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Casi 20 anos después de la Ley 100 de 1993 que crea
el Sistema de Seguridad Social Integral en Colombia,
el 6 de diciembre de 2010 la plenaria del Senado
aprobd el proyecto de ley que reforma el Sistema de
Seguridad Social en Salud.

El término prevalente en los proyectos de ley de
reforma al Sistema General de Seguridad Social en
Salud es la sostenibilidad fiscal, que, ante la ausencia
de un plan de beneficios unificado y bien definido,
ha generado una demanda creciente por eventos no
cubiertos mediante la accién de tutela. Es por eso que
la inclusién del término suena muy responsable desde
la perspectiva econémica pero las implicaciones
subyacentes son delicadas cuando las limitaciones de
recursos van en contravia con garantizar el derecho a
la salud. Resulta todo un reto para cualquier sistema
de salud en el mundo definir un Plan Obligatorio
de Salud (POS) consensuado, actualizado y viable
financieramente.

El argumento del Ministro de Hacienda Juan Carlos
Echeverry a favor de la sostenibilidad fiscal establece

» Encuentre en esta edicion

que el Estado debe actuar como las personas,
no gastando mas de lo que tienen. El Ministro de
Hacienda de Colombia, pais caracterizado por el [ab]
uso de las vigencias futuras le esta explicando a los
colombianos, que en su mayoria no tienen acceso
al sistema financiero formal, que es obvio que los
Honorables Congresistas apoyen proyectos de ley
fiscalmente sostenibles.

Adicionalmente, hay otros fenémenos que también
resulta pertinente prever como el efecto de la
informalidad y los incentivos para que las personas
eviten cotizar al sistema, potenciando parte del
problema financiero que enfrenta el sector ante
la informalidad en la economia. Ademas, nadie
discute sobre la eficiencia en el uso de los recursos,
incluyendo EPS, entes territoriales, y el efecto de la
corrupcion.

El presente Boletin POLIS pretende enriquecer
el debate sobre la reforma al Sistema de Salud de
Colombia mediante la presentacién y discusién de
experiencias internacionales relevantes, como las
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recientes reformas en Chile con el programa AUGE
(Acceso Universal con Garantias Explicitas), en
México con el Seguro Popular y en Estados Unidos
con la reforma Obama. La discusiéon cuenta con la
participacién de autores conocedores de los procesos
de reforma en cada uno de estos paises, reunidos en
Santiago de Cali en el “Simposio Internacional sobre
los Sistemas de Salud en el Mundo: éxitos, fracasos
y lecciones para Colombia”, realizado por el Centro
de Estudios en Proteccién Social y Economia de la
Salud - PROESA, y el Observatorio de Politicas
Publicas - POLIS de la Universidad Icesi, con el apoyo
de la Fundacién Valle del Lili, Coomeva Medicina
Prepagada, Comfandi, el Programa Asi Vamos en
Salud, Icetex, la Revista Semana y el periédico El Pais.

En este sentido, Ramiro Guerrero, Director del
Centro de Estudios en Proteccién Social y Economia
de la Salud - PROESA, discute sobre el estado del
arte en materia de disefo institucional, regulacion
y financiacién de los sistemas de salud, mediante el
planteamiento conceptual de sus objetivos, su forma
de organizacién y desempeno.

Thomas Bossert, profesor de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Harvard, explica el
caracter no universal del sistema de salud en Estados
Unidos, la forma como funciona, y los problemas
del sistema. Adicionalmente, hace un andlisis
retrospectivo de los intentos de reforma al sistema
desde 1930, y plantea los compromisos y logros de la
reforma Obama.

Salomén Chertorivsky, Comisionado Nacional del
Seguro Popular de México, plantea la estructuramacro

del sistema de salud en términos institucionales, y
discute sobre el surgimiento del Seguro Popular en el
2000 como la reforma que le ha permitido a ese pais
alcanzar altos niveles de cobertura bajo un sistema
armonizado.

Antonio  Infante, Expresidente del Consejo
Consultivo del Plan AUGE de Chile, hace un anlisis
retrospectivo de los cambios y continuidades del
sistema de salud en Chile desde 1952 hasta el sistema
actual, que funciona como resultado del proceso de
formulacién e implementacién de reforma del afo
2000, que entré en vigencia en el 2005.

Marta Jaramillo, Directora de Programas de Salud
del Departamento de Desarrollo Organizacional de
la Universidad Icesi, expone brevemente cémo ha
funcionado el sistema de salud espanol desde 1980,
y explica la importancia de la atencién primaria en
salud.

Dov Chernichovsky, Profesor de Economia de la
Salud y la Politica, en la Universidad Ben-Gurion
del Negev, en Israel, cierra esta serie de articulos
mediante la evaluacién del modelo colombiano y
analiza laimplementacién frente a los nueve principios
del paradigma emergente, planteando de forma
deductiva las ventajas, desventajas y oportunidades
del sistema de salud en Colombia.

Finalmente, el lector encontrara un cuadro de
preguntas donde los autores responden inquietudes
sobre algunas particularidades de cada uno de los
sistemas de salud, que sirven de referente para la
reforma del sistema de salud colombiano.m

Francisco Piedrahita, Rector de la Universidad Icesi; Ramiro Guerrero, Director de PROESA
y Dov Chernichovski, profesor de la Universidad Ben Gurién, Israel.

Fuente: Archivo POLIS - Universidad Icesi




Diseno Institucional y Desempeno de los Sistemas de
Salud

i Ramiro Guerrero, MS.
! rguerrero@proesa.org.co

| propésito del presente articulo es enmarcar

las discusiones sobre los sistemas de salud

en el mundo, presentadas en los siguientes
articulos del boletin, con unas definiciones
preliminares y sin la pretensién de ser exhaustivos.
Es pertinente empezar con una definicién para saber
de qué estamos hablando cuando nos referimos a los
sistemas de salud. Una definicion muy comun es la
de la Organizacién Mundial de la Salud: Un sistema
de salud “Es el conjunto de instituciones, personas
y acciones cuya intencién principal es promover,
restaurar y mantener la salud”.

Cabe resaltar la palabra intencién porque los sistemas
de salud se definen por sus fines y no por los medios.
Esta es una definicién que incluye, pero no se
limita, al gobierno o al Estado, y considera acciones
preventivas y no sélo curativas.

llustracién |. Medios y Fines de los Sistemas de Salud
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“Factores de Objetivos Objetivos
Produccion” Intermedios Finales
Como lo describe la ilustracién |, son tres los

objetivos finales de todo sistema de salud:

|.Mejorar el estado de salud de la poblacién: icomo
se mejora’ Primero, hay una serie de factores
ambientales y socioeconémicos que afectan
el estado de salud de la poblacién que son los
determinantes sociales. Hay provisién de servicios
de todo tipo preventivo-curativos que contribuyen
al cumplimiento de los objetivos finales. Y hay
una serie de “factores de produccién” que
concurren a la produccién de servicios, y que son,
naturalmente, el talento humano, la infraestructura,
los medicamentos y demas.

2.Buena calidad en el trato: satisfaccién del usuario.

3.Proteger el ingreso de las personas ante las
consecuencias de eventos adversos en salud: es

i Director del Centro de Estudios en Proteccion
i Social y Economia de la Salud - PROESA

el comin denominador detras del concepto de
proteccion y seguridad social, y es quiza un objetivo
subordinado al principal (objetivo ).

El objetivo no sélo es mejorar el estado de salud
promedio de toda la poblacién, sino que es necesario
disminuir las brechas entre grupos, es decir, mejorar
la distribucién. Por eso, es fundamental el concepto
de equidad.

llustracion 2. Tablero de Control del Sistema de Salud

Regulacion y
Persuasion

Organizacion
de la Prestacion

Fuente: Adaptado de Roberts et al. “Getting Health Reform Right”

Una vez definidos los fines, hay muchas maneras
de organizar un sistema de salud. La ilustracién 2,
conceptualiza el sistema de salud como un tablero de
control. Para lograr los objetivos hay que obrar sobre
varias dimensiones que se exponen a continuacién:

Financiamiento: hace referencia a cuanto dinero
hay disponible en el sistema, qué cantidad de recursos
publicos se movilizan para el cumplimiento de los
objetivos del sistema, quién los aporta, cémo los
aporta (através de contribuciones alanémina, a través
de impuestos directos o indirectos), cémo se asignan
(a la prevencién, a la curacién, al entrenamiento, a la
infraestructura), y cémo se racionan (no hay sistema
de salud en el mundo donde los recursos disponibles
alcancen para prestar todos los servicios que existen
o todos los que tecnolégicamente serian posibles. En
todas partes hay racionamiento, bien sea explicito o
implicito, para atender con recursos limitados unas
necesidades en salud que los superan).



Ramiro Guerrero, Director de PROESA.

Organizacion de la prestaciéon: cémo se organiza
la prestacién (si hay un monopolio publico o hay
competencia en la prestacién, si hay descentralizacion
o centralizacién en lo que tiene que ver con la red
publica, qué tan funcional es la integracion entre los
niveles de atencion), la propiedad de las instituciones
(hospitales y aseguradoras, si son publicos, privados o
sin fines de lucro).

Modalidades de pago: como se paga a los
prestadores del servicio en el sistema. Hay toda
una linea continua que va desde la capitacién hasta
el pago por evento, que distribuye de manera
diferente el riesgo financiero entre el prestador y el
pagador. La forma como se le paga a los prestadores
es absolutamente fundamental para los resultados
en salud y para la dinamica financiera agregada del
sistema.

iQué tan publico y qué tan privado es un
sistema?

