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CONTEXTO HISTORICO

El desarrollo del conocimiento ha sido el motor fundamental del

progreso universal.

Su enorme avance ha generado un acelerado desarrollo tecnolégico que ha incidido en el
desarrollo de las comunicaciones y en el notable incremento de la productividad reflejada en
la masiva produccidn de bienes y servicios y por lo tanto en la acumulacién de capital.

En el presente siglo el progreso ha sido ostensible. En Internet estan disponibles enormes
Bibliotecas digitales (de Universidades, de Congresos y Bibliotecas Nacionales ...), miles de
cursos, audiobooks , software libre, wikis, sitios espectaculares (UNESCO, Smithsonian, Google
Earth, Medline ....). El intercambio de informacién y conocimientos por Internet {paginas Web,
Google, facebook, twitter, youtube, correo electrénico ...} .... globalizan la informacién vy el
conocimiento.

En actuaria como en todas las profesiones, el desarrollo de software permite grandes
posibilidades para la aplicacion de sus principios y metodologias. Se demandan entonces
cambios radicales en la metodologia educativa para desarrollar fundamentalmente el criterio
con énfasis en la comprensiéon mas que en el aprendizaje.

La manipulacion genética, la construccién de armas nucleares, el calentamiento global, entre
otros, plantean grandes desafios éticos y morales.

En las dos ultimas décadas el PIB (Producto Interno Bruto) por persona se ha mas que
duplicado en casi todos los paises.
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PPP Int$ = Dé6lares ajustados al poder adquisitivo.

El mundo globalizado acumula cada dia mas riqueza y mas capital. En Estados Unidos, los
fondos de pensiones son propietarios de mas del 50% del capital de los negocios mds grandes
del pais. En Chile el monto de los fondos ya es superior al 70% del PIB y mas del 30% se
invierte en el extranjero.



En Colombia seran factibles grandes inversiones en infraestructura vial y portuaria gracias a los
TES (Titulos de deuda publica adquiridos por los fondos de pensiones); actualmente se
acumulan en los fondos cerca de un billéon de pesos mensuales.

Por otra parte, paises como la China y la India que albergan a mds de 2,000 millones de
personas, se abren a la inversidon extranjera y demandan grandes cantidades de recursos
energéticos, materias primas y bienes y servicios en general, y conmocionan el mercado
mundial con exportaciones masivas a bajos precios.

La crisis financiera actual es parte de una serie de crisis concatenadas que continuaran
sucediéndose dada la magnitud de los riesgos econémicos y financieros, y sus efectos
globalizadores.

Por otra parte, a raiz de estas crisis y de los procesos de globalizacién se ha venido elevando
el nivel de las conciencias en todos los paises, y colectivamente se comienzan a expresar con
fuerza, por ejemplo en demanda de controles a la codicia, exigencias a la responsabilidad
social y reclamos ante las absurdas situaciones de riesgo (calentamiento global) y en no
pocos paises ante la corrupcidn politica y las inmensas desigualdades sociales.

Ya en el siglo pasado se habian iniciado grandes transformaciones. La caida del muro de Berlin,
la disolucidn de la Union Soviética, el desarrollo capitalista de la China. Recientemente ha sido
sorprendente la eleccién de un afro-descendiente como Presidente de Estados Unidos de
America e inclusive de un indigena como presidente de Bolivia.

Calda del muro de Berlin, disoluddn de la URSS, comunismo
capltalista de China, eleccién de Obama y de Evo Morales.
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CONTEXTO SOCIAL

Colombia se encuentra entre los paises con una mayor desigualdad
socio-economica.

Los paises con mayor desigualdad en el mundo
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En Colombia surgen como urgentes y prioritarias audaces politicas de
ordenamiento institucional, de Educacion, de Pleno Empleo y de
Seguridad Social.

Es urgente superar el espiritu burocratico de los funcionarios publicos. Hay que “acercarse a
la comunidad”. La creatividad y la autenticidad deben reemplazar a las actitudes
tradicionales de copiar politicas de moda en paises desarrollados, que nada tienen que ver
con nuestra realidad. La autenticidad se debe reflejar en la valoracion y estimulo de nuestras
fortalezas (la disposicion al trabajo y a las expresiones artisticas y culturales, la creatividad,
el calor humano, la biodiversidad ..) y en la superacion de nuestras debilidades (baja
autoestima, mesianismo, falta de criterio, corrupcion, violencia). “Construir puentes donde
no hay rios”, construir escuelas sin maestros, son ejemplos de corrupcion y falta de criterio.



