales de salud)
- El resto como transferencia a los municipios

- Para cofinanciacién de subsidios a la demanda de la
poblacién del RS

- Para infraestructura y dotacién de hospitales

- Para cofinanciacién de subsidios a la demanda de la
poblacién del RS

- Para infraestructura y dotacién de hospitales

* Para financiar programas de salud publica y del
PAB de interés nacional, cofinanciados con los entes
territoriales

*Transferido por las aseguradoras autorizadas a la
cuenta de enfermedades catastroficas y accidentes
de trénsito (ECAT) del FOSYGA para cubrir
atencién de victimas de accidentes de transito
(carros fantasmas), victimas de atentados terroristas
y de eventos catastroficos.

* Transferencia a la cuenta ECAT del FOSYGA
para el fortalecimiento de la red de urgencias de los
hospitales publicos.

Fuente: Elaboracién propia, 1998.



Notas:

1/ Segin los articulos 154 y 157 parédgrafo 1° de la Ley 100 de 1993. El Decreto No. 1703 de 2002 aunque
mantuvo para estos trabajadores la disposicién de que en ningin caso se cotizaria sobre una base inferior a
dos salarios minimos legales mensuales vigentes, dicha disposicién fue luego modificada mediante fallo del
Consejo de Estado de agosto de 2004 al reducir dicha base a un salario minimo. El citado decreto reglamenté
de manera mucho més precisa la forma de determinar los ingresos presuntivos de los trabajadores con
ingresos diferentes a los originados en una relacién laboral o en mesadas pensionales, estableciendo como
IBC el 40% de los ingresos originados en relaciones contractuales.

2/ Segtn Decreto 1283 de 1996 y ajustes que mediante Acuerdos establece el Cnsss para cada afo. La
distribucién indicada es la correspondiente a 2003 (Acuerdo 241 de 2003).

3/ Tanto para las cuotas moderadoras como para los copagos, los montos estan definidos como porcentajes
aplicados sobre el valor de los servicios, sujetos a unos topes méaximos establecidos por la ley con el
propésito de evitar que se conviertan en obstaculos para el acceso a los servicios (normas basicas: Articulo
187 de la Ley 100 /93 y Acuerdo 30/95 del Cnsss).

4/ Recursos vigentes bajo estas denominaciones y formas determinadas de cémputo hasta diciembre de
2001. La Ley 715 de 2001 introduce cambios en el sistema de transferencias de la nacién y crea el Sistema
general de participaciones.

5/ De acuerdo con la Ley 60 de 1993, el situado fiscal global debia liquidarse sobre el total de los ingresos
corrientes de la nacién en una proporcién equivalente al 24,5% de tales ingresos a partir de 1996,
pudiendo dicho porcentaje llegar a ser superior en los afios subsiguientes segin lo determina en los planes
sectoriales de salud y educacién incorporados al plan de desarrollo econémico y social. Para cada vigencia
de los afios 1996, 1997 y 1998, el situado fiscal se deberia distribuir asi: para educacién 60%, para salud
20% y como libre asignacién 20% restante, aunque de este Gltimo porcentaje podria adicionarse hasta
una cuarta parte mds para salud.

6/ Para 1994 la participacién equivalia al 14% de los ingresos corrientes de la nacién, porcentaje que
irfa aumentando en un punto porcentual por afio hasta alcanzar el 22% en el afio 2002. La férmula de
distribucién era similar a la del situado fiscal: educacién 30%, salud 25%, agua potable 20% y recreacién
y deporte 5% y para libre asignacion el restante 20%.

7/ Mediante esta participacién se buscaba beneficiar a los municipios, distritos y resguardos indigenas,
sustituyendo la antigua cesién del Iva a los municipios.

8/ E15 % de los recaudos del impuesto a la némina de aquellas Ccr con cociente de recaudo inferior al 100%,
recursos que deben transferirse a la cuenta de solidaridad del Fosyca (Articulo 217 de la Ley 100 de 1993).

9/ Equivalentes a la suma de los recursos obtenidos por los dos anteriores conceptos (1 a 1). La Ley 344
de 1996 (articulo 34) modificé la proporcién de asignacién de 1 a 0.25 y el Decreto 955 de 2000 limité
la asignacién a la disponibilidad de recursos. Sin embargo, la Corte Constitucional en sentencias del afio
2000 declaré inexequibles tales disposiciones; en consecuencia sigue rigiendo lo dispuesto inicialmente en
el articulo 21 de la Ley 100 de 1993.

10/ Recursos transferidos para salud a partir de 1996.

11/ Para atencién de pacientes con algunas patologias especificas como cardiopatias, diabetes, discapacidad
y otras.

12/ Recurso creado con la Ley 10 de 1990 y mantenido por la Ley 100 de 1993 (Articulo 214, lit. b ),

inicialmente administrado por la Empresa Colombiana de Salud (EcosaLup), entidad liquidada en 2001, y
actualmente por ETEsa de acuerdo con la Ley 643 de 2000.
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cotizantes, nimero de beneficiarios, densidad salarial y densidad
familiar (Ministerio de Salud/Ops, 2001). De igual manera, de
acuerdo con los resultados de un estudio basado en los datos de la
Encuesta de hogares del DANE de 2000, se determiné el impacto
de los fenémenos de evasién y elusiéon de aportes sobre la estabili-

dad del sistema (Bitran y Asociados-Econometria, 2001).

En el régimen subsidiado, por su parte, los esfuerzos tendien-
tes a garantizar una mayor provision de recursos mediante las leyes
060y 100 de 1993, tropezaron practicamente desde un comienzo
con dificultades derivadas de problemas de disefio o concepcidn,
y con la aplicacién de criterios y mecanismos de asignacién y
distribucién de recursos que revelaban problemas de eficiencia y
sesgos en contra de principios basicos de equidad. El problema de
fondo surgi6 de las diferentes concepciones que sostenian las dos
normas citadas, ya que mientras la Ley 100 proponia desarro-
llar un esquema progresivo de subsidios a la demanda, la Ley 60
recogia la concepcién del antiguo modelo asistencialista basado
en subsidios a la oferta, mediante el cual los hospitales putblicos
garantizaban su sostenimiento de una alta dependencia de los re-
cursos del situado fiscal.

No obstante lo dispuesto en la Ley 100 respecto de la trans-
formacién de las instituciones de la red publica hospitalaria en
empresas sociales del Estado, en condiciones de autonomia ad-
ministrativa y financiera, dichas entidades han encontrado dificul-
tades para su autosostenibilidad, derivadas en buena medida de
la tendencia a mantener condiciones inadecuadas de organizacion
frecuentemente caracterizadas por el sobredimensionamiento de
sus plantas de personal, bajos niveles de productividad, altos cos-
tos de operacién debido a las altas cargas salariales y prestaciona-
les, y deficiente gestién administrativa y financiera.

De otra parte, a pesar de los alcances previstos de la Ley 60 de
1993, en la practica se revel6 una escasa capacidad institucional
para la consolidacién del proceso de descentralizacién y la genera-
cién de recursos adicionales desde los propios entes locales. Una



debilidad manifiesta de dicha ley fue la carencia de incentivos a
una respuesta local para asumir competencias, movilizar recursos y

mejorar su administracion.

Las féormulas de asignacion de recursos para el sector salud
contemplaban al mismo tiempo objetivos redistributivos, de au-
mento del esfuerzo fiscal de las entidades territoriales y de pres-
tacién de los servicios, objetivos sin duda importantes, pero cuya
consecucion a través de las transferencias determinaron importan-

tes ineficiencias en la asignacién de recursos (Departamento Na-

cional de Planeacién, 2000).

La forma de distribucién de los recursos del situado fiscal,
que en un comienzo se hacia por entidades territoriales con base
en porcentajes fijos y solo después por sectores, también con por-
centajes fijos, introdujo inflexibilidades que conllevaban una falta
de correspondencia entre recursos asignados y las necesidades o
prioridades del sector salud. Las formulas de distribucion respon-
dian, igualmente, a criterios inadecuados al otorgatle, por ejemplo,
un gran peso al indice de NB1 (que mide condiciones de infraes-
tructura de los servicios domiciliarios y condiciones de vivienda),
sin tener en cuenta las condiciones de salud de la poblacién o las
particularidades mismas de los programas, o la distribucion del
situado fiscal con base en gastos histéricos o por departamentos,
con los consiguientes sesgos de ineficiencia e inequidad en la asig-

nacién de los recursos (Ministerio de Salud/Ops, 2001).

Una de las limitaciones mas serias reconocidas para el avance
de metas propuestas y la consecucion de la cobertura universal fue,
desde un principio, sostener el esquema de subsidios a la oferta.
La falta de una politica clara hospitalaria, caracterizada por un
manejo recurrente de emergencia frecuentemente condujo a que la
red publica prestadora de servicios de salud demandase crecientes
y Cuantiosos recursos que implicaron un sacrificio de recursos para
el régimen subsidiado. La transiciéon prevista mediante la Ley 344
de 1996 hacia un sistema progresivo de subsidios a la demanda,
en la prictica se vio obstaculizada debido a la permanencia o man-
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tenimiento de la condicién de los “vinculados”, es decir, la pobla-
cién que no hace parte del régimen contributivo ni del subsidiado,
cuya demanda de servicios a través de las
instituciones de red publica finalmente debe

ser cubierta con recursos a la oferta, lo cual Un andlisis coyuntural del
afecta también las posibilidades de amplia- proceso de compensacién
cién de cobertura en el régimen subsidiado. permitié identificar un ‘Ffllto
grado de correspondencia

En general, una fuente de critica era que, entre la evolucidn de la
al no existir una relaciéon clara entre el in- cuenta de compensacién y el
cremento de los recursos y los costos efec- comportamiento de cuatro
tivos de las competencias que se ejercian, y indicadores clave: nimero
dada la “automaticidad” que hacia que los de cotizantes, ndmero de
recursos se transfirieran en montos prede- beneficiarios, densidad

salarial y densidad familiar
(Ministerio de Salud/Ops).

terminados, no era posible evaluar si el cre-
cimiento de las transferencias era compati-
ble con objetivos en materia de cobertura
de servicios, si se lograban o no las metas propuestas o si habia
una buena gestién en el uso de los recursos publicos. De acuerdo
con cifras oficiales de cobertura en el régimen subsidiado, entre
1995 y 2000 ésta se increment6 en 10%, mientras que los recur-
sos se incrementaron en 20% en términos reales (Departamento

Nacional de Planeacion, 2002).

d. Reforma al sistema de transferencias

Dado el contexto anterior, el gobierno nacional present6 a
consideracién del Congreso de la Republica una propuesta de
reforma constitucional, la cual fue aprobada mediante Acto Le-
gislativo O de 2001I. En la reglamentacién de dicho Acto, el
Congreso aprobé la reforma de la Ley 60 de 1993 mediante la
Ley 715 de 2001, la cual establece la distribucién de competen-
cias entre diferentes niveles de gobierno y dispone la creacién de
un Sistema general de participaciones.

Los cambios introducidos mediante esta ley representaron
una reforma sustancial de la Ley 60 de 1993. El nuevo Sistema



general de participaciones (SGp) estd conformado por las parti-
cipaciones de educacién, salud y propésito general (o inversion
social a ejecutar de acuerdo con prioridades establecidas por parte

de los entes territoriales).

La transicién prevista
mediante la Ley 344 de

1996 hacia un sistema
progresivo de subsidios a

la demanda, en la practica
se vio obstaculizada

debido a la permanencia

o mantenimiento de la
condicién de los “vinculados”,
es decir, la poblacién

que no hace parte del
régimen contributivo ni del
subsidiado, cuya demanda
de servicios a través de las
instituciones de red pablica
finalmente debe ser cubierta
con recursos a la oferta.

El objetivo principal del nuevo sistema
es el de garantizar la estabilidad de los recut-
sos orientados a financiar la inversién social
en las entidades territoriales, al evitar que
las fluctuaciones de la actividad econémica
y la consiguiente inestabilidad de los ingre-
sos corrientes de la nacion puedan generar
situaciones de volatilidad en los recursos
transferidos (como ocurria con las transfe-
rencias del anterior esquema de la Ley 60
de 1993). Para ello, establece dos periodos
diferenciados. Uno transitorio, entre 2002
y 2008, durante el cual el SGp crecera con la
inflacién causada, mas un crecimiento adi-
cional de 2% en los primeros cuatro afios y
de 2,5% en los tres afios restantes. A partir
de 2009, el Scp se determinara de acuerdo
con un periodo movil de variacion de los
ingresos corrientes de la nacién en los cua-

tro afios anteriores al cual se hace la distribucién.

De este modo, se determiné una base de cémputo estima-

da para 2001 en 10.962.000 millones de pesos® y para 2002
en 12.019.833 millones de pesos (con una inflacién causada de
7,65% y 2% de crecimiento real), que comparado con la base es-
timada para 2001 representaba una suma adicional de recursos de
aproximadamente 1,1 billones de pesos. Dicho monto significo
un incremento de 21,3% respecto de las transferencias de situado

Al calcular participaciones sobre los ingresos corrientes de la nacién equivalentes al
24,5 % en el caso del situado fiscal y al 22% en el caso de la participacion para los
municipios, netos de los descuentos previstos en la Ley 60 de 1993.
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fiscal y participacién de los ingresos corrientes de la nacién gi-
radas a los entes territoriales durante la vigencia de 2001. En los
cuadros 2.4 y 2.5 se muestran las cifras estimadas para 2002 por
concepto de transferencias, de haberse mantenido el esquema pre-
visto en la Ley 60 de 1993 y las correspondientes a la liquidacién
del SGp con base en lo estipulado por la Ley 715 de 2001.

En la distribucién del Scp se deben efectuar (de acuerdo con
la Ley 715 de 2001, pargrafo 2 del articulo 2) unas deducciones
previas como asignaciones especiales, que para 2002 representa-
ron 4% del total de recursos®. De este modo, la distribucién sec-
torial del SGp para ese afio fue del 58,5% para educacion, 24,5%
para salud y del 17% para propdsito general.

A su vez, la distribucién del Scp para salud (de acuerdo con
el articulo 47 de la Ley 715 de 2001) se destina a financiar tres

componentes:

1. Continuidad y ampliacién de coberturas de qﬁliacién en el régimen sub-
sidiado (subsidios a la demanda), recursos transferidos a los
municipios y distritos.

2. Prestacién de servicios a la poblafién pobre 1o aszgumda (subsidio ala
oferta), mediante contratacién con red publica y privada.

3. Acciones en salud piiblica (plan de atencién bésica}.

Con relacién al sistema anterior que tuvo vigencia con la Ley
00 de 1993, el Scp en salud plantearia algunos aspectos positivos
(Departamento Nacional de Planeacién, 2002):

* Clarifica y simplifica el flujo de recursos, los cuales van ahora
directamente al ente responsable de ejecutarlos

Recursos apropiados para resguardos indigenas, municipios riberefios del rio Magda-
lena, programas de alimentacién escolar y los fondos de pensiones de las entidades
territoriales.



* Se lograria una redistribucién de los recursos entre las regio-

nes con mayor equidad, ya que los recursos se asignan a partir

de un valor per cdpita y en funcién de la poblacién atendida y

por atender de cada entidad territorial

Para ello, establece dos
periodos diferenciados.

Uno transitorio, entre

2002 y 2008, durante el

cual el Scp crecera con la
inflacién causada, més un
crecimiento adicional de 2%
en los primeros cuatro afios
y de 2,5% en los tres afios
restantes. A partir de 2009,
el Scp se determinaré de
acuerdo con un periodo mévil
de variacién de los ingresos
corrientes de la nacién en los
cuatro afios anteriores al cual
se hace la distribucién.

* Los entes territoriales pueden llevar a
cabo acciones que permitan cubrir los cos-
tos de operacion de la red hospitalaria, para
lo cual los departamentos tienen el incen-
tivo de mejorar el recaudo de las rentas ce-
didas que se liberan para financiar este uso
especifico; ademas, pueden intervenir en un
proceso efectivo de organizacién de la red
publica para su operacion eficiente

* La gestion descentralizada se adaptaria
mejor a los fines de la politica sectorial, al
permitir avanzar hacia la meta de cobertura
universal, promover la gestion eficiente, dis-
tribuir los recursos con equidad y promo-
ver la competitividad por los recursos entre
las entidades territoriales, entre otros fines

importantes

* Lanacién cuenta ahora con facultades extraordinarias otorga-

das por el Congreso de la Reptblica para disefiar mecanismos

que agilicen y hagan mas transparente el flujo de los recursos

en el sector salud.
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Transferencias establecidas en las leyes 60 de 1993
y 715 de 2001

(Millones de pesos)
Concepto Liquidacién 2002 (l(ii/r{) Ze):lie;t(;;;
L Teansferencias Ley 60de 19931/ o905 10.009.149.
Situado fiscal 6.218.967 5.700.716
Participaciones municipales (PICN) 4.700.108 4.308.433
2. Sistema general de participaciones (SGP) 12.019.833 11.018.180
3. Recursos adicionales SGP (2-1) 1.100.758 1.009.031

Valores que corresponderfan a la vigencia de 2002 de acuerdo con la Ley 60 de 1993, equivalentes a 24,5% de los ICN en el caso del
situado fiscal y a 22% en el caso de la PICN, luego de los correspondientes descuentos.

Fuente: DNP, 2002.

Liquidacion del SGP para 2002 seguin la Ley 715 de 2001

(Millones de pesos)

Concepto Sgp 2002 1/
“ABasedecileulo (Art.2) o TTTTTTTTo 10.962.000
B. Incremento anual 9,65%

Inflacién causada 7,65%
% de incremento anual (real) 2/ 2,00%
C. Base de liquidacién SGP 2002 (A*B) 12.019.833
C.1 Deducciones (Art. 2 pardgrafo 2): 4% de C 480.793
C.2 Base para distribucién sectorial (C-C.1) 11.539.040
D. Apropiacién 2002 (11/12 de C) 11.018.180
D.1 Deducciones (4% de D) 440.727
D.2 Distribucién sectorial (D-D.1) 10.577.453

Segtin Articulo 86, pardgrafo transitorio Ley 725 de 2001.
Acto Legislativo 01 de 2001, Articulo 8, pardgrafo transitorio 2.
Fuente: DNP, 2002






Capitulo 3

Resultados de las
cuentas de salud 1993—2003
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A. Escluema general
os flujos de recursos

I método de “fuentes y usos”, en el cual se basa la estructura
matricial de las cuentas de salud, facilita un entendimiento del
flujo de fondos a través del sistema y permite hacer un analisis
desagregado del gasto en salud. El anélisis parte de identificar la
forma como se generan y se canalizan los recursos financieros de
salud, intentando también responder de manera integral las cues-
tiones basicas de quién paga, cuanto y para qué (Grafico 3.1).

Descripcion del marco de analisis

Agentes de
Fuentes / financiamiento / Proveedores

Fuente: Elaboracién propia, 2003.

De una manera més detallada, puede ilustrarse la composicion
de fuentes, agentes de financiamiento y proveedores, mediante un
esquema aplicado a Colombia, como el que se ilustra en el Grafi-
co 3.2, empleando cifras correspondientes a 2003%.

En este tipo de esquema se consideran dos grandes tipos de
agentes desde el punto de vista del financiamiento: los agentes fi-
nanciadores primarios y los secundarios. Los agentes primarios
son la tltima fuente de financiacién de los proveedores de servicios

El esquema responde a un tipo de presentacién propuesto por Berman (1996: 35)
para el caso de Egipto y utilizado también en otros estudios para América Latina y El
Caribe (Magnoli, 2001: 9) y Pert (Ministerio de Salud del Pert y Ops, 2003: 25).



de salud. Los agentes financiadores secundarios captan los recur-
sos de las fuentes primarias y los distribuyen entre los proveedores.
En algunas ocasiones s6lo existe el agente financiador secunda-
rio; pero con frecuencia existe una secuencia compleja de agentes
que dirigen los fondos desde las fuentes de financiacién primarias
hasta los proveedores. Por otro lado, existen agentes financiadores
primarios como empresas o las propias familias que pagan directa-
mente a los proveedores (gasto directo o gasto de bolsillo).

En sintesis, el esquema muestra la forma en que se originan
los recursos en las fuentes y a través de los agentes primarios (ni-
vel superior) y se canalizan hacia los prestadores de servicios de
salud (nivel inferior), de manera directa o indirecta, en este tltimo
caso mediante un proceso de intermediacién (nivel intermedio)
de los mismos.

El esquema aplicado a Colombia muestra los flujos de recur-
sos con informacién de 2003, cuyos datos son extraidos de las
correspondientes matrices. En aras de la simplificacién, en el es-
quema se omiten algunos flujos intermedios (como en el caso de
FosyGa y los municipios), no obstante lo cual se revela el caricter
complejo y heterogéneo del sistema de financiamiento y del flujo
de recursos de salud en Colombia.

A grandes rasgos, el periodo objeto de analisis puede caracte-
rizarse asi: 1993 corresponde al afio de prerreforma; 1994 y 1995
corresponden a un periodo de transicién durante el cual atin no
se configura completamente la estructura de agentes, y a partir de
1996, el periodo de consolidaciéon de la reforma con la entrada
en funcionamiento de la mayoria de las empresas promotoras de
salud del régimen contributivo, la progresiva implementacion del
régimen subsidiado mediante un conjunto amplio de administra-
doras del régimen subsidiado (Ars) y la supresién o transforma-
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cién en Entidades Adaptadas al Sistema (Eas) de algunas de las
entidades de previsién social del anterior sistema, como resultado
del proceso de desarrollo y reglamentacién de la Ley 100%.

En los cuadros A-1 y A-2 del Anexo 2

El esquema muestra la se incluye la informacién del gasto total en

forma en que se originan salud, segtin agentes y componentes, para
los recursos en las fuentes 1993-2003. De acuerdo con la clasifica-
y a través de los agentes ci6én alli adoptada, dicho gasto estd confor-
primarios y se canalizan mado de la siguiente manera:
hacia los prestadores de *El gasto publico total que comprende el

servicios de salud de manera

: © gasto publico directo realizado por el Mi-
directa o indirecta.

nisterio de Salud® y sus entidades adscritas,
las entidades territoriales de salud (direc-
ciones seccionales y locales de salud y hospitales ptblicos en
cuanto a la atencién de vinculados, Pap y otros gastos como
administracién e inversién imputados como subsidio a la ofer-
ta), otras dependencias y programas oficiales y el Fosyaa; y el
gasto publico en seguridad social correspondiente al régimen
subsidiado (o subsidios a la demanda)

* El gasto en seguridad social en salud, correspondiente al ré-
gimen de cotizaciones o contributivo, realizado a través de las
Eps (publicas y privadas), los regimenes especiales (Fuerzas
Armadas, magisterio y Ecopetrol) y las entidades adaptadas
al sistema (Eas)

* El gasto privado total, que comprende el gasto imputado en
atencion de salud por los seguros privados voluntarios (polizas

A finales de 1995, habia ya un total de 25 Eps autorizadas por la Superintendencia Na-
cional de Salud (18 privadasy 7 pablicas, incluyendo el Iss, CAPRECOM y CAJANAL). En el
caso de las Ars, a finales de 1996, segtin registros de informacién de contratacién del
régimen subsidiado del Ministerio de Salud, habia 7 Eps-ARrs, 175 empresas solidarias
de salud (Ess), 50 Cajas de Compensacién Familiar (Cck) y 7 convenios interinstitu-
cionales. En cuanto a las Eas, en virtud del Decreto 1890 de 1995, inicialmente fueron
autorizadas 31 entidades, de las cuales 10 correspondian a cajas o fondos de previsién
social de las universidades publicas, que a la postre, y luego de un proceso de defini-
cién juridico-legal, quedaron formalmente excluidas del Sistema general de seguridad
social en salud.

Ministerio de la Proteccién Social a partir de 2003.
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de salud y de accidentes personales), los planes de medicina pre-
pagada y el gasto directo de las familias o gasto de bolsillo™.

Con base en dicha informacion, en el Cuadro 3.1 se presen-
tan algunos indicadores relativos al tamafio y composicion del
gasto total en salud (véase también el Grafico 3.3). Alli se puede
establecer que el gasto total en salud en relacién con el P repre-
senta una proporcion que varia en forma ascendente entre 6,2%
en 1993 y 9,6% en 1997 (la més alta de todo el periodo) y que
luego decrece, mostrando una proporcion relativamente estable,
alrededor del 7,7%, en los altimos cuatro afios.

Para los demas componentes del gasto, las proporciones obte-
nidas en relacion con el P1B permiten sefialar un comportamiento
mas o menos similar al registrado en el gasto total en salud. En
el caso del gasto publico total se registra un incremento relativa-
mente significativo en la proporcion establecida de 1,4% en 1993
a 3,4% en 1997, que mas 0 menos se mantiene en los dos afios
siguientes, para luego descender en los tltimos cuatro afios, alcan-

zando el 3,1% en 2003.

En el caso del componente del gasto en seguridad social en
salud, la misma relacién establecida con respecto al Pip registra
igualmente sucesivos incrementos (aunque mas moderados al co-
mienzo que en el caso anterior) entre 1,6% en 1993 y 3,7% en
1999, luego una drastica caida especialmente entre 2000 y 2002,

y un repunte en 2003, afio en el cual pasa a representar el 3,5%.

El gasto privado total, por su parte, que para 1993-1997 regis-
tra proporciones un poco por encima del 3%, llegando al 3,4% en
1997, pasa luego a registrar una disminucién continua en los afios
subsiguientes, incluso inferiores a los observados para el subperiodo

Por gasto directo o de bolsillo se entiende el realizado con recursos propios de las per-
sonas, en el momento de acceder a la prestacién de los servicios, independientemente
de su condicién de afiliados o no al sistema, e incluye lo correspondiente a copagos,
cuotas moderadoras o de recuperacién, gastos por consulta general o especializada,
hospitalizaciones, exdmenes de laboratorio y ayudas diagnésticas, medicamentos,
prétesis y demds pagos directos relacionados con la atencién recibida en salud. En el
Anexo 1 se desarrolla una breve descripcién sobre los aspectos metodolégicos de las
estimaciones del gasto de bolsillo.
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Gasto total en salud como proporcion del PIB
(Porcentajes)
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién (DNP), Direccién de Desarrollo Social (DDS), Subdireccién de Salud (SS) y
Ministerio de la Proteccién Social (MPS), Programa de Apoyo a la Reforma de la Salud (PARS), Proyecto cuentas de salud.

Asi pues, el gasto de bolsillo muestra una alta incidencia tanto
sobre el gasto privado total como en el gasto total nacional en sa-
lud, especialmente durante el periodo 1993-1997, lo que explica
que para este tltimo afio, en el cual el gasto total en salud lleg6 a
representar 9,6% del P1s, 3,4% representaba el gasto privado total
y de esta proporcién 2,9% correspondia al gasto de bolsillo, la cual
resultaba ser mayor que la correspondiente al gasto en seguridad
social del régimen contributivo. O sea que del gasto total en salud
de 1997, 11,6 billones de pesos (en pesos corrientes de ese afio),
3,5 billones de pesos correspondian a gasto de bolsillo. La situacion
descrita contrasta claramente con lo ocurrido en el periodo 1998-
2003, en el cual las estimaciones del gasto de bolsillo muestran mag-
nitudes a Ja baja y, por tanto, un peso relativo mucho menor tanto en
el total del gasto privado como en el gasto total en salud™.

Véase una explicacién mds detallada, adelante en la seccién 4 y también en el Anexo 1.



En el mismo Cuadro 3.1 se observa la composicion del gas-
to total en salud segtin los componentes anteriormente descritos

(véase también el Grafico 3.4).

El gasto publico total en salud, que en
1993 representaba 21,9% del gasto total

El gasto total en salud en :
en salud, muestra una tendencia a aumen-

relacién con el P1B representa
una proporcién que varia en
forma ascendente entre 6,2%
en 1993 y 9,6% en 1997 y que (42,3%), y aunque ésta se reduce en 2003
luego decrece) mostrando una (39,6%), de todas maneras se mantiene
proporcién relativamente alta, comparada con lo observado para el
estable, alrededor del 7,7%, periodo 1993-1999.
en los tltimos cuatro anos.

tar su participacion durante el periodo,
hasta alcanzar la mas significativa en 2002

El gasto en seguridad social en salud

(que corresponde al gasto del régimen con-

tributivo) presenta igualmente una tenden-

cla a aumentar su participaciéon relativa en

el gasto total, especialmente a partir de 1996, periodo en el cual,
como se menciond al comienzo, se consolid6 en forma progresiva
la estructura de agentes y el régimen de aseguramiento en el pais.

El gasto privado total, por su parte, se inclina por una tenden-
cia inversa al disminuir, de manera consistente, su participacién
relativa en el gasto total en salud desde 52,3% en 1993 hasta el
15,9% en 2003. Confirmando lo planteado anteriormente, en
cuanto a la relacion del gasto total en salud con respecto al Prs, el
gasto de bolsillo muestra la misma tendencia, quizas de una ma-
nera mas notoria al pasar su participacién relativa del 43,7% en

1993, al 7,5% en 2003.

Incluyendo en éste, el gasto correspondiente al componente de aseguramiento, re-
presentado por los régimenes contributivo y subsidiado (o gasto publico en seguridad
social) y lo correspondiente a subsidios a la oferta, representado por el gasto de las
entidades territoriales en salud (direcciones seccionales y locales de salud y los hospi-
tales publicos en cuanto a la atencién de vinculados, PAB y otros gastos imputados
como parte de tales subsidios).
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Composicion del gasto total en salud
(Porcentajes)
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Fuente: DNP/DDS/SS y MPS/PARS, Proyecto cuentas de salud.

Finalmente, y de acuerdo con las cifras del mismo Cuadro

3.1 (véase también el Cuadro A-10 del Anexo 2), el gasto total
del Sistema general de seguridad social en alud (SGSSS)S(’, como
proporcién del gasto total en salud, representa, en conjunto, una
participacion relativa que tiende a aumentar de manera consisten-

te desde 50,5% en 1995 hasta 78,6% en 2002, registrandose una

leve disminucién en la misma para el afio 2003 (a 76,0%).

En 1996, al iniciarse el periodo de consolidacién de la reforma
de 1993, el gasto total del Sgsss presentaba una distribucién en la
que el régimen contributivo correspondia a 50,9%; el régimen de
subsidios a la demanda, 6,4% y el componente de subsidios a la
oferta, 42,7%. Siete afios después, en 2003, tal distribucién era
de 58,5%, 14,5%, 26,9%, respectivamente. Aunque, en efecto,

el gasto del régimen contributivo muestra un aumento sostenido



en su participaciéon durante el periodo, se destaca, sin embargo,
el aumento en la participacién, que practicamente se duplica, del
gasto del régimen subsidiado. Ambos aumentos, como era de es-
perarse, a expensas de la disminucion de los subsidios a la oferta.

Lo anterior se confirma a partir de las cifras del Cuadro A-11
del Anexo 2, cuyos totales de gasto se expresan en pesos constantes
de 2000. Calculando tasas de variacion promedio anual para el pe-
riodo 1996-2003 con base en dichas cifras, puede establecerse que
el gasto del régimen subsidiado registra un ritmo de crecimiento
promedio anual, en términos reales, de 12,2%, y el régimen con-
tributivo de 5,5%, mientras que los subsidios a la oferta expone un
crecimiento promedio anual negativo de -2,4%. EI gasto en con-
junto del Sasss tuvo, por su parte, un crecimiento promedio anual
de 3,4%, mientras que el gasto total en salud presenté un creci-
miento promedio anual negativo de -0,15%, también en términos
reales, durante el mismo periodo. Este tltimo resultado se explica por
la reduccion del gasto de bolsillo, ya que sin considerar éste, el creci-
miento promedio anual del gasto total, es también de 3,4% en térmi-

nos reales (véase mas adelante en la seccién 4 sobre gasto privado).

A continuacién se realiza un analisis un poco mas detallado
sobre la composicién y evolucion del gasto total en salud y sus

componentes, durante el periodo 1993-2003.