La funciéon de rectoria del sistema posiblemente
es una responsabilidad indelegable del Estado. La
funcién de regulacién también recae primordialmente
en el Estado. Es deseable que el Estado se involucre
fuertemente en la financiacién del sistema y de los
servicios. En cuanto a la prestacién, tiende a haber
participacién del Estado, pero con una mayor cabida
para la prestaciéon privada, incluso en paises de
“medicina socializada”.

¢Qué opciones institucionales hay?

Sistema privado puro - el no sistema: Si el Estado
no participa, cada usuario debe suplir sus propias
necesidades por su cuenta, lo cual, es evidentemente,
inequitativo porque el acceso depende en ese caso,
exclusivamente, de la capacidad de pago. En ese

Fuente: Archivo POLIS - Universidad lcesi

contexto, la gente paga en funcién de su utilizacion
esperada. Entonces, sin ninguna regulacion, los
adultos mayores pagan primas de seguro que son 4,
5 o 7 veces mas que aquellas de los jovenes porque
tienen una utilizacién esperada mayor. Ante esas
primas, ningun joven se afilia, entonces se segmenta
el mercado del aseguramiento. Esa disfuncionalidad
del mercado de los seguros la describié Stiglitz al final
de los anos 70, lo cual le merecié el premio Nobel de
Economia afios después.

Sistema con financiacion y regulacion publica:
sistema en el que hay multiples pagadores y opcion
de elegir, como tenemos en Colombia; o con un solo
pagador. La comparacién entre los dos sistemas se
encuentra en la tabla |.

En un sistema con un unico pagador existe una mayor
eficiencia en el recaudo, no hay tanta preocupacion
por la afiliacién y la derecho-habiencia de las personas
puesto que todo el mundo estd cubierto. Por otro
lado, en los sistemas donde los usuarios tienen que
afiliarse, la gente es mucho mas consciente de que
tiene derechos y, por lo tanto, hacen el reclamo
efectivo de los servicios. Cuando hay un Unico
pagador los problemas asociados a la seleccién
adversa vinculados a la segmentacién del riesgo se
resuelven mas facilmente, cuando hay miultiples
pagadores hay algunos mecanismos que permiten
lidiar con el potencial problema de la seleccién
adversa y la seleccion de riesgos. En principio hay
poder de negociacién en ambos.

Cuando hay monopolio no hay ningln incentivo
para complacer al usuario, mientras que cuando el
afiliado se mueve, de un lado a otro, no hay muchos
incentivos para invertir en la prevencién a largo plazo.



Tabla I. Unico pagador Vs. Mliltiple

Potencialmente puede lograr mayor eficiencia en el
recaudo

No tienen que preocuparse tanto por afiliacién y
derecho habiencia

Pool de riesgo Unico; se evitan la seleccion adversa y
la seleccion de riesgos

Gran poder de negociacién con prestadores y
proveedores

Ningun incentivo para complacer al usuario (éste no
tiene opcion)

Mayor control del presupuesto y de los servicios que
se ofertan

Mayor riesgo de politizacién

Pueden recaudar mejor cuando la administracién
tributaria es débil

La gente es mas consciente de su derecho habiencia
Hay mecanismos (imperfectos) para contrarrestar la

seleccion adversa de riesgos

Compra selectiva de servicios en funcién de
preferencias de los usuarios y calidad

Orientacién al usuario, pero poco incentivo a la
prevencion

Menor control central de la oferta de servicios; mas
innovacién

Menor riesgo de politizacién

Fuente: Adaptado de “A comparison of single- and multi-payer health insurance systems and options forreform” P Hussey , G.F. Anderson Health Policy 66 (2003) 215-228

En cuanto a los pros y los contras, cabe resaltar
que los sistemas publicos tienen un mayor riesgo
de politizacién. La calidad del sistema politico y el
control que tiene el Estado sobre el presupuesto,
por ejemplo, no es lo mismo en Inglaterra que en
Colombia, en donde ahora el presupuesto esta fuera
del control. Sin embargo, hay maneras de conciliar
los sistemas de salud donde se puede incluir lo mejor
de ambas alternativas.

En una combinacién de ambos tipos de sistema:
empleadores y empleados concurren en los aportes;
parte del financiamiento viene por la via de la némina,
la otra parte viene por los impuestos generales (en
la medida en que participa el impuesto de renta hay
progresividad); hay un Unico pool de riesgo nacional
y se distribuye el presupuesto a los prestadores a
través de capitas ajustadas por riesgo, que neutraliza
la seleccion de riesgos y hay un plan de beneficios
unificado que garantiza la equidad horizontal (ante
igual necesitad todo el mundo tiene igual servicio);
hay un recaudo centralizado. Esto es lo que tenemos
en Colombia, un disefio institucional que combina
y sintetiza lo mejor de ambos modelos, e incluso
tiene prevista una herramienta subutilizada, la UPC
de promocién y prevencién, que permitiria subsanar
el potencial problema de que no haya incentivos a la
prevencién a largo plazo.

A pesar de la claridad del disefo institucional del
sistema hay enormes problemas y retos.

En la practica, independientemente de cémo se
organice la arquitectura financiera e institucional
del sistema (Unico o mudltiples pagadores, o una
combinacién de ambos), hay problemas por resolver:

|.Coémo atender demandas infinitas con recursos
finitos: ese no es un problema del sistema A
o del sistema B. Inglaterra es el paradigma del
sistema pagador Unico, con monopolio publico
en la provisiéon, gasta en salud 10 veces mas que
Colombia, y no le alcanzan los recursos de que
dispone.

2.Cémo racionar de manera equitativa y socialmente
aceptable: cudl va a ser la institucionalidad que
va a lograr, de una manera que sea socialmente
aceptable, fijar limites a la provisién de servicios
en la atencién dado que los recursos son
inevitablemente escasos. Es otro elemento que hay
que enfrentar independientemente del disefio del
sistema de salud.

3.Cémo organizar redes integrales de servicios:
es algo que se resuelve mas en un nivel local del
sistema.

4.Cdmo pagar a los prestadores (incentivos): es todo
un arte, no hay recetas universales, depende del
tipo de servicio, y es un elemento principalmente
contextual.

llustracién 3. Disefio versus Desempefio

/
//

Fuente: Mark Roberts

Desemperio

En conclusién, existen grandes debates que analizan
el diseno del sistema versus el desempeno. Como lo
muestra la ilustracién 3, el grado de desempefio del
sistema es medido como el nivel de cumplimiento de los
objetivos finales. Entre los disefos Ay B no hay uno que
sea superior a otro. El determinante del desempeno
esta en cémo se implemente el sistema, cémo se regula
y cdmo hace el ajuste preciso entre los botones del
tablero de control, mas alla de la arquitectura financiera
general. Por lo tanto, el disefo ideal no existe, su
deseabilidad depende del contexto. B
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La Reforma de la Salud en los Estados Unidos: Acuerdos

Imperfectos

Thomas Bossert, Ph.D.
! tbossert@hsph.harvard.edu

| sistema de salud en Estados Unidos no es de

caracter universal. En efecto, coexisten en el

pais un sistema de aseguramiento privado y
dos sistemas de aseguramiento publicos: Medicare y
Medicaid.

Medicare es un programa enfocado en la atencién
de ancianos. Es de caracter federal y es uniforme en
todo el pais. Esto implica la existencia de un paquete
basico de beneficios que es igual en todos los estados.
Existe ademas un plan complementario de servicios
que puede ser adquirido, dadas ciertas condiciones.

Medicaid, por su parte, es un programa enfocado en
la atencién de los pobres. Sus costos son asumidos
conjuntamente por los gobiernos federal y estatal,
de manera que los porcentajes de financiacién y los
paquetes basicos varian segin los resultados de la
negociacion entre ambos niveles de la administracién
publica.

Las personas que no califican dentro de estas
categorias recurren, en su mayoria, al aseguramiento
privado. Este es ofrecido comUnmente por sus
empleadores, quienes han llegado a acuerdos con
empresas particulares y pagan un porcentaje de los
costos de las primas. La otra parte de la financiacién
del aseguramiento privado debe ser asumida por el
empleado.

i Universidad de Harvard
i Escuela de Salud Publica

Fuente: Archivo POLIS - Universidad Icesi

El sistema de aseguramiento privado cubre el 68%
de la poblacién. Paradéjicamente, el sistema de salud,
en general, es financiado aproximadamente en un
50% por el sector de aseguramiento publico. Aln asi,
mas de 40 millones de personas no estan cubiertos
por ningun tipo de aseguramiento. Principalmente,
este dato corresponde a jovenes o personas que
no califican como pobres, pero cuyos ingresos son
apenas superiores a los de la linea de pobreza oficial.

Este sistema de salud también comprende varios
problemas e inconsistencias estructurales, tanto en el
sector de aseguramiento privado como en el publico.
En el sector publico de aseguramiento, el problema
fundamental es la escasez de proveedores publicos.
De hecho, los pocos que existen controlan algunos
hospitales municipales o se encargan de la atencién
de militares en retiro.

En el sector privado se pueden identificar cuatro
grandes problemas:

| .El sector no tiene establecido un paquete basico de
caracter nacional. Cada Estado establece acuerdos
con las companias aseguradoras en los que se
estipulan paquetes minimos de beneficios.



2.Las companias pueden negar la vinculacién

o atencién de personas con condiciones
preexistentes. Por ejemplo, con enfermedades
cronicas.