Dar Impulso a formas novedosas y
economicas de transporte

“El desarrollo del criterio” deberia ser una materia basica del pensum estudiantil desde
temprana edad. El desarrollo tecnolégico y la globalizaciéon lo exigen. El desarrollo del
criterio exige “no comer cuento”, indagar, profundizar, dialogar, antes de decidir.

Es comun observar las impulsivas y absurdas conclusiones y decisiones de muchas personas
y autoridades, ante argumentos falaces que habilmente se presentan a través de los medios
de comunicacién, ocultando los verdaderos intereses que se quieren beneficiar. No
solamente ocurre con ocasion del uso del Internet y sus redes sociales por parte de nifios y
jovenes. En Colombia, por ejemplo, para desprestigiar a las EPS (las aseguradoras del Sistema
de Salud que se implemento a raiz de la ley 100 de 1993 con el fin de otorgar una cobertura
universal de aseguramiento bajo un sistema de competencia regulada con la participacion del
sector privado, abandonando la inhumana tradicion de dejar en manos de la asistencia
publica y de la caridad la salud de las mayorias populares), ha surgido el argumento de que a
partir de la ley 100 la salud se convirtid en un negocio y por lo tanto hay que rescatarla de
manos avidas de lucro. Con este argumento falaz pretenden regresar al antiguo y no pocas
veces corrupto monopolio estatal. La verdad es que el 90% de las aseguradoras (EPS’s) son
entidades sin animo de lucro (Cooperativas, Cajas de Compensacion Familiar y entidades
publicas) y por lo tanto no poseen un duefio o Junta Directiva que reclame sus utilidades. Por
eso, por ejemplo, las utilidades de Saludcoop (la EPS con mayor nimero de afiliados), que es
una entidad cooperativa, se reinvierten e incrementan el patrimonio social, dando lugar a una
gran empresa orgullosamente colombiana, y cuyo objeto social no son las utilidades sino la
prestacion de servicios de optima calidad. Este tipo de argumentos falaces facilmente mueven
la voluntad de “personas sin criterio” que no validan la informacion que reciben ni indagan
sobre los verdaderos intereses y propédsitos del que los utiliza. Por otra parte, se cuestionan
vdlidamente vergonzosos indicadores de salud publica .... y se hace responsable al sistema
de aseguramiento, cuando el desarrollo y operatividad de los programas de salud publica
son responsabilidad de las entidades territoriales.

LA SEGURIDAD SOCIAL

Las reformas a la seguridad social han sido una necesidad surgida prioritariamente de
argumentos econdmicos y sociales. Esto ha implicado que los resultados dependan en cada
pais del poder de negociacién de las instancias politicas frente a los grupos de presion, en
especial de los que ven amenazados sus privilegios tradicionales.



Desde finales del siglo pasado se han procurado reformas en todos los
paises, especialmente para garantizar la sostenibilidad financiera de los
sistemas a mediano y largo plazo y responder a las demandas sociales y
a los procesos demograficos y laborales.

La evolucion del sistema de seguridad social estd ligada a la evolucién de dos visiones
tradicionales y complementarias de la seguridad social : La alemana o “Bismarkiana” vy la
inglesa derivada del “informe Beveridge”.

Mediante el sistema “Bismarkiano” se protege a los trabajadores del sector formal
(asalariados) con varios sistemas financiados con cotizaciones obligatorias de los trabajadores
y de los empleadores.

En el “informe Beveridge” se plantea la necesidad de organizar sistemas basicos de proteccién
para toda la poblacién, tanto formal como informal. Bajo esta intencidn, los gobiernos
implementaron en el siglo pasado sistemas de asistencia publica “universales” que se
prestaban normalmente por instituciones publicas y con recursos fiscales.

En los diversos paises, su grado de desarrollo y cultura politica, y el grado de acceso a los
servicios, fueron factores que incidieron notablemente en los resultados de morbimortalidad.

(1,120)

EL SISTEMA DE SALUD

El sistema tradicional de seguridad social en salud, en latinoamérica, incluye :
e La Asistencia Publica conectada con Politicas de Salud Publica,
e ElSeguro Social y
e Los Seguros privados.

