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Los PROBLEMAS FINANCIEROS DE LA SALUD EN BoGoTA

La Contraloria de Bogota, a través de su Revista Bogotd Econdémica, ofrece un
foro sobre la economia, las finanzas y las politicas publicas locales y sus rela-
ciones con el pafs y el mundo. La intencién es abordar tanto los asuntos actuales
como los que trascienden coyunturas en la agenda de la ciudad. En este propésito,
luego de un primer ntimero, cuyo Informe especial fue el Metro y que ha merecido

comentarios positivos que agradecemos, en esta segunda entrega abordamos la

problemdtica financiera de la salud en Bogota como tema central.

La salud es un derecho consagrado en el articulo 48 de la Constitucién Po-
litica, que debe ser garantizado bajo la direccién, coordinacién y control del
Estado, honrando los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Para
ello, en Colombia se adopté un esquema que busca conciliar la racionalidad
privada de hacer rentable la prestacién de los servicios de salud con el asegura-
miento universal de la poblacién y la atencién de las personas sin capacidad de
pago, lo cual depende criticamente del desempefo econémico, el empleo formal
y la generacién de ingresos. Asf, con alta incidencia de pobreza, alto desempleo
y alta informalidad, tal conciliacién ha resultado por lo menos dificil ocasionan-
do, de contera, presiones sobre las finanzas territoriales, dadas las obligaciones
determinadas por las reglas de la descentralizacién.

Con todo, durante los dltimos diez afios Bogota ha avanzado en salud y
asignado recursos significativos generando con ello beneficios sustanciales, en
particular, en las personas més pobres. Sin embargo, no todos los habitantes es-
tan cubiertos por el sistema ni tienen acceso efectivo. Por lo demds, la situacién
tiende a agravarse recientemente, dadas las presiones demograficas adicionales
que la ciudad resiste como primer destino de las victimas del desplazamiento
forzado que sufre el pafs.

En este contexto, la situacién financiera actual de los hospitales publicos
amenaza una crisis de liquidez derivada de una persistente acumulacién de sus
cuentas por cobrar, al tiempo que aumenta el apremio al Fondo Financiero Dis-
trital de Salud-FIF'DS para el financiamiento de los servicios no incluidos en
los POS demandados por la via de tutelas y de la atencién de los pacientes
no asegurados o “vinculados”. Aunque en algunos hospitales los indicadores
de apalancamiento todavia muestran niveles aceptables, en la mayoria la cri-
sis financiera amerita la intervencién publica para buscar soluciones, porque el
riesgo principal es el sacrificio de la atencién de la salud de los habitantes mas
pobres que residen y llegan sin cesar a la capital.

Si la informacién que presentamos y las opiniones de nuestros amables co-
laboradores contribuyen a enriquecer el conocimiento ciudadano y el debate

sobre esta problemdtica sentiremos compensado nuestro esfuerzo.

Miguel Angel Moralesrussi Russi
Contralor de Bogota D.C.
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UnNA Poumca FiscaL pARA EPocas RECESIVAS

n gobierno —cualquier gobierno- cuen-
ta con dos tipos de instrumentos para
utilizar en épocas recesivas: los instru-
mentos de cardcter monetario y los de
naturaleza fiscal. Estos tltimos han
venido recobrando importancia desta-
cada en el manejo que la gran mayoria
de los paises le ha dado a la crisis que

estallé hace cerca de un afio.

¢Como se han manejado
los instrumentos de

politica monetaria en
Colombia?

El manejo de estos instrumentos
que corresponden al Banco de la
Republica ha sido correcto. Mantuvo
tasas de interés altas y restricciones
monetarias de consideracién (enca-
Jes altos), cuando empezaron a ob-
servarse crecimientos inmoderados
en algunos renglones de crédito, es-
pecialmente el de consumo; y cuando
se advirtié el riesgo de burbujas es-
peculativas o inflacionarias.

Pero desde diciembre de 2008,
como correspondjia, la politica mo-
netaria ha sido claramente antici-
clica: se han rebajado en un 60% las
tasas de referencia del Banco Central
y se redujeron algunas restricciones
asociadas a la politica de encajes.

Mirada retrospectivamente la ac-
tuacion del Banco Central Colombiano
resulta més afortunada que la del Fede-
ral Reserva Bank que, como puede ob-
servarse en el Grafico 1, cuando co-
menzo el gran auge especulativo del
sector inmobiliario en Estados Uni-
dos, en lugar de restringir la liquidez
y aumentar las tasas de interés, hizo
exactamente lo contrario: aumentd
la liquidez y redujo las tasas de inte-
rés con lo cual atiz6 la formacién de

la burbuja especulativa.

¢Como se ha manejado

la politica fiscal en el

pais y cuales son sus
restricciones?

En todo el mundo y précticamente
sin excepcién durante esta crisis se
vienen utilizando con intensidad
las palancas fiscales como instru-
mento anticiclico.

Recordemos simplemente, para
no citar sino el caso de los Estados
Unidos (pero el europeo no es muy
diferente), que el déficit fiscal pasé de
4.5% del PIB en 2008 a cerca del 12%
en el 2009. Incremento espectacular.

El aumento de los déficit ptblicos
como instrumento anticiclico lo han
podido realizar con intensidad y
rapidez aquellos pafses que, como
los Estados Unidos, tienen a su
disposicién un amplisimo mercado
de capitales.

Esta utilizacién intensiva del
déficit fiscal acompaiiado de las am-
plias necesidades que deben atender
en el campo de la seguridad social

Ex-ministro de Hacienda y asesor
de la Contraloria de Bogota

y pensional en los afios venideros
estd llevando a los pafses industriali-
zados a enfrentar, como lo ilustra el
Gréfico 2, una perspectiva fiscal in-
quietante que requerira seguramen-
te de mayores impuestos y de mayor
moderacion en el gasto ptblico una
vez superada la actual recesién.