3.Las companias pueden rechazar la atencién
de personas vinculadas al sistema si hallan
inconsistencias en su proceso de vinculacién.
Muchas companiias reducen su riesgo financiero
usando esas inconsistencias como excusas para
rechazar la atencién de enfermedades de alto costo,
adn si la informacién inexacta no esta relacionada
con el problema de salud.

Ademas, en términos generales, el sistema implica
grandes complicaciones de financiacién pues es, de
hecho, el mas costoso del mundo. Y lo es por varios
motivos. Primero, los proveedores son pagados
por evento, lo que genera incentivos para brindar
servicios adicionales a los necesarios. Segundo, existe
temor alrededor de las demandas por malas practicas.
Tales demandas también generan incentivos para
realizar examenes y brindar servicios innecesarios.
Por dltimo, existe la cuestién sobre solicitud de
tecnologias mas avanzadas por parte de pacientes
y médicos. Esto impulsa la compra y el manejo de
tecnologias mas avanzadas que pueden no ser las mas
costo-efectivas.

Asi pues, es posible concluir que el sistema de
salud actual es ineficiente y necesita de una reforma
estructural. Y, aunque tal conclusién parezca intuitiva,
el pais ha tenido una amplia historia de oportunidades
por reformas al aseguramiento.

Un primer intento de reforma se realizé en 1930
cuando fue aprobada la seguridad social. Esta
reforma estuvo enfocada basicamente en pensiones
y han perdido un oportunidad de incluir salud, como
han hecho muchos otros paises, especialmente en
América Latina.

Posteriormente, en la época de la Segunda Guerra
Mundial, la disminucién de la mano de obra provocé
la reaccién del gobierno de congelar los salarios.
Entonces, las companias decidieron utilizar los
seguros de salud como una manera de atraer mas
empleados, consolidando indirectamente un sistema
de aseguramiento privado. Sélo hasta los anos
60 se hizo una reforma mas pensada que, tras el
liderazgo del Presidente Lyndon Jonson en arduas
negociaciones en el Congreso, dio como resultado el
nacimiento de Medicare y Medicaid.

Después de 25 anos sin nuevas reformas, en 1990,
el presidente Clinton propuso una reforma basada
en la teoria de la competencia administrada. La
propuesta fue estipulada principalmente desde el
ejecutivo sin amplia participacion del Congreso, por
lo cual se constituyd en él una fuerte oposicién a ella.
La propuesta, ademas, fue muy técnica y complicada,
por lo que era dificil de explicar y, también, dificiles
de entender sus implicaciones para los diferentes
interesados. La propuesta fue blanco facil para los

médicos y la industria aseguradora y, por supuesto,
no fue aprobada, lo que miné el gobierno de Clinton
y condujo a que los Republicanos controlaran el
Congreso.

Durante la administracién Bush, se amplié la
cobertura para nifos en familias no aseguradas, y
hubo un incremento en el paquete basico de Medicare
con cubertura de farmacéuticos. No obstante estos
avances, se formularon dos grandes problemas mas.
La ampliacién del plan basico de Medicare trajo
consigo limitaciones significativas y disefos poco
usuales, como por ejemplo, “el hueco de la donut”,
que implica que el gobierno sélo se hace cargo de los
gastos en medicamentos del usuario Medicare a partir
de cierto monto. Y, por otro lado, dados los acuerdos
celebrados entre el gobierno y las companias
farmacéuticas, los precios de los medicamentos en
los planes basicos continuaron siendo elevados.

La administraciéon de Obama propuso una reforma
al sistema basada en una serie de principios. El
primer principio es propender por la cobertura
universal o por una cobertura tan amplia como sea
posible. El segundo, corregir abusos del sistema de
aseguramiento privado. Tercero, no adicionar costos
que incrementen el déficit fiscal federal, sino buscar
mecanismos que constituyan un déficit neutro. Por
ultimo, apoyar innovaciones que reduzcan el costo
a largo plazo y, ademas, mejoren la eficiencia del
sistema.

La estrategia de Obama para avanzar con la reforma
fue de no caer en los errores de Clinton. En vez de
proponer un modelo, trabajar en conjunto con los
demécratas del Congreso, dejando que ellos lideraran
la negociacién y, en general, el proceso legislativo.
Adicionalmente, negocié con los mas grandes
grupos de interés, con antecedentes de oposicién
a reformas previas, y acordé con ellos una serie de
compromisos en recompensa por su apoyo. Entre
los grupos de interés implicados estaban la American
Medical Association, los hospitales, las farmacéuticas
e incluso, algunas de las companias de seguros.

Sin embargo, aunque Obama trato de negociar con
los republicanos, los republicanos se unieron en una
oposicion fuerte e intransigente que rechazé el intento
de reforma. A través de una maniobra obstruccionista
llamada filibuster, el voto fue evitado y, con esto, se le
dio poder a los demécratas moderados, limitando el
rango de posibles reformas.

Finalmente, la reforma logré llegar a una propuesta
que incluye cobertura de aproximadamente un 95%
de la poblacién; el establecimiento de una orden que
obliga a todos los estadounidenses a la adquisiciéon
de un seguro; subsidios para la poblacién de bajos
ingresos, permitiendo la adquisicion de seguros de
bajo costo, con paquetes minimos de beneficios;
mayor regulacién sobre las companias aseguradoras;
ahorros en costos y eficiencia, reducciones en el
déficit federal.




Dov Chernichovski, profesor de la Univer:
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¢Como lograr estos acuerdos?

La cobertura se lograra a través de extensiones en
la elegibilidad a Medicaid, asegurando a los hijos de
hasta 26 anos en los planes de sus padres y exigiendo
a los empleadores que proporcionen planes de
aseguramiento.

El control sobre companias aseguradoras privadas
se ejercera mediante la prohibicion de negar
aseguramiento a personas con condiciones
preexistentes o negar servicios cuando se hallan
inconsistencias en el formato de aplicacién; la creacién
de nuevos grupos de alto riesgo que incluiran a las
personas a las que previamente se les habia negado el
acceso al servicio de aseguramiento por condiciones
preexistentes; la regulaciéon de los incrementos en
las primas; vy, la creacién de un paquete minimo de
servicios.

Para la optimizacién del uso de los recursos se
realizara un cambio en los pagos de Medicare,
desviando los pagos por evento por formatos
que funcionen como un paquete de pagos que
van con los DRGs (pago prospectivo por grupo
diagnéstico). En segundo lugar, se crearan incentivos
a los hospitales que llenen los criterios de ejecucion
combinando el cuidado de pacientes hospitalizados y
ambulatorios, generando asi pagos por la continuidad
de la atencién. En términos generales, se tratara de
coordinar diferentes proveedores, exigiendo que
éstos respeten los estudios y el trabajo que los otros
han hecho, evitando la duplicacién de esfuerzos.
Finalmente, se enfatizara en la planeacién y ejecucion
de programas preventivos, pues es claro que reducen
los costos de la atenciéon médica.

Se intentaran, también, la reduccion del déficit y el
aumento de los ingresos a través de nuevos impuestos
y algunos pagos adicionales en diferentes areas. La
oficina de presupuesto en el Congreso ha estimado
que no sélo sera neutral el efecto en el déficit federal,
sino que este déficit se reducira en aproximadamente
140 billones de ddlares en una década.

. Fuentei Archivo POLIS - Universidad Icesi

¢Qué conclusiones se obtienen de esta
Reforma?

Es claro pues que la reforma permitira el surgimiento
de una cobertura casi universal, la reduccién de
ineficiencias y abusos en el sector privado, y la
introduccién de innovaciones tecnoldgicas. Sin
embargo, la mayor parte de la reforma esta basada
en incrementar la elegibilidad al Medicaid para
grupos de ingresos ligeramente superiores a los de
la linea de pobreza oficial, lo que no es exactamente
una reforma estructural. Ademas, es posible que,
al implementarse, la reforma genere escasez,
especialmente de médicos de atencién primaria que
cubran el incremento en la demanda.

Habria que preguntarse si es realmente suficiente
reducir los costos y aumentar la cobertura como se
ha planteado, o si hacen falta mayores cambios en la
esencia del sistema.

Lecciones para otros paises

Aunque es dificil, una reforma de salud es posible
si tiene una estrategia bien pensada. Es importante
aprender de los intentos de reforma anteriores. En el
caso de Obama, aprendié que era importante:

* |dentificar los principios de los objetivos sin
proponer un modelo fijo

* Dejar a los legisladores el rol de negociar la
legislacion entre ellos

* Negociar con los grupos de interés importantes
antes de proponer legislacion

* Ejercer liderazgo cuando sea necesario pero con
los lideres del Congreso

* Hacer acuerdos cuando sea necesario. ®
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as primeras instituciones de seguridad social en

México nacen en las décadas de 1940y 1960 con

el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) y
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), respectivamente.
Es en el ano 2000 cuando surge el Seguro Popular,
fundamentalmente con la idea de incrementar la
cobertura del financiamiento de la salud, no sélo para
los ciudadanos asalariados que constituyen el sector
formal, sino también para los no asalariados, que
conforman el sector informal del mercado laboral.