Como hechos puntuales que han presionado las reformas se pueden destacar los siguientes :
- El incremento desproporcionado del costo de los servicios médicos,
- El crecimiento de las expectativas de la poblacién ante el avance tecnoldgico,
- El crecimiento de la demanda por el incremento porcentual de la poblacién de
adultos mayores.
(2,1)(3,11)
Por otra parte una tendencia en todos los paises es definir el conjunto de procedimientos,
tratamientos y umbrales a que toda la poblacion tiene derecho, aplicando una metodologia
que se considere adecuada y que consulte la escasez de los recursos frente a las enormes
posibilidades de demanda de servicios y el acelerado desarrollo tecnoldégico y médico en
general, cuyos costos muchas veces superan umbrales casi imposibles de reconocer como
derechos. Como ejemplo estd el tema de las enfermedades huérfanas o raras. (4,16)

Actualmente se evalian e implementan sistemas de aseguramiento abiertos a la
competencia y bajo los principios de universalidad, eficiencia y solidaridad.

Metodologia de evaluacion para una vision global del asequramiento

universal

Las siguientes evaluaciones tienen el propdsito de mostrar una metodologia de evaluacién
gue permita una vision global internacional en relacion con el aseguramiento universal.

Los calculos implican promedios y aproximaciones suficientes para efectos comparativos.
Todos los valores se expresan en dolares de Estados Unidos.




Calcularemos el costo aproximado de un seguro universal bajo un sistema de competencia
reguladay el pago de una prima por persona.

En la Tabla 1 se muestra la prima-afio, por persona, en ddlares, que a manera de prima
promedio se obtiene para los servicios de consultas médicas (general, especializada y de
urgencia). Para todos los paises se aplica un factor de 1.5 aplicado al salario promedio de los
médicos para obtener el costo total incluyendo otros costos usuales. Se utiliza un factor de
cuatro consultas-aio por persona.

TABLA 1
Consultas (general, especializada y urgencia)
Costo

Salario mes consulta |Prima-aiio
Colombia 2,500 10.8 43.4
Chile 3,500 15.2 60.7
Espaiia 6,000 26.0 104.0
Reino Unido 8,000 34.7 138.7
Estados Unidos 12,000 52.0 208.1

Costo consulta = Salario mes X 1,5 / 346 consultas al mes

346 consultas al mes = 16 consultas al dia X 260 dias al afio / 12 meses del afio

Prima-ano = Costo consulta X 4,0

(5,3)(6,4)

En la Tabla 2 se muestra la prima-afio resultante para los servicios de Hospitalizacion Médica y
Cirugias Hospitalarias, exceptuando las derivadas de las enfermedades de “alto costo” segun la
definicién colombiana.

La Frecuencia anual se refiere al nimero de casos en un afio dividido por la cantidad de
asegurados (expuestos al riesgo). Un sistema de capitacidn optimiza el uso hospitalario.

TABLA 2
Hospitalizacion con o sin Cirugia (HyC)
Costo
promedio | Frecuencia | Prima-afio
(dolares) anual (dolares)
Colombia 1,200 6.0% 72
Chile 1,800 8.0% 144
Espaiia 6,000 10.0% 600
Reino Unido 8,000 12.0% 960
Estados Unidos 12,000 12.0% 1,440

Prima-afio = Costo promedio X Frecuencia anual
(7.,5)
De acuerdo con diversas evaluaciones, hemos estimado, para efectos comparativos, un factor
de 2.2 aplicado al costo acumulado de las consultas y de las hospitalizaciones (exceptuando las
de alto costo) para obtener el costo total. Esto implica que el costo de las consultas y de la
hospitalizacion es del orden del 45% del costo total.
En la siguiente Tabla se muestra el resultado y lo que representa frente al Producto Interno
Bruto(PIB). La fuente de la informacion del PIB por persona (afio 2008) ha sido el Fondo
Monetario Internacional.



TABLA 3

Prima afio Prima afio Prima afio
PIB/persona Con. + HyC | Factor costo | por persona | universal /PIB

Colombia 4,985 1154 2.2 254 5.09%
Chile 10,124 204.7 2.2 450 4.45%
Espaia 35,331 704.0 2.2 1,549 4.38%
Reino Unido 43,785 1098.7 2.2 2,417 5.52%
Estados Unidos 46,859 1648.1 2.2 3,626 7.74%
Con. = Consulta Prima afio por persona = (Factor costo) X (Prima afio Con.+HyC)

Se asume que esta prima de capitacion del seguro universal se financia con recursos fiscales,
cotizaciones y copagos.