¢Cual es la politica fiscal
que se ha podido poner
en marcha en Colombia?
Los aportes anticiclicos de la politica
fiscal en Colombia estan limitados
por dos factores. En primer lugar,
porque a diferencia de lo que hicieron
paises como Chile que generaron

Juan Camilo Restrepo ]
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superdvit fiscales en las épocas de
“vacas gordas”, entre nosotros se
ha mantenido un déficit sistemati-
co en los dltimos anos. Ademds, la
amplitud del mercado de capitales
disponible para un pafs emergente
como Colombia es por supuesto mu-
cho més limitada que el que estd a
disposicién de un pafs como Esta-
dos Unidos.

El contraste entre Chile y Co-
lombia puede visualizarse en el
cuadro 1. En 2008 Chile registrd
un superavit del 11.6% de su PIB
(explicado en alta medida por la acu-
mulacién registrada en el Fondo de
Estabilizacién del Cobre), al paso
que Colombia tuvo un déficit de (-)
0.3% en sus cuentas fiscales. Preci-
samente cuando inici6 la crisis eco-
némica en todo el mundo.

Asf las cosas, la politica fiscal
colombiana como instrumento an-
ticiclico se ha limitado a dos cam-
pos de accién: de una parte, dejar
actuar los llamados “estabilizado-
res automdticos”, y de otra parte,
tratar de ejecutar mas rapidamente
los presupuestos publicos que ya es-
taban establecidos antes de la crisis.

Noétese que dentro de este con-

texto no hay recursos nuevos para

Grafico 2

Deuda gubernamental proyectada
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Este tipo de politica fiscal, si bien
esté bien intencionado y va en la di-
reccién correcta, tiene muchas limi-
taciones: en primer lugar, las restric-
ciones institucionales, bien conocidas,
y que cobijan a entidades como el
Invias y el Ministerio de Transpor-
te las cuales, aun existiendo buenos
propésitos, no aseguran una ejecu-
cién acelerada del gasto publico.

En segundo lugar, la “ley de
garantias” suspende durante cuatro
meses la contratacion directa del Es-
tado entorpece atin mas la ejecucién
acelerada de la inversion publica.

Por altimo, no puede dejarse de
mencionar el tema de las “vigencias
futuras” sobre las cuales atin no hay
plena claridad; y que han llevado a

que, por ejemplo, a Bogota sélo se

Cuadro 1

Estructura fiscal de América Latina
(Sector Publico no Financiero, % del PIB DE 2008)

propésitos anticiclicos. Simplemente ,
. L ARGENTINA | BrasiL | Cuite | Coromsia | MEXico
se validan unos mayores déficit como
consecuencia de la caida de los recaudos I ol 35,1 36,6 | 436 26,3 22,7
. . . , Ing. Tributarios 25,1 25,2 23,5 19,2 8,2
tributarios propios de una época re- Contribuciones 5,1 5,7 1,5 2,7 2,0
cesiva y se hacen buenos propoésitos Ing. No tributarios 2,9 5,7 18,6 44 12,5
para tratar de ejecutar sin rezagos 3,2 38,6 32,0 26,6 24,5
los programas de inversiones ya de- Gastos operacionales 14,1 22,9 15,7 10,5 12,6
. , . Transferencias 12,0 6,9 9,7 7,4 4,8
finidos en la época de precrisis. 31 61 0.8 as 26
El funcionamiento de los estabili- 10 2,7 5,8 4,9 1,5
zadores automdticos puede apreciar- -0,1 2,0 11,6 -0,3 -1,8
se en el gréfico 3, que ilustra como 3,0 41 12,4 3.5 0.8
entre septiembre del 2008 y la fecha .
se ha incrementado la proyeccién del
déficit del Gobierno Central del 2.6 Tr ansfer’enc.‘las territoriales ,1 4,5 (7),() 1,0 7,3
Deuda publica bruta/PIB 18,8 38,8 19,2 12,8 27,0
del PIB al 4%.

Fuente. Cdlculos Anif con base en FMI y Bancos Centrales




Grafico 3
la construccién del metro a partir Los Estabilizadores Automaticos Déficit del GNC
del ano 2017. Déficit del GNC (% del PIB)

Lo anterior sugiere que hay una

le ofrezcan vigencias futuras para

preocupante congestion en las “vi-

gencias futuras” que se han abierto Caida en Caida en Caida en
N . . Ingresos Ingresos Ingresos por
tltimamente al nivel del Gobier- L neresos g I
tributarios tributarios menor recaudo
no Central, y que le estan restan- por ciclo en por ciclo en externo en
$3 billones $2,5 billones $1,4 billones

do flexibilidad y comprometiendo
exageradamente el patrén de gasto
publico en los afios venideros.

En el cuadro 2 puede apreciarse
lo que esta valiendo el stock de vi-
gencias futuras ya otorgadas para
las vigencias que van del 2010 al
2027. Nétese, ademds, que la gran

mayorfa sino la totalidad de las in-

versiones respaldadas con vigencias : e

futuras seran dtiles en épocas poste- )
Fuente. Informe mensual a agosto de 2009. Asobancaria

riores, pero de ninguna manera res-

ponden a una prioridad inmediata,

Cuadro 2
Stock de vigencias futuras por sectores
Presupuesto General de la Nacion

6]

MILLONES DE $

o]
(=]
[{=]
[=]
.
g

RECURso 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 P}
o-

Transp()rte 2.262.362 | 2.717.234( 2.925.807 | 1.271.094| 808.878 |1.220.111 | 646.032|392.907|322.784(292.205 | 292.524:|294.259 | 296.001 | 297.760 | 299.450 | 341.947 | 41.904 | 43.161 3

Defensa y seguridad 3.321.881| 251419 2

— Hacienda 487.825| 652.808| 603074| 307007| 316273 | 325.819| 85001 Z

Deuda Piblica Nacional | 802.858 3

Agricultura 622717 | 85448 S .