Adoptando un ligero cambio en la clasificacién anteriormente
propuesta, con el objeto de determinar cuinto representa y cul
ha sido la evolucién del gasto total en seguridad social en salud,
se consideran ahora los siguientes tres componentes del gasto:
primero, el gasto publico directo, tal y como se definié en la ante-
rior seccidn; segundo, el gasto total en seguridad social en salud,
conformado por el gasto del régimen contributivo (o régimen de
cotizaciones) y el gasto ptblico en seguridad social en salud (o
régimen subsidiado); y tercero, el gasto privado total en salud,
también tal y como quedé definido en la seccién anterior.
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Los resultados de este cambio de clasificacién se presentan en
el Cuadro 3.2 con las correspondientes relaciones porcentuales
con respecto al P18 en cada afio. Alli puede observarse que el gasto
publico directo como proporcién del P tiende a aumentar entre
1993 y 1996 al pasar de 1,4% a 2,8%, se mantiene en ese nivel
en 1997 y luego decrece hasta llegar a 2,2% en 2003. EI gasto
total en seguridad social en salud, también como proporcién del
P1B, aumenta continuamente entre 1993 y 1999 al pasar del,6a
4,5%, decrece en 2000 y luego se mantiene alrededor del 4% au-
mentando a 4,3% en el dltimo afio del periodo, comportamien-
to que parece estar mas determinado por el gasto del régimen
contributivo.

Un aspecto a destacar es el incremento significativo que re-
gistra la participacion del gasto total en seguridad social en salud
en el gasto total en salud (véase Cuadro 3.1) al pasar de 32,9% en
1996 (luego del periodo de transiciéon) a 55,5% en 2003, con un
crecimiento progresivo de dicha participacién a lo largo del pe-
riodo. Lo contrario ocurre con la participa-
ci6én relativa del gasto privado (y especial-
mente del gasto directo de bolsillo), la cual En el periodo 1998-2003, en
se reduce, también significativamente, des- el cual las estimaciones del

de 35,2% (30,1%) hasta 15,9% (7,5%), gasto de bolsillo muestran
magnitudes a la baja y,

por tanto, un peso relativo
mucho menor tanto en el

. . total del gasto privado como
tes durante el periodo en cuestion. El gasto en el gasto total en salud.

en IOS anos mencionados‘

El Grafico 3.5 ilustra la evolucién del
gasto total en salud y sus tres componen-

total en salud muestra una tendencia rapida

al crecimiento en términos reales durante el

subperiodo 1993-1997, con un quiebre en este tltimo afio y un
descenso algo significativo entre 1997-2000, luego una tendencia
a sostenerse en los dos siguientes afios y una leve recuperacion en
el altimo afio del periodo.

El gasto total en seguridad social en salud muestra, igualmen-
te, una tendencia creciente entre 1993-1999, luego una caida en
2000 y una tendencia a recuperarse en los tres afios siguientes,



Composicién del gasto total en salud 1993-2003

(Millones de pesos constantes de 2000 y porcentajes)

Comp es e indicadores 1993 1994 1995 1996 1997
I. Gasto piblico directo 2.080.838.1 3.304.708.0 3.656.025.8 4.604.226.7 4.642.471.2
II. Gasto en seguridad social en salud 2.443.883.3 2.490.667.7 3.558.690.1 4.752.604.3 5.837.332.6
GSSS-Régimen contributivo 2.443.883.3 2.490.667.7 3.161.175.3 4.128.027.1 4.800.386.1
Gasto publico SSS-Régimen subsidiado 0.0 0.0 397.514.8 624.577.2 1.036.946.5
III. Gasto privado total 4.969.374.4 5.104.828.9 5.087.901,8 5.082.135.0 5.671.901.6
Seguros privados y medicina prepagada 698.313.0 686.680.6 778.042.7 743.222.2 799.470.5
Gasto directo o de bolsillo 4.144.626.0 4.320.474.0 4.309.859.1 4.338.912.9 4.872.431.1
Otros CCF 126.435.4 97.674.3

Gasto total en salud 9.494.095.7 10.900.204.5 12.302.617.6 14.438.966.1 16.151.705.4
Como % del PIB

Gasto publico directo / PIB 1,4 2,1 2,2 2,8 2,8
Gasto en seguridad social en salud / PIB 1,6 1,6 2,1 2,9 BY5)
GSSS régimen contributivo / PIB 1,6 1,6 1,9 25 2,8
Gasto publico SSS régimen subsidiado / PIB 0,0 0,0 0,2 0,4 0,6
Gasto privado total / PIB 3,3 812 3,0 31 3,4
Gasto total en salud / PIB 6,2 6,8 7,3 8,8 9,6

(Continta)
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(Continuacién Cuadro 3.2)

I. Gasto pablico directo

IL. Gasto en seguridad social en salud
GSSS-Régimen contributivo

Gasto publico SSS-Régimen subsidiado

III. Gasto privado total

Seguros privados y medicina prepagada
Gasto directo o de bolsillo

Otros CCF

Gasto total en salud

Como % del PIB

Gasto publico directo / PIB

Gasto en seguridad social en salud / PIB
GSSS régimen contributivo / PIB

Gasto piblico SSS régimen subsidiado / PIB
Gasto privado total / PIB

Gasto total en salud / PIB

4.215.321.0

6.959.716.2
5.630.259.7
1.329.456.5

4.377.277.9
860.393.2
3.516.884.7

15.552.315.1

2,5

42
3,4
0,8

2,6

9,3

4.316.348.0

7.424.101.4
6.107.460.8
1.316.640.6

3.647.096.3
1.007.997.4

2.639.098.9

15.387.545.6

2,6

45
3,7
08

2,2

9,3

4.309.347.5

6.523.705.9
5.269.410.2
1.254.295.7

2.549.829.9
1.044.508.8

1.505.321.1

13.382.883.2

2,5

3,7
3,0
0,7

1,5

7,7

3.646.693.9

7.166.827.7
5.589.388.7

1.577.439.0

2.663.539.1
1.089.452.5

1.574.086.7

13.477.060.6

2,1

41
3,2
09

1,5

7,7

3.970.435.5

7.029.054.9
5.339.263.6
1.689.791.3

2.384.123.0
1.052.235.8

1.331.887.2

18.383.613.4

2,2

40
3,0
1,0

1,3

7,6

2003

4.075.899.7

7.921.663.4
6.347.651.4
1.574.012.0

2.272.499.8
1.200.535.3

1.071.964.4

14.270.062.9

2,2

43
35
09

12

7,8

Fuente: Elaboracién propia con base en Cuadro A-1 del Anexo 2.
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1993

Evolucién del gasto total en salud

(En millones de pesos constantes de 2000)

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

~———8—— Gasto ptiblico directo

Total gasto en seguridad social en salud

Gasto privado total

e (Gasto total en salud (GTS)

Fuente: DNP/DDS/SS y MPS/PARS, Proyecto cuentas de salud.

mientras que el gasto publico directo muestra un crecimiento algo
lento hasta 1996 y una tendencia a estabilizarse durante el resto
del periodo y el gasto privado total (incluyendo el gasto de bol-
sillo), tiende a disminuir de manera significativa a partir de 1997
luego de registrar un nivel comparativamente mas alto y sostenido
durante los primeros cinco afios del periodo.

De todo lo anterior vale la pena resaltar dos cosas. En primer
lugar, el cambio ocurrido en la composicién del gasto en dos fa-
ses: la primera, en donde el gasto privado es el mayor aportante
del gasto total y abarca desde la situacion de prerreforma en 1993
hasta 1997, afio en el que el gasto privado y el gasto de seguri-
dad social se igualan, y la segunda desde el afio 1997 en donde
el gasto en seguridad social es el mayor aportante al gasto total,
dada la disminucién registrada en el gasto privado de bolsillo y
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la tendencia del gasto publico directo a sostenerse. Asi pues, la
caracteristica que define el cambio de composicion del gasto total
en salud y su crecimiento consiste en la progresividad del cambio
de gasto de bolsillo a gasto en aseguramiento.

De otro lado, los cambios a través del tiempo estin mas de-
terminados en los cambios proporcionales, especialmente entre el
gasto privado y el gasto total en seguridad social, que en el nivel
de participacién del gasto total en el P1s.

El Grafico 3.6 muestra la evolucién y composicion del gasto
total en seguridad social en salud. Obsérvese que este gasto si-
gue basicamente una trayectoria similar a la del gasto del régimen
contributivo, pero con una diferencia o brecha creciente en sus
correspondientes niveles a lo largo del periodo, lo cual obedece
al crecimiento sostenido del gasto publico en seguridad social en
salud o del régimen de subsidios a la demanda.

Gasto total en seguridad social en salud (RC+RS)

(En millones de pesos constantes de 2000)
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~———&—— Total gastos SSS
Gasto SSS (régimen contributivo)

Gasto publico (régimen subsidiado)

Fuente: DNP-DDS/SS y MPS / PARS. Proyecto cuentas de salud.



Gasto en seguridad social en salud - Régimen contributivo
(Millones de pesos constantes de 2000)
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Fuente: DNP-DDS/SS y MPS/PARS, Proyecto cuentas de salud.

Si se tiene en cuenta que los afios 1999-2001 corresponden a un
periodo marcado por la crisis econémica del pais, ello explicaria la
caida del gasto en 2000, luego de un aumento significativo en térmi-
nos reales entre 1994-1999; mientras que su tendencia a sostenerse
en los dos afios subsiguientes se deberfa a una mayor dindmica del
gasto del régimen subsidiado y el repunte observado en el dltimo
afio se deberfa a la recuperacién del gasto del régimen contributivo.

El Grafico 3.7 muestra la tendencia y composicién del gasto
de seguridad social en salud del régimen contributivo, representado
en sus correspondientes agentes de gasto. Alli resalta el crecimien-
to sostenido del gasto de las Eps privadas durante el periodo y un
comportamiento diferenciado del gasto del Instituto de Seguros
Sociales Eps, que luego de mantener el nivel de gasto mas alto du-

rante 1993-1999 registra una fuerte caida en 2000, tratando de
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sostenerse durante los dos afios siguientes y
recuperandose en el tltimo afio, sin alcanzar,

sin embargo, el nivel de 1999,

Los demas agentes muestran menores
niveles de gasto, aunque con tendencias di-
ferenciadas en dos subperiodos: uno, entre
1993 y 1999, con un nivel comparativa-
mente mas alto y sostenido del gasto de los
regimenes especiales y un relativo rapido
crecimiento del gasto de las Eps publicas; y
el otro, a partir de 1999, donde el gasto de

los regimenes especiales se mantiene en un

El gasto del régimen
subsidiado registra un ritmo
de crecimiento promedio
anual, en términos reales,
de 12,2%, y el régimen
contributivo de 5,5%,
mientras que los subsidios

a la oferta exponen un
crecimiento promedio anual
negativo de -2,4%.

nivel estable, pero el de las Eps pablicas cae de manera continua.

Las Eas, por su parte, muestran el nivel mas bajo de gasto, que

ademas tiende a disminuir lenta y progresivamente38.

Por su parte, el gasto en seguridad social en salud del régimen
subsidiado (Gréfico 3.8), realizado a través de las administrado-

ras del régimen subsidiado (ARs) muestra, en general, un com-

portamiento muy dindmico entre 1995-1998, con un quiebre en

su trayectoria de crecimiento durante 1998-2000, una recupera-

cién en 2001-2002, y una nueva caida en el tltimo afio®.

Cabe recordar que durante 1997-2000, el Iss, junto con CaJANAL y CAPRECOM, tal vez las
entidades mds representativas dentro de las Eps ptblicas, fueron objeto de suspensién
de la afiliacién al no acreditar margen de solvencia, entre otras razones aducidas para
la adopcién de medidas de caracter sancionatorio.

Con sujecién a lo dispuesto por la Ley 100 de 1993, la norma que autorizé el fun-
cionamiento de estas entidades en la préctica implicaba someterlas a un proceso de
marchitamiento al restringirles el ingreso de nuevos afiliados.

Es preciso advertir sobre los problemas de informacién de este conjunto de agentes.
Hasta 2001, dada la dificultad de obtener informacién completa y confiable de los
estados de resultados (o de P&G), cuya fuente es la Superintendencia Nacional de
Salud, se utilizaron como base de estimacion los informes de contratacién con las Ars
del Ministerio de Salud que corresponden basicamente a cortes de informacién de
marzo de un afio a otro, suponiendo unos porcentajes de ejecucién de los mismos y
una distribucién de los recursos segtin categorias de gasto de los estados de resultados
de aquellas ARs para las cuales pudo obtenerse informacién relativamente confiable.
Para 2002 y 2003 se utilizé informacién sobre los estados de resultados que, aunque
mds completa, presentaba problemas de consistencia, por lo cual se hizo necesario un
trabajo adicional de revisién y ajustes.



Gasto publico en seguridad social en salud - Régimen subsidiado
(Millones de pesos constantes de 2000)
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Fuente: DNP-DDS/SS y MPS / PARS. Proyecto cuentas de salud.

Dicha evolucion se explica basicamente por el comportamien-
to oscilante y acompasado en el que se alternan, dentro de una
trayectoria de crecimiento, los niveles de gasto las empresas pro-
motoras de salud-Rs y las empresas solidarias de salud, mientras
que el nivel de gasto de las Cajas de Compensacién Familiar—con-
venios interinstitucionales, comparativamente mas bajo, muestra
una tendencia estable durante todo el perfodo™.

La evolucién de este componente del gasto presenta un creci-
miento rapido durante los tres primeros afios de la reforma que
luego tiende a disminuir, observando una recuperacién moderada
en los dltimos tres afios.

Dentro de la operatividad del régimen subsidiado se contempld, practicamente desde
el comienzo, la posibilidad de suscribir convenios interinstitucionales entre dos o mas
entidades, en su mayor parte con la participacién de las Cck, con el objeto de admi-
nistrar conjuntamente el aseguramiento de la poblacién objeto de subsidio en una
regién, 4rea o territorio determinado.
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El nivel de dicho gasto y su evolucion se determinan basicamente
por la magnitud y comportamiento del gasto de los entes territoria-
les de salud (Grafico 3.9), representado por las direcciones seccio-
nales y locales de salud (DsLs) y los hospitales publicos, en cuanto
al gasto realizado por la atencién a los vinculados, las acciones de
salud pablica y plan de atencién basica (Pas), y otra parte imputada
como subsidios a la oferta en gastos de administracion, inversion
y algunos conceptos de las transferencias corrientes. En un nivel
mas bajo y con una evolucién muy estable durante el periodo, se
encuentra el gasto del Ministerio de Salud y sus entidades adscritas,
mientras que los niveles de gasto de otras dependencias y programas
oficiales y del Fosyaa son pricticamente insignificantes'.

Gasto publico directo

(Millones de pesos constantes de 2000)
5.000.000

4.500.000
4.000.000
3.500.000
3.000.000
2.500.000
2.000.000
1.500.000
1.000.000

500.000

0,0 : ; : : ; ; ; : .
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Gasto publico directo ——&—— DSLS y hospitales pablicos

Otras dependencias y programas oficiales ——g—— Minsalud y entidades adscritas
FOSYGA

Fuente: DNP-DDS/SS y MPS/PARS. Proyecto cuentas de salud.

Dada la naturaleza del FOSYGA como un fondo transitorio de recursos, el gasto im-
putado a este agente corresponde a los pagos por la administracién fiduciaria, com-
prendidos bajo el concepto de apoyo técnico, auditorfa y remuneracién fiduciaria en
cada una de las cuatro cuentas.
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La evolucién del gasto privado total en salud permite dife-
renciar dos fases: la primera, entre 1993-1997, con un nivel sig-
nificativamente alto y un pico destacado en ese tltimo afio; y la
otra desde 1997, con una pronunciada tendencia a la baja, que en
2000 muestra un ligero cambio de trayectoria, pero dentro de la
misma tendencia descendente (véase Grafico 3.10). Dicha evolu-
cién estd muy determinada por el comportamiento del gasto di-
recto o gasto de bolsillo practicamente hasta 2000, ya que a par-
tir de ese afio los deméis componentes del gasto privado entran a
tener cierto grado de incidencia en la determinacién del nivel del
gasto privado total, precisamente debido al bajo nivel alcanzado

por el gasto de bolsillo.

Entre los demas componentes se distingue la medicina pre-
pagada, con un comportamiento creciente, lento pero sostenido;
en tanto que los seguros voluntarios (pélizas de salud y de acci-
dentes personales) mantienen un nivel muy bajo e invariable en
términos reales del gasto. Algo similar puede decirse del seguro

Gasto total privado

(En millones de pesos constantes de 2000)

| — e —

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 - 2001 2002 2003

. Seguiros privados (voluntarios) SOAT

Medicina prepagada ——®—— Gasto directo (o de bolsillo)

—— g
Gasto privado total

Fuente: DNP-DDS/SS y MPS / PARS. Proyecto cuentas de salud.
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obligatorio de accidentes de transito (SoaT) cuyo nivel de gasto es
atin més bajo, por lo cual resulta pricticamente insigniﬁcante“.

En el Cuadro A-3 del Anexo 2, se obtiene un total de gasto en
salud sin incluir los estimativos correspondientes al gasto directo
o de bolsillo y se muestra su correspondiente distribucién. Dicho
total, comparado con el nivel de gasto total en salud que incluye
dicho gasto, segiin se ilustra en el Grafico 3.11, permite confir-
mar cémo el gasto directo tiene una incidencia importante en el
nivel del gasto total entre 1993-1997; c6mo ante la disminucién
del gasto directo durante 1998-1999, que si tiene incidencia en el
nivel del gasto total, el gasto en salud sin gasto directo continta
ascendiendo (debido basicamente al aumento del gasto del com-

Gasto total en salud con y sin gasto directo 1993-2003
(Millones de pesos constantes de 2000)
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Fuente: DNP-DDS/SS y MPS/PARS. Proyecto cuentas de salud.

Lo imputado como gasto tanto de los seguros voluntarios como del SOAT, corresponde
a lo efectivamente pagado por las comparfifas aseguradoras como siniestros exclusiva-
mente en atencién médico-quirdrgica.



ponente de seguridad social en salud, segiin se explicé en la seccion
B.2 en gasto de seguridad social en salud); y como, a partir de
2000, el gasto directo tiene muy baja incidencia en la determina-
cién y evolucion del gasto total en salud.

En los cuadros A-4, A-5, A-6 y A-7, del Anexo 2, se muestra
la composicién del gasto total en salud tanto en términos de sus
fuentes de financiamiento como de los usos de los recursos (en
pesos corrientes y constantes de 2000, respectivamente), segin
las principales categorias de anélisis definidas, en cada caso, en la
metodologia de las cuentas de salud.

Con base en dichos resultados se calculan, en cada caso, los
porcentajes anuales de participacion, los porcentajes promedios de
participacion para el periodo completo 1993-2003 y para el sub-
periodo 1996-2003 y los promedios de variaciéon anual para este
ltimo, los cuales se presentan enseguida en los cuadros 3.3 y 3.4.

De acuerdo con la caracterizacién que se hizo al comienzo del
presente capitulo, el periodo objeto de anélisis corresponde al del
proceso de consolidacion de la reforma, con la estructuracion del
régimen subsidiado y la participacién de la mayoria de los nuevos
agentes del sistema, es decir, a partir de 1996, luego del periodo
de transicién que tuvo lugar durante 1994 y 1995.

Desde el lado del financiamiento (véanse Cuadro 3.3 y Gra-
fico 3.12), el mayor peso relativo (37,4%) corresponde a las fa-
milias, especialmente mediante el pago de los aportes de segu-
ridad social en salud (13,6%) y el gasto de bolsillo (17,5%);
en segundo lugar estin las empresas (22,0%), basicamente con
los pagos correspondientes de los aportes patronales a la seguri-
dad social (14,8%); en tercer lugar, los recursos provenientes del
presupuesto general de la nacion (21,6%), dentro de los cuales
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tienen un mayor peso relativo las transferencias de la nacién a los
entes territoriales (II,7%>43; en cuarto lugar, los recursos de los
agentes, representados pOr sus recursos propios y de patrimonio

(13,4%)44; y, por ultimo, los recursos provenientes de los entes
territoriales (5,6%).

Con base en las tasas de variacion promedio anual obtenidas
sobre las series expresadas en pesos constantes de 2000, es posible
determinar un crecimiento negativo en términos reales del con-
junto de los recursos financiados por las familias (-7,2%), dentro
de los cuales registran igualmente un cre-
cimiento negativo los aportes a la seguri-
dad social (-3,4%) y el gasto directo o de

bolsillo (-16%). Los recursos provenientes La CaraCiErea glus d?fme
el cambio de composicién

del gasto total en salud y
su crecimiento consiste

en la progresividad del
cambio de gasto de bolsillo
a gasto en aseguramiento.

de las empresas muestran un crecimiento en
términos reales de 6,7%, dentro de los cua-
les los aportes a la seguridad social en salud
se destacan por su alto ritmo de crecimiento
(10,9%). Los recursos de los agentes, a su
vez, registran el mayor crecimiento prome-
dio anual (6,9%), mientras que los prove-
nientes del presupuesto nacional observan
un crecimiento del 2,7%, dentro de los cuales, las transferencias
de la naci6n registran un ritmo de crecimiento de 6,3% prome-
dio anual. Por Gltimo, los recursos de los entes territoriales crecen
apenas a un ritmo promedio anual del 0,5%, resultante del efecto
conjunto de un crecimiento positivo de los recursos municipales

(3,2%) y uno negativo de los departamentales (-0,6%).

Hasta 2001, corresponden al situado fiscal y la participacién municipal en los ingre-
sos corrientes de la nacién segun lo establecido por la Ley 60 de 1993, y para los dos
Gltimos afios a las transferencias a través del Sistema general de participaciones (Scp),
de acuerdo con la Ley 715 de 2001.

Los recursos propios comprenden la venta de servicios, utilidades por venta de ac-
tivos, rendimientos financieros y otros diferentes de los ingresos operacionales; en
tanto que los patrimoniales corresponden basicamente a las pérdidas contables regis-
tradas por algunos agentes (Eps, entidades de medicina prepagada, etcétera).



Financiamiento del gasto total en salud 1993-2003

(Porcentajes de participacién y de variacién)

Categorias 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Familias 54,9 55,0 52,3 51,3 46.6 39.9 36.3
Seguros voluntarios y planes prepagados 3,6 3,7 3,7 3,2 3,2 3,4 3,9
Seguros obligatorios (SOAT) 0,0 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Aportes de seguridad social 7,7 11,2 13,2 17,5 11,3 11,0 12,7
Copagos, cuotas y otros 0,0 0,0 0,0 0,2 1,6 2,4 2,2
Gasto directo o de bolsillo 43,7 39,6 35,0 30,1 30,2 22,6 17,2
Otros 1/ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Empresas 22,7 12,6 11,2 13,5 18,9 19,4 22,3
Seguros y planes prepagados 3,7 29 2,7 2,3 2,4 2,9 3,1
Seguros obligatorios (SOAT) 0,0 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Aportes patronales seguridad social 15,2 5,9 45 71 12,6 12,4 15,2
Aportes némina (ICBF) 3,7 3,6 3,8 3,9 3,8 3,9 3,8
Recursos de los agentes 0,9 2,9 9,9 11,5 12,0 15,8 15,6
Presupuesto general de la nacién PGN 11,9 21,6 22,0 18,1 16,6 20,2 20,9
Obligacién patronal 3,7 &7 41 4,0 2,0 25 2,8
Partidas ordinarias entidades salud 0,6 4,7 55 3,8 3,8 5,1 4.1
Transferencias de la nacién 7.4 10,4 7.9 8,3 9,0 9,6 10,9
Otras partidas 0,2 2,8 4,4 2,0 1,8 3,0 3,1
Recursos entes territoriales 9,7 7,9 4,6 5,7 59 4,8 4,8
Departamentales (rentas cedidas) 8,0 7.6 4,6 42 3,8 2,8 2,4
Municipales 1,7 0,3 0,0 1,5 2,1 2,0 2,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(Continua)
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(Continuacién cuadro 3.3)

% Prom. % Prom.  Var. % prom.

Categorias 2000 2001 2002 2003  1993-2003 1996-2003 2003-1996
Familias 32,1 33,6 31,2 28,6 42,0 37,4 -7,2
Seguros voluntarios y planes prepagados 42 4,3 41 52 Bic Bl 6,4
Seguros obligatorios (SOAT) 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 1,8
Aportes de seguridad social 14,0 15,2 13,8 18,5 12,8 13,6 -3,4
Copagos, cuotas y otros 1,2 1,6 1,8 0,9 1,1 1,5 23,0
Gasto directo o de bolsillo 11,2 11,7 10,0 7.5 23,5 17,5 -16,0
Otros 1/ 1,1 0,4 1,1 1,1 0,3 0,5 1,8
Empresas 26,1 26,5 26,1 22,9 20,2 22,0 6,7
Seguros y planes prepagados 3,0 3,1 3,1 1,4 2,8 2,7 -5,6
Seguros obligatorios (SOAT) 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 4.8
Aportes patronales seguridad social 18,0 18,6 17,8 16,5 13,1 14,8 10,9
Aportes némina (ICBF) 5,0 4,7 5,0 4,7 42 43 2,1
Recursos de los agentes 13,3 7,3 11,7 19,9 11,0 13,4 6,9
Presupuesto general de la nacién PGN 22,0 27,9 24,6 22,6 20,8 21,6 2,7
Obligacién patronal 3,1 32 32 2,9 32 3,0 -42
Partidas ordinarias entidades salud 4,5 7.3 5,8 5,4 4,6 5,0 42
Transferencias de la nacién 11,4 17,2 1585 13,7 10,9 11,7 6,3
Otras partidas 3,0 0,2 2,0 0,7 2,1 2,0 -12,0
Recursos entes territoriales 6,5 4,7 6,4 6,0 6,1 5,6 0,5
Departamentales (rentas cedidas) 3,1 3,9 47 4,0 45 3,6 -0,6
Municipales 3,4 0,8 1,8 1,9 1,6 2,0 32
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 -0,1

Comprende gastos como inscripciones, exdmenes, compras de valeras (en medicina prepagada y las EPS) y otros servicios.

Fuente: Elaboracién propia con base en cuadros A-4 y A-5 del Anexo 2.



Gréfico 3.12

Financiamiento del gasto total en salud
| 1996-2003
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 3.3.

Observando un poco mas en detalle el comportamiento de los
porcentajes de participacion de estas fuentes durante el periodo en
referencia (véanse Cuadro 3.3 y Gréfico 3.13), en el caso de las fami-
lias se advierte una tendencia a disminuir su participacion relativa de
manera significativa y consistente, de 51,3% en 1996 a 28,6% en
2003, que basicamente se explica por la reduccion drastica registra-
da en la participacién relativa del gasto directo o de bolsillo, de 30,1
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a7,5%, respectivamente, ya que aunque los aportes de seguridad so-
cial también registran una disminucion, ésta resulta un poco menor,
de 17,5% a 13,5%, respectivamente. En el caso de las empresas se
advierte, en cambio, una tendencia inversa, al incrementar su partici-
pacion relativa también de manera consistente, excepto en el tltimo
afio, de 13,5% en 1993 a 22,9% en 2003, incremento que se expli-
ca especialmente por el aumento en la participaciéon de los aportes
patronales de la seguridad social y, en menor medida, por los au-
mentos algo oscilantes de las participaciones

relativas de los seguros y planes prepagados y

de los aportes de némina del Icer. T _—_—

Los recursos del presupuesto general de tiene un comportamiento
la nacién (PoN), por su parte, muestran una creciente, lento pero
tendencia a aumentar su participacién re- sostenido; en tanto que
lativa durante el periodo en referencia, de los seguros voluntarios

18,1% en 1996 a 22,6% en 2003, luego  (POlizas de salud 'y de

de haber alcanzado niveles de participa- accidentes personales)

cién de 27,9% en 2001 y 24,6% en 2002, ~ antienen un nivel
muy bajo e invariable en

comportamiento que se explica por el in- R
P d prca p términos reales del gasto.

cremento relativo de los recursos corres-
pondientes a las transferencias de la nacién,
de 8,3% en 1996 a 13,7% en 2003, ha-
biéndose registrado una participacién de 17,2% en 2001. Por
tltimo, los recursos de los agentes y de los entes territoriales con
las participaciones promedio mas bajas, muestran cambios en sus
participaciones relativas anuales muy oscilantes en el primer caso
y mas estables en el segundo.

Desde el lado de los usos (véanse Cuadro 3.4 y Grafico 3.14),
durante el periodo 1996-2003, la participacién promedio mas
significativa, como es de esperar, corresponde al gasto en aten-
cién en salud (06,2%), seguida de los gastos de administracion
(17%), correspondientes a gastos de personal y gastos generales
de todos los agentes; luego los demas usos (8,8%) que cubren
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Fuente: Elaboracién propia con base en Cuadro 3.3

una gran variedad de conceptos tales como los gastos de publici-
dad, ventas, comisiones y honorarios de las Eps, indemnizaciones,
cuotas, sentencias y conciliaciones, servicio de la deuda y otras
transferencias corrientes de las entidades oficiales; y finalmente
los gastos en inversion (8%), que incluyen infraestructura fisica
y dotacién, investigacidn, capacitaciéon y otros distintos de los
anteriores.

El crecimiento importante de la participaciéon de los gastos
de administracién, y de los demas usos en menor medida, a partir
de 1996, se explica basicamente por la entrada al sistema de los

nuevos agentes creados con la Ley 100 de 1993 (Eps y Ars).
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Los anteriores resultados, como promedios simples de parti-
cipacion relativa, pueden esconder situaciones para algunos agen-
tes, que se alejan significativamente la distribucién porcentual ge-
neral. Asi por ejemplo, con base en los resultados de la Matriz
4, gasto en salud segin agentes y tipos de gasto, para 2003 (véase
el Anexo 3) puede establecerse, que en el caso de las Eps publi-
cas los gastos de administracion representan 56,3% de su gas-
to total, mientras el gasto de atencién en salud es de apenas el
34,8%; lo mismo podria decirse del Iss-Eps, cuyos porcentajes
de participacién en las mismas categorias de usos es de 27,6% y
43,3%, respectivamente.

En cuanto a las variaciones anuales promedio del periodo
de referencia (Cuadro 3.4), el gasto de atencién en salud regis-
tra un ritmo de crecimiento en términos reales de apenas 0,7%;

los gastos de administracién experimentan
un crecimiento real negativo de -5,0% que
contrasta con el crecimiento en los gastos
de inversiéon de 1,1%, en el cual inciden los
incrementos reales registrados en los rubros
de infraestructura y dotacién (2,6%) y de
investigacién (3,8%). Los demas usos por
su parte observan un crecimiento prome-
dio, también en términos reales, de 3,4%.

De acuerdo con el analisis desarrollado
en la seccién anterior, el crecimiento nega-
tivo en el total de usos (y por tanto en el
de financiamiento) de -0,2% en términos
reales, se explica por la reduccién registra-
da en el gasto del bolsillo desde 1997, afio
en cual alcanzé su mas alta proporcién de
todo el periodo 1993-2003. Descontando
lo correspondiente a dicho concepto, el cre-
cimiento del gasto total es de 3,4 %, prome-
dio anual en términos reales.

En el caso de las
familias se advierte
una tendencia

a disminuir su
participacién relativa
de manera significativa
y consistente, de 51,3%
en 1996 a 28,6% en
2003. En el caso de las
empresas se advierte
una tendencia inversa,
al incrementar su
participacién relativa
también de manera
consistente, excepto
en el tltimo afio,

de 13,5% en 1993
a22,9% en 2003.
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Gréfico 3.14
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 3.4.

De acuerdo con el Grafico 3.1S, y es-
pecificamente en relacién con el periodo de
referencia 1996-2003, el gasto en atencién
de salud muestra unas participaciones rela-
tivas crecientes hasta 2000-2001 que luego
decrecen en los dos afios siguientes, mante-
niendo niveles de participacién muy simi-
lares a los de los afios 1998 y 1999. Los
gastos de administracion muestran una ten-
dencia a disminuir su participacidn, aunque

Del lado de los usos durante
el periodo 1996-2003, la
participacién promedio mas
significativa corresponde al
gasto en atencién en salud
(66,2%), seguida de los
gastos de administracién

(17%).