La estructura macro del sistema de salud en México
se compone del IMSS que otorga financiamiento y
atencién médica a todos los trabajadores del sector
privado formal, del ISSSTE, que se encarga del
financiamiento de la atencién de todos los empleados
del Estado, y del Sistema de Proteccién Social en Salud
o Seguro Popular que financia los servicios médicos de
aquellas personas que por sus condiciones laborales
no cuentan con acceso a la seguridad social. En cada
uno de estos componentes el Estado Nacional aporta
cierta proporcién de los recursos, pero el resto

depende de cada institucién. En el IMSS el excedente
es pagado entre el empleador y el trabajador;
mientras que en el ISSSTE es el Gobierno Federal
y el empleado quienes cubren el saldo restante.
Finalmente, en el Seguro Popular entre el Gobierno
Federal, Estatal, y la familia se financian los servicios
de salud. El Sistema de Proteccién Social en Salud es
subsidiado ya que mas del 99% de la poblacién afiliada
pertenece a un régimen no contributivo (incluye a la
poblacién que por su nivel de ingreso se encuentran
en los primeros cuatro deciles).

Actualmente, el 53% del Gasto en Salud en México
es gasto publico realizado con recursos federales y
estatales, y el restante 47% es gasto privado. Cerca
del 50% del gasto publico en salud se destina para
la atencién de la poblacién no asegurada y alrededor
del 70% de esos recursos corresponden al total de
lo destinado al Sistema de Proteccién Social en Salud.
Para 2004 los recursos del Sistema de Proteccién
Social en Salud eran de US$0,33 billones de délares,
mientras que para 2010 ascendieron a US$3,79
billones.

El Sistema de Proteccién Social en Salud cuenta con
cinco instrumentos de aseguramiento subsidiario:

|.Seguro Popular: Cubre los servicios de atencién
primaria y secundaria en salud;

2.Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos:
Es un instrumento muy parecido a un seguro en el
que se paga por evento de alta especialidad;

3.Seguro Médico para una Nueva Generacién: Es un
fondo que le garantiza a cada nifio menor de cinco
anos el financiamiento del 100% de los servicios
médicos que requiera. En este seguro se invierte
solamente el 1% del total gasto publico en salud,
mostrando asi que es factible garantizar la salud de
los mas pequefios;

4.Embarazo Saludable: Es una estrategia creada
como complemento al Seguro Médico para una
Nueva Generacién y tiene como fin proteger la
salud de las mujeres durante el embarazo y hasta el
alumbramiento, y;

5.Componente Salud del Programade Oportunidades:
Ofrece el paquete basico garantizado de salud,
ademas de promover el monitoreo del estado
nutricional de la poblacién beneficiaria de este
Programa.




Por otro lado, cuenta con el Fondo de Previsidn
Presupuestal que opera como instrumento de
financiamiento para imprevistos de demanda de
servicios y necesidades de infraestructura. En la
actualidad, el Seguro Popular cuenta con 41 millones
de personas afiliadas (en 2004 contaba con 5,3
millones); el nimero de nifos afiliados al seguro
médico para una nueva generacién pasé de 0,82
millones en 2007 a 4,0 millones en 2010. Finalmente,
para octubre de 2010, 17360,204 mujeres se
encuentran afiliadas al Seguro Popular a través de la
estrategia Embarazo Saludable, mientras que en 2008
esta cifra ascendia a 188.900 mujeres. La cobertura
universal implica que cada mexicano o mexicana,
que asi lo desee, cuente con algin mecanismo de
aseguramiento y se estima que se alcanzara cuando el
Seguro Popular cuente con alrededor de 49 millones
de afiliados dada la dinamica del padrén de afiliados
del sistema y el caracter voluntario del mismo.

El Seguro Popular cuenta con una afiliacién que
representa el 89.4% de la poblacién susceptible de
ser afiliada en los municipios de zonas prioritarias de
atenciény alrededor del 40% de la poblacién indigena.
Por otro lado, el 99,4% de la poblaciéon afiliada al
Seguro Popular se concentra en los primeros cuatro
deciles de ingreso y por tanto perciben un subsidio
para financiar sus servicios médicos; los recursos para
financiar esta atencién provienen de los impuestos
generales. El 37.7% de los afiliados se encuentran
en zonas rurales, esto equivale a 15.52 millones de
personas.

El Sistema de Proteccién Social en Salud ofrece el
Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
el cual ha evolucionado a través de la inclusion
de un numero mayor de intervenciones. De 78
intervenciones en 2003 pasé a 275 en 2010; de estas
dltimas, 136 corresponden a atencién de primer nivel
(hepatitis, hipotiroidismo, osteoporosis, artritis, etc.)
y 139 sonintervenciones de segundo nivel (diagnéstico
y tratamiento de neumonia en nifios y adultos,
atencién de cesarea y puerperio quirdrgico, etc.);
en conjunto incluyen cerca de 1,407 enfermedades.
El financiamiento de estos procedimientos se
realiza a través de una capitacién que se transfiere
a las entidades federativas, encargadas de prestar los
servicios de salud, desde la descentralizaciéon de 1997,
mediante las cerca de 20.000 clinicas y hospitales de
todos los niveles existentes en el pais. Este pago por
cada asegurado cubre el 100% de las intervenciones
de primer nivel con sus medicamentos (existen
alrededor de 500 medicamentos autorizados para
ser entregados) y tratamientos asociados, asi como el
95% de las intervenciones de segundo nivel.

Por otra parte, con los recursos del Fondo de
Proteccién contra Gastos Catastréficos se ha
validado el pago de mas de 360 mil casos entre
los que se encuentran enfermedades tales como
cancer cérvico-uterino, cancer de mama, cuidados
intensivos neonatales, cancer en nifos y adolescentes,
trasplante de médula, trastornos quirurgicos
congénitos y adquiridos, cataratas, SIDA/VIH. En

el pais se han catalogado |10 padecimientos como
catastréficos, hoy en dia el Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastréficos cubre 49 de estos.
Para definir qué padecimientos cubre el sistema se
realizan andlisis de frecuencia, de costo-beneficio, y
financieros que permiten garantizar, a partir de los
recursos disponibles y esperados, el cubrimiento de
la atencién clinica de estas enfermedades. Por otro
lado, desde la puesta en marcha del Seguro Médico
para una Nueva Generacién se han atendido cerca
de 40 mil casos de nifios menores de cinco afos,
de 9,155 en 2009 ascendia a 30,749 casos en 2010.
Las principales enfermedades atendidas han sido,
taquipnea transitoria del recién nacido, asfixia del
nacimiento, ictericia neonatal, retardo del crecimiento
y desnutricién fetal, septicemia no especificada.

En materia de infraestructura, de 2005 a 2009 se
autorizaron mas de 270 millones de ddlares para la
realizacion de mas de 3 mil obras de mejoramiento
de las instalaciones hospitalarias, de las cuales
1,902 son de fortalecimiento de la infraestructura
y 891 para mejorar el equipamiento. A partir de la
entrada en vigor del Sistema de Protecciéon Social
en Salud en el afo 2003, el gasto per capita en salud
se ha incrementado casi 13%. En lo que respecta al
gasto en salud per capita, en 1995 para la poblacién
asegurada era 3.9 veces mayor que el gasto para la
poblacién no asegurada, en 2008 esta diferencia
entre los dos tipos de poblacién se redujo a 1.5
veces, lo que representa un avance significativo en el
fortalecimiento de la igualdad en el sistema de salud.
Asi mismo, se han presentado reducciones en el gasto
que hacen los hogares con sus recursos propios para
financiar servicios de salud. Con estos resultados, al
analizar la satisfaccién de la poblacién atendida por el
Sistema de Proteccién Social en Salud se encuentra
que, el grado de satisfaccién de los afiliados al Seguro
Popular es de 95%.

En la actualidad, se esta llevando a cabo la inversién
mas grande realizada hasta ahora en el pais en
investigacion y evaluaciéon de una politica social. El
proposito es lograr un cambio completo de lo curativo
a lo preventivo, y en ese sentido se creé el proyecto
“Consulta Segura“ que permitira reforzar los
esquemas de prevencién para las personas afiliadas al
Seguro Popular, determinar su perfil epidemiolégico,
y generar informacion para la planeacién del Sistema
de Proteccién Social en Salud. Asi mismo, se estd
implementando el modelo de capacitacién basado en
el desarrollo de habilidades para la vida, que involucra
aspectos como la lactancia materna, la prevencién de
muerte de cuna y el fortalecimiento del desarrollo
cognitivo. El objetivo es lograr el cambio en la
conducta de 1.500 médicos, enfermeras y auxiliares
de salud y de mas de 30 mil mujeres en periodo de
lactancia. Todos estos esfuerzos van encaminados a
constituir un sistema de salud Unico que garantice la
universalidad, la cobertura integral y cuente con una
divisién clara de funciones entre los encargados del
financiamiento, la prestacién de servicios de salud y
otros servicios de seguridad social. B



Acceso Universal con Garantias Explicitas: La version
chilena del POS, una reforma que funciona

Antonio Infante, M.D. M.PH.

n 1952 Chile copia el sistema de salud ingles y lo

implementa como Sistema Nacional de Salud,

con financiamiento tripartito entre trabajadores,
empleadores y el Estado. En el ano 1968 surgié un
subsidio para empleados de cuello blanco que con
una contribucién adicional podian asistir al médico
privado; éste fue un primer gesto de fragmentacion
del sistema. Entre 1979 — 1990 fueron adelantadas
reformas estructurales que sustituyeron el Sistema
Nacional de Salud por Servicios de Salud Locales.
El gobierno dividié el servicio de salud en publico y
privado, creé las ISAPRE que son las contribuciones
de proteccién al seguro privado y municipalizé la
Atencién Primaria en Salud (APS). Con estos cambios
la inequidad empezé a sentirse fuertemente. Entre
1990 y 2000, con la recuperacién de la democracia,
se adelanta un proceso de reforma centrado en la
gestién y la organizacién de los servicios, en procura
de volver al sistema de salud publico. A partir del afo
2000 los delantales blancos recuperaron su papel
protagénico en el sistema y la reforma iniciada en ese
entonces presentdé un caracter fundamentalmente
sanitario.