Proteccién social 440062 | 47944 44935 =3

Accion social 308187 | 56866 26458 =

Minas y energfa 174:887 | 187.388|  47.550 §

Interior y Justicia 274:463 R

Comunicaciones 219.581

Educacién 164:358

A]nbiente:7 Vivienta y 85.206 2.383 2490 2.095 3.837

Dllo. Terr.

Comercio, Industria y 38771 1.757 1.795 3048 3276 3.524| 3775 4033 4299| 4.572| 4857 5.158| 5484| 5831| 3.100

Turismo

Planeacion 85.677

Cultura y Deporte 38217

Organismos de control 33462

Relaciones Exteriores 19415 185

Registraduria 4:460

Congreso 3.296

Presidencia 2278

Estadistica 1.688

Empleo publico 282

ToTAL GENERAL 3 1 1299417 801 947 41904 48.161
Fuente: SIF
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generadora de empleo en el corto
plazo, como lo requerirfa la politi-
ca anticiclica recomendable para la
actual desaceleracién econémica.

En materia normativa lo inico
que se avista en el horizonte en ma-
teria fiscal es una reforma tributaria
que se circunscribe a prorrogar du-
rante cuatro afnos més el impues-
to al patrimonio, y empieza una
moderacién, indispensable aunque
tardia de las multiples gabelas tri-
butarias otorgadas durante los tl-
timos anos.

En efecto, ademas de prorro-
gar por cuatro afos el impuesto al
patrimonio el proyecto de reforma
tributaria que comenzard a estu-

diar préximamente el Congreso
Nacional incluye la reduccién del
40 al 30% en la deduccién por ad-
quisicién de activos productivos y
la prohibicién de acumulacién de
privilegios tributarios en el caso de
las zonas francas.

El altisimo costo que para la po-
litica fiscal del pafs esta teniendo la
inmoderada concesién de privilegios
tributarios en los tltimos afios (Cua-
dro 8). La correccion que se incorpo-
ra en la préxima reforma tributaria,
aunque tardfa e insuficiente, va en la
direccién adecuada para hacerle re-
cobrar al sistema tributario colom-
biano un minimo de equidad y pro-
gresividad que ha ido perdiendo.

Cuadro 3

Resumen del costo fiscal de los principales

beneficios tributarios

Total declarantes — ($ Miles de millones)

T1PO DE BENEFICIO 2008 VARIACION PARrTICIPACION
Personas juridicas 4.914 5.994 22,0% 81,0%
J
Deduccién del 40% 3.100 3.763 21,4% 62,8%
Rentas exentas 1.572 1.883 19,8% 31,4%
Descuentos 249 348 14.,0% 5,8%
Personas naturales 1.309 1.406 7,4% 9,0%
Deduccién del 40% 70 75 7,9% 5,3%
Rentas exentas 1.227 1.318 7,4% 93,7%
Descuentos 12 13 7,4% 0,9%
Total 6.223 7.399 18,9% 100,0%
o g 17 3 838 21.1% 51.9%
Deduccién del 40% 3.170 3.838 21,1% 51,97
. . 2.799 3.201 14,4% 13,3%
Rentas exentas ’
. . 254 361 12,2% +,9%
Descuentos ’

1/La informacion presentada para 2007 difiere de la publicada en el Marco Fiscal de Mediano Plazo
del afio 2008, teniendo en cuenta que los datos fueron estimados para personas naturales, y preliminares

para personas juridicas.

2/ Para personas naturales los datos preliminares, se estiman a partir de la informacion de las declara-
ciones de renta del afio gravable 2007, con corte mayo de 2009. La variacion corresponde a los supuestos

que se consideran para el cdlculo.

Fuente: Declaraciones de renta. Coordinacion Estudios Econdmicos. Subdireccion de Gestion de Andlisis

Operacional — DIAN.

Conclusiones

1. Los instrumentos monetarios se
han manejado con mejor fortu-
na que los fiscales para contra-

rrestar la recesion.

)

2. Los fiscales, bdsicamente, se han
reducido a dejar operar los “es-
tabilizadores automdticos (ma-
yor déficit), pero no hay recursos
nuevos (incrementales) para po-
ner en marcha una politica fiscal
anticiclica mas ambiciosa.

9. No se ven en el horizonte ni con-

diciones ni deseos de promover,
en el corto plazo, una reforma
fiscal integral.

. La magnitud de la apertura de
“vigencias futuras” dentro del
presupuesto nacional le impri-
me inflexibilidad a la asigna-
ciéon del gasto publico en los
anos venideros. Para el caso
de Bogotd, es indispensable
precisar si el esquema ofreci-
do de vigencias futuras como
ordena la ley, le cubrird efecti-
vamente al Distrito el 70% de
todos los costos financieros y
de construccién en que incurra
entre el momento en que se ini-
cien las obras del metro y el afio
del 2017; afio en que comenzara
el programa de vigencias futu-
ras. Sobre este punto no existe
aun claridad.