Como dato comparativo, en Colombia la Unidad de Pago por Capitaciéon (UPC) anual (prima
anual del Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo (Plan para los cotizantes), fue de
S447,422 pesos (220 doélares) en el 2008, mas los copagos que constituyen ingresos
adicionales. Esta UPC del Régimen Contributivo se financia en su totalidad con las cotizaciones
obligatorias. El esfuerzo fiscal esta dirigido al sector no formal (Régimen Subsidiado).

Como se observa, es posible otorgar una cobertura de aseguramiento universal de
competencia regulada con recursos fiscales del orden del 3.5 % del Producto Interno Bruto
(PIB), complementada con cotizaciones obligatorias y copagos. Los programas de Salud
Publica requieren recursos adicionales. (8,6)

Para analizar la racionalidad de este resultado y efectuar una comparacién internacional,
comparamos la prima resultante con el gasto por persona que en cada pais se destina a la
cobertura en salud en el sistema de seguros sociales.

Este gasto por persona se deriva de la informacion sobre el gasto en salud como porcentaje
del PIB, en sus principales componentes, y de la poblacién asegurada.

En la Tabla 4 se muestran estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el
afio 2008. (9,14)(10,8)

TABLA 4
1) 2) 3) Total % del PIB
Estados Unidos 54.2% 13.14% 32.7% 100.0% 15.3%
Chile 47.3% 35.41% 17.3% 100.0% 5.3%
Espaia 28.8% 5.20% 66.0% 100.0% 8.4%
Suecia 18.3% 0.00% 81.7% 100.0% 9.2%
Colombia 14.6% 61.74% 23.7% 100.0% 7.3%
Reino Unido 12.7% 0.00% 87.3% 100.0% 8.2%
Cuba 8.4% 0.00% 91.6% 100.0% 7.7%

1) Gasto seguros privados y gasto de bolsillo
2) Gasto del seguro social
3) Gasto del gobierno



Hay paises como Espafia, Suecia, Reino Unido y Cuba con un sistema de aseguramiento
universal publico financiado con recursos fiscales. (Financieramente favorecen a los
trabajadores del sector formal frente al resto de la poblacidn, si se compara con los sistemas
solidarios que incorporan las cotizaciones de los trabajadores formales al sistema de
financiacién, como el caso colombiano).

Entre otras presiones, hay insatisfaccion generalizada y la poblacion demanda la apertura
hacia la libertad de eleccion. (11,7)

En Estados Unidos los trabajadores formales estan obligados a adquirir un seguro privado
familiar, y el resto de la poblacidn, incluyendo a los desempleados, no tienen seguro social a
menos que cumplan exigentes requisitos (Medicaid o Medicare). Sin cobertura se encuentran
mas de 45 millones de personas (15% de la poblacién). Con la reciente reforma se inicia la
cobertura universal. La reciente reforma va dirigida a la creacién de un seguro social publico
y universal que ofrezca una alternativa al trabajador formal, similar al sistema chileno.
(12,2)

En Chile el trabajador formal puede destinar su cotizacion (7% de su ingreso) a la adquisicion
de un seguro privado (en una ISAPRE) y los trabajadores cuyos ingresos no son suficientes para
adquirirlo, deben afiliarse al seguro social publico (FONASA). FONASA también le presta
servicios a los trabajadores informales y a sus familias.

El interés en Chile se centra en otorgar un aseguramiento universal utilizando el sistema de
patologias y Guias de Prdctica Clinica (Plan AUGE).

A diferencia de Chile, en Colombia la cobertura universal se brinda por medio de un contrato
de seguro denominado Plan Obligatorio de Salud-POS. El sistema de la ley 100 de 1993
establece que todos los trabajadores formales deben aportar a un fondo comun el 12.5% de su
ingreso; que todos los habitantes estén cubiertos con el mismo Plan de seguro (POS) y la prima
del seguro (Unidad de Pago por Capitacion-UPC) que se le reconoce a las Empresas Promotoras
de Salud-EPS, es totalmente independiente del aporte (depende basicamente de la edad y el
sexo).