El proceso de reforma iniciado en el ano 2000 se
fundamenté en la persistencia de: |) Marcadas
Inequidades, 2) Cambio Epidemiolégico, 3)
Ineficiencia en el uso de los recursos, 4) Insatisfaccion
ciudadana. Evidencias, como el estudio realizado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para el 2000, mostraron a Chile con muy buenos
niveles de atencién de menores de cinco afnos, pero
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con un desempeio muy inequitativo producto de
las reformas adelantadas por el gobierno militar a
principios de la década de los 80. Una prueba de las
inequidades eran las listas de espera, pues quienes
morian esperando eran los mas pobres; basicamente
porque mientras se contara con mMas recursos era
posible encontrar otros caminos para saltar la lista.
En ese sentido, la reforma del sistema de salud estuvo
fundamentada en orientar recursos hacia actividades
con mayor impacto sanitario y en establecer
derechos exigibles para las personas. Por tanto, el
derecho a la salud debia entenderse como garantias
explicitas y exigibles de acceso, calidad, oportunidad
y proteccién financiera, con el objetivo de reducir las
desigualdades, mejorar la eficiencia en el uso de los
recursos y fortalecer la participacién social.

El camino de la reforma comenzé con la identificacion
de las fallas del sistema y la promulgacién de
los Obijetivos Sanitarios (equidad, ajuste a perfil
epidemiolégico, respuesta a necesidades de usuarios,
mejorar indicadores) como prioridad de la reforma.
Para llevarla a cabo fue creado el sistema AUGE
como instrumento planificador y garante del derecho
a la salud. El requisito fundamental para adelantar el
proceso de reforma era un modelo de atencién con
énfasis en la promocién de la salud y la prevencién
de la enfermedad privilegiando la Atencién Primaria
en Salud. En materia administrativa, los componentes
del sistema fueron divididos de la siguiente manera:
el Ministerio de Salud es la autoridad sanitaria que
define politicas; la Red Asistencial publica y privada se




encargan de la prestacién de servicios médicos; por
ultimo, FONASA, como seguro publico, y ISAPRE
como seguro privado, se encargan del financiamiento
del sistema. Todo el sistema esta regulado y vigilado
por la Superintendencia Nacional de Salud que
garantiza que exista acceso, calidad, oportunidad y
proteccién financiera en los servicios médicos.

Para determinar el conjunto de problemas priorizados
fueron realizadas encuestas y grupos focales, estudios
conocidos como de prioridades sociales. En 1997
la demanda de la poblacién estaba enfocada a la
solucién de los problemas de atencién en temas
vitales, demanda que cambié en el estudio del 2008
hacia la exigencia de igualdad en la importancia de la
atencién de ninos, jévenes, adultos y adultos mayores.
La preocupacién por parte de los técnicos era la
priorizacién a partir de los afnos de vida saludables
perdidos, buscando que las medidas que se tomaran
tuvieran un impacto significativo, es decir, que los
problemas susceptibles a atacar estuvieran sujetos a
mejoras. Algo muy importante fue el analisis que se
llevé a cabo para conocer qué era posible hacer con
los recursos con los que contaba la Red Nacional de
Salud, y cémo se podian alcanzar determinadas metas
a partir de las inversiones necesarias para garantizarle
a la poblacién la atencién que necesitaba. Con todo
este trabajo fue conformado el conjunto de Garantias
Explicitas que se buscaban otorgar a la poblacién en
una implementacién gradual de tres afnos.

El proceso de reforma no fue nada facil, los problemas
politicos y culturales estuvieron muy presentes en los
primeros momentos. El gremio médico de Santiago
de Chile ejercié una presién significativa a través de
publicidad en los vehiculos del transporte publico.
Los médicos se organizaron para hacerle frente a
la reforma y desempenaron un rol muy importante
para que la discusiéon fuese muy profunda. En el
parlamento el proyecto demord casi dos afios y
medio en llegar a ser ley porque el debate contemplé
cada detalle de los cambios propuestos, ademas de
las diferencias entre quienes defendian los modelos
mas ortodoxos de financiacion subsidiando la oferta,
frente a la propuesta de contribuir a la reduccién de la
inequidad a través del fortalecimiento de la demanda.
A pesar de que el gremio médico se mostraba a favor
de la salud publica, se opuso fuertemente porque la
reforma intervenia la practica clinica; sin embargo,
para los promotores de la misma, no era posible
ofrecer garantias a toda la poblacién si no se definia,
a manera de orientaciones sugeridas, cémo se iban
a prestar los servicios y qué pasos se debian seguir
en el ejercicio médico. Contrario a esta oposicion,
la poblacién se mostraba muy de acuerdo con la
reforma cuando esta fue recién presentada, luego de
la campana de desprestigio, el apoyo se redujo a la
mitad.

Para la implementaciéon de la reforma fue construida
una guia clinica para cada uno de los temas de
priorizacién incluidos. Cada guia fue construida
por las universidades y las sociedades cientificas,
que a partir de la evidencia, definieron las mejores

practicas para la solucién de cada problema. Las
guias clinicas contenfan todo lo relacionado con el
problema puntual; sin embargo, dada la limitacién
de recursos, de estos documentos se establecié
lo que era posible garantizar efectivamente por el
sistema AUGE; el resto queddé a discrecionalidad
del seguro médico. Por ejemplo, ante un infarto
un chileno tiene garantizada la fibrindlisis, pero no
estd garantizada la angioplastia, aunque cada vez es
mas facil el acceso a esta Ultima. Ahora en cuanto a
la financiacion del sistema, a través de estudios de
carga de la enfermedad, de prevalencia e incidencia
internacional, para cada problema se estimé su costo
y finalmente se establecié la prima de salud, para ese
entonces de U$100 délares anuales. Finalmente, las
diferencias entre la capacidad y calidad de la oferta del
momento con las necesidades de infraestructura que
exigia la reforma, obligaron a que se llevaran a cabo
inversiones importantes en hospitales y clinicas para
garantizar las condiciones éptimas de la prestacién de
los servicios.

La reforma entré en vigencia en 2005, fue
implementada totalmente en 2007. Con tres o
cuatro afos es muy prematuro medir impactos de
la misma, sin embargo, hay evidencia de algunas
sefales positivas de la reforma. Los problemas que
anteriormente no eran tratados por el sistema publico
y que se incluyeron dentro de la reforma, muestran
una tasa de uso por los tratamientos mucho mayor
comparada con la tasa de uso en el sistema publico.
En general, los tratamientos que presentan mayor
tasa de uso en el sistema privado, comparados con el
sistema publico, son los mas costosos. Por su parte,
el subsidio en salud se encuentra bien focalizado,
pues los deciles mas bajos de la poblacién por ingreso
reciben proporcionalmente mas subsidio; los tres
deciles mas ricos contribuyen al subsidio por lo que no
reciben ninglin porcentaje de este rubro. La reforma
permitié que entre 1996-1997 y 2006-2007, el gasto
en salud se redujera en cada uno de los deciles, pero
el gasto en medicamentos se incrementd, lo que se
traduce en un problema que hay que atender con
prioridad.

En cuanto a la evaluacion del sistema, lo que las
personas mejor califican es la proteccién financiera,
lo que se convierte en algo muy satisfactorio porque
lo mas importante con estas reformas es brindar
tranquilidad a las familias. De acuerdo con un estudio
del Ministerio de Salud, de diciembre de 2008, la
poblacién, a diferencia de 1996, no expresa el temor
de morir sin ser atendido ni miedo a empobrecerse
por un gasto médico catastréfico. A pesar de los
avances, queda pendiente simplificar y mejorar las
garantias para una mejor comprensién por parte
de la poblacién; profundizar el modelo de Atencién
Primaria en Salud municipalizado, que actualmente
presenta problemas de clientelismo en su desarrollo;
afianzar la credibilidad en el sistema, que se ha visto
minada por algunos problemas con las listas de
espera y el cumplimiento de las garantias explicitas
y finalmente, y tal vez lo mas importante, lograr la
adhesion del gremio médico al proceso. m
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ntes de explicar la importancia de la atencién

primaria en el sistema de salud espafol, el

resente articulo expone brevemente cémo
funciona.

Hasta 1980, el sistema de salud espaiol se bas6 en
el modelo Bismarkiano', a partir de la transicién
democratica espanola. Se relacionan dos hechos
importantes: La Constitucién Espanola de 1978 y la
Ley General de Sanidad de 1986. El articulo 43 de
la constitucion consagra el derecho a la proteccion
de la salud, en el que se establece que “la salud es un
derecho extensible a todos los ciudadanos, asi no estén
vinculados al trabajo o al nivel de renta”. Sélo desde
ese afno (1980) se implementa el Sistema Nacional de
Salud Espanol, basado en el Modelo Beveridge que
tuvo su origen en el Reino Unido, promulgaba que:
“todas la personas tienen derecho al mejor tratamiento
médico, sean cuales sean los medios econémicos”y con
las siguientes caracteristicas (i,ii):

a. Es un modelo integrado por niveles de atencién.
b. Restringe la libertad de eleccién del usuario.

c. Compromete la accesibilidad (listas de espera),
para ser mas equitativa y controlar el gasto.

d. La cobertura es universal.

e. La financiacién es publica, pero con algunas
cotizaciones especiales pagadas por la poblacién.
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Fuente: Archivo POLIS - Universidad Icesi

f. La provision de los servicios de salud es publica,
pero puede ser prestada por fundaciones, pagadas
por el servicio publico.