5. La tnica iniciativa que proba-
blemente se llevara a la proxi-
ma legislatura serd la cuarta
prorroga del impuesto al pa-
trimonio acompanada de al-
gunas modestas reducciones
a las gabelas tributarias. Ojala
se aproveche esta ocasiéon para
comenzar a corregir la falta de
equidad y de progresividad que
viene caracterizando al sistema
fiscal colombiano. m



BocoTA Y 1A AutonowmiA FiscaL. UN ANALIsis COMPARADO

1. Introduccion

Bogota es la principal economia
urbana del pafs, su produccién es
un cuarto del total de la nacional
y su ingreso per cdpita es superior
al promedio nacional. No obstan-
te, aunque la aglomeracién urbana
impulsa el desempefo econémico
también genera grandes desafios,
como la congestion, la recoleccién y
disposicion de residuos y la continua
migracién interna, entre otros.

Aunque el Distrito Capital ha
fortalecido su capacidad fiscal, sus
recursos frescos no es suficiente
para enfrentar sus problemas. Por
eso, conviene examinar si la es-
tructura actual de sus ingresos es
compatible con sus responsabili-
dades. Para brindar elementos de
analisis, en este articulo se com-
para el nivel de autonomfia fiscal
de Bogotd frente algunas capitales
latinoamericanas y espafolas, y se
contemplan posibles espacios de
ampliacién de su capacidad fiscal.

11. Esfuerzo propio y
equidad interregional.
El enfoque de la
segunda generacion del

federalismo fiscal
De acuerdo con el federalismo fis-

cal, la descentralizacién permite
mayor eficiencia en la asignacién
de los recursos mediante la parti-
cipacién de los ciudadanos en las
decisiones locales. Para esto es ne-
cesaria una asignacién de respon-
sabilidades y recursos compatible
con las capacidades de las diferen-
tes jurisdicciones territoriales.

En materia de ingresos, parti-
cularmente en cuanto a capacidad
tributaria, la distribucién de com-
petencias tiene en cuenta la movi-
lidad de las bases tributarias y los
contribuyentes, la distribucién de
las bases tributarias entre entida-
des territoriales, la presencia de
economfias de escala en el recaudo
y de externalidades tributarias.
Asi, una distribucién interguber-
namental 6ptima de tributos im-
plica un Gobierno Nacional que
recaude impuestos redistributivos
sobre bases tributarias moéviles (v. g.
impuesto a la renta y sobre las ven-
tas) o sobre bases dispersas (v. g.
recursos naturales), y unos gobier-
nos locales financiados sobre bases
tributarias inméviles (v. g. impues-
to predial) y con base en tarifas so-
bre servicios publicos (Acosta, et al.
1999, p.129).

Sin embargo, una distribucién
6ptima de tributos no garantiza
la satisfaccién de las necesidades
fiscales de cada nivel de gobierno.

Asesor de la Direccion de
Economia y Finanzas de la
Contraloria de Bogota. Agradezco
la colaboracion de Elkin F. Pardo
y Jose Luis Diaz Castro en la
recoleccion y procesamiento de
informacion presupuestal.

Primero, los desequilibrios vertica-
les, surgidos en la desigual distri-
bucién de los impuestos, hacen que
la capacidad fiscal de las entidades
subnacionales sea menor a la del
nivel nacional. Segundo, la activi-
dad econémica no se distribuye uni-
formemente por todo el territorio,
lo que conlleva desequilibrios -hori-
zontales- en la capacidad fiscal entre
unidades del mismo nivel territorial.

Para corregir estos desequi-
librios se usan las transferencias
intergubernamentales, que pueden
tomar diferentes formas: una bolsa
fija de recursos o una participacién
en los ingresos nacionales. Una
vez estan definidos los recursos del
fondo, deben ser distribuidos entre
entidades territoriales y asignados
entre sectores de gasto.

La distribucién de recursos en-
tre niveles territoriales en Colombia
plasma bien los principios generales
de distribucion de bases tributarias y
la correccién de desequilibrios hori-
zontales y verticales a partir del Sis-
tema General de Participaciones. Sin
embargo, en el contexto latinoameri-
cano el régimen vigente en Colombia
es uno de los que concede menor au-
tonomia a las autoridades locales en
las decisiones de gasto (Gréfico 1).

Walden Alberto Borja Guerrero =
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Grafico 1
América Latina (seis paises):
Sistemas de transferencias
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Dentro de este esquema ge-
neral, Bogotd tiene un régimen
de financiamiento que conjuga las
competencias tributarias de los
municipios con algunas corres-
pondientes a los departamentos.
Este régimen, estructurado en el
Decreto 1421/93, hace que Bogoté
dependa de sus ingresos corrien-
tes, basicamente de los tributarios
con mayor capacidad recaudatoria,
mientras que los ingresos distrita-
les correspondientes a transferen-
cias nacionales (Sistema General
de Participaciones en casi el 100%)
s6lo corresponden al 22% de los
ingresos totales del distrito capital.
Para el promedio de 1.079 munici-
pios colombianos este promedio es
del 60,8%. Excluyendo a Medellin
que tiene un nivel de autonomfa
fiscal similar al de Bogota, con una
participacién de las transferencias
en el total de ingresos del 25%, las
otras cuatro grandes ciudades del

pais (Cali, Barranquilla, Bucaraman-
ga y Cartagena) dependen en 4:8,5%
de esta fuente en promedio’.

En todo caso, conviene analizar
si el actual régimen fiscal de Bogo-
ta refleja bien sus necesidades. En
efecto, el régimen fiscal de las gran-
des metrépolis es tema de analisis
a nivel internacional. De hecho, se
reconoce que “las grandes aglome-
raciones metropolitanas pueden y
deben tener mayor autonomia fis-
cal que otras zonas urbanas o ru-
rales, donde ‘autonomfa’ significa
mayor responsabilidad de frente a
los servicios locales y mayor capa-
cidad (y responsabilidad) para co-
brar sus propios ingresos y gravar
sus propios impuestos”.