Usos de los recursos. 1993-2003

(Part1c1pac1ones porcentuales anuales)
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 3.4.

con un leve aumento en los dos dltimos afios; en tanto que los
gastos de inversién sefialan una disminucién, que se mantiene al-
rededor del 6,3% entre 1998-2000, para luego aumentar nueva-
mente en proporciones mayores hasta alcanzar en el dltimo afio
la participaciéon maés alta del periodo (10,6%), comportamiento
que se explica basicamente por las participaciones relativas del
rubro de infraestructura y dotacién y, en menor medida, por el
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de otros, ya que los rubros de investigacién y capacitacidn regis-
tran una participacién relativa poco significativa aunque estable.
Por dltimo, la categoria demds usos sefiala una tendencia practi-
camente inversa y en todo caso por debajo del nivel de participa-
cién del 10% durante el periodo.

Los cuadros A-8 y A-9 del Anexo 2 contienen la informacién

relativa al gasto en atencién de salud por tipos de servicios y por

tipos de instituciones prestadoras, en pesos corrientes y pesos
constantes de 2000, respectivamente. Con base en dicha infor-

maci6n se calculan las tasas promedios de participacion y de va-

riacién anual para los subperiodos 1996-

2003, en el primer caso, y 2000-2003 en el

Para 2003 en el caso segundo, las cuales se presentan en seguida

de las Eps pﬁblicas los en el Cuadro 3.5 y Grafico 3.16.
gastos de administracién

representan 56,3% de No obstante, es preciso advertir sobre las
su gasto total, mientras grandes dificultades de informaciéon que
el gasto de atencién en existen para obtener estimativos confiables
salud es de sobre estos dos conceptos, especialmente

apenas 34,8%. en lo referente al gasto por tipos de Ips, ya

que, realmente, no existe informacién con-

solidada y completa en el pais sobre el con-
junto de los prestadores privados, razén por la cual el procedi-
miento de cilculo adoptado consiste en determinar el monto de
gasto imputable a estas instituciones mediante la diferencia entre
lo estimado como monto total del gasto y lo correspondiente a
la compra de servicios a las Ips pablicas para los distintos agentes
de gasto.

Dado que la informaciéon de 2001-2003 obtenida para estas 4l-
timas corresponde a una cobertura alta de instituciones (por en-
cima del 95%) y sus registros presentan una mejor desagregacién

Cuentas de salud de Colombia * Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars ¢ Ministerio de la Proteccién Social

Gréfico 3.16

Gasto en atencién en salud por tipos de servicios
- 1996-2003
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 3.5.

y mayor confiabilidad que los de los afios anteriores, se opt6 en-
tonces por presentar aqui solamente los resultados del perfodo

2000 —2003*.

45 La fuente de informacién es la subdireccién de Salud del Departamento Nacional
de Planeacién. Esta informacién presenta una gran utilidad, por ejemplo, en cuanto
a la venta de servicios por los regimenes contributivo y subsidiado, vinculados, ser-
vicios no Pos del régimen subsidiado, Soat y otras ventas de servicios. Comparados
los resultados de las estimaciones de 11993-1999, con los de los cuatro dltimos afios
(incluyendo los de 2000, que fueron objeto de ajuste) se pueden establecer serias in-
congruencias, que obligan a su revisién y ajuste.
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Del gasto total de atencién en salud realizado por los distin-
tos agentes durante 1996-2003, cerca del 60%, en promedio,
corresponde a servicios ambulatorios, 30,6% a atencién hospita-
laria, 7,4% a actividades de promocién y prevencién y el restante
2,1% alos programas de salud publica trazados por el Ministerio
de la Proteccion Social (anteriormente Ministerio de Salud) y las
intervenciones del plan de atencién basica (Pas).

Atendiendo a las variaciones promedio anuales del mismo pe-
riodo (Cuadro 3.5), con base en valores constantes de 2000 del
Cuadro A-9 del Anexo 2, puede establecerse que la atencién hos-

pitalaria y las actividades de promocién y
prevencion registran Incrementos posItivos
en términos reales de 4,0 y 1,5%, respecti-
Del gasto total de vamente, mientras que para la atencién am-

0 2 o . . .., .
atencién en salud, 60% bulatoria se obtiene una variacién promedio
Corresponde a ServiClos

ambulatorios; 30,6%, a
atencién hospitalaria;
7,4%, a actividades de

promocién y prevencion
y el restante 2,1%, a

los programas de salud
publica trazados por

el Ministerio de la Por su parte, las intervenciones de salud

Proteccién Social. publica y del PaB registran una variacion ne-

anual negativa de -0,6%. Estos tres compo-
nentes determinan, en conjunto, una varia-
cién real promedio anual de 0,9%, a pesar
de la reduccién importante operada en el
gasto directo o de bolsillo desde 1997, el
cual es imputado en su totalidad como gas-
to en atencién ambulatoria y hospitalaria.

gativa promedio anual de -5,9%, realmente

significativa, pero dada la participacién re-

ducida de ese componente dentro del gasto
total de atencién en salud (de apenas 2,1% como se menciond an-
tes) su incidencia es baja, por lo cual la variacién promedio anual
en dicho total es de 0,7%, la cual, no obstante, resulta ser superior
a la variacion real promedio obtenida para el gasto total en salud
de 0,1% durante el mismo periodo.
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El Grafico 3.17 permite apreciar cémo las participacio-
nes porcentuales anuales del gasto en atencién ambulatoria en-
tre 1997-2000 son mas bajas con respecto al nivel alcanzado en
1996 (65,7%), manteniéndose alrededor del 61%, para luego
disminuir significativamente en 2002 y volver a aumentar en el
altimo afio del periodo, alcanzando un nivel similar al de 2001.
Lo contrario ocurre con el gasto en atencion hospitalaria, donde
aumentan las participaciones porcentuales entre 1998-2003, re-
saltando la proporciéon mas alta de este gasto (39,0%) en 2002.
En cuanto al gasto en promociodn y prevencion las participaciones
porcentuales anuales del periodo sefialan cambios de direccién

Gasto en atencion en salud por tipos de servicios. 1993-2003

(Composicién porcentual anual)
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 3.5.



Gréafico 3.18

Gasto en atencion en salud por tipos de IPS
- 2000-2003

3 (Pai’ticipaciéﬂ porcenttial prome&iio)

. Privaélas :
. Pablicas

Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 3.5.

algo similares a los registrados en la atencién ambulatoria, ex-
cepto en 2002 y 2003, aunque obviamente dentro de érdenes de
magnitud inferiores (por debajo del 10%), con una participacion

muy baja (5,6%) en 2001.

2. Por tipo de instit

De acuerdo con el mismo Cuadro 3.5 (véanse también graficos
3.18 y 3.19), y teniendo en cuenta los problemas de informacién
antes aludidos, puede establecerse que del gasto total en atencién
en salud realizado por los distintos agentes durante 2000-2003,
cerca del 58,5%, en promedio, corresponde a compra de servicios
de salud a las Ips privadas, y 41,5% a las Ips puablicas. EI gasto
realizado con estas tltimas registra una disminucién de -1,2%,
mientras que con las privadas se determina un crecimiento de
0,4%, ambas variaciones en términos reales y como promedios

anuales del subperiodo 2000-2003.
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Gréfico 3.19

Gasto en atencién en salud por tipos de IPS
~ 2000-2003

(Composicién porcentual anual)

2001

Pablicas . Diividas

Fuente: Elaboracién propia con base en el Cuadro 3.5.
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Sobre los indicadores de gasto
y financiamiento en salud
y algunas comparaciones internacionales
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I conjunto de indicadores de gasto y financiamiento en salud,
que se derivan de las cuentas de salud (Cs), tiene, en principio, un
valor potencial para los formuladores de politica y, aun cuando
su capacidad de brindar informacion sistematica y estandarizada
se limita a una de las funciones basicas de un sistema de salud, su
aporte a un mayor grado de conocimiento del desempefio de los
sistemas de salud de Jos distintos paises responde a la importan-
cia que de manera creciente se le asigna a las Cs en su actual etapa
de desarrollo, como instrumento idéneo para la medicién de los
flujos de recursos financieros y un apoyo eficaz para la funcion de

rectoria (Oms, 2000: I4>46.

Por tanto, la valoraciéon de la utilidad de los indicadores se
puede sustentar en los mismos criterios que justifican el empleo o
utilizacion de las Cs: para decisiones de politica, para analisis de
eficiencia, y para analisis de equidad47.

En cuanto al primer criterio, las Cs se consideran un instrumen-
to apropiado mediante el cual se puede responder a cuestiones clave
que influyen en las decisiones de politica, como las siguientes:

El informe de la Oms (2000), que por primera vez desarrollé un anélisis comparativo
entre pafses con base en un indice de desempefio, considera cuatro funciones vita-
les: prestacién de servicios, generacién de recursos, financiamiento y rectorfa. Por su
parte, Londofio y Frenk (1997), en el disefio propuesto de su modelo de pluralismo
estructurado, consideran las funciones bésicas de modulacién, financiamiento, arti-
culacién y prestacién de servicios.

Los criterios y lo planteado en sustentacién de los mismos en el resto de esta
seccién son tomados y adaptados de la pdgina web de la Red Internacio-
nal de cuentas de salud. Sobre cada uno de los aspectos se relacionan articu-
los y trabajos apoyados en evidencia empirica por paises y temas especificos.
Se puede consultar en: www.lachealthaccounts.org.



*  Cudnto se gasta en producir servicios de salud en un pais y cémo se compa-
ra ese nivel con el gasto incurrido en el pasado o con el gasto de otros paises?
La respuesta a esta cuestiéon, combinada con otra informaciéon
a cerca del estado de salud y condiciones demograficas de un
pais, ayuda a los responsables de las decisiones a prever si una
mayor asignacion de recursos (o fondos) publicos esta garanti-
zada. Asi, la informacién de las Cs puede ser usada para deter-
minar los niveles de gasto e inversion en el sector salud

o Qué servicios se estdn comprando con el nivel de gasto actual? Las Cs
pueden indicar la proporcién de gasto en que se incurre segtin
diferentes tipos de servicios. Por ejemplo, la proporcién gastada
en servicios de hospitalizacion en comparacion con el gasto que
alternatlvamente va a los servicios de prevencion o a los servi-
cios ambulatorios

o oQué tipos de inputs se estan adguiriendo con el nivel actual de gasto? Las
Cs pueden utilizarse para determinar los costos de inputs en la
produccion de servicios de salud, por ejemplo para establecer la
proporcion del gasto total que dedica el pais a suministros far-
macéuticos y otros personales

*  ;Quiénes se benefician del gasto del gobierno? Las autoridades guber-
namentales frecuentemente creen que el gasto pablico se di-
rige hacia “bienes pablicos” representados en los servicios de
salud que benefician a la colectividad y que, tipicamente, no
son demandados en volimenes suficientes por individuos ais-
lados. Las Cs, en combinacién con otra informacién sobre
demandas por tipos de servicios, pueden ayudar a identifi-
car grupos especificos de poblacién que se estin beneficiando
con servicios publicos de salud. Ello por cuanto las Cs impli-
citamente muestran modelos determinados de gasto.

En relacién con el analisis de eficiencia, se considera que las
Cs son utilizadas con frecuencia para cuantificar la relacién entre
el gasto publico y varios tipos de servicios de salud, desde in-
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tervenciones de salud ptblica (a nivel colectivo), hasta atencion
especializada hospitalaria. Con tal informacién, los formuladores
de politica pueden evaluar si el sistema esti obteniendo una com-
binacién adecuada de servicios que permita alcanzar las metas
generales del sistema de salud, en condiciones de eficiencia en
la asignacién de recursos, lo cual no sélo consiste en un proble-
ma de eficiencia técnica. De este modo, las Cs permiten también
efectuar comparaciones internacionales en términos de costos (o
al menos de gastos) y ayudan a identificar casos en los cuales los
costos son particularmente altos o bajos.

Y, finalmente, en cuanto a la utilizacién de las Cs para anali-
sis de equidad, la cuestion central a dilucidar es si los fondos del
gobierno (o publicos) efectivamente benefician a los mas pobres.
Las Cs en combinacién con informacién sobre uso de los servi-
cios de salud pueden ayudar a responder esta cuestion, mediante
una metodologia conocida como “analisis de incidencia del bene-
ficio” la cual considera tres pasos:

I. Utilizar las Cs para estimar costos unitarios o unidades de
subsidio, como gastos corrientes en la provisién de servicios,
empleando estimativos de gasto, presupuestos publicos o es-
tadisticas de servicios.

2. Imputar unidades de subsidio a hogares o individuos, identi-
ficados como usuarios de los servicios (empleando datos de
encuestas de hogares o de mediciones de ingresos).

3. Estimar agregados de individuos u hogares en subgrupos de
poblacion, para comparar distribucién de los subsidios entre
grupos (por ingreso, género, etcétera).

De acuerdo con lo anterior, la informacién que proveen las Cs
representa un insumo esencial para el proceso de decision de asig-
nacién de recursos, apoyado en criterios de eficiencia y equidad,
bien sea como magnitudes determinadas a través del tiempo o en
comparacion con los resultados de otros paises.



Por tanto, un conjunto de indicadores derivados de los resul-
tados de las Cs debe expresar de manera sintética y sistematica un
modelo o patrén determinado de financiamiento y gasto en salud,
producto a su vez de una concepcién de la forma de organizacion
y de gestién de un sistema de salud. En consecuencia, dichos cri-
terios constituyen una guia adecuada para la estructuracién del
conjunto de indicadores.

Los indicadores propuestos responden a una tipologia que in-
tegra conceptos y medidas de tipo convencional y general (como
los que son objeto de informacion por paises por parte de la
Ops/Oms y la OECD)48 y medidas que se derivan de las categorias
propias de la estructura de las Cs de Colombia que pueden tener
un interés especifico respecto a las caracteristicas del Sistema Co-

lombiano de Seguridad Social en Salud.

En el primer tipo de indicadores se incluyen los relativos a:

* Tamafio del gasto como proporcién del P1s (gasto total, gasto

publico, gasto privado y de seguridad social)
*  Qastos per capita

* Composicién del gasto (publico, privado y de seguridad
social).

En el segundo tipo de indicadores se incluyen los siguientes:

* De financiamiento (estructura porcentual de fuentes de fi-
nanciamiento del gasto total nacional, del Sistema General de

Paginas web de consulta:
www.who.int/nha
www.paho.org/english/DPM/SHD/HP/exp-au00.xls

www.oecd.org/dataoecd.
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Seguridad Social en Salud, del Régimen Contributivo y del
Régimen Subsidiado)

* De usos segtin categorias de gasto (estructura porcentual de
usos de los recursos segtin gasto total nacional, del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, del Régimen Contri-
butivo y del Régimen Subsidiado)

*  De equidad.

Estos indicadores se emplean con fre-
cuencia en analisis comparativos entre paises.
El més utilizado es el del gasto total en salud Los formuladores de

como proporcién del P, el cual simplemen- politica pueden evaluar si
el sistema estd obteniendo

una combinacién adecuada
de servicios que permita
alcanzar las metas generales
del sistema de salud, en
condiciones de eficiencia en
la asignacién de recursos.

te reflejarfa la voluntad politica de respaldar
mediante la asignacién de recursos el cum-
plimiento del objetivo primordial de lograr
la mejoria en los niveles de atencion en salud
de la poblacién de un pais. Como atenciéon
en salud (o acciones de salud) se entiende
toda actividad en el &mbito, ya sea de la salud
individual, de los servicios de salud publica
o de iniciativas intersectoriales, cuyo objetivo principal consiste en

mejorar el estado de salud de la poblacién (Oms, 2000).

Por si solo, este indicador no dice mucho sobre la eficiencia
y eficacia del gasto y mucho menos sobre la equidad, concepto
entendido aqui como el mejoramiento de la capacidad de acceso
de la poblacién de menores ingresos a servicios de salud de buena
calidad (Titelman y Uthoff, 2000). Para determinar la eficiencia
y eficacia del gasto se requiere comparar tal indicador con indi-
cadores convencionales de salud y sus estindares internacionales,
como: asistencia profesional al nacimiento, acceso a servicios de
salud, tasa de mortalidad infantil y esperanza de vida, entre otros.
Si el gasto total en salud representa una proporcion relativamente



La informacién que
proveen las Cs representa
un insumo esencial para
el proceso de decision de
asignacion de recursos,
apoyado en criterios de
eficiencia y equidad, bien

significativa del P1B, pero una parte ain importante de la pobla-
ci6n sigue excluida de los sistemas formales de salud, la mortali-
dad infantil se mantiene atn relativamente alta y la esperanza de
vida es comparativamente baja, resulta evidente que existen pro-
blemas de eficiencia en la asignacién del gasto en salud.

Algunos estudios apoyados en evidencia
empirica tienden a confirmar que el grado
de desempefio o de eficiencia de los siste-
mas de salud no depende solamente de la
magnitud de los recursos asignados a la
atencion de salud. Dicho desempefio pue-
de variar considerablemente, incluso entre

paises con niveles muy similares de gasto en

sea como magnitudes salud (Oms, 2000). Un estudio compara-
determinadas a través del tivo entre Estados Unidos y Canada sobre
tiempo o en comparacién fuentes de financiamiento y niveles y tipos
con los resultados de cobertura, resalta el hecho de que, aun-

de otros paises. que el nivel de gasto de este tltimo es me-

nor, la cobertura de su sistema de salud es

mas amplia (White, 2000).

Otras medidas relativas al tamafio del gasto y que tienen inte-
rés, tanto desde la perspectiva nacional como internacional, son
las que expresan la proporcion del gasto publico, del gasto priva-
do y del gasto en seguridad social, en relacién con el P, Aqui,
la categorizacién del gasto como piblico o privado depende del
origen del financiamiento de los recursos y no del tipo de agentes
que administran los recursos (Overholt y Saunders, 1996). Hasta
hace poco, el interés de las mediciones se centraba en el gasto de
origen publico, prestando poca atencién a la financiacion y asis-
tencia privadas, a menudo mucho mais importantes.

La evidencia empirica disponible sugiere que los paises de mas
bajos ingresos tienden a recaudar menos fondos puablicos como
porcentaje del ingreso nacional que los paises de ingresos medios
y altos. En los paises mas pobres, la participacion privada en el
financiamiento de la salud es mayor que la puablica, debido espe-
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cialmente a la mayor proporcion que representan los pagos direc-
tos o de bolsillo de los grupos de poblaciéon més pobres, que son
los mas desprotegidos, cuando se ven enfrentados a situaciones

inminentes y drasticas de enfermedad (Owms, 2000).

En relacién con el componente publico del gasto, igualmente
resulta de interés, quizas desde la perspectiva del analisis nacional,
establecer la proporcién que representa el gasto publico en salud
en relacion con el total del gasto puablico del pais y en relacién con
el total del gasto social. Hasta antes de la reforma del sector salud
colombiano introducida con la Ley 100 de 1993, el gasto publico
en salud tenia un comportamiento variable, propio de la inestabili-
dad y debilidad institucional que caracterizaba al sector de la salud
(Molina et al, 1993). Con la reforma y el desarrollo normativo
tendiente a fortalecer una gestién mas descentralizada de las poli-
ticas de salud y a proveer mayores recursos especialmente de origen
fiscal, para el progresivo aseguramiento de los grupos de poblaciéon
mas pobres, mediante subsidios a la demanda, esa tendencia se ha
modificado, de modo que las medidas que expresan proporciones
del gasto publico en salud con respecto al gasto publico total y
al gasto social, respectivamente, representan indicadores comple-
mentarios de la importancia relativa que ha
adquirido dicho componente del gasto total

en salud en los tltimos afios. Para determinar la eficiencia

y eficacia del gasto se
requiere comparar tal
indicador con indicadores
convencionales de

salud y sus estdndares
internacionales, como:
asistencia profesional

al nacimiento, acceso a
servicios de salud, tasa

Por su parte, los indicadores de gasto per
cdpita, que también se incluyen dentro de los
indicadores convencionales que periddica-
mente presentan Ja Ops y la Oms y la Orcp
para efectos de comparacién internacional,
constituyen una medida de referencia im-

portante en los analisis de gasto en salud. de mortalidad infantil
Como se trata de simples promedios nacio- y esperanza de vida,
nales, ocultan diferencias importantes entre entre otros.

grupos de poblacién segtin ingresos y entre



regiones, variables que pueden ser analiza-

das con la informacién que brindan otros

Las medidas que expresan instrumentos y registros de informacién
proporciones del gasto

publico en salud con
respecto al gasto publico
total y al gasto social,
representan indicadores

como son las encuestas de hogares o de ca-
lidad de vida, especificamente para aquellos
afios en los cuales se incluyen moédulos de
informacién de salud.

complementarios de Desde una optica nacional, seguramen-

la importancia relativa te revisten interés los indicadores de gasto
que ha adquirido dicho per capita del componente de seguridad so-
componente del gasto cial en salud, representado en los regimenes
total en salud contributivo (incluyendo los sistemas espe-

en los dltimos afos. ciales) y subsidiado, por las comparaciones

que pueden establecerse en términos de los

valores anuales de las Unidades de Pago
por Capitaciéon (Upc) de los dos regimenes, fijados por el Conse-
jo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Uno de los aspectos a los que se ha otorgado mayor impor-
tancia en los estudios recientes sobre el financiamiento de los sis-
temas de seguridad social en salud, es el que se refiere a la com-
posicién (o mezcla) pablico-privada, sobre todo en el &mbito del
financiamiento (Titelman y Uthotf, 2000). Los indicadores que
muestran dicha composicién se incluyen también dentro de los
indicadores convencionales y constituyen una referencia clave en
relacion con los anélisis comparativos de los modelos de financia-
miento de los sistemas de salud.

Asi como la simple indicacion del tamafio del gasto total en
salud puede revelar una determinada voluntad o intencién politi-
ca respecto de las prioridades del gasto en salud en relacién con
otras areas del gasto social, la composicidén del gasto publico y
privado tiene importantes implicaciones en el anélisis de las deci-
siones politicas de financiamiento de los sistemas de salud.
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Una de las consideraciones basicas que inspir6 el proceso de
reformas en América Latina desde comienzos de la década de los
noventa, fue que con la incorporacién del sector privado seria po-
sible no s6lo mejorar la eficiencia en la gestion del sector salud,
sino que ademas ello permitirfa un traspaso de los gastos que tra-
dicionalmente realizaba el sector publico hacia el sector privado.
Asi entonces el sector privado deberfa ser capaz de financiar y
brindar servicios de salud a una parte importante de la poblacién
que histéricamente dependia de la seguridad social y el sector pt-

blico (Titelman y Uthoftf, 2000).

Sin embargo, a partir de estudios de casos de algunos paises, se
han identificado dos factores de cuya interaccion resultarfa realmen-
te dificil lograr un traspaso significativo de demanda desde el sector
publico hacia el privado: primero, los bajos ingresos que caracterizan
a una parte importante de la poblacién de estos paises, lo que con-
trasta con una tendencia al alza de los costos y una mayor comple-
jidad en la atencién en salud; y segundo, la incidencia que tiene la
practica de seleccion de riesgos (como en el caso de Chile y que po-
dria ser también el caso colombiano). De este modo, una deficiente
mezcla pablico-privada puede llevar al sector publico a una mayor
presion del gasto al tener que cubrir de mayores riesgos y menores
ingresos, con lo cual se puede no s6lo deteriorar la capacidad finan-
ciera del Estado, sino también propiciar situaciones de inequidad.

De otra parte, en los andlisis de la participacién publico-privada
en el gasto total en salud resulta importante determinar la magni-
tud que representa el gasto de bolsillo y la adquisicion de seguros
en el componente privado del gasto, por lo cual resulta conveniente
contar con indicadores especificos para estos conceptos de gasto.
El solo indicador de gasto de bolsillo (como proporcién del gasto
privado y del gasto total en salud) es capaz de revelar deficiencias de
un sistema de salud en términos del acceso de la poblacion a los ser-
vicios y, por tanto, problemas serios de equidad. De acuerdo con la
Owms (2000), uno de los principales retos que afrontan los paises de
bajos ingresos consiste en reducir la carga regresIva que suponen los
pagos directos por la atencién en salud, para lo cual una estrategia



valida serfa extender los planes de prepago asociados al empleo y el
acceso a servicios subvencionados, que diluyen el riesgo financiero y
atentian la amenaza de los gastos catastroficos en salud.

Estos indicadores corresponden basicamente a una estructura
porcentual de las fuentes de financiacién del gasto en salud en
dos niveles: primero, del gasto total en salud; y segundo, del gasto
correspondiente al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS>49. En este dltimo se presentan los mismos tipos de medi-
das relativas de las fuentes de financiamiento para el gasto total
del Sasss y sus correspondientes magnitudes de gasto para el ré-
gimen contributivo, el régimen subsidiado y el gasto representado
en subsidios a la oferta.

Cada indicador corresponde, a su vez, a cada una de las cate-
gorfas identificadas como fuentes de financiacién en las cuentas
de salud™: familias, empresas, recursos de los agentes, presupues-
to general de la nacidn, entes territoriales y otros, con respecto al
total de financiamiento (o del gasto).

Como indicadores relativos de financiamiento del gasto en
los niveles mencionados, estas medidas constituyen, en conjunto,
una informacién de utilidad para el analisis de cambios en la es-
tructura de financiamiento a través del tiempo segtin las fuentes y
la participacion de los distintos agentes, dada la doble condicion
que estos tienen como financiadores y como agentes del gasto
propiamente, de acuerdo con la definicién adoptada para ellos en
la metodologia de las cuentas de salud.

Un antecedente en Colombia de desarrollo de este tipo de indicadores, junto con los
de usos de recursos que se describen a continuacién, y su aplicacién al andlisis sobre el
equilibrio financiero del Sesss, se encuentra en el estudio realizado para el Ministerio
de Salud con resultados preliminares de las cuentas de salud para el periodo 1995-
2000 (Barén, Gilberto, 2002; Ministerio de Salud — Ops/Onwms.).

Las mismas categorfas contenidas en la Matriz 1: Gasto en salud seglin agentes y
fuentes de financiacién.
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Partiendo de la determinacién de los montos de gasto de los
agentes, segtin las principales categorias de gasto en salud, estos
indicadores expresan proporciones de cada categoria definida en
relacion con los totales de gasto en salud.

Dichas categorias corresponden a los usos

(o utilizacién) de los recursos, definidas en .
Una deficiente mezcla

publico-privada puede llevar
al sector publico a una

las cuentas de salud: administracién, aten-

cién en salud, inversién y demas usos’'. En

conjunto, dichas proporciones permiten es- mayor presién del gasto al
tablecer la estructura porcentual de usos de tener que cubrir de mayores
los recursos para cada afio. riesgos y menores ingresos,

con lo cual se puede no
sélo deteriorar la capacidad
financiera del Estado,

sino también propiciar
situaciones de inequidad.

Igual que en el caso de los indicadores
de financiamiento, la composiciéon porcen-
tual de usos de los recursos comprende dos
niveles: uno en relacién con el gasto total en
salud y el otro con respecto al gasto del Ss-
ss. En relacién con este dltimo se pueden
obtener a su vez indicadores por cada tipo de categoria y para cada
uno de los subcomponentes del sistema: régimen contributivo, ré-
gimen subsidiado y subsidios a la oferta. Sin embargo, en el caso
de la categoria inversion tal vez resultaria conveniente efectuar la
medicién de indicadores para las subcategorias: infraestructura y
dotacién, investigacion y capacitacion (que junto con la de “otros”
conforman el total de inversién, de acuerdo con la definicién plan-
teada desde un principio en la metodologia de cuentas de salud),
en lugar de total de inversion, con la idea de evitar asimilar dicho
total solamente con infraestructura y dotacién.

Estos indicadores son también de utilidad para los analisis de
cambios en la estructura de usos (o utilizacion) de los recursos a
través del tiempo y comparaciones con estindares internaciona-

Tomando como base la estructura de la matriz 4: Gasto en salud segtin agentes y tipos
de gastos.



Se trata de un indice
concebido para ponderar
en buena medida los
hogares que han gastado
en atencién en salud una
gran proporcién de sus
ingresos (maés alld del
nivel de subsistencia),
reflejando, por tanto,

la desigualdad en la

les; por ejemplo, en cuanto a la proporcién
que representa el gasto de atencién en salud
en el gasto total.

Dependiendo de la definiciéon que se
adopte respecto del concepto de equidad,
dentro de un contexto especifico de analisis,
se puede intentar establecer distintas medi-
das o indicadores que sean consistentes con

contribucién financiera

de los hogares, pero en
particular los hogares en
riesgo de empobrecimiento
a causa de un nivel elevado
de gasto en salud.

la definicién adoptadasz.

Sin embargo, tal vez seria util una
aproximacién a un criterio de equidad en
el financiamiento y gasto en salud, toman-
do como base informaciéon complementaria
de la encuesta de hogares de los afios para
los cuales se dispone de la informacién del
moédulo de salud y de la cual se derivan los estimativos de gasto
de bolsillo. Esta condicion constituye, evidentemente, una limita-
cién de informacién importante, en la medida en que no se po-
dria disponer de estos indicadores para todos los afios.

El indicador quizis mis importante en este sentido consiste
en determinar la participacién relativa por quintiles de poblacion
segtin ingresos, en el total de gasto de bolsillo, con el objeto de
establecer la regresividad de dicho gasto entre los grupos de po-
blacién de mas bajos ingresos y los de més altos ingresos.

Lo ideal serfa desarrollar un indicador de equidad de Ia con-
tribucion financiera y la proteccién del riesgo financiero, como el

Anteriormente este concepto se definié como el mejoramiento de la capacidad de
acceso de la poblacién de menores ingresos a servicios de salud de buena calidad
(Titelman y Uthoff, 2000); pero también se podria entender como la mejora en los
niveles de atencién en salud con las minimas diferencias posibles entre individuos y
grupos (Owms, 2000), entre otras muchas definiciones que se han aportado sobre este
concepto.
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propuesto por la Oms (2000). Se trata de un indice concebido
para ponderar en buena medida los hogares que han gastado en
atenciéon en salud una gran proporcién de sus ingresos (mas alla
del nivel de subsistencia), reflejando, por tanto, la desigualdad en
] p g
la contribucién financiera de los hogares, pero en particular los
g P P
hogares en riesgo de empobrecimiento a causa de un nivel elevado
de gasto en salud. Dicho indice se calcula de la siguiente forma:

Equidad de la contribucién financiera =
n

> (CFHi - CFH*)*
I—4x =
0.125n

Donde, CFH es la contribucion financiera de un hogar dado y CHF*

es la contribucion financiera promedio de todos los hogares.

¢Qué tan grande es el tamafio del gasto total en salud de Co-
lombia? En el Cuadro 4.1 se muestran algunos datos recientes
disponibles del indicador del gasto total en salud como propor-
cién del P18 para varios paises.

Estados Unidos es el pais que tiene el mas alto gasto en salud
del mundo, muy por encima de los paises europeos. En compara-
cién con otros paises de América Latina, Colombia se identifica
con un gasto en salud relativamente alto, por encima del prome-
dio de los paises de la regién, pero por debajo de paises de similar
desarrollo relativo como Uruguay, cuyo gasto de salud es el mas
alto, o como Argentina y Brasil.

En cuanto a la composicion publica y privada del gasto en sa-
lud (Cuadro 4.2), Estados Unidos, identificado en el pasado como
prototipo de los sistemas privados de salud, tiene un gasto pablico
que representa, en promedio, el 44,6% de su gasto total en salud



para el periodo 1998-2002. Con la misma base de comparacion,
los paises europeos tienen, dentro de lo esperado, un gasto ptblico
en salud que representa el 75,7% del gasto total en salud.

En América Latina, la participacién més alta del gasto pablico
en salud corresponde, también dentro de lo esperado, a Cuba, y la
mas baja a Uruguay. Colombia, por su parte, se ubica dentro de los
paises de la regién con una de las participaciones mas altas del gas-
to publico en salud®, superior incluso a la de los paises europeos.

Finalmente, en el Cuadro 4.3 se presenta una informacién
condensada por rangos de gasto per cdpita en salud expresados en
délares para 2002 y para el conjunto de los paises miembros de
la Oms. De nuevo, Estados Unidos es el pais con el gasto per cdpita
en salud mas alto del mundo (US$ 5.274) mientras Liberia tiene
el méis bajo (US$ 11). Colombia con un gasto per cdpita de US$
140 para ese afio (véase cuadro 3.1), se ubica dentro del primer
rango, formando asi parte del 66% de los paises con un gasto per

cdpita por debajo de los US$ S00.