Esta ley también promulga el Estado de Autonomias,
en el que la mayor parte de la gestion y administracién
de los servicios e intereses publicos recae en los
gobiernos autonémicos?, mas no sobre los municipios
y las provincias.

La Ley General de Sanidad (LGS), expedida el 14
de abril de 1986, pretendié unificar la red sanitaria
en torno a un Sistema Nacional de Salud (SNS)
para asegurar una efectiva universalizaciéon de la
asistencia publica. La red estaba constituida por:
la atencién primaria, la atencién especializada y la
atencién farmacéutica, para asegurar la efectiva
universalizaciéon de la asistencia publica. Es por esto
que, el SNS queda definido como “El conjunto de los
servicios de salud de la administracién del Estado y de
los servicios de salud de las comunidades auténomas y
se integra en funciones y prestaciones sanitarias a través
de un sistema descentralizado” (jii).

Mediante la descentralizacién del sistema se establece
un ciclo en el que hay asistencia sanitaria para toda la
poblacién con acciones de vigilancia epidemioldgica,
investigacion cientifica, donde se reconocen los
derechos y se otorga un espacio para la participacién
comunitaria. El ciclo esta basado en los principios de:
equidad, eficiencia, efectividad, celeridad, flexibilidad
de recursos y actividades y en la asistencia sanitaria a
toda la poblacién.

|. Seguros sociales (modelo Bismarck): Programa que pagaba por los servicios médicos y tenfa ayuda econémica para la enfermedad y accidente de trabajo, solo para la categoria de trabajadores, el pago estaba a cargo de los

patronos en 2/3 partes y del trabajador.

2. Espania se divide geograficamente en Comunidades (regiones) auténomas, a partir de 1981 el Instituto Nacional de Salud de Espaia se descentralizé en |7 comunidades auténomas (similar a los departamentos en

Colombia).




El 15% de los recursos se destinan a la promocién
de la salud y a la prevencién de la enfermedad como
objetivos principales para su desarrollo, el 22,3%
estan destinados a la farmacia y un 52,7% a servicios
hospitalarios y especializados.

La LGS posibilité la descentralizacion de las
comunidades auténomas en materia de salud publicay
de gestién de servicios asistenciales de salud, con tres
componentes fundamentales: 1) la universalizacion
de la asistencia, 2) la atencién integral y 3) la equidad
basada en la accesibilidad a los servicios asistenciales
de salud.

Atencion Primaria en Salud (APS)

Sus antecedentes se remontan a la creaciéon del
Ministerio de Salud en 1976, luego, la reforma a la
Constitucién Espanola de 1978 y la Declaracién de
Alma Ata del mismo ano, llevaron al surgimiento de
la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria,
la adecuacién de la oferta de servicios de salud a las
necesidades del pais, la incorporacién de nuevos
profesionales, el surgimiento de nuevas patologias,
el desarrollo de tecnologia y un cambio social en
la utilizacién de los servicios de salud por parte de
los usuarios (mayor frecuencia y mas exigencia).
Se consolidé en 1986 con la Ley General de Salud
(1,2,3).

La Atencién Primaria en Salud se define como la
asistencia sanitaria en salud esencial, basada en
practicas reconocidas cientificamente y aceptadas
socialmente, accesible a todos los individuos vy
familias de la comunidad, mediante su participacién y
a un costo que la comunidad y el pais puedan acceder
y mantener en todas y cada una de las etapas del
desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion (iv,v ).

El pilar donde se soporté la atencién primaria en
salud fue “Salud para todos en el afio 2000” de la

llustracién |. Organizacién General del Sistema
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Resuelve el 70%
Atencion Primaria

declaracién de Alma Ata, con cuatro componentes
bésicos en los que ha trabajado Espafa:

a.Promocién de habitos de vida saludables: Se
ha trabajado principalmente en la prevencién
del consumo del tabaco, en la estimulacién del
ejercicio para disminuir el sedentarismo y por ende
las enfermedades cardiovasculares, la prevencién
del consumo de alcohol y de sustancias téxicas.

b.Prevencién de riesgos ambientales para la salud, con
énfasis en el saneamiento basico y la potabilizacién
del agua.

c.Mejora de sistemas de cuidado en la salud,
orientados principalmente a la atencién materno-
infantil, la atencién bucodental, los cuidados
mentales y geriatricos.

d.Mejora de la informacién relevante para Ila
planificaciéon, con un sistema de informacién
oportuno, con series de informacién por cada
comunidad auténoma y que baja hasta el nivel de
provincia y municipio, dando lugar a la oportuna
toma de decisiones para la salud de la poblacién.

En Espafa, en el marco del desarrollo de la atencién
primaria en salud, surgié la Ley de Cohesion y Calidad
(Ley 16 de 2003), que define a las comunidades
auténomas como las responsables de la gestion de
la APS en su territorio, no asi a las provincias y a los
municipios, pues éstos sélo tienen a su cargo el control
sanitario. Se incluye el catidlogo de prestaciones
sanitarias basicas y comunes: salud publica, atencién
primaria, atencion especializada, sociosanitaria y de
urgencias, prestacion farmacéutica, ortoprotésica,
productos dietéticos y transporte sanitario.

La ley de cohesién y calidad, funciona en
coordinacién y cooperacién con las administraciones
publicas sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas

it l
L
Urgencias

=

Ambulatorié
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Especializada (30%)



competencias, con el fin de garantizar los principios de
equidad, calidad (con estandares definidos y un sistema
de seguimiento a los resultados de las instituciones de
prestacion de servicios) y participacion social en el
SNS, colaborando, activamente, en la reduccién de
las desigualdades en salud.

La ilustraciéon | muestra que el modelo de atencién
primaria parte del individuo, la familia y la comunidad
y la puerta de entrada al sistema de salud es el
Servicio de Atencién Primaria, que esta constituido
por una red de servicios basicos, donde se resuelve el
70% de los problemas de salud de la poblacién y de
aqui la poblacién, generalmente, vuelve a su mismo
nivel, a través de la atencién en el centro de salud o
visitas de atencién domiciliaria por parte del equipo
de salud. El 30% de los pacientes se derivan a la
atencién especializada y un 10% van al servicio de
hospitalizacién. Al final, todos los pacientes regresan
al servicio de atencién primaria, no se quedan en
el nivel superior. Las urgencias son atendidas en
los centros de atencién primaria para las menos
complejas y en los hospitales, las de mayor gravedad.

La atencién primaria en salud se organiza en un
sistema general dividido en “equipos de APS” en
donde se trabaja con medicina familiar y comunitaria,
medicina pediatrica, diplomados de enfermeria,
matronas’, fisioterapeutas, odontélogos, higienistas
orales, trabajadores sociales, auxiliares en enfermeria
y otros (dependiendo de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién), a partir de los
cuales se trabaja en programas de promocién de
la salud, prevencién de la enfermedad, curacién y
rehabilitacion que trabajan con los protocolos y guias
de atencién del Ministerio de Sanidad(vi).

El servicio de atencién primaria tiene un area de
salud que estda dividida por factores geograficos,
epidemiolégicos, laborales y culturales con
caracteristicas similares y que contienen entre 200
y 250 mil habitantes, excepto en las Islas donde la
poblacién es mas pequefa. A su vez, las areas de
salud se dividen en zonas de salud, conformadas
por poblacién entre 5.000 y 25.000 habitantes,
dependiendo de si son concentraciones urbanas y
concentraciones rurales.

Las funciones de la atencién primaria en salud tienen
que ver con: asistencia sanitaria a demanda, indicacién
y prescripcién de procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, prevencién, promocioén, atencién
familia y comunitaria, informaciéon y vigilancia en
la proteccién de la salud, rehabilitaciéon basica,
servicios especificos para la mujer, atencién paliativa
a enfermos terminales, atencion en salud mental
y atencién bucodental. También, se han planteado
programas con otros sectores en salud mental,
drogodependencia, salud publica, cuidados paliativos,
dependencia, violencia doméstica, participacion
comunitaria y orientacién al ciudadano.

La aplicacién de la atencién primaria en salud se ha
valorado con algunas cifras y resultados que han
mostrado que el gasto sanitario es del 8,4% del
PIB (6,4% publico y 2% privado); son cerca de
13.000 centros de salud y consultorios de atencién
primaria. Se muestran resultados positivos, como el
incremento de la esperanza de vida al nacer que se
encuentra en 84,5 anos para las mujeres y en 77,8
para los hombres, una disminucién de la mortalidad
infantil a 4 muertes de menores de un ano por mil
Nacidos Vivos y la salud es percibida de manera
positiva en un 70%.

POLIS

La atencién primaria en salud se ha planteado unos
retos relacionados con el mejoramiento deindicadores
en enfermedades crénicas y degenerativas,
principalmente relacionadas con poblacién de la
tercera edad, el incremento de la expectativa de vida
y tener que enfrentar los problemas de salud de los
inmigrantes.m
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El sistema de salud en Colombia: “Una sinfonia

inconclusa y arriesgada”

| conjunto de sistemas de salud desarrollados,

no necesariamente coincide con el de los paises

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

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

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

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

Uno de los problemas de implementacién del sistema
de salud en Colombia es que le tocé enfrentar dos
procesos de descentralizaciéon en forma simultanea,
pero que parecen muy dificiles de sincronizar.
Por un lado el proceso de descentralizacion
funcional consistente en separar el presupuesto y el
aseguramiento de la provisién de servicios de salud.
Y por otra parte, se enfrenté a una descentralizacién
geografica y administrativa. Hacer ambas cosas pudo
haber sido un reto excesivo para el pais, pero esta es
una hipétesis aiin por comprobarse.