Esta postura, conocida como
la segunda generacion del fede-

1. Célculos propios realizados a partir de la base
“OEC opios Consulta tiltima 2000-2008” del De-

partamento Nacional de Planeacién.

2. Bird, R. y E. Snack (2005)

ralismo fiscal —=SGFF (Weingast,
2006), reconoce que los esquemas
de financiamiento local, la estruc-
tura tributaria de los gobiernos
subnacionales y las transferencias
intergubernamentales, afectan la
forma en que los gobiernos subna-
cionales utilizan su autoridad para
estructurar los mercados. De acuerdo
con esta postura, los gobiernos sub-
nacionales auténomos son més res-
ponsables (accountables), ofrecen los
servicios que la gente quiere, ofrecen
bienes publicos que impulsan los
mercados y son menos corruptos.
Por ello se propone un sistema de
transferencias que compatibilicen
los objetivos de equidad horizontal
y que establezca altos incentivos
fiscales marginales, sistemas no
lineales que traten de manera dife-
rencial las diferentes categorias de
entidades subnacionales.

Para algunos analistas la
realidad de Bogota, D.C. plantea
desaffos que no pueden ser en-
frentados adecuadamente con su
actual régimen de ingresos. Para
abordar esta problematica en lo
que resta del documento se hace
una breve comparacién de su auto-
nomia fiscal con algunas grandes
ciudades en la region. Este ejerci-
cio sélo es un paso inicial del ana-
lisis del régimen fiscal de la capital
del pais, pues un andlisis integral
de autonomia fiscal sélo puede ha-
cerse a la par del analisis de las com-
petencias en cabeza de las entida-

des territoriales.

111. Una aproximacion
a la autonomia fiscal
La autonomfa fiscal, capacidad que
tiene una entidad territorial para
asumir sus gastos con sus propios
ingresos, puede ser aproximada a tra-




vés de dos medidas complementarias:
el porcentaje de los ingresos totales
que corresponden a los ingresos
tributarios propios y el porcentaje
que en los ingresos totales ocupan
las transferencias del nivel nacional.
En cuanto a la primera medida, Bo-
gotd con el 49,9% ocupa el segun-
do lugar entre las ciudades exami-
nadas, sélo superada por Buenos
Aires, 78,9%. Frente al porcentaje
que ocupan las transferencias del
nivel nacional en el total de los ingre-
sos Bogot4 tiene la tercera menor de-
pendencia fiscal de las siete ciudades
examinadas, sélo precedida por Lima
y Buenos Aires. De lo anterior se des-
prende que Bogot4 tiene un bajo nivel
de dependencia fiscal en el concierto
internacional (Cuadro 1).

La alta autonomfia fiscal de la
capital colombiana se confirma al
descontar el efecto ingreso nacio-
nal. En efecto, al dividir el ingreso
tributario propio per capita de las
capitales sobre el PIB per capita
de su pafs respectivo, una medida
aproximada del esfuerzo fiscal te-

rritorial, se observa que Bogot4 se

encuentra en el cuadrante de ma-
yor esfuerzo tributario municipal,
mayor incluso que el de sociedades
mucho mds ricas como la esparola
y la chilena, y muy superior al de
una ciudad de nivel de ingreso si-
milar como Lima (Gréfico 2).

El mayor esfuerzo fiscal propio de
Bogot4 resulta en una mayor disponi-
bilidad de recursos propios por habi-
tante comparada con la de las capitales
objeto de estudio. En efecto, medido en
délares PPA’, los bogotanos disponen
para cubrir con las necesidades de su
ciudad con un ingreso tributario pro-
pio equivalente al de Madrid o Barce-
lona, sélo inferior al de Buenos Aires,
y superior al de México, Santiago y
Lima (Gréfico 3).

Por supuesto que esta mayor in-
dependencia fiscal de Bogotd no es
suficiente para compensar la mayor ri-
queza de otras sociedades. Al analizar

3. Doélares PPA son déblares en Paridad de
Poder Adquisitivo. Es la cantidad de moneda
local requerida para comprar una canasta de
bienes equivalente al que se puede comprar
con un délar de los Estados Unidos en el afio
base de 1996. Penn World Table 6.1.

el total de ingresos municipales dispo-
nibles por habitante resultan claras las
diferencias con pafses de mayor ingre-
so per capita como Esparia, Argentina
y México. Sin embargo, es significativo
que Bogota goce de un mayor ingreso
municipal que Santiago de Chile, pues
aunque Chile tiene un PIB per capita
de mds del doble del colombiano, los
bogotanos tienen en délares PPA un
ingreso total municipal que es el doble
del de Santiago (Grifico 4).

Para algunos analistas la

realidad de Bogota, D.C. plantea

desafios que no pueden ser
enfrentados adecuadamente con

su actual régimen de ingresos.