El Plan de Salud es obligatorio y universal, de competencia regulada (varias EPS que garantizan
la libertad de eleccidn), y complementariamente se financia con recursos fiscales destinados al
Régimen Subsidiado (trabajadores no formales).

Es importante observar que actualmente (2009) el gasto de bolsillo en Colombia es de los mas
bajos del mundo como se observa en la siguiente Tabla.

TABLA 5

Gasto de bolsillo

como % del PIB
Estados Unidos 12.7%
Peru 32.3%
Chile 25.9%
Espaiia 21.5%
Suecia 10.3%
Colombia 6.4%
Reino Unido 11.6%
Cuba 7.8%
Argentina 23.9%
Alemania 13.2%




Por los motivos expuestos, entre otros, la Organizacion Mundial de la Salud ha declarado que
segun su estudio, entre los sistemas de salud de 191 paises, el sistema de financiacion
colombiano es el mas equitativo (numero 1) en el mundo. (13,9)(14,23)

Dado que actualmente el POS de los trabajadores formales (Régimen Contributivo con cerca
de 17 millones de asegurados) es diferente al POS del resto de la poblacion (Régimen
Subsidiado con cerca de 23 millones de asegurados) se espera que el préximo afio (2011) se
unifiquen. Segun cdlculos iniciales se requieren entre 3 y 5 billones de pesos anuales,
adicionales.

Continuando con las evaluaciones, en las siguientes Tablas utilizaremos la informacién de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y sobre el PIB la suministrada por el Fondo Monetario
Internacional para el 2008. Para Cuba se tomo el PIB por habitante segln el Banco Mundial.
(15,22)

TABLA 6
PIB por
habitante 2008 PIB resultante
(dolares) Habitantes | millones (dolares)
Estados Unidos 46,859 304,415,374 14,264,600
Chile 10,124 16,749,605 169,573
Espafa 35,331 45,619,060 1,611,767
Suecia 52,790 9,178,822 484,550
Colombia 4,985 48,275,627 240,654
Reino Unido 43,785 61,073,084 2,674,085
Cuba 2,156 11,267,000 24,292

(16,24)(17,15)

Se observa que para Colombia no se ajusté la poblacién a la del censo del 2005.

TABLA 7
Poblacion Gasto anual por persona
Con Seguro | Con Seguro Seguro
Sin seguro Social privado | Seguro Social privado
Estados Unidos | 45,000,000 | 85,000,000 | 174,415,374 3,375 5,188
Chile 1,500,000 | 12,549,605 2,700,000 254 712
Espaia 0| 42,919,060 2,700,000 2,082 3,654
Suecia 10| 8,578,812 600,000 4,245 5,928
Colombia 4,000,000 | 39,975,627 1,300,000 271 1,107
Reino Unido 0| 60,573,084 500,000 3,160 4,623
Cuba 0| 11,237,000 30,000 152 351

La poblacidn asegurada se tomo de diversas fuentes. La Poblacién “Con Seguro Social” es la

significativa. (18,19)
Para Colombia se ajusté la “poblacién sin seguro” acorde con el censo del 2005.

En el calculo del gasto anual por persona de la Poblacion “Con seguro privado” se ha
excluido el “gasto de bolsillo”.




TABLA 8

Estimacion Prima Poblacion
aseguramiento Gasto por persona cubierta en
universal en Seguro Social Seguro Social

Colombia 254 271 82.8%
Chile 450 254 74.9%
Espafa 1,329 2,082 94.1%
Reino Unido 2,417 3,160 99.2%
Estados Unidos 3,626 3,375 27.9%

La poblacién no cubierta en Seguro Social, esta cubierta por un seguro privado o no tiene
ningun seguro.

Esta metodologia permite una vision global comparativa. Hay que tener en cuenta que el
gasto en Seguro Social incluye otros servicios diferentes a la tradicional atencién en salud
(incapacidades, licencias por maternidad, en Colombia servicios “tutelados”, etc), y la
estimada “Prima de Aseguramiento Universal” incluye los copagos.

Se podria decir que en Espafia y en el Reino Unido, el comportamiento es “normal”.
En Estados Unidos y en Chile el gasto destinado al seguro social es muy bajo y ocasiona para
los estratos bajos un alto “gasto de bolsillo”.

Por otra parte hay que sefialar que en Colombia se destinan grandes recursos a servicios de
salud diferentes a los destinados para el POS y no financiados con recursos del aseguramiento.