Dov Chernichovski, Ph.D.

dov@bgu.aC.i’

Universidad de Ben Gurion - Israel

Ahora, {por qué inconclusa? Porque, a mi juicio,
Colombia se atascé con la implementacién y no pudo
balancear un conjunto de objetivos, a pesar del intento
de solventarlos con la reglamentacién de la ley 100.
Estos son: mejorar la salud y la equidad, controlar
los costos y lograr la sostenibilidad, y garantizar
la satisfaccion del usuario. Dirigir un sistema de
salud es el arte de mantener el balance entre estos
objetivos. Hay que abordar todos los objetivos al
tiempo, dandole prioridad a algunos en un momento
y después atendiendo los otros en etapas posteriores
de la reforma. Si se privilegia uno por encima de los
demas habra problemas. Asi por ejemplo, la reforma
de Estados Unidos y la mexicana, se enfocan en un
solo aspecto: la cobertura y la equidad, lo cual puede
suscitar problemas tarde o temprano. Colombia,
al no haber implementado plenamente la ley 100,
desarrollé un problema para atender estos objetivos.

llustracién |. Paradigma emergente del diseno del sistema

Integrado
Elaboracion y Supervision de Politicas Publicas
Financiacion & Distribucion

Opcién1 Opcién 2
Fondos no competitivos administrados por Fondos competitivos administrados por
el Estado o una Autoridad planes
e [ s Y
(Australia, Canad3, Francia, Reino Unido) (Alemania, Israel, Holanda)

/ Aﬁliaciones\ Afiliaciones

| No competencia en la provision del |

servicio

Competencia en la provision del servicio |

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



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

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

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

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

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

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

I. Israel

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

Antonio Infante - Chile

Salomon Chertorivski - México

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

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

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

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

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

éPorqué no estan incluidas patologias

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

dano y de rehabilitacion.

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

impacto social logrado?

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

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

entre el instituto mexicano de los seguros

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

privados de salud? u
es de 3 afios.

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



Preguntas

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

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

¢Qué tan frecuente es su uso?

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

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

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

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

Tom Bossert - Estados Unidos

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

Marta Cecilia Jaramillo - Espana

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

Antonio Infante - Chile

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

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

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

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

Antonio Infante - Chile

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

Salomén Chertorivski - México

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

Tom Bossert - Estados Unidos

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

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

Antonio Infante - Chile

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

Salomén Chertorivski - México

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

Tom Bossert - Estados Unidos

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

Antonio Infante - Chile

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

Tom Bossert - Estados Unidos

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

Salomén Chertorivski - México

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

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

Tom Bossert - Estados Unidos

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

Antonio Infante - Chile

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

Durante el segundo y el tercer trimestre de 2010, el
Observatorio de Politicas Publicas -POLIS- desarrollé
diversos eventos de formacién en temas de ciudad y
region.

Foro

Lo dicen los datos: La violencia homicida en
Colombia es un resultado del ciclo econémico
Mayo 11 de 2010

Se llevd a cabo con éxito la presentaciéon del
Documento de Politicas Publicas Lo dicen los datos:
La violencia homicida en Colombia es un resultado del
ciclo econémico. En este documento Juan Esteban
Carranza, Carlos Giovanni Gonzalez y Ximena Duenas
Herrera mostraron, de una forma casi formal, que los
datos agregados revelan cémo la violencia homicida
en Colombia es un resultado del ciclo econémico.
Durante el evento se conté con la participacién de
estudiantes de la Universidad, profesores y allegados
a la comunidad icesista, y se realizaron importantes
aportes y sugerencias sobre el Documento por parte
de personas del publico.

Conversando con los Lideres - John Sudarsky
Mayo 13 de 2010

El Observatorio de Politicas Publicas - POLIS, realizdé
una mas de sus acostumbradas sesiones “Conversando
con los Lideres”. En esta ocasidn, el invitado fue el
Senador del Partido Verde John Sudarsky, experto
en medicién y construccién de capital social. En su
charla, Sudarsky destacé la importancia del capital
social del Valle del Cauca para recuperar el liderazgo
nacional que ha perdido el Departamento.

Ronda de Cali: por una Reforma al Sistema de
Salud

Mayo 20 de 2010

Realizado en conjunto con el Programa Asi Vamos en
Salud y el Nodo Suroccidente de la Red Colombiana
de Investigacién en Politicas y Sistemas de Salud, se
efectudé con éxito la Ronda de Cali: por una Reforma
al Sistema de Salud. En el evento se discutieron los
aciertos, desaciertos y situaciones a resolver en este
sistema en el pais, haciendo énfasis en cuestiones
relacionadas con la calidad e integralidad en la
prestacion del servicio, el recurso humano en salud,
la participacién social, y ciencia y tecnologia en la
salud colombiana.

Conversando con los lideres - Marta Lucia
Ramirez

Agosto 30 de 2010

El Observatorio de Politicas Publicas convocé una vez
més a una sesién de Conversando con los lideres. Esta

vez, el evento contd con la participacion de Marta
Lucia Ramirez, ex Ministra de Defensa y ex Senadora
de la Republica. El conversatorio giré en torno a
temas relacionados con los riesgos, compromisos y
retos del nuevo gobierno en materia de seguridad en
Colombia y el papel de los jovenes en este ambito.

Foro

Tendencias y Desdfios de la Mortalidad Materna
e Infantil en Cali 1990 - 2010, frente a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio: ODM
Agosto 31 de 2010

El foro: “Tendencias y Desdfios de la Mortalidad
Materna e Infantil en Cali 1990 - 2010, frente a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio: ODM”, realizado
en conjunto con Asi Vamos en Salud y Cali Cémo
Vamos. En él, los asistentes discutieron, entre otras
cosas sobre la evolucién y la caracterizacién de
la mortalidad materna e infantil en Cali, durante
el periodo 1990 - 2009. Se realizaron, ademas,
dos paneles de discusién alrededor del tema y se
identificaron, a través de ellos, los principales desafios
y acciones para continuar reduciendo la mortalidad
infantil y materna en la ciudad.

Simposio Internacional

Los Sistemas de Salud en el Mundo: Exitos,
Fracasos, y Lecciones para Colombia
Septiembre 13 de 2010

El Observatorio de Politicas Publicas, en conjunto
con el Centro de Estudios en Proteccion Social y
Economia de la Salud - PROESA, y con el apoyo de
la revista Semana, el periddico El Pais, Coomeva,
Comfandi, Asi Vamos en Salud, Icetex y la Fundacion
Valle del Lli, realizaron el Simposio Internacional:
“Los Sistemas de Salud en el Mundo: Exitos, Fracasos,
y Lecciones para Colombia”. Este concurrido evento
conté con la participacién de los conferencistas
internacionales Tom Bossert, de la Escuela de
Salud Puiblica de la Universidad de Harvard; Dov
Chernichovski, de la Universidad de Ben Gurion en
Israel; Salomén Chertorivski, Comisionado Nacional
del Seguro Popular de México; Antonio Infante, ex
Viceministro de salud de Chile; Fernando Montenegro,
Economista Senior del Banco Mundial; Mauricio
Santamaria, Ministro de Proteccién Social; y, Beatriz
Londono, Viceministra de Salud. Ademas, conté
con la participacion de importantes conferencistas
nacionales. En el Simposio se presentaron los
modelos de Sistemas de Salud de México, Chile,
Estados Unidos y Espafa. Ademas, se discutié
sobre el sistema de nuestro pais, y se plantearon las
posibles lecciones y sugerencias derivadas del didlogo
emprendido durante todo el evento.



Conversando con los lideres - Jorge Enrique
Robledo

Septiembre 16 de 2010

El Senador Jorge Enrique Robledo y el ex Viceministro
de Minas y Energia Diego Otero Prada se dieron
cita en la Universidad, como parte de una de las
acostumbradas sesiones de Conversando con los
lideres. En su disertacién, el Dr. Otero expuso sobre
los antecedentes, contenido y compromisos del
acuerdo militar con Estados Unidos. Por su parte,
el senador Robledo, hizo un anilisis politico de las
implicaciones del acuerdo en términos del principio
de soberania de las naciones y los potenciales
desarrollos de su tramite constitucional exigido por
la Corte Constitucional.

T N

Nombre del Evento Asistentes
Foro “Lo dicen los datos: La violencia homicida en Colombia es 17

un resultado del ciclo econémico”

Conversando con los Lideres - John Sudarsky 36
Ronda de Cali: por una Reforma al Sistema de Salud 21
Conversando con los lideres - Marta Lucia Ramirez 83

Tendencias y desafios de la mortalidad materna e infantil en Cali,

1990-2010, frente a los Objetivos de Desarrollo del Milenio 147

Simposio Internacional: “Los Sistemas de Salud en el Mundo:

650
Exitos, Fracasos, y Lecciones para Colombia”

Conversando con los lideres - Jorge Enrique Robledo 148

Total Asistentes 1102

Pagina Web POLIS - www.icesi.edu.co/polis . .