Advirtiendo que dentro de este gasto se incluye el gasto total en seguridad social en
salud, es decir, incluyendo el gasto del régimen contributivo, para hacer comparable
el andlisis con los criterios de clasificacién de la Owms. Es preciso reconocer que sobre
este tema hay un 4rea importante de debate, pues los esfuerzos de estandarizacién
de los indicadores a nivel internacional, pueden llevar a desconocer caracteristicas
singulares de algunos de los sistemas de salud de algunos paises.
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Gasto total en salud como proporcién del PIB

(Porcentajes)
Paises 2002 Promedio 1998-2002
“Paises desarrollados
Estados Unidos 14,6 13,5
Suiza 11,2 10,7
Alemania 10,9 10,7
Francia 9,7 9,4
Canada 9,6 9,2
Italia 8,5 8,1
Japén 7.9 7,6
Inglaterra (RU) 7,7 7.3
Espana 7,6 7.5

Algunos paises de América Latina y el Caribe

Uruguay 10,0 10,5
Costa Rica 93 8,5
Argentina 89 89
Panama 8,6 89
Brasil 79 7,7
Colombia 7,6 85
Cuba 7,5 7,1
México 6,1 5,7
Chile 58 59
Venezuela 49 5,4
Perti 4,4 4,6
Ecuador 4,6 48
Trinidad y Tobago 3,7 3,8
Promedio Europa occidental 8,8 8,3
Promedio Suramérica 7,0 7,0
Promedio Centroamérica 7,3 7,0

Fuente: OMS (2005) cuadro 3.1y célculos propios.



Distribucién del gasto puablico y privado en salud
1998-2002

(Porcentajes)

Paises GPbT / GTS /1 GPrS / GTS GTS

Paises desarrollados

Estados Unidos 44,6 55,4 100,0
Suiza 56,2 43,8 100,0
Alemania 78,6 21,4 100,0
Francia 75,9 24,1 100,0
Canadé 70,3 29,7 100,0
Italia 78,9 26,1 100,0
Japén 81,3 18,7 100,0
Inglaterra (RU) 81,7 18,3 100,0
Espafia 71,7 28,3 100,0

Algunos paises de América Latina y el Caribe

Uruguay 33,8 66,2 100,0
Costa Rica 66,9 33,1 100,0
Panama 71,6 284 100,0
Argentina 54,0 46,0 100,0
Colombia 78,3 21,7 100,0
Brasil 43,3 56,7 100,0
Cuba 85,7 14,3 100,0
Meéxico 46,0 54,0 100,0
Chile 41,2 58,8 100,0
Venezuela 50,3 49,7 100,0
Pert il 47,9 100,0
Ecuador 35,7 64,3 100,0
Promedio Europa occidental 75,7 24,3 100,0
Promedio Suramérica 48,6 51,4 100,0
Promedio Centroamérica 53,8 46,2 100,0

Incluye el total del gasto en seguridad social en salud, de acuerdo con la clasificacién de OMS.

Fuente: OMS (2005) y cuadros 3.1y 3.2 y célculos propios.
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Rangos de gasto per cdpita en salud segiin paises. 2000

(En délares y porcentajes)

Rangos en US$ No. de paises Distribucién %
Ctas00 17 661
501 a 1000 31 16,1
1001 a 1500 6 3,1
1501 a 2000 8 42
2001 a 2500 5 2,6
2501 a 3000 9 4,7
3001 a 3500 4 2,1
3501 a 4000 0 0,0
4001 a 4500 1 0,5
4501 a 5000 0 0,0
5001 a 5500 1 0,5
192 100,0

Promedio mundial: US$ 637

Fuente: Roa, Rosa Isabel (2005), con base en OMS (2005).






Capitulo 5
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a importancia y utilidad de las cuentas de salud (Cs) reside
en su capacidad de brindar informacién, para fines de anélisis y
la toma de decisiones, sobre la movilizacién de recursos publi-
cos y privados, dentro y fuera del sistema, permitiendo detectar
tendencias del gasto y su financiamiento a través del tiempo. Re-
cientemente, las Cs han ganado respaldo en el &mbito internacio-
nal por el reconocimiento del papel que pueden tener como una
herramienta potencialmente importante para la planificacién de
politicas y el disefio de reformas financieramente sostenibles, en
la medida en que contribuyen a identificar las limitaciones ma-
croecondmicas en el disefio de las politicas y a evaluar el impacto
de las mismas, sefialar prioridades y determinar niveles de eficien-
cia y condiciones de equidad en la asignacién de recursos, frente
a cambios epidemiolégicos y resultados de las intervenciones mé-
dicas o de las acciones en salud para el conjunto de la poblaciéon

de un pais, o en comparacion con otros paises.

El enfoque metodolégico de cuentas nacionales de salud
(NHEea/NHaA) adoptado en Colombia, como resultado de las reco-
mendaciones de la Misién de expertos de la Universidad de Har-
vard en 1996, constituye el apoyo instrumental del trabajo realiza-
do para la produccién continua de estimativos del gasto nacional
en salud, tanto publico como privado, del periodo 1993-2003. Su
disefio matricial refleja la estructura de agentes de gasto, las fuentes
de financiacién y las formas de utilizacién de los fondos, producto

de las reformas adoptadas con las Leyes 100 y 60 de 1993.

La justificacién principal para la adopcion de dicha metodo-
logia, se fundamentaba en la utilidad que para el gobierno colom-
biano representaba poder hacer un seguimiento o monitoreo de



los niveles y patrones de gasto agregado de la atencién en salud,
dada la magnitud considerable de recursos que se movilizarian ha-
cia el sector, como uno de los efectos previsibles de las reformas,
permitiendo identificar problemas y anticipar cambios mediante
decisiones encaminadas a una asignacién més eficiente y equitativa
de los recursos, compatibles con el objetivo de garantizar mejores
condiciones de acceso y calidad de los servicios a la poblacién.

La reforma colombiana adoptada mediante la Ley 100 de
1993 optd por un modelo que combina la accién del Estado con
la del mercado, procurando alcanzar mejores condiciones de equi-
dad, eficiencia, eficacia y calidad de los servicios. Sus principales
objetivos eran: lograr una cobertura universal del aseguramiento,
garantizar el acceso de los grupos mas pobres de la poblacion a
los servicios de salud y mejorar la calidad y la eficiencia en la pro-
visién de dichos servicios. En funcién de lo anterior, se adoptaron
dos estrategias basicas: de un lado, el establecimiento obligatorio
de la afiliacién a la seguridad social para toda la poblacién; y de
otro, la adopcién de un esquema de competencia, conforme a los
principios de la teorfa de la competencia regulada, con el fin de
elevar la eficiencia, contener los costos, y mejorar el acceso y la
calidad de los servicios, para lo cual resultaba indispensable una
reestructuracion de las instituciones y la promocién de un siste-
ma de incentivos para los nuevos agentes. Ello ademas deberia ser
consistente con una mayor descentralizaciéon administrativa y de
prestacion de los servicios de salud en el sector publico, profun-
dizando el proceso iniciado tres afios atrés.

Un elemento comin de los procesos de reforma llevados a
cabo en la mayoria de paises durante los afios ochenta y noventa,
era el que tenia que ver con el problema critico del financiamiento.
En el caso colombiano, no obstante, la reforma obtuvo suficiente
respaldo politico, expresado incluso desde la propia Constitucion
de 1991, para garantizar una provisiébn importante de recursos
mediante la descentralizacién de los fondos publicos para salud y
la asignacion de recursos adicionales para los servicios de salud pui-
blica, de prevencion y atencién primaria y el aumento significativo
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de recursos para la atencién de salud de la poblacién més pobre y
vulnerable.

De manera consistente con lo anterior, se adoptaron estrate-
glas y mecanismos de mancomunacién y movilizacién de recursos
incorporados en la Ley 100 de 1993, como el incremento inicial
de las cotizaciones del 8 al 12% de los ingresos salariales y no
salariales de los cotizantes de la seguridad social, la creacién de
nuevas fuentes de recursos de origen fiscal y la redestinaciéon de
otros, la progresiva asignacion de subsidios para la afiliacién de
los grupos mas pobres de poblacién mediante un financiamiento
combinado de fuentes fiscales y un mecanismo de solidaridad, asi
como el mayor esfuerzo de financiamiento de las entidades terri-
toriales, mediante el sistema de transferencias desarrollado en la
Ley 60 de 1993 y reformado posteriormente mediante la Ley
715 de 2001 y los recursos propios de las mismas entidades.

Las previsiones de las reformas lograron efectivamente un in-
cremento significativo en los montos de financiamiento, con el
consiguiente efecto de aumento en el nivel de gasto. El gasto total
en salud como proporcién del P1s, pas6 de 6,2% en 1993 2 9,6%
en 1997, la més alta del periodo, decreciendo luego hasta alcanzar
un nivel relativamente estable, alrededor del 7,7%, en los tltimos
cuatro afios™’. En comparacién con otros paises de América Lati-
na, Colombia se identifica con un nivel de gasto relativamente alto
(8,5% en promedio para el periodo 1998-2002), por encima del

promedio de la region (7,0% en el mismo periodo).

Partiendo de los postulados de la reforma, se esperaba, igual-
mente, que con la inyeccién al sistema de recursos significativos,
se debian producir cambios sustanciales no s6lo en cuanto al ta-
mafio o volumen de los recursos, sino también en cuanto a su
composicién y direccion de los flujos, al menos en dos sentidos.

En primer lugar, se consideraba como un factor de éxito de
la reforma lograr una sustitucién del financiamiento a través del

Comportamiento determinado basicamente por el gasto de bolsillo que, como se ana-
liz6 en el mismo capitulo, tuvo un nivel especialmente alto en el afio 1997.



gasto directo o de bolsillo, que era muy alto
en la situaciéon de prerreforma (43,7% del

En comparacién con otros gasto total en salud), por el financiamiento

paises de América Latina,
Colombia se identifica

proveniente del aseguramiento, con lo cual
podria determinarse tanto el nivel futuro

con un nivel de gasto del gasto, como la carga que recaia direc-
relativamente alto (8,5% en tamente en las familias. Dicha sustitucion
promedio para el periodo dependeria de las posibilidades efectivas de
1998-2002), por encima del acceso y de la calidad de los servicios, de
promedio de la regién (7,0% modo que si el sistema funcionaba bien,
en el mismo periodo). esa sustitucion podria llegar a ser muy am-

plia (Ministerio de Salud/Programa Uni-
versidad de Harvard, 19906Db).

Los resultados analizados sugieren que es a partir de 1997
cuando opera un cambio en tal sentido: el gasto total en seguri-
dad social en salud, financiado basicamente con los aportes del
aseguramiento de empleadores y trabajadores mas los recursos
publicos destinados a subsidios a la demanda, se convierte en el
mayor aportante del gasto total en salud, mientras disminuye sen-
siblemente la financiacién del gasto de bolsillo y el gasto pablico
directo tiende a sostenerse. Entre 1993-1997, por el contrario, el
gasto privado (determinado por el gasto directo o de bolsillo) fue
el mayor aportante, no obstante lo cual el gasto de aseguramiento
tuvo una tendencia ripidamente creciente hasta llegar a igualar y
practicamente superar a aquel en 1997.

En confirmacion de lo anterior, vale la pena resaltar también el
esfuerzo realizado en el financiamiento del gasto publico y espe-
cialmente en el subcomponente de subsidios a la demanda (régi-
men subsidiado), cuyo gasto tuvo un crecimiento promedio anual
de 12,2% en términos reales durante el periodo 1996-2003%,
mientras que el gasto del componente financiado con aportes y
cotizaciones a la seguridad social (régimen contributivo) tuvo un

De acuerdo con la caracterizacién efectuada en el Capitulo 3, este periodo correspon-
de al de la consolidacién de la reforma, luego de la transicién experimentada durante
1994-1995.
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crecimiento real de 5,5% como promedio anual del mismo pe-
riodo, determiniandose asi un crecimiento real del total de los re-
cursos de aseguramiento de 6,6%, también como promedio anual
durante el mismo periodo. Ello ha incidido también en el hecho
notorio de que Colombia, comparado con los demas paises de si-
milar desarrollo relativo, ha llegado a registrar una participacion
significativamente alta del gasto publico en salud (78,3% en pro-

medio, durante 1998-2002).

En segundo lugar, se suponia que la reforma debia transformar
drasticamente la composicion y los flujos del gasto en salud, y que
la competencia conduciria a que las nuevas entidades y agentes, es-
pecialmente en el componente del aseguramiento, manejasen seg-
mentos importantes del gasto en salud, que canalizarian a los dife-
rentes proveedores pablicos y privados, también en competencia.

En este sentido los resultados analizados sefialan, de manera
especial, el crecimiento sostenido del gasto real de las Eps priva-
das desde el afio 1996, en contraste con el comportamiento dife-
renciado del gasto del Instituto de Seguros Sociales-Eps que man-
tuvo un nivel de gasto real relativamente alto durante 1993-1999,
que luego disminuy¢ significativamente, tratando de recuperarse
en el dltimo afio, mientras que las demas Eps publicas registran
una pérdida continua en el nivel de gasto real desde 1999. Por el
lado de las Ars se observa un crecimiento muy dinimico de su
gasto real entre 1996-1998, mientras que en los afios subsiguien-
tes su comportamiento es algo oscilante aunque con una tenden-
cia a estabilizarse en los aflos mas recientes.

Otro cambio previsto a partir de los postulados de la reforma
y que debia reflejarse en la estructura de fuentes de financiacion,
era el de un aumento en la participacién relativa de los fondos pu-
blicos con respecto a las familias y los empleadores privados, que
basicamente soportaban el peso del financiamiento en la situacion
de prerreforma. Los resultados muestran que las familias mantie-
nen la mayor participacién relativa en el financiamiento del gasto
total en salud (37,4% en promedio para el periodo 1996-2003)

y que los recursos provenientes de los fondos publicos (suman-



do presupuesto general de la nacién y entes territoriales) logran,
efectivamente, alcanzar una participaciéon promedio de 27,2%,
superior a la de las empresas (22,0%), aunque salvo en el caso de
las transferencias de la nacién (cuya participacion promedio en
el mismo periodo fue de 11,7%) sus demas componentes no re-
gistran una tendencia definida de crecimiento en su participacion
durante el periodo.

Los supuestos derivados de la reforma en cuanto a usos de los
recursos no preveian algo distinto a un significativo incremento en
el gasto de atencién en salud®. Sin embargo, las Cs aportan unos
resultados de interés, en términos de las categorias de usos deri-
vadas del gasto por componentes y por agentes. De este modo,
con base en las tasas promedio de participacién para el perio-
do 1996-2003, se puede determinar que la estructura de usos,
a partir del gasto total en salud, fue de 66,2% para los servicios
de atencién en salud, 17% para los gastos de administracion (de
personal y generales) de los distintos agentes, 8% para inversion
(infraestructura y dotacién, investigacion, capacitacion y otros) y
el restante 8,8% representado por los demas usos (gastos de pu-
blicidad, ventas, comisiones y honorarios de los agentes, indemni-
zaciones, cuotas, sentencias y conciliaciones, servicio de la deuda
y otras transferencias corrientes de las entidades oficiales).

La proporcion del gasto de atencién en salud antes menciona-
da es inferior a la obtenida para 1993-199S5 (en situacién prerre-
forma y en el periodo de transicién), 82,2% en promedio, pero al
mismo tiempo las tasas de participacién de los gastos de adminis-
tracion y los demas usos de esos afios (8,5 y 6,1% en promedio,
respectivamente) eran mas bajas que las mencionadas como pro-
medios apara 1996-2003. De modo que, con la consolidacién de

En el estudio realizado bajo la asesorfa del equipo de Harvard (Ministerio de Salud/
Programa Universidad de Harvard, 1996a), para obtener el estimativo del gasto
nacional en salud de 1993, no se desarroll6 la matriz correspondiente, pero, en las
conclusiones del mismo, se dejaron consignadas algunas indicaciones sobre las cate-
gorfas que podria contener dicha matriz, a partir de lo cual fue posible su posterior
elaboracion.
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la reforma a partir de 1996, al entrar en plena operacién las Eps
en el régimen contributivo y al definirse una estructuracién mas
clara del régimen subsidiado, efectivamente se modifica, de una
manera significativa, la composicién del gasto en salud en térmi-
nos de las categorias de usos definidas.

En el analisis del Capitulo 3 se advir-
tié que estos resultados expresados como
promedios simples de participacion relativa
para 1996-2003, ocultan situaciones para
algunos agentes donde la distribucién por-
centual del gasto, segtin categorias defini-
das de usos, se alejan significativamente de
la distribucién general promedio. Asi por

Colombia, comparado con
los demas paises de similar
desarrollo relativo, ha llegado
a registrar una participacion
significativamente alta

del gasto publico en salud

78,3% dio, d t
ejemplo, en casos como el del Iss Eps y las §9978—§Oe()1;)? romecio, durante

otras Eps publicas, los gastos de adminis-

tracién para el dltimo afio del periodo al-

canzan niveles del 27,6 y 56,3%, respecti-

vamente, mientras que las participaciones correspondientes del
gasto de atencién en salud son apenas de 43,3 y 34,8%.

Cabe mencionar también que, dado el énfasis que puso la re-
forma en el enfoque preventivo y en la atencién primaria de salud,
para lo cual dio incentivos a los agentes y brind6 un respaldo ade-
cuado de recursos de financiacién, mis que un supuesto, lo que
se planteaba era un interrogante sobre si la competencia podria
desplazar recursos de la atencién hospitalaria hacia la atencién
ambulatoria. Comparando solamente la atenciéon ambulatoria y la
hospitalaria, a partir del comportamiento de las respectivas tasas
anuales de participacién durante el periodo, y de las tasas de va-
riacién promedio anual en términos reales, se determinan trayec-
torias y variaciones en sentido inverso, que sugieren un comporta-
miento mas dindmico del gasto en atencién hospitalaria.

Los resultados de las Cs permiten establecer que, con base
en las tasas promedio de participacién del periodo 1996-2003,
el gasto en atencién de salud se distribuyé en un 60% para los
servicios ambulatorios, 30,6% para los hospitalarios, 7,4% para



las actividades de promocién y prevencién y el restante 2,1% para
los programas de salud publica y las intervenciones del Plan de
Atencién Basica (Pas).

El gasto en promocién y prevencién, por su parte, muestra
una tendencia a sostener su participacién relativa anual, pero a
crecer en términos reales; mientras que el gasto en salud puablica y
PaB, sefiala una tendencia a reducir su participacion relativa anual,
experimentando ademas un crecimiento real negativo de -5,9%,
como promedio anual del periodo.

Finalmente, cabe sefialar que el analisis

de los resultados de las Cs para el periodo
Con la consolidacién de la 1993-2003, en términos de las mediciones

reforma a partir de 1996; al del gasto nacional de salud, de su financia-
entrar en plena operacién

las Eps en el régimen
contributivo y al definirse
una estructuracion mas
clara del régimen subsidiado,
efectivamente se modifica,
de una manera significativa,
la composicién del gasto

en salud en términos de las
categorias de usos definidas.

miento y de las formas de utilizacién de los
recursos, y su contrastacion con los efectos
previstos de la reforma introducida en el
sistema colombiano de salud en 1993, res-
ponde a una perspectiva ain muy agregada
del sistema y de las categorias empleadas.

Sin duda, otros estudios con proposi-
tos mas especificos, partiendo de un mayor
nivel de detalle de la informacién y de los
agentes, y la integracién de otras variables
de analisis, seguramente podran ayudar a
responder inquietudes atn pendientes, como: ¢qué tan eficiente-
mente se han utilizado esos recursos y cul es su verdadero impac-
to en el estado de salud de la poblacién? cen qué medida pueden
haber mejorado las condiciones de acceso a los servicios? ¢cuales
han sido los cambios mas significativos en la distribucién de los
recursos por regiones, por areas rurales y urbanas y por grupos
socioeconémicos? ¢cen qué medida se ha producido la captacion
ineficiente de recursos por parte de agentes o grupos de agentes y
el grado de dominacién de éstos en el sistema?
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Aparte de estas inquietudes, se requiere también avanzar y
profundizar en temas de analisis que hoy son de especial interés
en otras partes, como la determinacién del grado de equidad o
inequidad tanto en el financiamiento como en el gasto, por gru-
pos de poblacién segin ingresos, para lo cual las Cs pueden pro-
veer un insumo importante de informacién.
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Aspectos metodolbgicos de la
estimacion del gasto de bolsillo
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Los estimativos del gasto directo o de bolsillo para el perio-
do 1993-2003 tienen como base la informacién de los médulos
de salud de las siguientes encuestas: Encuesta de Caracterizacion
Socioeconémica (CaseN), de 1993 del Dnp- Mision Social; En-
cuesta de calidad de vida (Ecv) del Dang, de 1997; Encuesta de
hogares (En-Etapa 107), de 2000; y Encuesta de calidad de vida
(Ecv) del Dane de 20037

En consecuencia, se requeria de una metodologia que resul-
tase apropiada para la estimacion del gasto de bolsillo en los de-
mas afios del periodo: 1994, 1995, 1996, 1998, 1999, 2001 y
2002. Dado que en relacién con series de tiempo no se conocen
metodologias apropiadas para la imputacion de datos faltantes,
se procedi6 entonces a revisar aplicaciones del area estadistica en
relacion con series de tiempo o series econdmicas relacionadas
con otros campos de anélisis. Como resultado de dicha revision se
identific6 un método que podria ser apropiado para el problema
de imputacién considerado™.

Dicho método denominado Kriging, derivado del método
Kriging Universal®, corresponde a un método de interpolacién

El procesamiento de la informacién y la obtencién de los estimativos se hizo con el
apoyo de recursos disponibles, informacién original de las encuestas y paquetes esta-
disticos del DNP y del PARS-MPS.

El trabajo de revisién, aplicacién y desarrollo de este método de imputacién constitu-

ye un aporte importante de Carlos Eduardo Melo, consultor del Programa de Apoyo
a la Reforma de Salud del Ministerio de la Proteccién Social.



exacta®, que suele utilizarse cuando no se cumple con el supues-
to de estacionariedad (es decir, media no constante), pero si con
el supuesto de que las diferencias de la variable son estacionarias
(hipétesis intrinseca). Kriging permite modelar la tendencia de
las relaciones entre la diferentes observaciones y la restriccion de
insesgamiento, las cuales son expresadas por medio de una matriz
de semivarianzas.

Para nuestro ejercicio se determiné el modelo de semivarianza
que mejor describiera las relaciones entre los puntos muestreados,
para lo cual se trabajé un modelo monémico sin intercepto. La
prueba del mismo consiste en confirmar que la desviacién estan-
dar sea igual a cero en las imputaciones obtenidas para los afios en
que se cuenta con datos estimados a partir de las encuestas.

La ventaja del método es que permite obtener un determina-
do ntmero de datos estimados a partir de una cantidad reducida
de datos observados, es decir de manera endbgena. En nuestro
caso permiti6 estimar el gasto de bolsillo de siete afios a partir del
gasto observado de cuatro afios (obtenidos de las encuestas) para
el periodo 1993-2003. Podria decirse que cualquier método al-
ternativo de estimacién enfrentaria las mismas condiciones de in-
certidumbre de los prondsticos derivados de un reducido ndmero
de datos observados, pero en este caso el ejercicio de estimacion
es consistente con las medidas estadisticas obtenidas y con ello el
método aplicado puede considerarse apropiado, con las limitacio-
nes de informacién existentes.

Aplicado en campos como el de la geoestadistica en el cual se trabaja también con
datos auto correlacionados de variables regionalizadas, es decir, variables que tienen
algtin grado de relacién en el espacio, generalmente un espacio euclidiano R% En dicha
area se trabaja con el supuesto de estacionariedad (es decir, media y varianza constan-
tes) al igual que en las series de tiempo.

Los métodos de interpolacién exacta son aquellos que generan prondsticos iguales
a los valores observados, es decir, libres de error para aquellos puntos que fueron
observados.
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Las mediciones del gasto de bolsillo con base en las encuestas
se realizan a partir de la identificacién de las preguntas en las que
se indaga por la forma en que se realiz6 el pago de la atencién en
salud recibida, segin la manera en que ésta se describa y el pe-
riodo de referencia establecido, tomando en cuenta solamente la
opcién de “con recursos propios” en cada uno de los quintiles de
ingreso de la poblacién de la muestra. Posteriormente, se aplica
un factor de expansion que resulta de la misma encuesta, el cual
representa simplemente el inverso de la probabilidad de que un
individuo sea encuestado o seleccionado de una muestra. De esa
manera se obtiene el gasto realizado con recursos propios por
grupos de la poblacion total y por quintiles de ingreso.

Los estimativos obtenidos de las encuestas plantean problemas de
comparabilidad entre si, debido a que entre una encuesta y otra cam-
bian los periodos de referencia y el nivel de especificidad de las pregun-
tas y se introducen sesgos por la forma en que se plantean las pregun-
tas, que pueden conducir a sobrestimaciones o subestimaciones del
gasto, que en algunos casos pueden ser de magnitudes importantes.

Asi, por ejemplo, en cuanto al periodo de referencia para los
gastos realizados con recursos propios, en la encuesta de 1993
se preguntaba por los pagos relacionados con la dltima consulta,
mientras que en la de 1997 se preguntaba por los pagos incurri-
dos en los dltimos treinta dias. En la encuesta de 2000, a su vez, se
preguntaba por los pagos efectuados por la atencién en salud reci-
bida (consulta médica, eximenes y medicamentos) en los tltimos
quince dias y que no implicé hospitalizacién; mientras que en la
encuesta de 2003 se preguntaba en general por los gastos realiza-
dos en la atencién en salud recibida en los Gltimos treinta dias®’.

De manera similar a la encuesta de 1997, que también fue una Encuesta de calidad de
vida, la pregunta indagaba sobre qué hizo la persona para tratar un problema de salud,
dando ocho opciones, entre las que se consideraron las dos siguientes: acudié a un médi-
co general, especialista u homedpata y acudié a un promotor de salud o enfermero(a).



En cuanto a hospitalizacion, en la encuesta de 1993 se pre-
guntaba por los gastos relacionados con la dltima internacién en-
tre el 1 de julio de 1992 y la fecha de Ia encuesta™, en tanto que
en la encuesta de 1997 se preguntaba por los gastos relacionados
con la causa de més grave de hospitalizacién en los tltimos doce
meses. En las encuestas de 2000 y 2003 la pregunta se relaciona-
ba con los costos de hospitalizacién del tltimo afio.

De otro lado, de las cuatro encuestas mencionadas, tal vez
la que ha tenido mayor nivel de especificidad en las preguntas es
la de 1997. Con base en dicha encuesta fue posible estimar, con
un buen nivel de detalle, el gasto en consulta médica, hospitali-
zacién, tratamiento odontoldgico, vacunaciones, medicamentos
(por atencién ambulatoria y hospitalaria) y eximenes de labora-
torio. Igualmente, en dicha encuesta se incluyeron preguntas con
las cuales se indagaba por el gasto directo realizado por otros
conceptos tales como: transporte, terapias médicas, terapias al-
ternatlvas, lentes, audifonos y aparatos ortopédicos, los cuales se
incluyeron bajo una denominacién de otros y con base en lo cual
se pudo establecer que el gasto por tales conceptos representaba
aproximadamente el 35% del gasto total de bolsillo, informacién
que no es posible determinar en las demas encuestas.

Aunque no con el mismo nivel de detalle, la encuesta de 1993
permitié también una estimacién del gasto de bolsillo por los
conceptos de consulta médica y odontoldgica, hospitalizacién,
medicamentos (formulados y no formulados) y eximenes de labo-
ratorio. De las encuestas de 2000 y 2003, en cambio, no se pudo
establecer de manera detallada, cuinto del gasto informado co-
rresponde a consultas, medicamentos y exdmenes de laboratorio.

Las observaciones anteriores sobre las mediciones del gasto
de bolsillo a partir de las encuestas realizadas, sumadas a las limi-
taciones del método de estimacién o de imputacién del mismo

El trabajo de recoleccién de campo se realizé entre el 10 de mayo y el 31 de agosto de
2003.
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gasto para los afios en que no se realiz6 encuesta, ponen de pre-
sente las dificultades que existen para conocer mejor el comporta-
miento de dicho componente del gasto y determinar el verdadero
impacto de la reforma desde este dngulo de analisis. Por ello, es
necesario insistir sobre la necesidad de mejorar el instrumento de
las encuestas, de modo que éstas respondan a unos mejores crite-
rios de sistematicidad, coherencia y representatividad de aspectos
sustanciales de informacién, no sélo en funcién de los intereses o
preocupaciones coyunturales o de corto plazo, sino también en la
perspectiva de su utilidad a largo plazo.






Anexo 2

Cuadros de resultados




Colombia: gasto total en salud segiin componentes y agentes
1993-2003

(Millones de pesos corrientes)

Componentes / Agentes de gasto

L. GASTO PUBLICO EN SALUD

Gasto publico directo

Ministerio de Salud - Direcciones

Entidades adscritas al Ministerio de Salud 1/
Entidades territoriales (DSLS y hospitales pub.) 2/
Otras dependencias y programas oficiales 3/
Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA 4/
Gasto publico seguridad social en salud
Entidades promotoras de salud EPS- ARS
Empresas solidarias de salud ESS- ARS

Cajas Compensacién Familiar CCF- ARS 5/

II. GASTO SEG. SOCIAL EN SALUD RC
Entid. promotoras de salud EPS - privadas
Entid. promotoras de salud EPS - pablicas
Instituto de Seguros Sociales EPS - ISS
Regimenes especiales 6/

Entidades adaptadas- EAS 7/

Entidades de previsién social 8/

III. GASTO PRIVADO TOTAL

Gasto en seguros privados

Medicina prepagada

Seguros de salud 9/

Seguro oblig. accidentes de transito (SOAT)
Gasto directo (o de bolsillo)

Otros 10/

GASTO TOTAL EN SALUD (I+II+III)

Variables de referencia:

PIB (en millones de pesos corrientes)

PIB (en millones de pesos constantes afio 2000)
Deflactor precios implicitos PIB (2000=100)
IPC series de empalme (diciembre 2000 = 100)
TRM (promedios anuales)

ITCR - EMI (2000=100, promedios anuales)

Total poblacién

715.910,6
715.910,6
85.425,7
52.904,7
558.697,3
5717,2
13.165,7

840.816,0

627.858,0
94.574,0

118.384,0

1.709.709,1
240.254,0
125.493,9
82.802,7
31.957,4
1.425.955,1
43.500,0

3.266.435,7

52.271.688,0
151.055.172,6
34,6

34,4

7864

109,6
37.127.293

1.393.894,6
1.393.894,6
188.888,4
227.794.4
945.362,0
6.303,8
25.546,0

1.050.540,1

796.626,2
1215113

132.402,6

2.153.168,6
289.635,4
194.370,8
69.361,2
25.908 4
1.822.335,1
41.198,1

4.597.603,3

67.532.862,0
158.830.505,3
425

422

826,5

97,2
37.849.150

2.042.590,0
1.842.281,2
165.195,7
328.703,6
1.336.520,6
9.932,3
1.929,0
200.308,8
163,5
95.691,4
104.453,9

1.592.924,7
65.498,4
12,2
1.161.436,0
179.163,3

186.814,8

2.563.807,4
392.057,8
281.379,6
86.137,7
24.540,5
2.171.749,6

6.199.322,1

84.439.109,0
167.093.563,2
50,5

50,4

912,9

95,6
38.541.630

3.204.954,4
2.822.124,7
160.685,2
470.854,8
2.179.102,2
9.584,1
1.898,4
382.829,7
55.174,2
199.761,5
127.894,0

2.530.241,9
323.732,7
115.523,7
1.715.051,9
326.029,4
49.904,2

3.115.054,9
455.552,2
324.5654
97.021,5
33.965,3
2.659.502,7

8.850.251,2

100.711.389,0
170.528.764,1
59,1

61,3

1.036,6

89,7
39.295.797

4.096.773,1
3.348.785,4
160.239,7
591.015,5
2.590.018,1
4.795,2
2.716,9
747.987,7
332.854,5
299.195,1
115.938,1

3.462.695,2
604.757,3
424.806,7
1.960.543,8
415.377,0
572104

0,0

4.091.351,4
576.687,5
406.942,3
124.393,7
45.351,5
3.514.663,9

11.650.819,7

121.707.501,0
176.378.401,6
69,0

72,1

1.141,1

80,4
40.064.092

Comprende: Superindendencia Nacional de Salud, Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, Instituto Nacional de Salud, Instituto Nacional de
Cancerologia, Sanatorios de Contratacién y Agua de Dios, Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA (desde 1994), Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF, Fondo Nacional de Estupefacientes y Empresa Territorial para la Salud -ETESA (desde 2001)

Corresponde al gasto efectuado por las sedes administrativas de las Direcciones seccionales y locales de salud (incluyendo transferencias netas, inversion y
servicio de la deuda) y los hospitales publicos en sus diferentes niveles, e incluye solamente lo correspondiente a gastos imputados a subsidios a la oferta,

atencién a vinculados y PAB.