Conviene aclarar que si bien las
diferencias en capacidad fiscal de las
ciudades objeto de estudio ilustran

los propios arreglos institucionales,

Cuadro 1

Indicadores autonomia fiscal
de grandes capitales afio 2008

Bogota Barcelona Madrid Lima’®  Santiago* Meéxico D.F. Buenos Aires’
Unidad cari Pesos Eur Fur Nuevos Peso Peso Pesos
B Colombianos o o Soles chileno mexicano argentinos

Ingresos Tributarios Propios 3.838.800,0 799,8 | 1.4360| $86,3 | 247.408,8| 19.795,6 12.635,7
(Mill. moneda local)
Transferencias Nacion - o B

. 1.763.500,0 813,3 1.361,0 106,1 182.559,2 61.456,6 1.698,0
(Mill. moneda local)
Total Ingresos

raling 7.698.200,0 | 2.5584 | 4.348,0| 1.183,1 | 754.545,5| 122.626,1 16.017,9
(Mill. moneda local)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos presupuestales de las respectivas ciudades.
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Cuadro 2

Indicadores autonomia fiscal
de grandes capitales afio 2008

Bogota Barcelona Madrid Lima’®  Santiago* México DF. Buenos Aires’
—

Unidad monetaria Peso_s Euro Euro Nuevos PeSO Pg.so ‘ Pesqs
Colombianos Soles chileno mexicano ~ argentinos
Ingresos Tributarios Propios (Mi]]_ moneda 10ca]) 3.838.800,0 729,8 1.436,0 386,3 | 247.408,8 19.795,6 12.685,7
Transferencias Nacion (MIH moneda ]()ud) 1.763.500,0 818,3 1.561,0 106,1 182.559,2 61.456,6 1.698,0
Total Ingresos (Mi]], moneda local) 7.698.200,0 2.558,4 4.348,0| 1.183,1 | 7564.545,5| 122.626,1 16.017,9
Poblacién Dic. 2008 (miles) 7.149,7 1.615,9 3.273,0| 7.605,7 5.317,3 8.841,9 3.050,7
Tasa de cambio US$ (Dic. 2008)1 2.198,09 0,72 0,72 3,10 629,11 13,83 3,45
Ing. Trib. per capita (US$) 244,3 628,5 610,6 16,4 74,0 161,9 1.199,3
- Transterencias nacién p.c. (US$) 112,2 700,5 578,7 4,5 54,6 502,5 161,2
Total ingresos municipales p.c. (US$) 489,8 2.199,1 1.848,8 50,2 225,6 1.002,6 1.520,3
PIB p.c. pais 2008 (US$)' 8.379,3 | 83.615,8 | 83.615,8| 7.245,1 | 21.548,0| 12.026,7 16.500,0
PPA (2()()7)” 941,11 0,77 0,77 1,63 243,76 7,47 1,17
- Ing. Trib. per Capita (US$ PPA) 570,5 586,5 569,8 31,2 190,9 299,7 3.540,1
Transferencias nacién p.c. (US$ PPA) 262,1 653,6 540,0 8,6 140,8 930,56 475,7
Total ing‘ municipales p.c. (US$ PPA) 1.144,1 2.052,2 1.725,2 95,4 582,1 1.856,6 4.487,6
Total Ing. municipales pc (US$) / PIB pc (US$) 5,8% 6,5% 5,5% 0,7% 1,0% 8,3% 9,2%

1Fondo Monetario Internacional, www.imforg
2 Penn World Table 6.1 (PW'T 6.1)
8 La Municipalidad Metropolitana de Lima esta conformada por los 43 distritos de la Provincia de Lima mds 6 de la Provincia de Callao.

4 Gran Santiago tiene 37 comunas, 32 comunas que componen la Provincia de Santiago mds 5 de tres provincias circundantes

{6ty

5 Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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AVANCE EN LA GARANTIA DEL DERECHO DE 1A SALUD
EN BogoTtA Posimiva PAarA ViVIR MEJOR

Contexto

El Sistema de Seguridad Social en
Colombia (SGSSS) aun no ha logra-
do resolver el acceso universal a los
servicios de salud y tampoco la equi-
dad. Esta es una verdad de a pufio
que quedé ratificada por la senten-
cia T- 760 del 2008. Esta sentencia
visibiliza la situacién critica de la
salud e intenta ser una herramien-
ta para disminuir las 80.000 tutelas
que interponfan los colombianos/
as. Sin embargo, en los dos tltimos
afios las tutelas aumentaron a 344
mil. Esto demuestra que en el Siste-
ma de salud algo anda mal. Los pro-
blemas estructurales son de distinto
orden: desde el comienzo el Sistema
plante6 unas diferencias entre el
Régimen subsidiado y el Régimen
contributivo que se expresan en
los planes de beneficios. En los 15
afios de implementacién de la Ley
no se ha logrado nivelar para estos
dos regimenes los paquetes de ser-
vicios, lo que genera inequidades.
Es claro que el Sistema se configu-
r6 bajo un supuesto de progresién
de empleo: en la medida en que el
empleo aumentarfa se disminuirfa
el Régimen subsidiado, situacién
que no ha ocurrido. Entretanto, lo
mas grave es que desde sus inicios
en el Sistema emergieron los que en
su momento se denominaron “vin-
culados”, personas que no tenfan
empleo para cotizar pero que tam-
poco clasificaban en la encuesta del
Sisben para ser merecedores de los
subsidios. Es decir, en la practica en
Colombia permanecen tres regime-
nes distintos con distintos paquetes
de servicios que demarcan desigual-

dades injustas y evitables. Mds alla
de esta situacidn, a las instituciones
de salud llegan las personas con sus
necesidades de atencién que deben
ser resueltas pues lo que estd en jue-
go es la vida misma.

En Bogota, se hacen esfuerzos in-
gentes para que la ciudadanfa se ase-
gure, Aunque afiliar a la poblacién es una
mela importante para usar los recursos del
sistema general de participacion que son
alrededor de $800 mil millones de
pesos, también es importante decir
que la afiliacion genera demanda
inducida, o sea, mayor demanda en
los servicios. En la grifica 1 se eviden-
cia como el distrito halogrado aumentar
los afiliados al régimen subsidiado.