TABLA 9
Otros gastos del gobierno
como % del PIB
Colombia 1.7%
Chile 0.9%
Espaiia 0.4%
Reino Unido 0.0%
Estados Unidos 5.0%

En teoria estos gastos se destinan prioritariamente a los programas de Salud Publica, en
Colombia a cargo de las entidades territoriales.

Otras caracteristicas del sistema colombiano

(19,12)(20,17)

Con el fin de mejorar la eficiencia en el manejo de los recursos, en Colombia mediante la ley
100 de 1993 se cred un sistema de aseguramiento universal de competencia regulada con
participacion del sector privado.

M3as del 90% de las primas del Plan Obligatorio de Salud (POS), son administradas por
Empresas Promotoras de Salud (EPS) publicas y por EPS privadas creadas por entidades sin
animo de lucro (como las Cajas de Compensacién Familiar, diversas Cooperativas y mutuales).




La participacion mayoritaria del sector de economia solidaria le da al sistema colombiano
una gran fortaleza, toda vez que el interés fundamental es de caracteristicas sociales. Por
otra parte, siempre y cuando la UPC sea suficiente, la solvencia del sistema esta garantizada
y por lo tanto los derechos de los usuarios, por ser un sistema de libre eleccion (entre EPS)
con acumulacién de antigiiedad y sin seleccion del riesgo. Para la cobertura denominada de
Alto Costo se ha establecido un mecanismo de compensacion.

El sistema de aseguramiento es sin duda un gran avance sobre el sistema antiguo de asistencia
publica y exige una gran eficiencia en su manejo. Como la Comision de Regulacidn en Salud
(CRES), recién nombrada, deberian existir diversas Comisiones y Consejos Consultivos de
expertos dando mayor participacion a los diversos actores del sistema.

Sentencias de la Corte Constitucional

La Constitucion Nacional de 1991 establecié la figura de la tutela para el reclamo inmediato de
garantia de derechos fundamentales. No obstante haber precisado la Corte Constitucional en
diversas Sentencias que el derecho a la atencién en salud es un derecho prestacional cuando
no esta conexo con un derecho fundamental como el derecho a la vida, y por lo tanto estd
sujeto a las normas y a los recursos disponibles, en la Sentencia T-760 de 2008 presidida por el
Magistrado Manuel Jose Cepeda, practicamente se delega en el médico tratante la orden de
gastos por servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud. Esto ha resultado para el
sector en el despilfarro de mas de mil millones de ddlares y en una crisis financiera sin
precedentes. Hasta la declaratoria de la “Emergencia Social” por parte del gobierno, el
Ministerio de la Proteccion Social habia sido incapaz de ejercer el liderazgo para solucionar
estos graves problemas, acumulados por varios afios.

La Emergencia Social
Desafortunadamente ante la negligencia del Ministro de la Proteccion Social y de la Corte

Constitucional se ha estado permitiendo la corrupta alianza de algunos médicos y
laboratorios farmacéuticos que han estado socavando la solidez financiera del sistema por
reclamar medicamentos y servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud y
notoriamente injustificados, con el agravante de que son pagados con recursos destinados
al POS (no hay aportes adicionales del Estado) y sin atender la capacidad de pago del
usuario.

Obligatoriamente, por sus nefastas consecuencias, en el préximo aiio (2011) se habra
solucionado este grave problema financiero (se establecera un fondo exclusivamente
destinado a las tutelas (servicios excepcionales), con controles adecuados y financiado con
recursos fiscales y no con las cotizaciones de trabajadores y empleadores). Ademas se
logrard la cobertura de aseguramiento universal; todos tendremos los mismos servicios
basicos, especializados y de alto costo, pudiendo seleccionar libremente nuestra
aseguradora (EPS) y cambiarla cuando no estemos satisfechos con sus servicios. La Salud
Publica y la Atencién Primaria son responsabilidades publicas territoriales. Es alli donde se
encuentran indicadores que inducen a justos reclamos vy por lo tanto donde debe estar la

mayor exigencia de superacidn.

La suficiencia de la prima
Sobre la prima del seguro universal o Unidad de Pago por Capitacion (UPC), se parte de la base
de que debe ser “suficiente”.



No es posible definir la suficiencia de una prima de capitacion sin tener en cuenta
indicadores de calidad (oportunidad, satisfaccidon, seguridad) y pisos tarifarios que se
consideren aceptables.