Corresponde a gastos en salud efectuados por agentes (dependencias o programas) que no son del sector salud. Por ejemplo, para 2002 incluye el Ministerio de
Relaciones Exteriores y otros (transferencias para seguridad social del personal de planta externa), el Instituto Nacional Penitenciario -INPEC (atencién en salud
de la poblacién reclusa), el Instituto Colombiano de Ciencia y Tecnologia -Colciencias (investigacién en salud) y Banco de la Reptblica (Servicio Médico)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén

(Continta)



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Cuadro A-1)

Componentes / Agentes de gasto 1998 1999 2000 2001 2002 2003
1. GASTO PUBLICO EN SALUD 4.667.714,0 5.179.656,1 5.563.643,2 5.623.452,0 6.518.862,1 6.929.616,7
Gasto pblico directo 3.548.548,7 3.968.976,3 4.309.347,5 3.925.437,7 4.572.735,8 4.999.091,0
Ministerio de Salud - Direcciones 129.825,9 246.785,4 248.396,1 194.527,2 275.358,0 309.686,6
Entidades adscritas al Ministerio de Salud 1/ 708.249,3 758.848,4 817.425,8 851.956,9 1.231.164,9 1.059.780,6
Entidades territoriales (DSLS y hospitales puib.) 2/ 2.709.600,2 2.951.209,9 3.229.657,1 2.863.498,8 3.034.224,1 3.582.827,2
Otras dependencias y programas oficiales 3/ 2.970,7 6.182,9 8.918,2 9.949,7 18.747,5 27.095,8
Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA 4/ 2.902,6 5.949,7 4.955,3 5.505,1 13.241,3 19.700,8
Gasto ptblico seguridad social en salud 1.119.165,3 1.210.679,8 1.254.295,7 1.698.014,3 1.946.126,3 1.930.525,7
Entidades promotoras de salud EPS- ARS 474.277.9 491.074,4 477.709,0 752.882,8 743.417,3 786.718,3
Empresas solidarias de salud ESS- ARS 428.064,1 480.620,7 503.775,6 647.901,0 861.645,9 849.699,8
Cajas Compensacién Familiar CCF- ARS 5/ 216.823,3 238.984,7 272.811,1 297.230,5 341.063,1 294.107,6
II. GASTO SEG. SOCIAL EN SALUD RC 4.739.674,8 5.615.943,6 5.269.410,2 6.016.627,1 6.149.210,0 7.785.394,4
Entid. promotoras de salud EPS - privadas 888.411,4 1.335.524,0 2.068.634,4 2.630.397,5 3.041.017,4 3.802.679,8
Entid. promotoras de salud EPS - pablicas 622.108,8 742.707,5 482.318,4 409.123,7 242.735,4 141.446,7
Instituto de Seguros Sociales EPS - ISS 2.449.058,7 2.602.700,7 1.812.251,7 1.933.826,5 1.806.357,6 2.713.532,0
Regimenes especiales 6/ 569.492,4 708.659,5 721.082,1 854.722,1 878.023,8 957.144,5
Entidades adaptadas- EAS 7/ 210.608,5 226.351,9 185.123,5 188.557,3 181.075,8 170.591,4
Entidades de previsién social 8/ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
III. GASTO PRIVADO TOTAL 3.684.887,6 3.353.584,7 2.549.829,9 2.867.133,1 2.745.785,6 2.787.221,0
Gasto en seguros privados 724.297,7 926.875,6 1.044.508,8 1.172.727,4 1.211.856,0 1.472.456,6
Medicina prepagada 485.995,3 603.089,9 702.557,0 789.465,2 884.803,2 981.870,8
Seguros de salud 9/ 170.199,4 242.624,5 262.340,4 291.802,6 218.533,1 356.488,8
Seguro oblig. accidentes de transito (SOAT) 68.103,0 81.161,2 79.611,4 91.459,5 108.519,7 134.097,0
Gasto directo (o de bolsillo) 2.960.589,9 2.426.709,1 1.505.321,1 1.694.405,8 1.533.929,6 1.314.764,4
Otros 10/

GASTO TOTAL EN SALUD (I+II+III) 13.092.276,4 14.149.184,3 13.382.883,2 14.507.212,3 15.413.857,7 17.502.232,1

Variables de referencia:

PIB (en millones de pesos corrientes) 140.483.322,0 151.565.005,0 174.896.258,0 188.558.786,0 203.451.414,0 224.753.171,4
PIB (en millones de pesos constantes afio 2000) 177.383.377,6  169.926.153,4 174.896.258,0 177.469.887,5 180.901.577,1 187.959.650,5
Deflactor precios implicitos PIB (2000=100) 79,2 89,2 100,0 106,2 112,5 119,6
IPC series de empalme (diciembre 2000 = 100) 84,2 92,0 100,0 107,6 1152 122,6
TRM (promedios anuales) 1.426,4 1.756,7 2.087,9 2.299,9 2.504,7 2.877,6
ITCR - EMI (2000=100, promedios anuales) 84,4 93,7 100,0 100,4 107,1 122,8
Total poblacién 40.826.815 41.589.018 42.321.386 43.070.703 43.834.115 44.583.575

Comprende solamente los pagos por concepto de comision fiduciaria, auditorfa, portes y comisiones bancarias, etc. Para 1993 y 1994 corresponde a los recursos
del FONSAT.

Incluye convenios interinstitucionales y Uniones Temporales.

Comprende las Fuerzas Militares y Policia Nacional (Direcciones de Sanidad), el Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio y la Empresa Colombiana de
Petréleos - Ecopetrol (Gerencia de Salud).

Para los afios 1996 y 1997 comprende la Caja de Prevision Social de la Superintendencia Bancaria y los Fondos de Previsién Social de los Ferrocarriles Nacionales
y del Congreso de la Repiblica. Desde 1998 incluye estimativos para otras 10 entidades (de un total de 24 entidades para 2002, algunas de ellas en proceso de
liquidacién)

Comprende basicamente las cajas y fondos de previsién del nivel nacional del anterior sistema: Cajanal, Caprecom, Capresub, Corporanénimas, Congreso de la
Republica y Fonprenor, entre otras.

Se refiere a seguros de salud y de accidentes personales

Corresponde a las Cajas de compensacién familiar, antes de constituirse en ARS

Fuentes: Departamento Nacional de Planeacién (DNP) / Subdireccién de Salud (SS) y Ministerio de la Proteccién Social (MPS/ PARS) Proyecto Cuentas de Salud,
estimativos y cifras anuales de las matrices y cuadros de soporte del Departamento Nacional de Estadistica (DANE).



Colombia: gasto total en salud segiin componentes y agentes
1993-2003

(Millones de pesos constantes de 2000)

Componentes / Agentes de gasto 1993 1994 1995 1996 1997
1. GASTO PUBLICO TOTAL 2.080.838,1 3.304.708,0 4.053.540,6 5.228.803,9 5.679.417,8
Gasto publico directo 2.080.838,1 3.304.708,0 3.656.025,8 4.604.226,7 4.642.471,2
Ministerio de Salud - Direcciones 248.295,0 447.825,1 327.832,5 262.153,9 222.142,7
Entidades adscritas al Ministerio de Salud 1/ 153.770,8 540.065,2 652.315,6 768.188,0 819.333,6
Entid. territoriales DSLS y Hospitales 2/ 1.623.888,0 2.241.306,7 2.652.338,7 3.555.151,4 3.590.580,8
Otras dependencias y programas oficiales 3/ 16.617,4 14.945,3 19.710,8 15.636,2 6.647,7
Fondo de Solidaridad y Garantia -FOSYGA 4/ 38.266,9 60.565,6 3.828,1 3.097,2 3.766,5
Gasto publico seguridad social en salud 0,0 0,0 397.514,8 624.577,2 1.036.946,5
Entidades promotoras de salud EPS- ARS 324,5 90.015,3 461.441,2
Empresas solidarias de salud ESS- ARS 189.900,6 325.906,0 414.778,6
Cajas Compensac. Familiar CCF- ARS 5/ 207.289,8 208.655,9 160.726,7
II. GASTO SEG. SOCIAL EN SALUD RC 2.443.883,3 2.490.667,7 3.161.175,3 4.128.027,1 4.800.386,1
Entid. promotoras de salud EPS - privadas 0,0 0,0 129.982,2 528.161,9 838.384,1
Entid. promotoras de salud EPS - ptblicas 0,0 0,0 242 188.474,1 588.915,9
Instituto de seguros Sociales EPS - 1SS 1.824.907,8 1.888.677,2 2.304.881,5 2.798.064,8 2.717.931,2
Regimenes especiales 6/ 274.885,1 288.084,5 355.551,4 531.908,9 575.843,3
Entidades adaptadas- EAS 7/ 81.417,5 79.311,6
Entidades de previsién social 8/ 344.090,3 313.906,0 370.735,9
III. GASTO PRIVADO TOTAL 4.969.374,4 5.104.828,9 5.087.901,8 5.082.135,0 5.671.901,6
Gasto en seguros privados 698.313,0 686.680,6 778.042,7 743.222,2 799.470,5
Medicina prepagada 364.755,7 460.823,0 558.400,7 529.520,4 564.150,2
Seguros de salud 9/ 240.671,1 164.444,6 170.941,1 158.288,2 172.448,8
Seguro oblig. accidentes de transito SOAT 92.886,1 61.412,9 48.700,9 55.413,5 62.871,5
Gasto directo (o de bolsillo) 4.144.626,0 4.320.474,0 4.309.859,1 4.338.912,9  4.872.431,1
Otros (CCF) 10/ 126.435,4 97.674,3
GASTO TOTAL EN SALUD (I+II+III) 9.494.095,7 10.900.204,5 12.302.617,6 14.438.966,1 16.151.705,4
Deflactor IPC 34,40 42,18 50,39 61,29 72,13
2,9066 2,3708 1,9845 1,6315 1,3863

Comprende: Superindendencia Nacional de Salud, Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, Instituto Nacional de Salud, Instituto Nacional de
Cancerologfa, Sanatorios de Contratacién y Agua de Dios, Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INvima (desde 1994), Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF, Fondo Nacional de Estupefacientes y Empresa Territorial para la Salud -ETesa (desde 2001)

Corresponde al gasto efectuado por las sedes administrativas de las Direcciones seccionales y locales de salud (incluyendo transferencias netas, inversion y
servicio de la deuda) y los hospitales publicos en sus diferentes niveles, e incluye solamente lo correspondiente a gastos imputados a subsidios a la oferta,
atencion a vinculados y PAB.

Corresponde a gastos en salud efectuados por agentes (dependencias o programas) que no son del sector salud. Por ejemplo, para 2002 incluye el Ministerio de
Relaciones Exteriores y otros (transferencias para seguridad social del personal de planta externa), el Instituto Nacional Penitenciario -INPEC (atencién en salud
de la poblacién reclusa), el Instituto Colombiano de Ciencia y Tecnologfa -Colciencias (investigacién en salud) y Banco de la Republica (Servicio Médico).

Comprende solamente los pagos por concepto de comisién fiduciaria, auditorfa, portes y comisiones bancarias, etc. Para 1993 y 1994 corresponde a los recursos
del FONSAT.

(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Cuadro A-2)

Componentes / Agentes de gasto 1998 1999 2000 2001 2002 2003
1. GASTO PUBLICO TOTAL 5.544.777,5 5.632.988,6 5.563.643,2 5.224.132,8 5.660.226,8 5.649.911,7
Gasto publico directo 4.215.321,0 4.316.348,0 4.309.347,5 3.646.693,9 3.970.4355 4.075.899,7
Ministerio de Salud - Direcciones 154.220,2 268.384,5 248.396,1 180.713,9 239.089,1 252.496,2
Entidades adscritas al Ministerio de Salud 1/ 835.389,8 825.264,1 817.425,8 791.459,8 1.069.001,3 864.069,0
Entid. territoriales DSLS y Hospitales 2/ 3.218.734,1 3.209.504,9 3.229.657,1 2.660.162,8 2.634.569,7 2.921.179,9
Otras dependencias y programas oficiales 3/ 3.528,9 6.724,0 8.918,2 9.243,2 16.278,2 22.092,0
Fondo de Solidaridad y Garantia -FOSYGA 4/ 3.448,0 6.470,4 4.955,3 5.114,2 11.497,2 16.062,7
Gasto publico Seguridad Social en Salud 1.329.456,5 1.316.640,6 1.254.295,7 1.577.439,0 1.689.791,3 1.574.012,0
Entidades promotoras de salud EPS- ARS 563.394,7 534.054,1 477.709,0 699.420,9 645.497,7 641.433,6
Empresas solidarias de salud ESS- ARS 508.497,3 522.685,5 508.775,6 601.893,8 748.153,8 692.784,2
Cajas Compensac. Familiar CCF- ARS 5/ 257.564,4 259.901,1 272.811,1 276.124,3 296.139,8 239.794,2

II. GASTO SEG. SOCIAL EN SALUD RC 5.630.259,7 6.107.460,8 5.269.410,2 5.589.388,7 5.339.263,6 6.347.651,4

Entid. promotoras de salud EPS - privadas 1.055.343,9 1.452.411,4 2.068.634,4 2.443.614,0 2.640.468,2 3.100.432,0
Entid. promotoras de salud EPS - ptblicas 739.003,0 807.710,6 482.318,4 380.072,0 210.763,4 115.325,5
Instituto de Seguros Sociales EPS - ISS 2.909.236,8 2.830.493,6 1.812.251,7 1.796.506,2 1.568.432,3 2.212.419,1
Regimenes especiales 6/ 676.500,0 770.682,6 721.082,1 794.028,6 762.374,4 780.386,9
Entidades adaptadas- EAS 7/ 250.175,9 246.162,6 185.128,5 175.167,9 157.225,3 139.087,9

Entidades de prevision social 8/

III. GASTO Privado TOTAL 4.377.277,9 3.647.096,3 2.549.829,9 2.663.539,1 2.384.123,0 2.272.499,8
Gasto en seguros privados 860.393,2 1.007.997,4 1.044.508,8 1.089.452,5 1.052.235,8 1.200.535,3
Medicina prepagada 577.313,8 655.873,4 702.557,0 733.405,6 768.260,9 800.547,0
Seguros de salud 9/ 202.179,9 263.859,4 262.340,4 271.081,8 189.748,9 290.655,3
Seguro oblig. accidentes de transito SOAT 80.899,6 88.264,6 79.611,4 84.965,0 94.226,0 109.333,1
Gasto directo (o de bolsillo) 3.516.884,7 2.639.098,9 1.505.321,1 1.574.086,7 1.331.887,2 1.071.964,4

Otros (CCF) 10/
GASTO TOTAL EN SALUD (I+II+III) 15.552.315,1 15.387.545,6 13.382.883,2 13.477.060,6 13.383.613,4 14.270.062,9

Deflactor IPC 84,18 91,95 100,00 107,64 115,17 122,65
1,1879 1,0875 1,0000 0,9290 0,8683 0,8153

Incluye convenios interinstitucionales y Uniones temporales.

Comprende las Fuerzas Militares y Policia Nacional (Direcciones de Sanidad), el Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio y la Empresa Colombiana de
Petroleos - Ecopetrol (Gerencia de Salud)

Para los afios 1996 y 1997 comprende la Caja de Previsién Social de la Superintendencia Bancaria y los Fondos de Previsién Social de los Ferrocarriles Nacionales
y del Congreso de la Repiblica. Desde 1998 incluye estimativos para otras 10 entidades (de un total de 24 entidades para 2002, algunas de ellas en proceso de
liquidacién)

Comprende basicamente las cajas y fondos de previsién del nivel nacional del anterior sistema: Cajanal, Caprecom, Capresub, Corporanénimas, Congreso de la
Reptiblica y Fonprenor, entre otras.

Se refiere a seguros de salud y de accidentes personales.
Corresponde a las Cajas de compensacion familiar, antes de constituirse en Ars
Fuentes: Departamento Nacional de Planeacién /SS y Ministerio de la Proteccién Social / PARS, Proyecto cuentas de salud.



Colombia: gasto total en salud sin gasto directo o de bolsillo
1993-2003

(Millones de pesos constantes de 2000)

Componentes / Agentes de gasto 1993 1994 1995 1996 1997
L. GASTO PUBLICO TOTAL (GPbT) 2.080.838,1 3.304.708,0 4.053.540,6 5.228.803,9 5.679.417,8
Gasto publico directo (GPbD) 2.080.838,1 3.304.708,0 3.656.025,8 4.604.226,7 4.642.471,2
Gasto publico seguridad social en salud (GPbSSS) 0,0 0,0 397.514,8 624.577,2 1.036.946,5

II. GASTO SEG. SOCIAL EN SALUD RC (GSSS) 2.443.883,3 2.490.667,7 3.161.175,3 4.128.027,1 4.800.386,1

III. GASTO EN SEGUROS PRIVADOS (GSPr) 1/ 698.313,0 686.680,6 778.042,7 743.222,2 799.470,5
IV. OTROS (CCF) 126.435,4 97.674,3
GASTO TOTAL EN SALUD SIN GASTO 5.349.469,7  6.579.730,5 7.992.758,6  10.100.053,2  11.279.274,3

DIRECTO (GTSsgd)

Porcentajes :
(GPbT / GTSsgd) % 38,9 50,2 50,7 51,8 50,4
(GPbD / GTSsgd) % 38,9 50,2 457 45,6 41,2
(GPbSSS / GTSsgd) % 0,0 0,0 5,0 6,2 9,2
(GSSS / GTSsgd) % 45,7 37,9 39,6 40,9 42,6
(GSPr / GTSsgd) % 13,1 10,4 9,7 7,4 7,1
(Otros (CCF) / GTSsgd) % 2,4 1,5

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Cuadro A-3)

Componentes / Agentes de gasto 1998 1999 2000 2001 2002 2003
I. GASTO PUBLICO TOTAL (GPbT) 5.544.777,5 5.632.988,6 5.563.643,2 5.224.132,8 5.660.226,8 5.649.911,7
Gasto publico directo (GPbD) 4.215.321,0 4.316.348,0 4.309.347,5 3.646.693,9 3.970.435,5 4.075.899,7
Gasto publico seguridad social en salud (GPbSSS) 1.329.456,5 1.316.640,6 1.254.295,7 1.577.439,0 1.689.791,3 1.574.012,0

II. GASTO SEG. SOCIAL EN SALUD RC (GSSS)  5.630.259,7 6.107.460,8 5.269.410,2 5.589.388,7 5.339.263,6 6.347.651,4

III. GASTO EN SEGUROS PRIVADOS (GSPr) 1/ 860.393,2 1.007.997,4 1.044.508,8 1.089.452,5 1.052.235,8 1.200.535,3
IV. OTROS (CCF)

GASTO TOTAL EN SALUD SIN GASTO 12.035.430,4 12.748.446,7 11.877.562,1 11.902.974,0 12.051.726,2 13.198.098,4
DIRECTO (GTSsgd)

Porcentajes :

(GPbT / GTSsgd) % 46,1 44,2 46,8 43,9 47,0 42,8
(GPbD / GTSsgd) % 35,0 33,9 36,3 30,6 32,9 30,9
(GPbSSS / GTSsgd) % 11,0 10,3 10,6 18,3 14,0 11,9
(GSSS / GTSsgd) % 46,8 47,9 44,4 47,0 44,3 48,1
(GSPr / GTSsgd) % 7,1 7,9 8,8 9,2 8,7 9,1

(Otros (CCF) / GTSsgd) %

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Comprende el gasto en seguros privados (accidentes personales y de salud), en medicina prepagada y el Seguro Obligatorio de Accidentes de Trénsito
(SOAT).

Fuentes: Departamento Nacional de Planeacién /SS y Ministerio de la Proteccién Social / PARS, Proyecto cuentas de salud de Colombia.



Colombia: financiamiento del gasto total en salud
1993-2003

(Millones de pesos corrientes)

Categorias 1993 1994 1995 1996 1997

FAMILIAS 1.794.365,7  2.527.446,0 3.243.959,6 4.536.630,7 5.426.159,3
Seguros voluntarios y planes prepagados 118.416,5 168.918,7 229.173,6 280.181,8 376.458,5
Seguros obligatorios (SOAT) 22.304,0 25.729,0 33.580,0 42.749,0
Aportes de seguridad social 249.994,1 518.893,2 816.521,3 1.548.400,6 1.311.325,1
Copagos, cuotas y otros 786,1 14.965,6 180.967,8
Gasto directo o de bolsillo 1.425.955,1 1.822.335,1 2.171.749,6 2.659.502,7 3.514.668,9
Otros /1

EMPRESAS 739.958,3 580.112,5 696.735,4 1.195.506,6 2.205.387,5
Seguros y planes prepagados 122.186,5 133.694,3 167.680,6 200.187,3 278.700,8
Seguros obligatorios (SOAT) 12.820,0 14.917,0 19.469,0 25.107,0
Aportes patronales seguridad social 496.594,0 269.161,4 278.397,2 631.044,4 1.462.876,7
Aportes némina (ICBF) 121.177,8 164.436,8 235.740,6 344.805,9 438.703,0

RECURSOS DE LOS AGENTES 28.023,1 133.735,2 613.276,2 1.018.399,6 1.397.228,3

L= SIOIGERER U DE LERCION 388.455,0 993.283,6 1.362.505,3 1.599.021,5 1.936.687,7

(PGN)
Obligacién patronal 120.941,7 169.720,8 251.748,2 353.924,6 237.180,3
Partidas ordinarias entidades salud 18.732,4 215.072,8 343.210,4 338.380,4 444.695,0
Transferencias de la Nacién 243.064,4 478.431,0 492.454,7 732.297,7 1.047.461,5
Otras partidas 5.716,5 130.059,0 275.092,0 174.418,8 207.350,9

RECURSOS ENTES TERRITORIALES 315.633,6 363.026,0 282.845,6 500.692,8 685.356,9
Departamentales (rentas cedidas) 261.089,2 348.205,5 282.845,6 368.530,7 438.315,8
Municipales 54.544.4 14.820,5 132.162,1 247.041,1

TOTAL 3.266.435,7 4.597.603,3 6.199.322,1 8.850.251,2 11.650.819,7

(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién cuadro A-4)

Categorias 1998 1999 2000 2001 2002 2003
FAMILIAS 5.222.597,4 5.140.662,5 4.295.473,6 4.870.289,6 4.811.187,0 5.014.275,8
Seguros voluntarios y planes prepagados 448.112,2 546.638,7 558.870,1 627.518,2 624.899,2 918.825,2
Seguros obligatorios (SOAT) 49.375,0 56.001,0 53.339,6 61.277,8 72.708,2 77.588,8
Aportes de seguridad social 1.444.369,5 1.796.875,6 1.875.143,6 2.205.868,9 2.126.665,5 2.358.982,4
Copagos, cuotas y otros 320.150,8 314.438,1 160.320,3 225.181,7 277.740,1 156.566,7
Gasto directo o de bolsillo 2.960.589,9  2.426.709,1 1.505.321,1 1.694.405,8 1.533.929,6 1.314.764,4
Otros /1 142.478,9 56.037,2 175.244,5 187.548,4
EMPRESAS 2.535.664,4 3.156.262,7 3.490.766,9 3.851.596,7 4.020.679,5 4.008.572,4
Seguros y planes prepagados 380.952,6 440.867,0 397.451,0 445.114,4 472.240,6 252.556,6
Seguros obligatorios (SOAT) 22.314,0 25.160,0 26.271,7 30.181,6 35.811,5 56.508,2
Aportes patronales seguridad social 1.622.163,7 2.145.565,3 2.404.118,4 2.700.080,7 2.749.318,1 2.881.592,7
Aportes némina (ICBF) 510.234,1 544.670,4 662.925,7 676.220,1 763.309,3 817.914,9
RECURSOS DE LOS AGENTES 2.065.201,9 2.212.655,5 1.781.480,9 1.055.275,1 1.803.970,0 3.474.924,4

S L B e CION 2.643.649,4 2.960.612,9 2.946.300,2 4.050.816,4 3.786.416,8 3.959.696,9

(PGN)
Obligacién patronal 328.665,3 396.708,5 415.412,1 466.725,5 489.466,1 502.416,8
Partidas ordinarias entidades salud 667.781,9 576.481,8 603.870,6 1.053.561,2 898.929,6 939.189,3
Transferencias de la Nacién 1.257.540,2 1.547.056,1 1.528.924,2 2.494.929,1 2.084.284,3 2.392.742,9
Otras partidas 389.662,0 440.366,5 398.093,3 35.600,6 313.736,8 125.347,8

RECURSOS ENTES TERRITORIALES 625.163,3 678.990,8 868.861,7 679.234,5 991.604,4 1.044.762,6
Departamentales (rentas cedidas) 361.704,2 345.511,0 413.643,5 570.341,7 719.989,4 704.054,0
Municipales 263.459,1 333.479,8 455.218,2 108.892,8 271.614,9 340.708,7

TOTAL 13.092.276,4 14.149.184,4 13.382.883,3 14.507.212,3 15.413.857,7 17.502.232,1

Comprende gastos como inscripciones, exdmenes, compras de valeras (en medicina prepagada y las EPS) y otros servicios.

Fuentes: Departamento Nacional de Planeacién DDS/SS y Ministerio de la Proteccién Social PARS, Proyecto cuentas de salud de Colombia.



Colombia: financiamiento del gasto total en salud
1993-2003

(Millones de pesos constantes de 2000)

Categorias 1993 1994 1995 1996 1997 1998
FAMILIAS 5.215.434,0 5.992.182,5 6.437.670,8 7.401.400,9 7.522.365,7 6.203.923,5
Seguros voluntarios y planes prepagados 344.184,8 400.468,2 454.797,3 457.109,7 521.883,1 532.312,5
Seguros obligatorios (SOAT) 0,0 52.879,3 51.059,5 54.784,9 59.263,6 58.652,6
Aportes de seguridad social 726.623,2 1.2 18.361,1 1.620.394,8 2.526.177,3 1.817.909,6 1.715.766,5
Copagos, cuotas y otros 0,0 0,0 1.560,0 24.416,0 250.878,4 380.307,1
Gasto directo o de bolsillo 4.144.626,0 4.320.478,9 4.309.859,2 4.338.912,9 4.872.431,1 3.516.884,7
Otros 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EMPRESAS 2.150.734,2  1.375.356,8 1.382.678,5 1.950.439,5 3.057.361,6 3.012.115,7
Seguros y planes prepagados 355.142,6 316.968,5 332.763,9 326.600,6 386.367,1 452.538,6
Seguros obligatorios (SOAT) 0,0 30.394,2 29.602,9 31.768,2 34.806,2 26.506,8
Aportes patronales seguridad social 1.443.380,9 638.139,9 552.482,1 1.029.533,3 2.028.007,8 1.926.968,3
Aportes némina (ICBF) 352.210,7 389.854,2 467.829,6 562.542,3 608.180,5 606.107,1
RECURSOS DE LOS AGENTES 81.450,9 317.0654 1.217.052,9 1.661.493,8 1.936.998,5 2.453.253,3
PRESUPUESTO GENERAL DE LA 1.129.068,3  2.354.921,4 2.703.905,6 2.608.764,1 2.684.859,1 3.140.391,1
NACION (PGN)
Obligacién patronal 351.524,5 402.381,7 499.596,9 577.419,2 328.806,6 390.421,5
Partidas ordinarias entidades salud 54.446,9 509.904,3 681.104,5 552.059,3 616.487,3 793.258,1
Transferencias de la nacién 706.481,6 1.134.285,7 977.281,4 1.194.725,6 1.452.111,5 1.493.832,0
Otras partidas 16.615,4 308.349,7 545.922,9 284.560,0 287.453,7 462.879,5

RECURSOS ENTES TERRITORIALES 917.408,4 860.678,4 561.310,0 816.867,9 950.120,5 742.631,5

Departamentales (rentas cedidas) 758.871,8 825.541,2 561.310,0 601.248,7 607.643,7 429.668,4
Municipales 158.536,6 35.137,1 0,0 215.619,2 342.476,8 312.963,1
TOTAL 9.494.095,8 10.900.204,5 12.302.617,7 14.438.966,2 16.151.705,4 15.552.315,1
Deflactor IPC 34,40 42,18 50,39 61,29 72,13 84,18
2,9066 2,3708 1,9845 1,6315 1,3863 1,1879
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Cuadro A-5)

Categorias 1999 2000 2001 2002 2003
FAMILIAS 5.590.582,2 4.295.473,6 4.524.452,2 4.177.479,0 4.088.280,3
Seguros voluntarios y planes prepagados 594.481,5 558.870,1 582.958,3 542.590,3 749.144,0
Seguros obligatorios (SOAT) 60.902,3 53.339,6 56.926,5 63.131,4 63.260,3
Aportes de seguridad social 1.954.141,3 1.875.143,6 2.049.230,9 1.846.550,6 1.923.344,8
Copagos, cuotas y otros 341.958,3 160.320,3 209.191,6 241.157 4 127.653,2
Gasto directo o de bolsillo 2.639.098,9 1.505.321,1 1.574.086,7 1.331.887,3 1.071.964,4
Otros 0,0 142.478,9 52.058,1 152.162,0 162.913,5
EMPRESAS 3.432.504,3 3.490.766,9 3.578.096,3 3.491.093,6 3.268.302,0
Seguros y planes prepagados 479.452,4 397.451,0 418.507,0 410.039,2 205.916,5
Seguros obligatorios (SOAT) 27.362,0 26.271,7 28.038,4 31.094,6 46.072,7
Aportes patronales seguridad social 2.333.348,9 2.404.118,4 2.508.349,0 2.387.190,3 2.349.4437
Aportes némina (ICBF) 592.340,9 662.925,7 628.201,9 662.769,6 666.869,1
RECURSOS DE LOS AGENTES 2.406.311,0 1.781.480,9 980.340,4 1.566.359,2 2.833.203,7
PRESUPUESTO GENERAL DE LA 3.219.730,9 2.946.300,2 3.763.169,5 3.287.687,0 3.228.452,4

NACION (PGN)
Obligacién patronal 431.429,1 415.412,1 433.583,5 424.995,8 409.634,5
Partidas ordinarias entidades salud 626.936,5 603.870,6 978.748,2 780.526,6 765.747,5
Transferencias de la nacién 1.682.457,1 1.528.924,2 2.317.765,2 1.809.751,7 1.950.870,7
Otras partidas 478.908,1 398.093,3 33.072,6 272.412,8 102.199,6
RECURSOS ENTES TERRITORIALES 738.417,3 868.861,7 631.002,3 860.994,7 851.824,4
Departamentales (rentas cedidas) 375.750,7 413.643,5 529.841,9 625.155,7 574.035,0
Municipales 362.666,5 455.218,2 101.160,4 235.839,0 277.789,4
TOTAL 15.387.545,6 13.382.883,3 13.477.060,7 13.383.613,5 14.270.062,9
Deflactor IPC 91,95 100,00 107,64 115,17 122,65
1,0875 1,0000 0,9290 0,8683 0,8153

Fuentes: Departamento Nacional de Planeacién DDS/SS y Ministerio de la Proteccién Social PARS, Proyecto cuentas de salud de Colombia.
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Colombia: SGSSS gasto en salud segtin componentes y agentes
1993-2003

(Millones de pesos corrientes)

Regimenes / Agentes de gasto 1993 1994 1995 1996 1997
REGIMEN CONTRIBUTIVO (RC) 1.050.540,1 1.592.924,7 2.530.241,9 3.462.695,2
Seguridad social en salud 840.816,0
Entid. promotoras de salud EPS - privadas 65.498,4 323.732,7 604.757,3
Entid. promotoras de salud EPS - pablicas 12,2 115.528,7 424.806,7
Instituto de Seguros Sociales EPS - ISS 627.858,0 796.626,2 1.161.436,0 1.715.051,9 1.960.543,8
Regimenes especiales 94.574,0 121.511,3 179.163,3 326.029,4 415.377,0
Entidades adaptadas - EAS 49.904,2 57.210,4
Entidades de previsién social 118.384,0 132.402,6 186.814,8
REGIMEN SUBSIDIADO (RS) 200.308,8 382.829,7 747.987,7
Entidades promotoras de salud EPS - ARS 163,5 55.174,2 332.854,5
Empresas solidarias de salud ESS - ARS 95.691,4 199.761,5 299.195,1
Cajas compensac. familiar CCF - ARS 104.453,9 127.894,0 115.938,1
SUBSIDIOS A LA OFERTA (SO) 558.697,3 945.362,0 1.336.520,6 2.179.102,2 2.590.018,1
DSLS y hospitales ptblicos 1/ 558.697,3 945.362,0 1.336.520,6 2.179.102,2 2.590.018,1
GASTO DEL SGSSS 1.399.513,3 1.995.902,1 3.129.754,1 5.092.173,8 6.800.701,0
GASTO TOTAL EN SALUD 3.266.435,7 4.597.603,3 6.199.322,1 8.850.251,2 11.650.819,7
% GTSGSSS / GTS 42,8 43,4 50,5 57,5 58,4
% R.C. / GTSGSSS 50,9 49,7 50,9
% R.S. / GTSGSSS 6,4 7,5 11,0
% 5.0 / GTSGSSS 42,7 42,8 38,1
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Cuadro A-10)

Regimenes / Agentes de gasto 1998 1999 2000 2001 2002 2003

REGIMEN CONTRIBUTIVO (RC) 4.739.674,8 5.615.943,6 5269.410,2 6.016.627,1 6.149.210,0 7.785.394,4

Seguridad social en salud

Entid. promotoras de salud EPS - privadas 8884114 13355240  2068.6344  2.630.397,5  3.041.0174  3.802.679,8
Entid. promotoras de salud EPS - piblicas 622.108,8 742.707,5 482.318 4 409.1237 242.735 4 141.446,7
Instituto de Seguros Sociales EPS - 1SS 24490587 26027007 18122517 19338265 18063576  2.713.532,0
Regimenes especiales 569.492,4 708.659,5 721.082,1 854.722,1 878.023,8 957.1445
Entidades adaptadas - EAS 210.603,5 226.351,9 185.123,5 188.557,3 181.075,8 170.591,4

Entidades de previsién social

REGIMEN SUBSIDIADO (RS) 1.119.165,3 1.210.679,8 1.254.295,7 1.698.014,3 1.946.126,3 1.930.525,7
Entidades promotoras de salud EPS - ARS 474.277 .9 491.074,4 477.709,0 752.882,8 743.417,3 786.718,3
Empresas solidarias de salud ESS - ARS 428.064,1 480.620,7 503.775,6 647.901,0 861.645,9 849.699,8
Cajas compensac. familiar CCF - ARS 216.823,3 238.984,7 272.811,1 297.230,5 341.063,1 294.107,6
SUBSIDIOS A LA OFERTA (SO) 2.709.600,2 2.951.209,9 3.229.657,1 2.863.498,8 3.034.224,1 3.582.827,2
DSLS y hospitales ptblicos 1/ 2.709.600,2 2.951.209,9 3.229.657,1 2.863.498,8 3.034.224,1 3.582.827,2
GASTO DEL SGSSS 8.568.440,3 9.777.833,3 9.753.363,0 10.578.140,2 11.129.560,4 13.298.747,3
GASTO TOTAL EN SALUD 13.092.276,4 14.149.184,3 13.382.883,2 14.507.212,3 15.413.857,7 17.502.232,1
% GTSGSSS / GTS 65,4 69,1 72,9 72,9 72,2 76,0
% R.C. / GTSGSSS 513 57,4 54,0 56,9 56 58,5
% R.S. / GTSGSSS 13,1 12,4 12,9 16,1 17,5 14,5
% S.0 / GTSGSSS 31,6 30,2 33,1 27,1 27,3 26,9

Comprende el gasto realizado en administracién, atencién a vinculados, Plan de Atencién Basica (PAB) y otros de las sedes administrativas de
las Direcciones de Salud y la red de hospitales ptblicos.