Més alld del aseguramiento, y
solo para dar un ejemplo de c6mo las
diferencias en el Pos son un elemento
estructural del sistema, y como esto
afecta los servicios de salud, en el caso

Secretario Distrital de Salud

de Bogots, los eventos No Pos repre-
sentan uno de los mayores costos que
debe asumir la ciudad. Al afio se in-
vierten $140 mil millones de pesos en
estos eventos. Ademds, actualmente, la
UPC esté en $287.755 y no cubre los
costos de los servicios en salud. Otro
problema estd en el flujo de recursos y
en la cartera. Las EPS subsidiadas le
deben recursos a las 22 Empresas So-
ciales del Estado por valor de $160 mil
millones y el régimen Contributivo
$32,9 mil millones (Cuadro 1).

El hecho de que el aseguramiento
no tenga caracter nacional afecta el
financiamiento del Sistema y es una
barrera de acceso a los servicios para

Héctor Zambrano R. ]
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las poblaciones. Al respecto, los otros
entes territoriales le deben a las ESE
del Distrito $32,1 mil millones de pe-
sos: Por su parte, el Fosyga le adeuda
a la red publica de Bogotd $9,36 mil
millones. De manera general la cartera
de dificil recaudo es por 195 mal millones,
de un total de $475 mil millones. Luego,
deben emplearse mecanismos juridicos
coactivos para forzar su pago.

Otro tipo de cartera correspon-
de a las deudas de los usuarios, si-
tuacién que es cada vez mds critica
pues éstas ascienden a $40,68 mil
millones correspondiente a letras,
acuerdos de pago y pagarés suscritos
por familias de escasos recursos eco-
némicos, de manera que son cuantias
minimas no recuperables.

En Bogota, se hacen esfuerzos

ingentes para que la

ciudadania se asegure.

Ademas de lo estructural el sec-
tor salud responde por una serie de
eventos imprevistos como en el caso
de la Pandemia de la Influenza Tipo A
(HINT1) que ha costado alrededor $40
mil millones asumidos por las ESE
producto de eventos que no estaban

previstos en su ejercicio presupuestal.

Bogota desarrolla una
Vision de Salud en Pro de
mejorar la Calidad de Vida
Bogota lleva 6 afios impulsando una
politica en salud para avanzar en la
garantfa del derecho. Esto quiere decir
que en Bogot4 se reconoce a todos los
ciudadanos y ciudadanas como suje-
tos de derechos. Ello implica

Cuadro 1

5 : DE61  DE91
SUBCONCEPTO HASTA 60 £.90 A 180
HUMANA 8.825 | 1.144 | 8.217
VIVIR S.A. EPS

SOLSALUD 8.158 | 945 | 2.466
CAPRECOM 4.014 | 1.002 | 2.039
EPS

SALUD TOTAL | 6.387 780 | 1.750
S.A. ENTIDAD

CONDOR S.A. 3.246 | 644 | 1.398
EPS

ECOOPSOS 3.181 | 853 | 1.285

Fuente. Secretaria Distrital de Salud.

Cartera Representatativa del Régimen Subsidiado
Con corte a Junio 30 de 2009 en millones de pesos

DE 181 MAYOR TOTAL  RECO- NO

A 360 360  CARTERA yocpa

4.082 | 7.813 | 25.081 | 21.941 8.918
3.716 | 9.006 | 24.291 | 21.007 9.663
2.431 | 9.607 19.098 | 17.230 3.274
1.603 | 4.178 | 14.693 | 11.155 3.030
1.319 | 8.628 10.236 8.827 2.629
2,069 | 2916 | 10.194 | 8.975 3.562
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16%

=0,
15%

12%

o/
9%

6%

20/
6%

¢ La institucionalidad genera meca-
nismos para eliminar de manera
progresiva las barreras adminis-
trativas, econémicas, geograficas y

culturales de acceso a los servicios.

La red publica se dispone para

atender a todos y todas sin dis-

criminaciones de ningtn tipo.

¢ Se viene consolidando la infra-
estructura. Se ha inaugurado
varios hospitales: Vistahermosa,
Meissen, Suba, el Cami Trinidad
Galén, UPAS Como el Toche y
el Porvenir, se proyecta Tintal,
Simén Bolivar, Usme, Bosa y el
Guavio, entre otros, en una 16gi-
ca de fortalecimiento de lo publi-
co para que el Estado cumpla con
su papel de garante del derecho.

¢ Trabajamos con otros sectores:
Secretaria de Educacion, Inte-
gracién Social para mejorar la
calidad de vida a través de la
Gestién Social Integral.

* Promovemos la participacién de

la ciudadania y fortalecemos las

organizaciones para profundizar

los procesos democréticos y la
construcciéon social de la salud.

* Generamos procesos de formacién
y apropiacién del derecho a la sa-
Iud a los servidores y servidoras
publicas como elemento estraté-
gico de la humanizacién.

Bogota, al asumir el cumpli-
miento del mandato constitucional
de la realizacién del Estado Social
de Derecho en salud, acogié la es-
trategia Promocional de Calidad
de vida y salud como su norte y la
ha venido implementando a través
del fortalecimiento de la Salud pu-
blica y de Programas como “Salud
al Colegio” y “Salud a su Casa” el
mejoramiento de la calidad de vida
de la ciudadania bogotana. Estas
politicas, programas y proyectos
buscan satisfacer las necesidades
en salud y calidad de vida de las
familias y ciudadanfa de la manera
mas amplia posible. Es decir, aten-
diendo la integralidad, continuidad

y el respeto por la diferencia. La

idea es hacer énfasis en acciones de



promocién y prevencién que den a
la familia y sus integrantes mayor
control sobre su propia salud y a la
vez potenciar sus capacidades y au-
tonomfa como elementos centrales
en la construccién social del dere-
cho a la salud.