Los componentes del equilibrio financiero y de los indicadores de calidad deben estar
correlacionados y ser validados y actualizados periddica y simultaneamente, y en especial
cada vez que se modifique el contenido del Plan Obligatorio de Salud (POS).

En Colombia esta suficiencia, con una adecuada y aceptada metodologia, no se ha definido
claramente todavia. Hasta ahora se ha utilizado como argumento para su actualizacion, el
supuesto equilibrio financiero entre la prima (UPC) y la demanda de servicios y sus costos,
de acuerdo con los estados financieros de las EPS y los recursos financieros del FOSYGA.
(21,20)

Por ser un sistema joven de aseguramiento universal, entre otros motivos, es normal que se
incremente sustancialmente la demanda por servicios, especialmente en las clases populares.

Ante este incremento es urgente establecer pisos tarifarios para evitar la creciente presion
de las EPS sobre las IPS, y por supuesto, revisar consecuentemente la UPC.

En todos los paises, el desarrollo reciente ha implicado también el desarrollo de Guias de
Practica Clinica y diferentes metodologias de evaluacién econdémica de los diversos
tratamientos: costo-beneficio, costo-eficiencia, costo-utilidad, incluyendo indicadores de
calidad de vida, de anos de vida ganados, etc

Es necesario que en cada pais se tenga claridad sobre las necesidades y prioridades para
utilizar adecuadamente estas herramientas. De lo contrario pueden generar una escalada en
los costos que deteriore la calidad de los servicios y acreciente las dificultades financieras.

Sequros complementarios

En todos los paises cada vez es mas dificil administrar las listas de espera.

En Colombia la clase media deberd comprender que mediante el sistema de seguridad social se
procura ante todo la cobertura universal para beneficiar especialmente a las clases populares.
Ante la escasez de recursos son necesarias las limitaciones, fundamentalmente en hoteleria y
en el uso de alta tecnologia, cuando no pocas veces soportar la existencia de largas listas de
espera. Los seguros complementarios, aprovechando la red de atencién de las EPS que
implica costos reducidos, son indispensables para mejorar la cobertura oxigenando
financieramente el sistema. Estos seguros complementarios estan abiertos a la creatividad de
los prestadores, de las EPS vy de las aseguradoras. El mercado potencial (no cubierto todavia)
se puede estimar en mas de 5 millones de asegurados.(22,13)

De las politicas de salud publica y el fortalecimiento institucional

En Latinoamérica, el mejoramiento de los indicadores de salud ha tenido dificultades ante la
magnitud de la informalidad, las dificultades para el acceso a los servicios y no pocas veces el
hecho de que los gobiernos locales no hayan prestado la suficiente atencién a las politicas de
salud publica ni hayan sido apoyados adecuadamente por el gobierno central. Se ha visto la
necesidad de fortalecer las politicas de salud publica y la atencién primaria en un proceso de
empoderamiento de las diversas comunidades.

(23,18)(24,21)

En Colombia las entidades territoriales tienen a su cargo la ejecucién de las acciones de salud
publica en la promocién y prevencién dirigidas a la poblacién de su jurisdiccion, segun el
articulo 46 de la ley 715 de 2001.



Ya en marcha el sistema de aseguramiento universal de competencia regulada, en
Colombia la Politica Nacional de Salud Publica debe ser el eje central de la gestién de las
entidades territoriales, con énfasis en lo social y con prioridad en la atencién primaria; y a
nivel nacional deberia tener caracter ministerial (Ministerio de Salud Publica). Garantizar
la seguridad alimentaria y nutricional, vigilar el medio ambiente, promover habitos
saludables y consolidar la participacion comunitaria son prioridades. Se deben destinar
recursos adicionales para los programas de salud publica. Una opcidn es integrar la atencion
primaria a los programas de salud publica reasignando recursos que actualmente se
administran en el sistema de aseguramiento a cargo de las EPS.

El desafio en esta mitad del presente siglo no puede ser la simple enumeracién de buenas
intenciones. Es apremiante potenciar la capacidad institucional para estimular el surgimiento
de nuevos liderazgos y avanzar con una actitud de apertura mental que estimule la creatividad,
y en un esfuerzo de autenticidad plasmar en hechos concretos los consensos resultantes en
procura de las mejores opciones.
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