Fuentes: Departamento Nacional de Planeacién /SS y Ministerio de la Proteccién Social / PARS, Proyecto cuentas de salud.



Colombia: SGSSS - gasto en salud segiin componentes y agentes
1993-2003

(Millones de pesos constantes de 2000)

Regimenes / Agentes de gasto 1993 1994 1995 1996 1997 1998
REGIMEN CONTRIBUTIVO (RC) 2.490.667,7 3.161.175,3 4.128.027,1 4.800.386,1 5.630.259,7
Seguridad social en salud 2.443.883,3
Entid. promotoras de salud EPS - privadas 129.982,2 528.161,9 838.384,1 1.055.343,9
Entid. promotoras de salud EPS- ptblicas 242 188.474,1 588.915,9 739.003,0
Instituto de Seguros Sociales EPS - ISS 1.824.907,8 1.888.677,2 2.304.881,5 2.798.064,8 2.717.931,2 2.909.236,8
Regimenes especiales 274.885,1 288.084,5 355.551,4 531.908,9 575.843,3 676.500,0
Entidades adaptadas- EAS 81.417,5 79.311,6 250.175,9
Entidades de previsién social 344.090,3 313.906,0 370.735,9
REGIMEN SUBSIDIADO (RS) 397.514,8 624.577,2 1.036.946,5 1.329.456,5
Entidades promotoras de salud EPS - ARS 324,5 90.015,3 461.441,2 563.394,7
Empresas solidarias de salud ESS - ARS 189.900,6 325.906,0 414.778,6 508.497,3
Cajas compensac. familiar CCF - ARS 207.289,8 208.655,9 160.726,7 257.564,4
SUBSIDIOS A LA OFERTA (SO) 1.623.888,0 2.241.306,7 2.652.338,7 3.555.151,4 3.590.580,8 3.218.734,1
Direcciones seccionales y locales salud 1/ 1.623.888,0 2.241.306,7 2.652.338,7 3.555.151,4 3.590.580,8 3.218.734,1
GASTO TOTAL DEL SGSSS 4.067.771,2 4.731.974,4  6.211.028,8 8.307.755,7 9.427.913,4 10.178.450,2
GASTO TOTAL EN SALUD 9.494.095,7 10.900.204,5 12.302.617,6 14.438.966,1 16.151.705,4 15.552.315,1
Deflactor IPS 34,40 42,18 50,39 61,29 72,13 84,18
2,9066 2,3708 1,9845 1,6315 1,3863 1,1879
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Cuadro A-11)

Regimenes / Agentes de gasto 1999 2000 2001 2002 2003
REGIMEN CONTRIBUTIVO (RC) 6.107.460,8 5.269.410,2 5.589.388,7 5.339.263,6 6.347.651,4
Seguridad social en salud

Entid. promotoras de salud EPS - privadas 1.452.411,4 2.068.634,4 2.443.614,0 2.640.468,2 3.100.432,0
Entid. promotoras de salud EPS- ptblicas 807.710,6 482.318 4 380.072,0 210.763,4 115.325,5
Instituto de Seguros Sociales EPS - 1SS 2.830.493,6 1.812.251,7 1.796.506,2 1.568.432,3 2.212.419,1
Regimenes especiales 770.682,6 721.082,1 794.028,6 762.374,4 780.386,9
Entidades adaptadas- EAS 246.162,6 185.123,5 175.167,9 157.225,3 139.087,9

Entidades de previsién social

REGIMEN SUBSIDIADO (RS) 1.316.640,6 1.254.295,7 1.577.439,0 1.689.791,3 1.574.012,0
Entidades promotoras de salud EPS - ARS 534.054,1 477.709,0 699.420,9 645.497,7 641.433,6
Empresas solidarias de salud ESS - ARS 522.685,5 503.775,6 601.893,8 748.153,8 692.784,2
Cajas compensac. familiar CCF - ARS 259.901,1 272.811,1 276.124,3 296.139,8 239.794,2
SUBSIDIOS A LA OFERTA (SO) 3.209.504,9 3.229.657,1 2.660.162,8 2.634.569,7 2.921.179,9
Direcciones seccionales y locales salud 1/ 3.209.504,9 3.229.657,1 2.660.162,8 2.634.569,7 2.921.179,9
GASTO TOTAL DEL SGSSS 10.633.606,3 9.753.363,0 9.826.990,5 9.663.624,6 10.842.843,3
GASTO TOTAL EN SALUD 15.387.545,6 13.382.883,2 13.477.060,6  13.383.613,4 14.270.062,9
Deflactor IPS 91,95 100,00 107,64 115,17 122,65

1,0875 1,0000 0,9290 0,8683 0,8153

Comprende el gasto realizado en administracion, atencién a vinculados, Plan de Atencién Basica (PAB) y otros de las sedes administrativas
de las Direcciones de Salud y la red de hospitales ptblicos.

Fuentes: Departamento Nacional de Planeacién /SS y Ministerio de la Proteccién Social / PARS, Proyecto cuentas de salud.






Anexo 3
Matrices anos 2000 - 2003




Gasto en salud segun agentes y fuentes de financiacién
Ano 2000

(Miles de pesos corrientes)

. 2 Presupuesto general
Fuentes de fmanclaclon Recursos agentes de la nacién PGN

Obligacion Partidas

Agentes / Componentes Familias Empresas Propios Patrimonio patronal presupuesto
1. SEGUROS PRIVADOS 612.209.705  423.722.791 23.165.702 -14.589.463

Seguros de salud 171.832.942 90.507.427

Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 53.339.611 26.271.748

Medicina prepagada 387.037.153 306.943.615 23.165.702 -14.589.463

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 203.014.753 1.570.162 412.549.876 103.947.354
Fuerzas Militares y Policfa Nacional 83.028.051 1.570.162 186.481.002 103.947.354
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 119.986.702 125.887.688

Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 100.181.186

3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS  1.972.616.514 2.404.118.379  343.533.481  178.064.056 159.692.749
Empresas promotoras de salud-EPS / RC 1.782.559.221  2.135.288.918 267.292.345 178.064.056

Empresas promotoras de salud privadas - RC 889.290.750  1.102.721.330 39.652.481 36.969.866

Empresas promotoras de salud ptblicas - RC 197.624.982 196.146.761 92.838.898 -4.292.181

Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 695.643.490 836.420.827 134.800.966 145.386.371

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 58.672.096 26.665.201 99.266.055
Administradoras del régimen subsidiado ARS 181.385.196 268.829.461 49.575.935 60.426.694
Empresas promotoras de salud - RS 47.280.334 69.726.267 17.840.418 21.745.176
Empresas solidarias de salud - ESS 65.973.495 96.613.128 24.893.959 30.342.537
Cajas de compensacién familiar - CVN 18.181.367 102.490.066 6.841.558 8.338.981
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES

ADSCRITAS 662.925.714 67.435.431 340.230.470
Ministerio de Salud - Direcciones 248.396.129
Superintendencia Nacional de Salud 7.432.835
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.144.158 1.975.405
Instituto Nacional de Salud - INS 5.309.108 10.247.195
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 18.939.997 32.366.531
Sanatorio de Contratacién 388.645 4.605.048
Sanatorio de Agua de Dios 708.936 15.112.440
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos

A d 5779917 9.147.557
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 662.925.714 29.209.348 8.123.455
Fondo Nacional de Estupefacientes 2.823.875
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 4.955.327

5. ENTES TERRITORIALES 1.182.301.512

Direcciones seccionales y locales de salud - DSS 1.182.301.512

6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS 2.311.525 2.862.264

OFICIALES

Ministerio de Relaciones Exteriores y otros 2.862.264

Banco de Ja Reptblica - Servicio Médico 2.311.525

Instituto Nacional Penitenciario - INPEC
Plan de Saneamiento Ambiental

DNP- Proyectos de Inversién

COLCIENCIAS
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.505.321.100
TOTAL NACIONAL GASTO EN SALUD 4.295.473.598 3.490.766.883 1.618.006.288  163.474.593 415.412.140 603.870.574

1.781.480.881

(Continda)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 1, Afo 2000)

Fuentes de financiacién Presupuesto general de la nacién PGN Recursos entes

territoriales Total
Agentes / Componentes Situado fiscal Particiig;\lcién ngé;is Dﬂ‘:g;:;:' Municipios general
1. SEGUROS PRIVADOS 1.044.508.735
Seguros de salud 262.340.369
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 79.611.359
Medicina prepagada 702.557.007
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 721.082.145
Fuerzas Militares y Policia Nacional 375.026.569
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 245.874.390
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 100.181.186
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 204.076.541 449.971.311 520.194 26.334.512 63.696.082 5.802.623.819
Empresas promotoras de salud-EPS / RC 4.363.204.540
Empresas promotoras de salud privadas - RC 2.068.634.427
Empresas promotoras de salud ptblicas - RC 482.318.459
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 1.812.251.654
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 520.194 185.123.546
Administradoras del régimen subsidiado ARS 204.076.541 449.971.311 26.334.512 68.696.082 1.254.295.733
Empresas promotoras de salud - RS 90.630.314 188.048.149 11.614.781 30.823.586 477.709.027
Empresas solidarias de salud - ESS 79.207.410 180.630.060 9.198.856 16.916.160 503.775.605
Cajas de compensacién familiar - CVN 34.238.817 81.293.101 5.520.874 15.956.337 272.811.101
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 117.532 68.100 1.070.777.247
Ministerio de Salud - Direcciones 248.396.129
Superintendencia Nacional de Salud 7.432.835
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 4.119.558
Instituto Nacional de Salud - INS 15.556.303
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 117.582 51.424.060
Sanatorio de Contratacién 68.100 5.061.793
Sanatorio de Agua de Dios 15.821.376
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
VIMA Y 14.927.474
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 700.258.517
Fondo Nacional de Estupefacientes 2.823.875
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 4.955.327
5. ENTES TERRITORIALES 814.880.157  59.996.175  393.716.219 387.240.925 391.522.068 3.229.657.056
Direcciones seccionales y locales de salud - DSS 814.880.157 59.996.175 393.716.219  387.240.925  391.522.068 3.229.657.056
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES 3.739.371 8.913.160
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros 2.862.264
Banco de la Reptublica - Servicio Médico 2.311.525
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC 1.754.371 1.754.371
Plan de Saneamiento Ambiental
DNP- Proyectos de Inversién
COLCIENCIAS 1.985.000 1.985.000
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.505.321.100
TOTAL NACIONAL GASTO EN SALUD 1.018.956.698 509.967.486  398.093.316 413.643.537 455.218.150 13.382.883.262

2.946.300.214




Gasto en salud segin agentes y tipos de instituciones
prestadoras de servicios
Ano 2000

(Miles de pesos corrientes)

Prestadores Tipos de instituciones
Demais Total

Agentes / Componentes Pablicas Pril\;:ga;s Y Total feos general

1. SEGUROS PRIVADOS 161.717.011 502.844.698 664.561.709 379.947.026 1.044.508.735
Seguros de salud 24.397.654 103.624.446 128.022.100 134.318.269 262.340.369
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 16.479.551 36.700.836 53.180.388 26.430.971 79.611.359
Medicina prepagada 120.839.805 362.519.416 483.359.221 219.197.786 702.557.007
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 342.882.364 285.983.875 628.866.239 92.215.906 721.082.145
Fuerzas Militares y Policia Nacional 303.396.494 17.626.249 321.022.743 54.003.826 375.026.569
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 36.881.159 184.405.793 221.286.951 24.587.439 245.874.390
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 2.604.711 83.951.834 86.556.545 13.624.641 100.181.186

3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL
SSS

2.301.173.149

2.144.782.390

4.445.955.538

1.356.668.282

5.802.623.820

Empresas promotoras de salud-EPS / RC 1.348.366.309 1.911.402.708 3.259.769.018 1.103.435.522 4.363.204.540
Empresas promotoras de salud privadas - RC 311.787.345 1.312.105.075 1.623.892.420 444.742.007 2.068.634.427
Empresas promotoras de salud ptblicas - RC 107.490.506 139.614.106 247.104.612 235.213.847 482.318.459
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 929.088.459 459.683.527 1.388.771.986 423.479.668 1.812.251.654
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 111.439.567 55.136.766 166.576.333 18.547.214 185.123.547
Administradoras del régimen subsidiado ARS 841.367.272 178.242.915 1.019.610.187 234.685.546 1.254.295.733
Empresas promotoras de salud - RS 349.033.612 30.350.749 379.384.361 98.324.666 477.709.027
Empresas solidarias de salud - ESS 307.665.960 92.419.814 400.085.774 103.689.831 503.775.605
Cajas de compensacién familiar - CVN 184.667.700 55.472.352 240.140.053 32.671.049 272.811.101
:DI\:LI;{IISTTSRIO RSESISY R AN 01070 2 125.660.280 125.660.280 945.116.967 1.070.777.246
Ministerio de Salud - Direcciones 54.647.148 54.647.148 193.748.981 248.396.129
Superintendencia Nacional de Salud 7.432.835 7.432.835
Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta 2.595.322 2.595.322 1.524.236 4.119.558
Instituto Nacional de Salud - INS 8.011.496 8.011.496 7.544.807 15.556.303
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 40.882.128 40.882.128 10.541.932 51.424.060
Sanatorio de Contratacién 4.196.226 4.196.226 865.567 5.061.793
Sanatorio de Agua de Dios 11.280.641 11.280.641 4.540.735 15.821.376
T;t\./ngllanaa Medicamentos y Alimentos 14.927 474 14.927 474
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 3.276.537 3.276.537 696.981.980 700.258.517
Fondo Nacional de Estupefacientes 770.782 770.782 2.053.093 2.823.875
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 4.955.827 4.955.327
5. ENTES TERRITORIALES 2.009.332.700 0 2.009.332.700  1.220.324.356 3.229.657.056
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 2.009.332.700 2.009.332.700 1.220.824.356 3.229.657.056
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y

PROGRAMAS OFICIALES 1.862.717 2.203.179 4.065.896 4.847.264 8.913.160
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 672.878.532 832.442.568 1.505.321.100 0 1.505.321.100

TOTAL NACIONAL GASTO EN SALUD

5.615.506.752

3.768.256.710

9.383.763.462

3.999.119.801

13.382.883.263

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén






Gasto en salud segtn agentes y tipos de servicios de salud
Ano 2000

(Miles de pesos corrientes)

Tipos de servicio

Prestacion de servicios

Prevencién
y promocién

Agentes / Componentes Ambulatorio Hospitalario Total Personas Comunidad

1. SEGUROS PRIVADOS 497.873.950 332.617.924 830.491.874 1.340.894

Seguros de salud 157.404.221 104.936.148 262.340.369

Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 47.766.815 31.844.544 79.611.359

Medicina prepagada 292.702.913 195.837.233 488.540.146 1.340.894

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 345.291.970 108.137.810 453.429.780 14.105.144

Fuerzas Militares y Policia Nacional 87.948.823 48.710.273 136.659.096 3.961.966

Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 195.866.276 36.049.008 231.915.284 8.411.435

Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 61.476.871 23.378.529 84.855.400 1.731.743

3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 2.905.766.112 852.271.514 3.758.037.626 687.917.912

Empresas promotoras de salud-EPS / RC 2.184.045.242 586.758.423 2.770.803.665 488.965.353

Empresas promotoras de salud privadas - RC 1.088.007.921 292.300.636 1.880.308.557 243.583.863

Empresas promotoras de salud ptblicas - RC 165.560.090 44.478.830 210.038.920 37.065.692

Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 930.477.231 249.978.957 1.180.456.188 208.315.798

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 64.648.506 97.358.876 162.007.382 4.568.951

Administradoras del régimen subsidiado ARS 657.072.364 168.154.215 825.226.579 194.383.608

Empresas promotoras de salud - RS 257.521.013 57.798.429 315.319.442 64.064.918

Empresas solidarias de salud - ESS 271.572.855 60.952.247 332.525.102 67.560.672

Cajas de compensacién familiar - CVN 127.978.496 49.403.539 177.382.035 62.758.018

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES

ADSCRITAS 23.865.963 33.113.455 56.979.418 7.243.004 25.565.185

Ministerio de Salud - Direcciones 3.986.557 3.936.557 4.189.898 24.691.532

Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.030.599 2.030.599

Instituto Nacional de Salud - INS 5.673.211 5.673.211 2.468.908 102.871

Instituto Nacional de Cancerologia - INC 7.713.609 27.943.834 35.657.443 149.130

Sanatorio de Contratacién 839.512 452.045 1.291.557 929

Sanatorio de Agua de Dios 2.853.341 2.260.173 5.113.514 484.139

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos

-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 819.134 2.457.403 3.276.537

Fondo Nacional de Estupefacientes 770.782

Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)

5. ENTES TERRITORIALES 1.717.535.860 70.815.388 1.788.351.248 66.755.907  107.957.882

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 1.717.535.860 70.815.388 1.788.351.248 66.755.907 107.957.882

6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS 3.199.143 469.218 3.668.361 397.535

OFICIALES

7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.255.065.500 250.255.600 1.505.321.100

TOTAL NACIONAL GASTO EN SALUD 6.748.598.499 1.647.680.909 8.396.279.407 777.760.396  133.523.066
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 3, Afo 2000)

Prevencién

Tipos de servicio y promocién

Demas Total
usos general

Agentes / Componentes Medio Total
1. SEGUROS PRIVADOS 1.340.894 212.675.967 1.044.508.735
Seguros de salud 262.340.369
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 79.611.359
Medicina prepagada 1.340.894 212.675.967 702.557.007
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 14.105.144 253.547.221 721.082.145
Fuerzas Militares y Policia Nacional 3.961.966 234.405.507 375.026.569
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 8.411.435 5.547.671 245.874.390
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 1.731.743 13.594.043 100.181.186
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 687.917.912 1.356.668.282 5.802.623.820
Empresas promotoras de salud-EPS / RC 488.965.353 1.103.435.522 4.363.204.540
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 243.583.863 444.742.007 2.068.634.427
Empresas promotoras de salud Piblicas - RC 37.065.692 235.213.847 482.318.459
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 208.315.798 423.479.668 1.812.251.654
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 4.568.951 18.547.214 185.123.547
Administradoras del régimen subsidiado ARS 194.383.608 234.685.546 1.254.295.733
Empresas promotoras de salud - RS 64.064.918 98.324.666 477.709.027
Empresas solidarias de salud - ESS 67.560.672 103.689.831 503.775.605
Cajas de compensacién familiar - CVN 62.758.018 32.671.049 272.811.101
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 739.267 33.547.456 980.250.373 1.070.777.246
Ministerio de Salud - Direcciones 739.267 29.570.697 214.888.875 248.396.129
Superintendencia Nacional de Salud 7.432.835 7.432.835
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.088.959 4.119.558
Instituto Nacional de Salud - INS 2.571.779 7.311.313 15.556.303
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 149.130 15.617.487 51.424.060
Sanatorio de Contratacién 929 3.769.307 5.061.793
Sanatorio de Agua de Dios 484.139 10.223.723 15.821.376
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
VA y 14.927.474 14.927.474
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 0 696.981.980 700.258.517
Fondo Nacional de Estupefacientes 770.782 2.053.093 2.823.875
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 4.955.327 4.955.327
5. ENTES TERRITORIALES 46.267.664 220.981.452 1.220.324.356 3.229.657.056
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 46.267.664 220.981.452 1.220.324.356 3.229.657.056
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS 397.535 4.847.264 8.913.160
OFICIALES
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.505.321.100

TOTAL NACIONAL GASTO EN SALUD 47.006.931 958.290.393 4.028.313.463 13.382.883.263




Gasto en salud segiin agentes y categorias de gasto
Ano 2000

(Miles de pesos corrientes)

Categorias Inversién
Administracién
Agentes / Componentes Inf;’:fs tt ;;%t: ra Investigacién Capacitacion
1. SEGUROS PRIVADOS 120.657.658
Seguros de salud
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT)
Medicina prepagada 120.657.658
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 244.901.957 7.260.000
Fuerzas Militares y Policia Nacional 226.399.474 7.260.000
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 4.908.440
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 13.594.043
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 1.012.134.222
Empresas promotoras de salud-EPS / RC 887.582.915
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 324.668.391
Empresas promotoras de salud Piblicas - RC 203.426.771
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 359.487.753
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 8.906.969
Administradoras del régimen subsidiado ARS 115.644.338
Empresas promotoras de salud - RS 48.034.839
Empresas solidarias de salud - ESS 50.655.899
Cajas de compensacién familiar - CVN 16.953.601
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 70.599.519 6.387.338 6.849.753 7.836.726
Ministerio de Salud - Direcciones 17.389.702 2.782.801 5.000.000 7.694.372
Superintendencia Nacional de Salud 7.415.618
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 896.873 121.595 57.619
Instituto Nacional de Salud - INS 2.267.472 430.842 1.082.931 83.935
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 8.252.671 1.819.781 766.822
Sanatorio de Contratacién 638.740
Sanatorio de Agua de Dios 1.109.315
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
A d 3.529.779 1232319 800
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 27.171.397
Fondo Nacional de Estupefacientes 1.927.952
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
5. ENTES TERRITORIALES 451.053.428 134.807.770 0 0
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 451.053.428 134.807.770
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES 0 0 1.985.000 0
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Reptblica - Servicio Médico
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC
Plan de Saneamiento Ambiental
DNP- Proyectos de Inversién
COLCIENCIAS 1.985.000
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS
TOTAL NACIONAL GASTO EN SALUD 1.899.346.785 148.455.108 8.834.753 7.836.726
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 4, Ano 2000)

Tipos o Categorias

Agentes / Componentes

1. SEGUROS PRIVADOS

Seguros de salud

Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT)
Medicina prepagada

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS

Fuerzas Militares y Policia Nacional

Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol)

3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS
Empresas promotoras de salud-EPS / RC
Empresas promotoras de salud Privadas - RC
Empresas promotoras de salud Piblicas - RC
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS)
Administradoras del régimen subsidiado ARS
Empresas promotoras de salud - RS

Empresas solidarias de salud - ESS

Cajas de compensacién familiar - CVN

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS

Ministerio de Salud - Direcciones
Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta
Instituto Nacional de Salud - INS

Instituto Nacional de Cancerologia - INC
Sanatorio de Contratacién

Sanatorio de Agua de Dios

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Fondo Nacional de Estupefacientes

Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga)

5. ENTES TERRITORIALES

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES

Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Reptblica - Servicio Médico
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC

Plan de Saneamiento Ambiental

DNP- Proyectos de Inversién

COLCIENCIAS

7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS

TOTAL NACIONAL GASTO EN SALUD

Inversion 5
Atencion
en salud

831.832.768
262.340.369
79.611.359
489.881.040
467.534.924
140.621.062
240.826.719
86.587.143
4.445.955.538
3.259.769.018
1.623.892.420
247.104.612
1.388.771.986

0 166.576.333
1.019.610.187

7.260.000
7.260.000

379.384.361
400.085.774
240.140.053
683.640.537 704.714.353 90.526.874
7.710.890 23.188.063 33.507.254

0
1.001.259 1.180.473 2.030.599
3.370.701 4.968.409 8.244.990
2.586.603 35.806.573
0 1.292.486
0 5.597.653

1.747.104 2.980.222
669.810.583  669.810.583 3.276.537
0 770.782

0 134.807.770 2.009.332.700

134.807.770 2.009.332.700
0 1.985.000 4.065.896
2.311.525
1.754.371
1.985.000

1.505.321.100

683.640.537 848.767.123 9.354.569.800

Demais usos

92.018.309

92.018.309
1.385.264
746.033
639.231

344.534.059
215.852.607
120.073.616
31.787.076
68.991.915
9.640.245
119.041.207
50.289.827
53.033.932
15.717.448

204.936.501

174.311.110
17.217
11.613
75.432

4.778.218
3.180.567
9.114.408

8.417.473

0

125.141
4.955.327
634.463.158
634.463.158

2.862.264

2.862.264

1.280.199.555

Total general

1.044.508.735
262.340.369
79.611.359
702.557.007
721.082.145
375.026.569
245.874.390
100.181.186
5.802.623.820
4.363.204.540
2.068.634.427
482.318.459
1.812.251.654
185.123.547
1.254.295.733
477.709.027
508.775.605
272.811.101

1.070.777.246

248.396.129
7.432.835
4.119.558
15.556.303
51.424.060

5.061.793
15.821.376

14.927.474

700.258.517
2.823.875
4.955.327

3.229.657.056
3.229.657.056

8.913.160

2.862.264
2.311.525
1.754.371
0
0
1.985.000

1.505.321.100

13.382.883.263




Gasto en salud segun agentes y fuentes de financiacién

Ao 2001

(Miles de pesos corrientes)

T Fuentes de financiacién

Componentes / Agente; B

1. SEGUROS PRIVADOS

Seguros de salud

Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT)
Medicina prepagada

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS

Fuerzas Militares y Policia Nacional

Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol)
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL
SSS

Empresas promotoras de salud EPS / RC
Empresas promotoras de salud Privadas - RC
Empresas promotoras de salud Pablicas - RC
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS)
Administradoras del régimen subsidiado
ARS

Empresas promotoras de salud - RS

Empresas solidarias de salud - ESS

Cajas de compensacién familiar - CVN

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS

Ministerio de Salud - Direcciones
Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta
Instituto Nacional de Salud - INS

Instituto Nacional de Cancerologia - INC
Sanatorio de Contratacién

Sanatorio de Agua de Dios

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Fondo Nacional de Estupefacientes

Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
Empresa Territorial para la Salud -ETESA

5. ENTES TERRITORIALES

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB)
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y
PROGRAMAS OFICIALES

Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Reptblica - Servicio Médico
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC

Plan de Saneamiento Ambiental

DNP- Proyectos de Inversién

COLCIENCIAS

7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD

Recursos Agentes

Familias Empresas
Propios

688.795.991 475.295.973  29.301.898

191.130.724 100.671.908

61.277.828 30.181.617

436.387.439 344.442.449 29.301.898
292.945.257 11.019.804

110.665.214 11.019.804

182.280.043

2.191.708.126  2.700.080.651 383.201.659

1.968.678.722  2.358.185.135 295.970.774

1.158.237.679 1.375.721.490 68.334.962
142.624.386 132.915.293 42.728.366
667.816.657 849.548.352  184.907.446
54.363.589 27.122.288

168.665.814 341.895.516  60.108.597

75.151.579 136.840.877 26.782.286

69.837.954 125.053.097 24.888.633

23.676.280 80.001.542 8.437.679

676.220.052  58.684.097

3.320.845

1.560.673

18.377.615

430.253

824.961

6.375.047

676.220.052 27.292.703

5.505.076

-3.076

243.221.142

127.138.299

116.082.843

2.434.400 0 0
122.875
2.311.525

1.694.405.765

4.870.289.539 3.851.596.677 725.428.601

Presupuesto general de la
nacién PGN

Partidas
presupuesto

Obligacion

Patrimonio patronal

-20.666.541

-20.666.541
463.495.600
241.080.439
107.030.587
115.384.574

87.261.399
87.261.399

350.513.075 175.785.493

350.513.075

28.103.370

90.855.689

281.554.016
99.309.163

76.476.330

34.075.174
31.665.874
10.735.282

316.901.184

194.527.229
9.859.779
1.947.602
28.544.306
34.860.589

5.146.058
15.575.272

10.097.943

9.649.080
2.959.588

4.233.738
473.613.154
100.817.173
372.795.981

0 3.229.901 0

3.229.901

329.846.534 466.725.501 1.053.561.230

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén

(Continta)



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 1, Ano 2001)

S~

= Fuentes de financiacién

~ <
~

Componentes / Agentes ~ ~ «

1. SEGUROS PRIVADOS

Seguros de salud

Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT)
Medicina prepagada

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS

Fuerzas Militares y Policia Nacional

Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol)
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL
SSS

Empresas promotoras de salud EPS / RC
Empresas promotoras de salud Privadas - RC
Empresas promotoras de salud Ptblicas - RC
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS)
Administradoras del régimen subsidiado
ARS

Empresas promotoras de salud - RS

Empresas solidarias de salud - ESS

Cajas de compensacién familiar - CVN

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS

Ministerio de Salud - Direcciones
Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta
Instituto Nacional de Salud - INS

Instituto Nacional de Cancerologia - INC
Sanatorio de Contratacién

Sanatorio de Agua de Dios

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Fondo Nacional de Estupefacientes

Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
Empresa Territorial para la Salud -ETESA

5. ENTES TERRITORIALES

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB)
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y
PROGRAMAS OFICIALES

Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Reptiblica - Servicio Médico
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC

Plan de Saneamiento Ambiental

DNP- Proyectos de Inversién

COLCIENCIAS
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD

Presupuesto general de la nacion PGN

Situado
fiscal

412.494.375

412.494.375

181.977.399
165.372.494
65.144.481

1.180.065.146
149.804.707
1.030.260.439

0

1.592.559.521

Participacién
ICN

438.156.888

438.156.888

203.253.096
166.646.395
68.257.397

464.212.732
82.209.566
382.003.166

0

902.369.620

Otras
partidas

7.762.309

7.762.309

23.552.848
23.552.848
0

4.285.415

2.381.706

1.908.709

35.600.572

Departamentos

Recursos entes territoriales

Total
. general
Municipios

1.172.727.322
291.802.631
91.459.445
789.465.245
854.722.060
450.026.856
289.310.630
115.384.574

151.069.683 49.147.131  6.859.919.390

4.973.347.707
2.630.397.500
409.123.735
1.933.826.472
188.557.349

151.069.683 49.147.131  1.698.014.334

72.936.388
49.929.875
28.203.420

21.866.030
14.506.657
12.774.444

752.882.831
647.900.979
297.230.524

183.913 1.051.989.246

194.527.229
9.359.779
5.268.447
30.104.979
48.238.204

5.661.229
16.499.228

84.918
98.995

16.472.990

713.161.835
2.959.588
5.505.076
4.230.662

2.863.498.793

767.524.081

2.095.974.712

419.088.070
227.927.934
191.160.135

59.745.701
56.073.554

3.672.147
0 0 9.949.716

8.352.776
2.311.525
2.381.706

1.908.709

1.694.405.765

570.341.665 108.892.832 14.507.212.292
14.507.212.292




Gasto en salud segin agentes y tipos de instituciones
prestadoras de servicios
Ano 2001

(Miles de pesos corrientes)

RS Prestadores Tipos de Instituciones.