Entre el primero de mayo del 2010 y el primero
de noviembre del presente ano, la pagina del
Observatorio de Politicas Pablicas - POLIS sigue
consolidandose como una de las mas importantes
herramientas de difusién del observatorio. Durante
este periodo, el nimero de visitas alcanzé un total
de 4.362, cuya mayor fuente de trafico fueron los
motores de busqueda con el 46,63% de las visitas,
seguido de accesos por trafico directo con el 22,99%,
donde el 55,78% de visitas son nuevas.

La pagina también conté con visitantes de 40 paises,
incluido Colombia, entre los que se destacan: México,
Peru, Estados Unidos, Argentina, Espanay Venezuela.
El motivo de las visitas esta asociado principalmente
con la transmisién en vivo de los eventos a través de
video streaming, la consulta sobre las memorias de
los eventos y publicaciones como los Documentos
de Politicas Publicas y el Boletin POLIS.

Valle del Cauca: Gran Subsidiador del Gasto Publico
Territorial en Colombia. 2002-2008 / Maria del Pilar
Lépez R. - POLICY PAPER 2010-004, Julio de 2010 -
ISSN: 2011 -5903

{Quiénes dirigen a los vallecaucanos? Caracterizacién
de los altos funcionarios publicos del Valle del Cauca
y Cali — 2008 / Pedro Pablo Sanabria - POLICY
PAPER 2010-005, Noviembre de 2010 - ISSN: 201 |
-5903

Econometria para la Evaluacién de Politicas Publicas
con Stata: Introduccién y Analisis de Datos / Carlos
Giovanni Gonzalez Espitia - POLICY PAPER 2010-
006, Diciembre de 2010 - ISSN: 201 | -5903
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Adquisiciones recientes Universidad Icesi . .
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Finanzas publicas en Fina“zas Publica’
América Latina: la economia en America Latina:
politica / Giraldo Giraldo, v 7 /e :
César; Bautista, Jairo; ‘ ; econ?m-.lap olftica .a
Mértigo, Diana; Perilla, /i : Nl
Marisol; Saray, Heidi. (2.
ed) - Bogota : Ediciones
Desde Abajo, 2005 -190 p-
336.098/G5 1 6f

Easyreg: aplicaciones para un curso de
econometria / Alonso Cifuentes, Julio César;
Easy Reg; Semaan R., Padl - Cali: Universidad Icesi, ©2010

Aplicaciones para un -242 p- 330.015195/A454
curso de econometria

GLORIA EDEL MENDICOA

N @ icEsi

Evaluacién social: la fase
ausente de la agenda
publica / Mendicoa,

Gloria Edel Buenos Aires: ; EVQ|UOCi6I‘1

Espacio Editorial, ©2006 , .
-148 p- 361.25/M538 Social

Lo fase ausente de la agenda piblica
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Politicas publicas: una introduccién a la
teoriay la practica del andlisis de politicas
publicas / Parsons, Wayne; Acevedo
Aguilar, Atenea. - México : Flacso México,
2007 -815 p- 350/P272p
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Publicas

Proyectos de

Investigacion y Observacion

Observatorio de Politicas Publicas

* “Vision Region 2032” - eje de gobernabilidad
En convenio con la Gobernacién del Valle del Cauca y el Centro Nacional de Productividad.

* Seguimiento a las finanzas publicas de Cali y el Valle del Cauca
* Seguimiento a la Reforma a las Regalias - Acto legislativo 13 de 2010
* Seguimiento al Plan de Ordenamiento Territorial - POT

* Apoyo en la construccion de la formulacion de lineamientos de la politica publica de cultura
ciudadana para Cali

{En qué participa y con quiénes trabaja POLIS?

El Observatorio ha establecido relaciones interinstitucionales y esta o ha estado trabajando
en diversos temas de politica y politicas publicas con las siguientes organizaciones:

* Programa Asi Vamos en Salud

* Centro Nacional de Productividad

* Misién de Observacién Electoral - MOE Nacional y Regional del Valle del Cauca
* Unidad de Accién Vallecaucana

* Secretaria de Planeaciéon Departamental - Gobernacién del Valle del Cauca

* Programa Cali Como Vamos

* 5C - Comité Civico de Cultura Ciudadana para Cali

* Fundacién FES Social

* Compos: Consejo Municipal de Politica Social - Alcaldia de Cali

* Red Rinde - Red de iniciativas para la gobernabilidad, la democracia y el desarrollo territorial
* Observatorio Cali Visible

* NDI - Instituto Nacional Demécrata

* PROESA - Centro de Estudios en Proteccién Social y Economia de la Salud

Proyectos de Observacion Asociados - Universidad Icesi

* Laincidencia del sector azucarero en la configuracién de la politica exterior colombiana. Una
aproximacion desde el enfoque de la politica burocratica
Vladimir Rouvinski - CIES

* La Eficacia de las acciones populares en Cali
Luz Elena Figueroa - Facultad de Derecho y Ciencias Sociales

* Cali, Paisaje Sonoro
Enrique Franco / Joaquin Llorca - Facultad de Ingenieria y Departamento de Diserio

* Calidad de la Educacién primaria y secundaria en el Valle del Cauca
Hector Ochoa / Natalia Solano - Facultad de Ciencias Administrativas y Econémicas

* Propuesta metodoldgica para el diseno y despliegue de redes inalambricas municipales en
Colombia utilizando redes enmalladas hibridas WiFi/WiMax
Andrés Navarro / Andrés F. Millan - i2T Research Group - Facultad de Ingenieria

* Sobre-educacién y desempleo en Colombia
John James Mora - Facultad de Ciencias Administrativas y Econémicas

Eslud&ps» inari

Interdisciplinarios | s

Juridicos, Sociales ‘ %"
y Humanistas

Centro de Estudios en Proteccion
Social y Economia de la Salud

centro de
c' f' investigacion ‘ g,
en en economia
y finanzas
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SEGUI!’ENTOM. SECTOR SALUD EN COLOMBIA
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El Observatorio de Politicas Publicas -
POLIS - de la Universidad Icesi invita a los
interesados a participar con articulos sobre
temas coyunturales de caracter publico que
afecten al pais, a la region y particularmente
al Valle del Cauca.

Se dara preferencia a articulos relacionados
con economia regional y fortalecimiento
institucional, capital humano, ordenamiento
territorial e infraestructura, politica y
democracia, competitividad regional e
inclusién social.

Si esta interesado(a) en participar en nuestra
publicacién semestral con un articulo de
maximo 1.000 palabras, por favor haganoslo
llegar al E-mail: polis@icesi.edu.co o
comuniquese al teléfono: 555 2334, ext. 8400

Pautas para la publicaciéon de articulos
en el Boletin POLIS

* Tipologia: Reportes de investigaciones,
articulos cortos y estudios sobre temas
publicos, revisiones de temas, documentos
de reflexién, derivados de investigacién,
andlisis de coyuntura.

Redaccién en espafol

Los trabajos seran sometidos a una revision
y posterior edicién por parte del comité
editorial del Observatorio. Los conceptos
de la revisiéon se le entregaran o enviaran
al autor.

Los trabajos se deben presentar en formato
de Word (texto) y/o Excel (cuadros y
graficas).

Pueden contener hasta 1.000 palabras,
incluyendo notas, referencias bibliograficas
y tablas.

El autor y sus asistentes deberan incluir los
datos de su correo electrénico y su hoja de
vida.

El titulo del articulo debe ser explicativo y
recoger la esencia del trabajo.




Observatorio
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Pablicas

Facultad de Ciencias Administrativas y Economicas

{Qué es POLIS?

Somos una unidad académica y de coordinacién de la Universidad Icesi que tiene por objeto
hacerle seguimiento y evaluacién a hechos y decisiones de caracter politico y a politicas
publicas de interés general o consideradas estratégicas para el desarrollo del Valle del Cauca.
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POLIS, Observatorio de Politicas Publicas

Equipo de Trabajo

Héctor Ochoa. Ph.D. en Economia y Master en Administracion,
Universidad de Syracuse. Especialista en Planeacion Estratégica
y Economia Latinoamericana. Economista, Universidad de
Antioquia. Decano de la Facultad de Ciencias Administrativas y
Econdmicas.

Ximena Duenas Herrera. Ph.D. (C) en Economia y Educacién,
Columbia University. Magister en Asuntos Internacionales,
Columbia University. Economista, Universidad de los Andes.
Directora del programa de Economia con énfasis en Politicas
Publicas, Universidad Icesi. Directora de POLIS.

Silvana Godoy Mateus. Economista y Negociadora
Internacional, Universidad Icesi. Coordinadora del Observatorio
de Politicas Publicas - POLIS. Joven investigadora.

Jaime Andrés Giraldo. Estudiante de Economia con énfasis en
Politicas Publicas. Practicante Departamento de Economiay
POLIS, Universidad Icesi.

Angélica Maria Rengifo. Estudiante de Economia con énfasis
en Politicas Publicas y Ciencia Politica. Universidad Icesi.
Monitora POLIS.

Diego Felipe Espinal Burbano. Estudiante de Economia
y Negocios Internacionales y Administracion de Empresas.
Universidad Icesi. Monitor POLIS.

Juan Sebastian Corrales. Estudiante de Economia con énfasis
en Politicas Pdblicas. Universidad Icesi. Monitor POLIS.

Investigadores asociados

Facultad de Ciencias Administrativas y Econémicas

Juan Esteban Carranza. Ph.D. en Economia, Universidad
de Yale. Economista y Magister en Economia, Universidad
de Los Andes. Profesor de Tiempo Completo de Economia,
Universidad Icesi.
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