TEes = Demas usos etal
Componentes / Agentes  ~~~_ _ _ . Pablicas Privadas Total General
------------------------- L o ]
1. SEGUROS PRIVADOS 223.123.434 716.826.769 939.950.203 232.777.118  1.172.727.321
Seguros de salud 55.609.928 236.192.704 291.802.631 0 291.802.631
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 28.341.475 63.117.970 91.459.445 0 91.459.445
Medicina prepagada 139.172.032 417.516.095 556.688.127 232.777.118 789.465.245
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 280.925.946 345.303.604 626.229.550 228.492.510 854.722.060
Fuerzas Militares y Policia Nacional 230.858.194 13.412.034 244.270.228 205.756.628 450.026.856
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 47.072.875 235.364.374 282.437.249 6.873.381 289.310.630
Empresa Colombiana de Petréleos (ECOPETROL) 2.994.877 96.527.196 99.522.073 15.862.501 115.384.574
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS  2.532.290.377 2.545.753.016 5.078.043.393 1.781.875.999  6.859.919.391
Empresas promotoras de salud-EPS / RC 1.369.573.540 2.278.460.163 3.648.033.703 1.325.314.006 4.973.347.708
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 406.332.947  1.709.984.484 2.116.317.431 514.080.070 2.630.397.501
Empresas promotoras de salud Publicas - RC 114.285.268 148.439.486 262.724.755 146.398.981 409.123.735
Instituto Seguros Sociales Iss-Eps 848.955.325 420.036.192 1.268.991.517 664.834.955 1.933.826.472
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 119.560.488 59.154.741 178.715.229 9.842.120 188.557.349
Administradoras del régimen subsidiado ARS ~ 1.043.156.349  208.138.112  1.251.294.461  446.719.873  1.698.014.334
Empresas promotoras de salud - RS 492.967.122 42.866.706 535.833.829 217.049.002 752.882.831
Empresas solidarias de salud - ESS 354.599.167 106.518.085 461.117.252 186.783.727 647.900.979
Cajas de compensacién familiar - CVN 195.590.059 58.753.321 254.343.380 42.887.144 297.230.524
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 77.089.682 77.089.682  974.899.563  1.051.989.245
Ministerio de Salud - Direcciones 22.490.522 0 22.490.522 172.036.707 194.527.229
Superintendencia Nacional de Salud 0 0 9.359.779 9.359.779
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.129.262 0 2.129.262 3.139.185 5.268.447
Instituto Nacional de Salud - INS 10.702.895 0 10.702.895 19.402.084 30.104.979
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 31.192.680 0 31.192.680 17.045.524 48.238.204
Sanatorio de Contratacién 1.491.720 0 1.491.720 4.169.509 5.661.229
Sanatorio de Agua de Dios 5.072.231 0 5.072.231 11.426.997 16.499.228
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
INVIMA 0 0 16.472.990 16.472.990
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 3.534.372 0 3.534.372 709.627.463 718.161.835
Fondo Nacional de Estupefacientes 476.000 0 476.000 2.483.588 2.959.588
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 0 5.505.076 5.505.076
Empresa Territorial para la Salud - ETESA 0 0 0 4.230.662 4.230.662
5. ENTES TERRITORIALES 1.690.160.341 0 1.690.160.341 1.173.338.453  2.863.498.794
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 206.849.467 0 206.849.467 560.674.614 767.524.081
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 1.483.310.874 0 1.483.310.874 612.663.839 2.095.974.713
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OTTETALES 3.752.923 535.642 4.288.565 5.661.151 9.949.716
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 757.399.377  937.006.388  1.694.405.765 0  1.694.405.765
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 5.564.742.081 4.545.425.418 10.110.167.500 4.397.044.794 14.507.212.293

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén
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Gasto en salud segun agentes y tipos de servicios de salud
Ao 2001

(Miles de pesos corrientes)

Tees - Tipos de servicios Recursos Agentes Prevencién y promocién

Componentes / Agentes TEesaa, - Ambulatorio Hospitalario Total Personas

1. SEGUROS PRIVADOS 571.241.080 366.687.230 937.928.310 2.021.894

Seguros de salud 175.081.579 116.721.053 291.802.631

Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 54.875.667 36.583.778 91.459.446

Medicina prepagada 341.283.833 213.382.400 554.666.233 2.021.894

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 399.078.005 210.998.196 610.076.201 16.153.349

Fuerzas Militares y Policia Nacional 150.226.190 87.937.282 238.163.472 6.106.756

Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 182.172.026 93.204.292 275.376.318 7.060.931

Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 66.679.789 29.856.622 96.536.411 2.985.662

3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 2.628.752.559  1.922.192.305  4.550.944.864 527.098.529

Empresas promotoras de salud - EPS / RC 1.859.618.119  1.399.552.431 3.259.170.550 388.863.153

Empresas promotoras de salud Privadas - RC 1.229.580.427 546.009.897 1.775.590.325 340.727.106

Empresas promotoras de salud Pablicas - RC 152.643.082 67.782.987 220.426.069 42.298.686

Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 477.8394.609 785.759.547 1.263.154.156 5.837.361

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 69.660.837 104.707.524 174.368.361 4.346.868

Administradoras del régimen subsidiado ARS 699.473.604 417.932.350 1.117.405.954 133.888.507

Empresas promotoras de salud - RS 299.581.110 178.968.499 478.499.609 57.334.220

Empresas solidarias de salud - ESS 257.764.544 154.013.162 411.777.706 49.339.546

Cajas de compensacion familiar - CVN 142.177.949 84.950.689 227.128.638 27.214.742

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES

ADSCRITAS 27.248.144 28.507.804 55.755.948 18.167.957

Ministerio de Salud - Direcciones 0 16.418.081

Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.126.131 2.126.131 3.131

Instituto Nacional de Salud - INS 12.917.144 12.917.144 692.415

Instituto Nacional de Cancerologia - INC 7.614.697 23.465.698 31.080.395 112.285

Sanatorio de Contratacién 858.798 621.888 1.480.686 11.034

Sanatorio de Agua de Dios 2.671.062 1.946.158 4.617.220 455.011

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos

-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1.060.312 2.474.060 3.534.372 0

Fondo Nacional de Estupefacientes 0 476.000

Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) 0

Empresa Territorial para la Salud -ETESA 0

5. ENTES TERRITORIALES 942.204.954 495.705.257  1.437.910.211 137.261

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 5.382.967 0 5.382.967

Hospitales ptblicos (subsidios a la oferta y PAB) 936.821.987 495.705.257 1.432.527.244 137.261

6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS

OFICIALES 2.998.769 1.289.796 4.288.565

7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.397.884.756 296.521.009  1.694.405.765

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 5.969.408.267 3.321.901.598  9.291.309.865 563.578.989
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 3, Afo 2001)

- Tipos de servicios

Componentes / Agentes -l Comunidad

1. SEGUROS PRIVADOS

Seguros de salud

Seguro obligatorio accidentes transito - SOAT
Medicina prepagada

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS

Fuerzas Militares y Policia Nacional

Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol)

3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS
Empresas promotoras de salud - EPS / RC
Empresas promotoras de salud Privadas - RC
Empresas promotoras de salud Pdblicas - RC
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS)
Administradoras del régimen subsidiado ARS
Empresas promotoras de salud - RS

Empresas solidarias de salud - ESS

Cajas de compensacién familiar - CVN

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS

Ministerio de Salud - Direcciones

7.216.430

6.072.441
Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta
Instituto Nacional de Salud - INS 1.143.989
Instituto Nacional de Cancerologfa - INC

Sanatorio de Contratacién

Sanatorio de Agua de Dios

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Fondo Nacional de Estupefacientes

Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga)
Empresa Territorial para la Salud -ETESA
5. ENTES TERRITORIALES

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS

214.295.939
171.246.525

Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 43.049.414

6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS

OFICIALES

7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 221.512.369

Medio

37.816.930
30.219.975
7.596.955

37.816.930

~ Prevencién y promocién

2.021.894

2.021.894
16.153.349
6.106.756
7.060.931
2.985.662
527.098.529
388.863.153
340.727.106
42.298.686
5.837.361
4.346.868
133.888.507
57.334.220
49.339.546
27.214.742
25.384.387

22.490.522

3.131
1.836.404
112.285
11.034
455.011

0

476.000

0

0
252.250.130
201.466.500
50.783.630

0

0

822.908.288

Demas usos

232.777.118

232.777.118
228.492.510
205.756.628
6.873.381
15.862.501
1.781.875.998
1.325.314.006
514.080.070
146.398.981
664.834.955
9.842.119
446.719.873
217.049.002
186.783.72
42.887.144
970.848.910

172.036.707
9.359.779
3.139.185
15.851.431
17.045.524

4.169.509
11.426.997

16.472.990

709.627.463
2.483.588
5.505.076
4.230.662

1.173.338.453

560.674.614

612.663.839

5.661.151

4.392.994.141

Total
general

1.172.727.322
291.802.631
91.459.446
789.465.245
854.722.060
450.026.856
289.310.630
115.384.574
6.859.919.391
4.973.347.708
2.630.397.501
409.123.735
1.933.826.472
188.557.349
1.698.014.334
752.882.831
647.900.979
297.230.524

1.051.989.245

194.527.229
9.859.779
5.268.447
30.104.979
48.238.204

5.661.229
16.499.228

16.472.990

713.161.835
2.959.588
5.505.076
4.230.662

2.863.498.794

767.524.081

2.095.974.713
9.949.716

1.694.405.765

14.507.212.294




Gasto en salud segin agentes y categorias de gasto
Ano 2001

(Miles de pesos corrientes)

R TS _ Categorias L. X Inversién
== _ Administracién
Componentes / Agentes TR oa - Inf;i‘f:gé'i%:m Investigacién Capacitacién
1. SEGUROS PRIVADOS 129.033.600
Seguros de salud
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT)
Medicina prepagada 129.088.600
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 202.303.659 23.833.986
Fuerzas Militares y Policia Nacional 180.342.838 23.833.986
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 6.098.320
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 15.862.501
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 947.986.854
Empresas promotoras de salud - EPS / RC 794.040.403
Empresas promotoras de salud privadas - RC 362.475.396
Empresas promotoras de salud publicas - RC 115.823.205
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 315.741.802
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 8.506.482
Administradoras del régimen subsidiado ARS 145.439.970
Empresas promotoras de salud - RS 68.688.394
Empresas solidarias de salud - ESS 59.110.496
Cajas de compensacién familiar - CVN 17.641.080
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 77.641.738 26.845.962 8.956.922 7.860.794
Ministerio de Salud - Direcciones 18.319.524 18.298.523 7.840.000 7.728.596
Superintendencia Nacional de Salud 8.144.837 0 0
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 1.199.230 390.872 31.311 22.440
Instituto Nacional de Salud - INS 3.067.524 1.766.112 485.962 0
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 12.152.857 833.325 295.722 0
Sanatorio de Contratacién 684.481 0 0 0
Sanatorio de Agua de Dios 1.208.055 0 0 0
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
JINVIMA & Y 3.959.137 5.557.130 303.927 109.758
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 22.723.839
Fondo Nacional de Estupefacientes 2.477.912 0 0 0
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 3.704.342 0 0 0
5. ENTES TERRITORIALES 708.507.836 226.069.187 0 0
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 166.628.782 200.270.835 0 0
Hospitales ptblicos (subsidios a la oferta y PAB) 541.879.054 25.798.352
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES 288.940 0 1.903.707 0
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Reptblica - Servicio Médico 288.940
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC
Plan de saneamiento ambiental
DNP - Proyectos de Inversién
COLCIENCIAS 1.903.707
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 2.065.762.627 276.749.135 10.860.629 7.860.794
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 4, Ao 2001)

Tl -~ Categorias (e Atencién en Demis usos Total
Componentes / Agentes Tt Otros Total salud gerieral
1. SEGUROS PRIVADOS 939.950.204  103.743.518 1.172.727.322
Seguros de salud 291.802.631 291.802.631
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT) 91.459.446 91.459.446
Medicina prepagada 556.688.127 103.743.518 789.465.245
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 23.833.986 626.229.550 2.354.865 854.722.060
Fuerzas Militares y Policia Nacional 23.833.986 244.270.228 1.579.804 450.026.856
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 282.437.249 775.061 289.310.630
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 99.522.073 115.384.574
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 5.078.043.393  833.889.144  6.859.919.391
Empresas promotoras de salud - EPS / RC 3.648.033.703  531.273.603 4.973.347.708
Empresas promotoras de salud privadas - RC 2.116.317.431 151.604.674 2.630.397.501
Empresas promotoras de salud piblicas - RC 262.724.755 30.575.776 409.123.735
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 1.268.991.517 349.093.153 1.933.826.472
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 178.715.229 1.335.638 188.557.349
Administradoras del régimen subsidiado ARS 1.251.294.461  301.279.904 1.698.014.334
Empresas promotoras de salud - RS 535.833.829 148.360.608 752.882.831
Empresas solidarias de salud - ESS 461.117.252 127.673.231 647.900.979
Cajas de compensacién familiar - CVN 254.343.380 25.246.065 297.230.524
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 766.179.720  809.843.399 77.089.682 87.414.426 1.051.989.246
Ministerio de Salud - Direcciones 60.418.526 94.285.645 22.490.522 59.431.538 194.527.229
Superintendencia Nacional de Salud 1.200.000 1.200.000 0 14.942 9.359.779
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 0 444.623 2.129.262 1.495.332 5.268.447
Instituto Nacional de Salud - INS 13.975.095 16.227.169 10.702.895 107.391 30.104.979
Instituto Nacional de Cancerologfa - INC 169.813 1.298.860 31.192.680 3.593.807 48.238.204
Sanatorio de Contratacién 0 0 1.491.720 3.485.028 5.661.229
Sanatorio de Agua de Dios 0 0 5.072.231 10.218.942 16.499.228
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
JINVIMA & y 3.512.663 9.483.479 0 3.030.374 16.472.990
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 686.903.624 686.903.624 3.534.372 0 713.161.835
Fondo Nacional de Estupefacientes 0 0 476.000 5.677 2.959.588
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 0 5.505.076 5.505.076
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 0 0 0 526.320 4.230.662
5. ENTES TERRITORIALES 44.986.433  271.055.620 1.690.160.341  193.774.997 2.863.498.794
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 0 200.270.835 206.849.467 198.774.997 767.524.081
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 44.986.433 70.784.785 1.483.310.874 0 2.095.974.713
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES 0 1.903.707 4.288.565 3.468.502 9.949.714
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros 8.352.776 3.352.776
Banco de la Reptublica - Servicio Médico 1.906.859 115.726 2.311.525
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC 2.381.706 2.381.706
Plan de saneamiento ambiental
DNP - Proyectos de Inversién
COLCIENCIAS 1.908.707 0 0 1.908.707
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.694.405.765 1.694.405.765
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 811.166.153 1.106.636.713 10.110.167.501 1.224.645.452 14.507.212.293

14.507.212.293




Gasto en salud segin agentes y fuentes de financiacién

Aio 2002

(Miles de pesos corrientes)

~ ~ . _ Fuentes de financiacién
S~a Familias
Componentes / Agentes ~ ~ ~ <

1. SEGUROS PRIVADOS 697.607.375
Seguros de salud 143.139.212
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT) 72.708.203
Medicina prepagada 481.759.960
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 223.571.387
Fuerzas Militares y Policia Nacional 84.425.293
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 139.146.094

Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol)

3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL
SSS

Empresas promotoras de salud - EPS / RC

2.353.751.185

2.127.430.114
1.370.374.977
98.483.175
663.571.962
52.531.311

Empresas promotoras de salud Privadas - RC
Empresas promotoras de salud Publicas - RC
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS)
Administradoras del régimen subsidiado
ARS

Empresas promotoras de salud - RS

173.789.760

66.387.425
76.945.276
30.457.059

Empresas solidarias de salud - ESS

Cajas de compensacién familiar - CVN

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS

Ministerio de Salud - Direcciones
Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta
Instituto Nacional de Salud - INS

Instituto Nacional de Cancerologia - INC
Sanatorio de Contratacién

Sanatorio de Agua de Dios

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Fondo Nacional de Estupefacientes

Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
Empresa Territorial para la Salud -ETESA

5. ENTES TERRITORIALES

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB)
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y
PROGRAMAS OFICIALES

Ministerio de Relaciones Exteriores y otros

2.327.475

Banco de la Republica - Servicio Médico 2.327.475
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC

Plan de Saneamiento Ambiental

DNP- Proyectos de Inversién

COLCIENCIAS
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.533.929.600

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 4.811.187.022

Empresas

508.052.131
75.393.936
35.811.503

396.846.692

2.749.318.129

2.416.219.467
1.603.155.891
112.084.020
700.979.556

0

333.098.662

127.243.185
147.479.164
58.376.313

763.309.252

763.309.252

4.020.679.512

Recursos Agentes

Propios

30.161.265

30.161.265
15.569.692
15.569.692

294.736.652

183.666.455
79.539.463
19.837.111
84.289.881

37.565.724

73.504.472

28.078.597
32.544.046
12.881.829

324.209.157

3.531.087
255.704
27.922.492
443.760
805.249

8.180.100

26.094.673

13.241.309
243.734.783
800.463.613
200.141.631
600.321.982

0

1.465.140.378

Patrimonio

-23.964.718

-23.964.718

362.794.361

362.794.361
-12.052.947
17.331.101
357.516.207

0

338.829.643

Presupuesto general de la
nacién PGN

Partidas
presupuesto

Obligacién
patronal

485.683.333
211.423.781
141.957.126
132.302.425

153.199.367
153.199.367

167.270.645

88.840.936
78.429.708

29.960.030
34.724.690
13.744.988

432.167.968

275.357.969
8.878.382
2.015.421
64.649.387
26.951.689

5.258.105
17.165.566

12.946.192

8.486.469
3.292.364

7.166.425

146.291.594
146.291.594

3.782.754 0

3.782.754

489.466.087 898.929.574

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

=~ Presupuesto general de la

hE R . fuentes de financiacién naci6n PGN Recursos entes territoriales e
Componentes / Agentes R S Sgp paorttlisis Departamentos  Municipios general
1. SEGUROS PRIVADOS 1.211.856.053
Seguros de salud 218.533.148
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT) 108.519.705
Medicina prepagada 884.803.199
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 878.023.779
Fuerzas Militares y Policia Nacional 464.618.132
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 281.103.221
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 132.302.425
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL 1.217.547.121 2.137.804 55.863.000 13.893.633 7.217.312.529
SSS
Empresas promotoras de salud - EPS/ RC 5.090.110.397
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 3.041.017.384
Empresas promotoras de salud Piablicas - RC 242.735.407
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 1.806.357.606
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 2.137.804 181.075.775
Administradoras del régimen subsidiado 1.217.547.121 55.863.000 13.893.633 1.946.126.357
ARS
Empresas promotoras de salud - RS 465.101.158 21.339.581 5.307.347 743.417.324
Empresas solidarias de salud - ESS 539.068.005 24.733.298 6.151.395 861.645.874
Cajas de compensacién familiar - CVN 213.377.958 9.790.120 2.434.891 341.063.159
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES 77.757 1.519.764.135
ADSCRITAS
Ministerio de Salud - Direcciones 275.357.969
Superintendencia Nacional de Salud 8.878.382
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 5.546.508
Instituto Nacional de Salud - INS 64.905.091
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 54.874.181
Sanatorio de Contratacién 77.757 5.779.622
Sanatorio de Agua de Dios 17.970.815
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos 21.126.292
-INVIMA
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 797.890.394
Fondo Nacional de Estupefacientes 3.292.364
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 13.241.309
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 250.901.208
5. ENTES TERRITORIALES 866.737.180  298.961.788 664.048.690 257.721.276 3.034.224.140
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 26.167.214 380.048.992 62.241.644 814.891.075
Hospitales ptblicos (subsidios a la oferta y PAB) 866.737.180 272.794.574 283.999.698 195.479.632 2.219.333.065
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y (1] 12.637.249 0 0 18.747.478
PROGRAMAS OFICIALES
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros 3.782.754
Banco de la Reptblica - Servicio Médico 2.327.475
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC 6.216.803 6.216.803
Plan de Saneamiento Ambiental 0
DNP- Proyectos de Inversién 0
COLCIENCIAS 6.420.446 6.420.446
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.533.929.600

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 2.084.284.301  313.736.841 719.989.447  271.614.909 15.413.857.713




Gasto en salud segin agentes y tipos de instituciones
prestadoras de servicios
Ano 2002

(Miles de pesos corrientes)

R Prestadores Tipos de instituciones
TTe-ll Demas usos frotal
Componentes / Agentes Tl --_ Pablicas Privadas Total general
____________________________ L R ]

1. SEGUROS PRIVADOS 194.973.312 592.906.629 787.879.941  423.976.112  1.211.856.053
Seguros de salud 20.323.583 86.320.593 106.644.176 111.888.972 218.533.148
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 22.463.579 50.027.584 72.491.164 36.028.542 108.519.706
Medicina prepagada 152.186.150 456.558.451 608.744.601 276.058.598 884.803.199
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 420.687.600 346.444.554 767.132.154  110.891.624 878.023.778
Fuerzas Militares y Policia Nacional 375.876.069 21.837.052 397.713.121 66.905.011 464.618.132
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 42.165.483 210.827.416 252.992.899 28.110.322 281.103.221
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 2.646.049 113.780.086 116.426.134 15.876.291 132.302.425
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS  2.668.250.372 2.807.751.773  5.476.002.144 1.749.240.833  7.217.312.530
Empresas promotoras de salud- EPS - RC 1.389.259.448 2.528.266.378 3.917.525.826 1.172.584.572  5.090.110.398
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 478.458.030 2.013.510.876 2.491.968.906 549.048.479 3.041.017.385
Empresas promotoras de salud Piblicas - RC 79.742.864 103.574.065 183.316.929 59.418.478 242.735.407
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 831.058.554 411.181.437 1.242.239.991 564.117.615 1.806.357.606
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 119.869.365 59.307.563 179.176.928 9.829.294 181.075.775
Administradoras del régimen subsidiado ARS 1.159.121.559 220.177.831  1.379.299.390  566.826.967 1.946.126.357
Empresas promotoras de salud - RS 599.768.884 52.153.816 651.922.700 91.494.624 743.417.324
Empresas solidarias de salud - ESS 289.019.837 86.818.703 375.838.540 485.807.334 861.645.874
Cajas de compensacién familiar - CVN 270.332.838 81.205.313 351.538.150 -10.474.991 341.063.159
:];\:ICTIS_I.}::IO DE SALUD ¥ ENTIDADES 318.620.238 318.620.238  331.960.826 1.519.764.134
Ministerio de Salud - Direcciones 60.578.753 60.578.753 214.779.216 275.357.969
Superintendencia Nacional de Salud 8.878.382 8.878.382
Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta 3.494.300 3.494.300 2.052.208 5.546.508
Instituto Nacional de Salud - INS 33.426.122 33.426.122 31.478.969 64.905.091
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 36.697.307 36.697.307 18.176.874 54.874.181
Sanatorio de Contratacién 4.791.306 4.791.306 988.315 5.779.622
Sanatorio de Agua de Dios 12.813.191 12.813.191 5.157.624 17.970.815
T[\s}t\.}ﬁ\i}/.\\hgﬂamla Medicamentos y Alimentos 5.458.652 91.126.292
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 165.996.167 165.996.167 25.253.715 797.890.394
Fondo Nacional de Estupefacientes 823.091 823.091 2.469.273 3.292.364
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 13.241.309 13.241.309
Empresa Territorial para la Salud - ETESA 4.026.290 250.901.208
5. ENTES TERRITORIALES 1.354.587.062 0 1.354.587.062 1.679.637.079  3.034.224.141
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 82.738.374 0 82.738.374 732.152.702 814.891.076
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 1.271.848.688 0 1.271.848.688 947.484.377 2.219.333.065
gF?gIl:I\;SDEPENDENCIAS Y PROGRAMAS 6.749.092 10.498.588 17.247.680 1.499.798 18.747.478
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 199.410.848 1.334.518.752  1.533.929.600 1.533.929.600
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 5.163.278.524 5.092.120.295 10.255.398.818 4.297.206.273 15.413.857.714

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén






Gasto en salud segin agentes y tipos de servicios de salud

Aio 2002

(Miles de pesos corrientes)

Prevencién y

R T - Tipos de servicio promocion
Componentes / Agentes TR, Ambulatorio Hospitalario Total Personas
1. SEGUROS PRIVADOS 611.972.692 348.180.734 960.153.427 1.740.189
Seguros de salud 125.875.093 92.658.055 218.533.148
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT) 64.352.186 44.167.521 108.519.706
Medicina prepagada 421.745.413 211.355.159 633.100.572 1.740.189
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 488.899.858 185.769.884 674.669.742 20.709.226
Fuerzas Militares y Policia Nacional 187.288.661 109.632.387 296.921.048 7.613.360
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 223.396.233 41.115.871 264.512.104 9.593.703
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 78.214.964 35.021.626 113.236.590 3.502.163
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 2.161.641.248 2.621.417.280 4.783.058.529 937.802.039
Empresas promotoras de salud- EPS / RC 1.921.382.293 1.605.836.008 3.527.218.301 390.307.525
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 1.890.518.650 757.558.547 2.148.077.197 343.891.709
Empresas promotoras de salud Pdblicas - RC 102.290.846 55.728.346 158.019.193 25.297.736
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 428.572.797 792.549.114 1.221.121.911 21.118.080
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 67.130.186 100.938.717 168.068.903 1.975.561
Administradoras del régimen subsidiado ARS 173.128.769 914.642.556 1.087.771.325 545.518.953
Empresas promotoras de salud - RS 62.096.162 328.055.197 390.151.359 195.661.492
Empresas solidarias de salud - ESS 78.433.925 414.367.907 492.801.832 247.140.859
Cajas de compensacién familiar - CVN 32.598.682 172.219.452 204.818.134 102.716.602
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 24.326.654 33.774.647 58.101.301 3.672.959
Ministerio de Salud - Direcciones 1.012.105 0 1.012.105 930.420
Superintendencia Nacional de Salud 0
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.206.079 0 2.206.079 3.585
Instituto Nacional de Salud - INS 8.442.915 0 8.442.915 1.988.255
Instituto Nacional de Cancerologfa - INC 7.866.809 28.553.603 36.420.412 276.895
Sanatorio de Contratacién 820.630 547.086 1.367.716 993
Sanatorio de Agua de Dios 2.873.164 1.915.442 4.788.606 472.811
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos 0 0 0 0
-INVIMA
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1.104.952 2.758.516 3.863.468 0
Fondo Nacional de Estupefacientes 0 0 0
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
Empresa Territorial para la Salud -ETESA
5. ENTES TERRITORIALES 783.250.059 418.668.904 1.201.918.964 0
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 5.722.094 5.722.094
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 777.527.965 418.668.904 1.196.196.870
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES 2.903.037 1.563.174 4.466.211
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.096.759.664 437.169.936 1.533.929.600
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 5.169.753.213 4.046.544.560 9.216.297.773 963.924.413

(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 3, Afio 2002)

BT _ Tipos de servicio Demds usos GTotal l
Componentes / Agentes TTte-s -~o_ Comunidad Medio Total enera
1. SEGUROS PRIVADOS 1.740.189 249.962.438 1.211.856.054
Seguros de salud 218.533.148
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT) 108.519.706
Medicina prepagada 1.740.189 249.962.438 884.803.199
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 20.709.226 182.644.810 878.023.778
Fuerzas Militares y Policia Nacional 7.613.360 160.083.724 464.618.132
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 9.593.703 6.997.413 281.103.221
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 3.502.163 15.563.673 1382.302.425
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 937.802.039 1.496.451.963 7.217.312.530
Empresas promotoras de salud- EPS / RC 390.307.525 1.172.584.572 5.090.110.398
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 343.891.709 549.048.479 3.041.017.385
Empresas promotoras de salud Pablicas - RC 25.297.736 59.418.478 242.735.407
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 21.118.080 564.117.615 1.806.357.606
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 1.975.561 11.031.312 181.075.775
Administradoras del régimen subsidiado ARS 545.518.953 312.836.079 1.946.126.357
Empresas promotoras de salud - RS 195.661.492 157.604.473 743.417.324
Empresas solidarias de salud - ESS 247.140.859 121.703.183 861.645.874
Cajas de compensacién familiar - CVN 102.716.602 33.528.423 341.063.159
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 50.411.786 0 54.084.745 1.407.578.088 1.519.764.134
Ministerio de Salud - Direcciones 924.601 1.855.021 272.490.843 275.357.969
Superintendencia Nacional de Salud 0 8.878.382 8.878.382
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 3.585 3.336.844 5.546.508
Instituto Nacional de Salud - INS 49.279.443 51.267.698 5.194.478 64.905.091
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 276.895 18.176.874 54.874.181
Sanatorio de Contratacién 993 4.410.913 5.779.622
Sanatorio de Agua de Dios 472.811 12.709.398 17.970.815
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
VA v 0 21.126.292 21.126.292
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 0 794.026.926 797.890.394
Fondo Nacional de Estupefacientes 207.742 207.742 3.084.622 8.292.364
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 13.241.309 13.241.309
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 250.901.208 250.901.208
5. ENTES TERRITORIALES 141.320.325 11.347.773 152.668.098 1.679.637.079 3.034.224.141
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 77.016.280 77.016.280 732.152.702 814.891.076
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 64.304.045  11.347.773 75.651.818 947.484.377 2.219.333.065
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES 0 14.281.267 18.747.478
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.533.929.600

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 191.732.111 11.347.773 1.167.004.297 5.030.555.645 15.413.857.715




Gasto en salud segtn agentes y categorias de gasto

Ao 2002
(Miles de pesos corrientes)
Tt~ -~ Categorias Inversién
S~=o O Administraciéon
Componentes / Agentes TS . Infr%eostt;gi%txra y Investigacién Capacitacién
1. SEGUROS PRIVADOS 148.523.722
Seguros de salud
Seguro obligatorio accidentes trdnsito - (SOAT)
Medicina prepagada 148.523.722
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 164.609.523 14.450.215
Fuerzas Militares y Policia Nacional 143.127.420 14.450.215
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 5.918.430
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 15.563.673
2.S.SASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL 1.113.563.202
Empresas promotoras de salud- EPS / RC 837.478.384
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 366.039.942
Empresas promotoras de salud Piblicas - RC 51.234.746
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 420.203.696
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 8.597.196
Administradoras del régimen subsidiado ARS 267.487.622
Empresas promotoras de salud - RS 112.256.016
Empresas solidarias de salud - ESS 121.703.183
Cajas de compensacién familiar - CVN 33.528.423
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 100.767.646 140.193.545 7.126.966 8.996.102
Ministerio de Salud - Direcciones 19.439.389 136.587.734 6.000.000 8.672.732
Superintendencia Nacional de Salud 8.711.292 0 0 0
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 1.274.704 415.703 33.067 23.620
Instituto Nacional de Salud - INS 3.517.442 0 492.422 0
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 13.371.094 499.768 601.477 0
Sanatorio de Contratacién 678.112 0 0 0
Sanatorio de Agua de Dios 1.284.433 0 0 0
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
INVIMA Y 4265312 2.690.340 0 299.750
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 24.521.451 0 0 0
Fondo Nacional de Estupefacientes 3.078.195 0 0 0
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 13.241.309
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 7.384.913 0 0
5. ENTES TERRITORIALES 807.384.686 519.678.225 0
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 177.126.396 329.310.106
Hospitales ptblicos (subsidios a la oferta y PAB) 630.258.291 190.368.119
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y PROGRAMAS
OFICIALES 290.934 0 6.420.446 0
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Reptblica - Servicio Médico 290.934
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC
Plan de Saneamiento Ambiental
DNP - Proyectos de Inversién
COLCIENCIAS 6.420.446
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 2.335.139.713 674.321.986 13.547.412 8.996.102
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 4, Ano 2002)

T =~ Categorias LV Atencién en Dems Total
Componentes / A ente; TTe-l el emas usos el
p 8! Somy Otros Total

1. SEGUROS PRIVADOS 961.893.616  101.438.716  1.211.856.054
Seguros de salud 218.533.148 218.533.148
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT) 108.519.706 108.519.706
Medicina prepagada 634.840.761 101.438.716 884.803.199
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 14.450.215 695.378.968 3.585.071 878.023.778
Fuerzas Militares y Policia Nacional 14.450.215 304.534.408 2.506.088 464.618.132
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 274.105.808 1.078.983 281.103.221
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 116.738.753 132.302.425
:.S;XSEGURAMIENTO SSLEMECENERA 5.720.860.568  382.888.761  7.217.312.530
Empresas promotoras de salud- EPS / RC 3.917.525.826 335.106.188  5.090.110.398
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 2.491.968.906 183.008.537 3.041.017.385
Empresas promotoras de salud Ptblicas - RC 183.316.929 8.183.732 242.735.407
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 1.242.239.991 143.913.919 1.806.357.606
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 0 170.044.463 2.434.116 181.075.775
Administradoras del régimen subsidiado ARS 1.633.290.278 45.348.457  1.946.126.357
Empresas promotoras de salud - RS 585.812.851 45.348.457 743.417.324
Empresas solidarias de salud - ESS 739.942.691 0 861.645.874
Cajas de compensacién familiar - CVN 307.534.736 0 341.063.159
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES

ADSCRITAS 851.579.647 1.007.896.261 112.186.046  298.914.181  1.519.764.134
Ministerio de Salud - Direcciones 77.092.166 228.352.632 2.867.126 24.698.822 275.357.969
Superintendencia Nacional de Salud 182.738 132.738 0 34.352 8.878.382
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 0 472.390 2.209.664 1.589.750 5.546.508
Instituto Nacional de Salud - INS 1.059.803 1.552.225 59.710.613 124.811 64.905.091
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 0 1.101.245 36.697.307 3.704.535 54.874.181
Sanatorio de Contratacién 0 0 1.368.709 3.732.801 5.779.622
Sanatorio de Agua de Dios 0 0 5.261.417 11.424.965 17.970.815
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos

JINVIMA 8 y 3.789.466 6.779.556 0 10.081.424 21.126.292
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 769.505.475 769.505.475 3.863.468 0 797.890.394
Fondo Nacional de Estupefacientes 0 0 207.742 6.427 3.292.364
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 0 13.241.309
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 0 0 0 243.516.295 250.901.208
5. ENTES TERRITORIALES 0  519.678.225 1.354.587.062  352.574.167  3.034.224.141
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 329.310.106 82.738.374 225.716.200 814.891.076
Hospitales pblicos (subsidios a la oferta y PAB) 190.368.119 1.271.848.688 126.857.967 2.219.333.065
gF(I)(;l‘:‘::SDEPENDENCIAS REERCCRAVES 3.670.759 10.091.205 4.466.211 3.899.128 18.747.478
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros 3.782.754 3.782.754
Banco de la Republica - Servicio Médico 1.920.167 116.374 2.327.475
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC 3.670.759 3.670.759 2.546.044 6.216.803
Plan de Saneamiento Ambiental 0
DNP - Proyectos de Inversién 0
COLCIENCIAS 6.420.446 6.420.446
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.533.929.600 1.533.929.600

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 855.250.406 1.552.115.907 10.383.302.070 1.143.300.025 15.413.857.715




Gasto en salud segin agentes y fuentes de financiacién
Ano 2003

(Miles de pesos corrientes)

S~ Presupuesto
T ~<_ Fuentes de financiacién Recursos agentes general de la
RN . Familias Empresas nacion PGN
Componentes/ Agentes S~ . Propios s St Obligacién
patronal
1. SEGUROS PRIVADOS 996.413.963  309.064.811  179.873.870 -12.896.044
Seguros de salud 233.500.147 122.988.627
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 77.588.793 56.508.195
Medicina prepagada 685.325.022 129.567.989 179.873.870 -12.896.044
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 376.909.566 52.670.148 498.634.015
Fuerzas Militares y Policia Nacional 164.885.824 52.670.148 239.972.381
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 212.023.742 127.875.638
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 130.785.996
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA
2.323.581.140 2.881.592.673  724.811.730 1.372.929.179
GENERAL SSS
Empresas promotoras de salud - EPS / RC 2.146.449.650 2.601.779.107  664.900.052 1.244.529.741
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 1.616.208.880  1.971.888.209 172.279.589 42.303.164
Empresas promotoras de salud Puablicas - RC 20.659.603 13.295.483 95.175.917 12.315.725
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 509.581.167 616.595.415 397.444.546  1.189.910.853
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 49.471.492 35.312.410
Administradoras del régimen subsidiado
TS 127.659.998  279.813.566 24.599.268  128.399.438
Empresas promotoras de salud - RS 60.310.648 109.127.855 717.193 -23.635.597
Empresas solidarias de salud - ESS 50.264.795 91.229.648 8.946.872 153.176.278
Cajas de compensacién familiar - CVN 17.084.555 79.456.063 14.935.203 -1.141.243
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
TSRS 817.914.908  121.450.109
Ministerio de Salud - Direcciones
Superintendencia Nacional de Salud 6.827.849
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 5.759.249
Instituto Nacional de Salud - INS 2.080.588
Instituto Nacional de Cancerologfa - INC 36.056.605
Sanatorio de Contratacién 2.093.772
Sanatorio de Agua de Dios 865.698
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
r— 14.163.432
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 817.914.908 27.961.434
Fondo Nacional de Estupefacientes
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 19.700.844
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 5.940.638
5. ENTES TERRITORIALES 1.036.085.384
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 270.820.734
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 765.264.650
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y
2.606.772 0 0 0 3.782.754
PROGRAMAS OFICIALES
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros 3.782.754
Banco de la Reptblica - Servicio Médico 2.606.772
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC
Plan de Saneamiento Ambiental
Dnp - Proyectos de Inversién
COLCIENCIAS
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.314.764.384
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 5.014.275.826 4.008.572.392 2.114.891.241 1.360.033.135 502.416.769
3.474.924.376
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 1, Afio 2003)

S~

~

Componentes/ Agentes RREN

1. SEGUROS PRIVADOS

Seguros de salud

Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT)
Medicina prepagada

2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS

Fuerzas Militares y Policia Nacional

Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol)
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA
GENERAL SSS

Empresas promotoras de salud - EPS / RC
Empresas promotoras de salud Privadas - RC
Empresas promotoras de salud Piblicas - RC
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS

Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS)
Administradoras del régimen subsidiado
ARS

Empresas promotoras de salud - RS

Empresas solidarias de salud - ESS

Cajas de compensacién familiar - CVN

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS

Ministerio de Salud - Direcciones
Superintendencia Nacional de Salud

Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta
Instituto Nacional de Salud - INS

Instituto Nacional de Cancerologia - INC
Sanatorio de Contratacién

Sanatorio de Agua de Dios

Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Fondo Nacional de Estupefacientes

Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
Empresa Territorial para la Salud -ETESA

5. ENTES TERRITORIALES

Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB)
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y
PROGRAMAS OFICIALES

Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Reptblica - Servicio Médico
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC

Plan de Saneamiento Ambiental

Dnp - Proyectos de Inversién

COLCIENCIAS

7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD

=~ . _ Fuentes de financiacién

Presupuesto general de la nacion PGN

Partidas
presupuesto

28.930.807
28.930.807

152.579.488 1.155.361.807

83.760.354

68.819.134 1.155.361.807

32.157.786
27.480.249
9.231.099

539.877.152
460.509.454
154.975.201

445.827.326

309.686.576
1.120.535
740.607
79.624.774
22.787.154
4.307.728
18.457.926

0

9.093.574

8.452
311.851.704
50.409.349
261.442.355

1.237.381.132
236.655.968
1.000.725.164

0 0

939.189.324 2.392.742.939

Otras
partidas

100.699.920

2.047.096
98.652.824

46.098.465
39.321.499
13.232.860

3.941.649

3.941.649

0

20.706.278

13.706.278

7.000.000

125.347.847
3.959.696.879

Recursos entes territoriales

Departa-
mentos

34.000

34.000

704.019.954
297.925.163
406.094.791

0

704.053.954

Total
general

Municipios

1.472.456.600
356.488.775
134.096.988
981.870.837
957.144.536
486.459.160
339.899.380
130.785.996

47.219.652  8.758.775.590

6.657.658.550
3.802.679.842
141.446.728
2.718.531.981
170.591.353

47.219.652  1.930.525.687

22.064.786
18.821.027
6.333.838

786.718.289
849.699.821
294.107.577

1.389.167.991

309.686.576
7.948.384
6.499.856
81.705.361
58.843.759

6.435.500
19.323.624

14.163.432

854.969.916
3.941.649
19.700.844
5.949.090
3.582.827.187
931.430.979
2.651.396.208

293.489.013
75.619.765
217.869.248

0 27.095.804

3.782.754
2.606.772
13.706.278
0

0
7.000.000

1.314.764.384

340.708.666
1.044.762.620

17.502.232.093
17.502.232.093




Gasto en salud segan agentes y tipos de instituciones
prestadoras de servicios
Ano 2003

(Miles de pesos corrientes)

D= Prestadores Tipos de instituciones
T¥esg ~~o_ Demas usos gz::;?':ll
Componentes / Agentes SSoq - Pablicas Privadas Total
1. SEGUROS PRIVADOS 193.767.185  990.515.817 1.184.283.002 288.173.598 1.472.456.600
Seguros de salud 42.778.653 313.710.122 356.488.775 356.488.775
Seguro obligatorio accidentes transito - (SOAT) 46.933.946 87.163.042 134.096.988 184.096.988
Medicina prepagada 104.054.586 589.642.653 693.697.239 288.173.598 981.870.837
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 274.080.841  480.950.348 755.031.190 202.113.346 957.144.536
Fuerzas Militares y Policia Nacional 262.341.878 46.295.626 308.637.504 177.821.656 486.459.160
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 8.264.238 322.305.299 330.569.537 9.329.843 339.899.380
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 3.474.724 112.349.424 115.824.148 14.961.848 130.785.996
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL SSS 3.811.291.103 2.489.132.602 6.300.423.705 2.458.351.886 8.758.775.591
Empresas promotoras de salud- EPS / RC 2.031.941.037 2.308.146.116 4.340.087.153  2.317.571.398 6.657.658.551
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 934.802.643  2.181.206.168 3.116.008.811 686.671.031 3.802.679.842
Empresas promotoras de salud Publicas - RC 16.227.991 32.947.739 49.175.730 92.270.998 141.446.728
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 1.080.910.403 93.992.209 1.174.902.612 1.538.629.369 2.713.531.981
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 56.064.848 104.120.432 160.185.281 10.406.073 170.591.353
Administradoras del régimen subsidiado ARS 1.723.285.217 76.866.054 1.800.151.272 130.374.415 1.930.525.687
Empresas promotoras de salud - RS 736.734.115 47.025.582 783.759.697 2.958.592 786.718.289
Empresas solidarias de salud - ESS 789.769.702 11.265.528 751.035.230 98.664.591 849.699.821
Cajas de compensacién familiar - CVN 246.781.401 18.574.944 265.356.345 28.751.232 294.107.577
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES
ADSCRITAS 132.730.385 132.730.385 1.256.437.606 1.389.167.990
Ministerio de Salud - Direcciones 3.317.320 3.317.320 306.369.256 309.686.576
Superintendencia Nacional de Salud 0 0 7.948.384 7.948.384
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.147.844 2.147.844 4.352.012 6.499.856
Instituto Nacional de Salud - INS 76.872.073 76.872.073 4.833.288 81.705.361
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 38.016.524 38.016.524 20.827.235 58.843.759
Sanatorio de Contratacién 1.717.284 1.717.284 4.718.216 6.435.500
Sanatorio de Agua de Dios 5.691.787 5.691.787 13.631.837 19.323.624
f;\;t\}izi.\\/lgﬂanma Medicamentos y Alimentos 0 0 14.163.432 14.163.432
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 4.189.853 0 4.139.853 850.830.063 854.969.916
Fondo Nacional de Estupefacientes 827.700 827.700 3.113.949 3.941.649
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 0 19.700.844 19.700.844
Empresa Territorial para la Salud - ETESA 0 5.949.090 5.949.090
5. ENTES TERRITORIALES 1.628.102.392 0 1.628.102.392  1.954.724.794 3.582.827.187
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 112.476.958 112.476.958 818.954.021 931.430.979
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 1.515.625.434 1.515.625.434 1.135.770.774 2.651.396.208
SF?;I;?“:SDEPENDENCIAS ¥ PROGRAMAS 6.870.201 7.090.454 13.960.655 13.135.149 27.095.804
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 170.919.370 1.143.845.014 1.314.764.384 1.314.764.384
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 6.217.761.476 5.111.534.237  11.329.295.713  6.172.936.379  17.502.232.092
11.329.295.713 17.502.232.092

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén
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Gasto en salud segn agentes y tipos de servicios de salud
Ao 2003

(Miles de pesos corrientes)

TEa Tipos de servicio Recursos Agentes Presupuesto general de la nacién
Componentes / Agentes =~~~ _ - Ambulatorio  Hospitalario Total
_________________________ N e e e e e e e = = = -
1. SEGUROS PRIVADOS 876.023.834 304.790.682 1.180.814.516 3.468.486
Seguros de salud 293.782.399 62.706.375 356.488.775
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT) 13.409.699 120.687.289 134.096.988
Medicina prepagada 568.831.736 121.397.017 690.228.753 3.468.486
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 563.039.420  163.635.400 726.674.820 28.356.370
Fuerzas Militares y Policia Nacional 226.447.241 78.144.483 304.591.724 4.045.780
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 269.414.173 49.585.431 318.999.604 11.569.934
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 67.178.006 35.905.486 103.083.492 12.740.656
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA
GENERAL SSS 3.286.359.876 2.363.427.576 5.649.787.452 650.636.253
Empresas promotoras de salud- EPS / RC 2.214.985.772 1.667.157.668 3.882.143.439 457.943.714
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 1.738.732.917 947.266.679 2.685.999.595 430.009.216
Empresas promotoras de salud Ptblicas - RC 27.440.057 14.949.422 42.389.479 6.786.251
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 448.812.798 704.941.567 1.158.754.365 21.148.247
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 63.289.392 95.019.384 158.308.776 1.876.505
:dR‘;"m““d"“s del régimen subsidiado 4 005 084712 601.250.525 1.609.335.237 190.816.035
Empresas promotoras de salud - RS 438.905.430 261.775.739 700.681.169 83.078.528
Empresas solidarias de salud - ESS 420.579.729 250.845.767 671.425.496 79.609.734
Cajas de compensacién familiar - CVN 148.599.553 88.629.019 237.228.572 28.127.773
4. MINISTERIO DE SALUD Y
ENTIDADES ADSCRITAS 22.337.712 34.425.504 56.763.216 1.539.222
Ministerio de Salud - Direcciones 1.171.004 0 1.171.004
Superintendencia Nacional de Salud 0
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 2.143.570 0 2.143.570 4.274
Instituto Nacional de Salud - INS 5.060.969 0 5.060.969 357.173
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 9.098.190 28.497.636 37.595.826 420.697
Sanatorio de Contratacién 835.549 644.749 1.480.298 236.986
Sanatorio de Agua de Dios 2.844.432 2.327.263 5.171.695 520.092
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos 0 0 0 0
-INVIMA
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1.183.998 2.955.855 4.139.853 0
Fondo Nacional de Estupefacientes 0 0 0
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 0
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 0
5. ENTES TERRITORIALES 924.488.302  493.996.936 1.418.485.238 29.655.165
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 7.065.420 7.065.420
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 917.422.882 498.996.936 1.411.419.818 29.655.165
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y
PROGRAMAS OFICIALES 6.313.143 7.069.535 13.382.678 577.977
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.034.418.796  280.345.589 1.314.764.384
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 6.712.981.082 3.647.691.221 10.360.672.303 714.233.473
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 3, Afo 2003)

Se~o _ Tipos de servicio Presupuesto general de la nacién PGN Total
Soo Demas usos

Componentes / Agentes =~ ~_ _ Comunidad Medio Total Eeneral
1. SEGUROS PRIVADOS 3.468.486 288.173.598 1.472.456.600
Seguros de salud 356.488.775
Seguro obligatorio accidentes trdnsito - (SOAT) 134.096.988
Medicina prepagada 3.468.486 288.173.598 981.870.837
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 28.356.370 202.113.346 957.144.536
Fuerzas Militares y Policia Nacional 4.045.780 177.821.656 486.459.160
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 11.569.934 9.329.843 339.899.380
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 12.740.656 14.961.848 130.785.996
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA
GENERAL SSS 650.636.253  2.458.351.886 8.758.775.591
Empresas promotoras de salud- EPS / RC 457.943.714  2.317.571.398 6.657.658.551
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 430.009.216 686.671.031 8.802.679.842
Empresas promotoras de salud Piblicas - RC 6.786.251 92.270.998 141.446.728
Instituto Seguros Sociales ISS-EPS 21.148.247 1.538.629.369 2.718.531.981
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 1.876.505 10.406.073 170.591.353
:dR‘;‘i“is“adms del régimen subsidiado 190.816.035  130.374.415  1.930.525.687
Empresas promotoras de salud - RS 83.078.528 2.958.592 786.718.289
Empresas solidarias de salud - ESS 79.609.734 98.664.591 849.699.821
Cajas de compensacién familiar - CVN 28.127.773 28.751.232 294.107.577
4. MINISTERIO DE SALUD Y
ENTIDADES ADSCRITAS 74.427.947 0 75.967.169  1.256.437.606 1.389.167.990
Ministerio de Salud - Direcciones 2.146.316 2.146.316 306.369.256 309.686.576
Superintendencia Nacional de Salud 0 7.948.384 7.948.384
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 4.274 4.352.012 6.499.856
Instituto Nacional de Salud - INS 71.453.931 71.811.104 4.833.288 81.705.361
Instituto Nacional de Cancerologfa - INC 420.697 20.827.235 58.843.759
Sanatorio de Contratacién 236.986 4.718.216 6.435.500
Sanatorio de Agua de Dios 520.092 18.631.837 19.323.624
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos
NVIMA ¢ v 0 14.163.432 14.163.432
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 0 850.830.063 854.969.916
Fondo Nacional de Estupefacientes 827.700 827.700 3.113.949 3.941.649
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 0 19.700.844 19.700.844
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 0 5.949.090 5.949.090
5. ENTES TERRITORIALES 161.965.791 17.994.296  209.617.154  1.954.724.794 3.582.827.187
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 94.870.384 10.539.251 105.411.538 818.954.021 931.430.979
Hospitales ptblicos (subsidios a la oferta y PAB) 67.095.406 7.455.045 104.205.616 1.185.770.774 2.651.396.208
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y
PROGRAMAS OFICIALES 577.977 13.135.149 27.095.804
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.314.764.384
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 236.393.738 17.994.296 968.623.410  6.172.936.379 17.502.232.092

11.329.295.713 17.502.232.092




Gasto en salud segin agentes y categoria de gasto

Ano 2003
(Miles de pesos corrientes)
EREL N -~ Categorias Losersicn
S~< Administracién
Componentes / Agentes R Infraestructura y Investigacién Capacitaciéon
_______________________ N femdem .
1. SEGUROS PRIVADOS 174.059.881
Seguros de salud
Seguro obligatorio accidentes trénsito - (SOAT)
Medicina prepagada 174.059.881
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 177.400.764 3.710.660
Fuerzas Militares y Policia Nacional 155.282.611 3.710.660
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 7.156.305
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 14.961.848
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL 1.381.110.624
SSS
Empresas promotoras de salud-EPS / RC 1.262.576.062
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 434.158.086
Empresas promotoras de salud Ptblicas - RC 79.642.622
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 748.775.354
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 8.017.794
Administradoras del régimen subsidiado 110.516.768
ARS
Empresas promotoras de salud - RS 2.276.104
Empresas solidarias de salud - ESS 83.821.486
Cajas de compensacién familiar - CVN 24.419.178
4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES 106.411.121 159.416.366 8.401.909 10.776.068
ADSCRITAS
Ministerio de Salud - Direcciones 21.091.737 153.388.025 6.738.000 9.768.121
Superintendencia Nacional de Salud 7.783.480 0 0 0
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 1.300.561 421.200 84.300 35.000
Instituto Nacional de Salud - INS 3.299.374 0 595.410 0
Instituto Nacional de Cancerologfa - INC 14.854.879 901.080 984.199 796.906
Sanatorio de Contratacién 773.655 0 0 5.765
Sanatorio de Agua de Dios 1.464.254 0 0 0
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos 4.087.520 4.706.061 0 170.276
-INVIMA
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 26.275.668 0 0 0
Fondo Nacional de Estupefacientes 1.093.406 0 0 0
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 19.700.844
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 4.685.743 0 0
5. ENTES TERRITORIALES 879.090.372 670.710.252 0
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 189.753.979 361.413.520
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 689.336.393 309.296.732
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y 2.143.853 0 7.000.000 0
PROGRAMAS OFICIALES
Ministerio de Relaciones Exteriores y otros
Banco de la Republica - Servicio Médico 443.151
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC 1.700.702
Plan de Saneamiento Ambiental
Dnp - Proyectos de Inversién
COLCIENCIAS 7.000.000
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS
GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 2.720.216.614 833.837.278 15.401.909 10.776.068
(Continta)

Cuentas de salud de Colombia ¢ Gilberto Barén



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

(Continuacién Matriz 4, Ano 2003)

TSesan - Categorias L ersion Atencié T
ciORen  Demisusos  Toul

Componentes / Agentes Tt-al _ Otros Total g

1. SEGUROS PRIVADOS 1.184.283.002  114.113.717  1.472.456.600
Seguros de salud 356.488.775 856.488.775
Seguro obligatorio accidentes transito -( SOAT) 134.096.988 134.096.988
Medicina prepagada 693.697.239 114.118.717 981.870.837
2. SISTEMAS ESPECIALES - SSS 16.248.446 19.959.106 755.031.190 4.753.477 957.144.536
Fuerzas Militares y Policia Nacional 16.248.446 19.959.106 308.637.504 2.579.939 486.459.160
Fondo Nal. Prestaciones Sociales Magisterio 330.569.537 2.173.538 339.899.380
Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol) 115.824.148 130.785.996
3. ASEGURAMIENTO SISTEMA GENERAL 6.300.423.705 1.077.241.262 8.758.775.591

SSS

Empresas promotoras de salud-EPS / RC 0  4.340.087.153 1.054.995.336 6.657.658.551
Empresas promotoras de salud Privadas - RC 0 3.116.008.811 252.512.945 3.802.679.842
Empresas promotoras de salud Pdblicas - RC 0 49.175.730 12.628.376 141.446.728
Instituto Seguros Sociales ISS - EPS 0 1.174.902.612 789.854.015 2.713.531.981
Entidades adaptadas al sistema SSS (EAS) 0 160.185.281 2.388.279 170.591.353
Administradoras del régimen subsidiado 1.800.151.272 19.857.647 1.930.525.687
ARS

Empresas promotoras de salud - RS 0 783.759.697 682.488 786.718.289
Empresas solidarias de salud - ESS 0 751.035.230 14.843.105 849.699.821
Cajas de compensacién familiar - CVN 0 265.356.345 4.332.054 294.107.577

4. MINISTERIO DE SALUD Y ENTIDADES  921.289.315 1.099.883.658 132.730.385 50.142.827 1.389.167.990
ADSCRITAS

Ministerio de Salud - Direcciones 86.574.524 256.468.670 3.317.320 28.808.849 309.686.576
Superintendencia Nacional de Salud 132.738 132.738 0 32.166 7.948.384
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta 1.925.948 2.466.448 2.147.844 585.004 6.499.856
Instituto Nacional de Salud - INS 797.580 1.392.990 76.872.073 140.924 81.705.361
Instituto Nacional de Cancerologia - INC 155.006 2.837.191 38.016.524 3.1385.165 58.843.759
Sanatorio de Contratacién 0 5.765 1.717.284 3.938.797 6.435.500
Sanatorio de Agua de Dios 0 0 5.691.787 12.167.583 19.323.624
Inst. Nal. Vigilancia Medicamentos y Alimentos 5.155.174 10.031.511 0 44.401 14.163.432
-INVIMA

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 824.554.395 824.554.395 4.139.853 0 854.969.916
Fondo Nacional de Estupefacientes 1.993.950 1.993.950 827.700 26.593 3.941.649
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) 0 19.700.844
Empresa Territorial para la Salud -ETESA 0 0 0 1.263.346 5.949.090
5. ENTES TERRITORIALES 0 670.710.252  1.628.102.392  404.924.171 3.582.827.187
Direcciones seccionales y locales de salud - DSLS 361.413.520 112.476.958 267.786.522 931.430.979
Hospitales publicos (subsidios a la oferta y PAB) 309.296.732 1.515.625.434 137.137.649 2.651.396.208
6. OTRAS DEPENDENCIAS Y 0 7.000.000 13.960.655 3.991.296 27.095.804
PROGRAMAS OFICIALES

Ministerio de Relaciones Exteriores y otros 3.782.754 3.782.754
Banco de la Reptblica - Servicio Médico 0 1.955.079 208.542 2.606.772
Instituto Nacional Penitenciario - INPEC 0 12.005.576 18.706.278
Plan de Saneamiento Ambiental 0
Dnp - Proyectos de Inversion 0
COLCIENCIAS 7.000.000 7.000.000
7. GASTO DIRECTO DE LAS FAMILIAS 1.314.764.384 1.314.764.384

GASTO TOTAL NACIONAL EN SALUD 937.537.761 1.797.553.016 11.329.295.713 1.655.166.749 17.502.232.092
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Glosario de siglas

ARS

BID
CAPRECOM
CAPRESUB
CAJANAL
CASEN

CCF

CCP

CEPAL

Cllu
COLCIENCIAS

CONPES
CORPORANONIMAS

CNS
CNSSS
CS
CSS
CSSSS
CVN
DANE
DDS
DNP
DSLS
EAS
ECAT
ECOPETROL

Administradoras del régimen subsidiado

Banco Interamericano de Desarrollo

Caja de Prevision Social del Sector de las Comunicaciones
Caja de Prevision Social de la Superintendencia Bancaria
Caja Nacional de Previsién Social

Encuesta de caracterizacién socioeconémica

Cajas de compensacion familiar

Clasificacién central de productos

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
Clasificacién Industrial Internacional Uniforme
Instituto Colombiano de Ciencia y Tecnologia

Consejo Nacional de Politica Econdémica y Social

Caja de Previsién Social de la Superintendencia de las Sociedades

Andnimas

Cuentas nacionales de salud

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

Cuentas de salud

Cuentas satélite de salud

Cuenta satélite de salud y seguridad social

Convenio interinstitucional de las cajas de compensacién familiar
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
Direccién de Desarrollo Social del DNP

Departamento Nacional de Planeacion

Direcciones seccionales y locales de salud

Entidades adaptadas al sistema

Cuenta de enfermedades catastréficas y accidentes de transito

Empresa Colombiana de Petréleos



ECOSALUD
ECV

EH

EMPP

EPS

ESS

ETESA

FCE

FMI
FONPRENOR

FONSAT
FOSYGA
GPbD
GPbSSS
GPbT
GPrS

GSPr
GSsgd
GSSS

GTS
GTSsed
GTSSGSSS
HCFA
HCFA/CMS-NHEA/NHA

HDF
HIV/Sida
HHS

IBC

ICBF
ICHA
ICHA-HC

Empresa Colombiana de Salud
Encuesta de calidad de vida
Encuesta de hogares

Entidades de medicina prepagada
Empresas promotoras de salud
Empresas solidarias de salud
Empresa Territorial para la Salud
Fondo de Cultura Econémica

Fondo Monetario Internacional

Fondo de Previsién Social de la Superintendencia de Notariado y
Registro

Fondo del Seguro de Accidentes de Transito
Fondo de Solidaridad y Garantia de Salud
Gasto publico directo

Gasto publico seguridad social en salud
Gasto publico total

Gasto privado en salud

Gasto seguros de salud privados

Gasto en salud sin gasto directo

Gasto de seguridad social en salud

Gasto total en salud

Gasto total en salud sin gasto directo

Gasto total en salud del Sistema general de seguridad social en salud
Health Care Financing Administration

Metodologias empleadas en las mediciones del gasto nacional

de salud de Estados Unidos

Health Data File

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

US Department of Health and Human Services
Ingreso base de cotizacién

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
International Classification Health Accounts

International Classification Health Accounts - Health Care
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ICHA-HP International Classification Health Accounts - Health Providers
ICHA-HF International Classification Health Accounts - Health Financing
ICN Ingresos corrientes de la nacién

INC Instituto Nacional de Cancerologia

INDES Instituto Interamericano para el Desarrollo Social
INPEC Instituto Nacional Penitenciario

INS Instituto Nacional de Salud

INVIMA Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
IPC Indice de precios al consumidor

IPS Instituciones prestadoras de salud

1SS Instituto de los Seguros Sociales

IVA Impuesto al valor agregado

MPS Ministerio de la Proteccién Social

ND No disponible

NHA National Health Accounts

NHEA National Health Expenditure Accounts

OCDE Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémico
OoIT Organizacién Internacional del Trabajo

OMS Organizacién Mundial del Comercio

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

PAB Plan de atencién basica en salud

PARS Programa de Apoyo a la Reforma de Salud

PGN Presupuesto general de la nacién

PIB Producto interno bruto

PICN Participacién en los ingresos corrientes de la nacién
P&G Estado de resultados de pérdidas y ganancias

PHR /USAID Proyecto Partnership for Health Reform

POS Plan obligatorio de salud

POS-C Plan obligatorio de salud del régimen contributivo

RC Régimen contributivo

RS Régimen subsidiado

RU Reino Unido

SCN Sistema de cuentas nacionales



SCN-UN
SCS
SESSS
SF

SF

SGP
SGSSS
SIIS
SISBEN
SISD
SOAT
SS

UPC
USAID
WHO

Sistema de cuentas nacionales de Naciones Unidas
Sistema de cuentas de salud

Sistemas especiales de seguridad social en salud
Situado fiscal

Sin fecha

Sistema general de participaciones

Sistema general de seguridad social en salud
Sistema integral de informacién de salud

Sistema de identificacién de beneficiarios

Sistema de indicadores demograficos

Seguro obligatorio de accidentes de trinsito
Subdireccién de Salud del DNP

Unidad de pago por capitacion

Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos

World Health Organization
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