En este marco, la Secretarfa Dis-
trital de Salud ha logrado abordar
los determinantes del proceso salud
enfermedad, lo que implica mejorar
su capacidad de lectura sobre las
necesidades y esforzarse permanen-
temente por construir respuestas
integrales a dichas necesidades. El
despliegue de la Estrategia Promo-
cional de Calidad de vida y salud a
través de la Atencién Primaria en
Salud APS favorece la efectiva par-
ticipacién de las familias para que
asuman un rol activo como agentes
de cambio de su propia situacién de
salud desde una perspectiva colecti-
va. Actualmente en el Programa de
“Salud a su Casa” hay 351 equipos
bésicos de salud familiar y comuni-
taria en micro territorios y 14 equi-
pos de soporte, la cobertura actual
es de 485.482 familias y 410.625
individuos de estrato 1 y 2 (Corte
Jjunio 30 de 2009).

Las actividades informativas es-
tan alrededor de 2.099.402, las edu-
cativas 1.097.115, el proceso de
canalizacién a servicios 1.552.009 y
las verificaciones 660.538.

Pero mas all4 de los datos, es im-
portante resaltar como esta estrategia
ha permitido avanzar significativa-
mente en el logro de los indicadores
de salud y calidad de vida que se pro-
puso el Plan de Desarrollo Distrital,
Bogota Positiva Para vivir mejor:
¢ Identificacion y caracterizacién de

19.120 mujeres gestantes.
¢ Cobertura en Control Pre- Natal

acumulada: 93%.

¢ Gestantes de alto riesgo con segui-
miento: 8.228 (27.325 visitas).

¢ Casos de Mortalidad materna:

6 de 53 en Bogota (afo 2007).

Identificacion y caracterizacion de

137.788 menores de 5 afios.
¢ Cobertura en Crecimiento y Desa-
rrollo acumulada: 78%.
° Niflos y nifias con seguimiento
AIEPI: 71.574 (152.588 visitas).
¢ Casos de Mortalidad por EDA:
1 de 15 en Bogotd (afio 2007).
* Casos de Mortalidad por ERA:
8 de 83 en Bogota (afio 2007).
Identificacién y caracterizacion de
193.917 mujeres de 25 a 69 afios.
¢ Cobertura Citologfa Cervico Vagi-
nal : 69% .
Intervencién promocional en sa-

Jud mental a 5.307 familias.

Intervencién Psicosocial a 19.548 fa-
milias que han presentado algiin even-
to en salud mental.

Identificacion y caracterizacion de
76.671 hipertensos y 19.991 diabéticos.
Verificacién de asistencia a progra-

ma de Hipertensién Arterial en el
99% y al programa de diabetes en el
81% de las personas identificadas.

¢ Identificacién y caracterizacién
de 18.462 personas en condicién
de discapacidad.

¢ Canalizaciones a programas y ser-
vicios: 27.446 personas en condi-

ci6én de discapacidad.

Bogota, al asumir el cumplimiento
del mandato constitucional de
la realizacion del Estado Social
de Derecho en salud, acogio la
estrategia Promocional de Calidad

de vida y salud como su norte.

¢ Asesorfas domiciliarias a personas en
condicién de discapacidad: 19.050.

¢ Desarrollo de servicios: articu-
lacién al modelo de prestacién de
servicios. Con el programa se ha
logrado disminuir barreras de ac-
ceso en la medida en que se articula
con otra serie de estrategias que bus-
can afectar problemas estructurales.

¢ La Gratuidad en salud para elimi-

nar progresivamente las Barreras
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durante el
primer afio de implementacién de
éste programa, 223.000 personas
han recibido salud gratis (atencio-
nes en salud como citas médicas,
acciones de promocién y preven-
cién, tratamiento y rehabilitacion,
medicamentos, exdmenes de labo-
ratorio en la red puablica de hos-
pitales). Esta estrategia busca
avanzar en la gratuidad que esta
contemplado como caracteristi-
ca del derecho, disminuir las in-
equidades por gasto de bolsillo de
la ciudadanfa en salud al eliminar
el pago del copago para los afiliados
al régimen subsidiado niveles 1y 2
en poblaciones especificas (menores
de 5 afios, personas en condicién de
discapacidad severa y adultos ma-
yores de 65 afios). Con esto ade-
més se espera motivar a la pobla-
cién para que se asegure. De igual
manera, a esta poblacion se le da cu-
brimiento en los eventos no Pos.
Entre las principales
estd la referencia
y contrarreferencia. Para ello, se
implement¢ el sistema referencia y
contrareferencia que opera a través
de la linea 195 que permita dismi-
nuir las trabas y agilizar las autori-
zaciones de servicios por parte de
las aseguradoras.
Para disminuir las
se organiza la prestacion
de los servicios para los usuarios
en los territorios y “Salud a su
Casa”. A través de las canaliza-
ciones se ha logrado uno de los
objetivos: “ser puerta de entrada
a los servicios”.
Se cre6 la
El 1 de julio en la Alcaldia
Mayor se firmé la minuta de cons-

titucion, con un 51% de partici-
pacién del Distrito Capital equi-
valente a $12.648 mil millones
de aportes; y con el
49% de participaciéon equivalen-
te a $12,152 mil millones. Total
$24.800 mil millones de capital
suscrito. Con la creacién de la
EPS se busca fortalecer el proce-
so de aseguramiento en la ciudad
y permitir que los recursos via
régimen subsidiado ingresen a la
ciudad y permita cumplir con la
normatividad de la Ley 1122 del
2007, en el sentido de contratar
més del 60 % con la Red publi-
ca buscando darle sostenibilidad
financiera. Actualmente, se realiza
el tramite de ley ante la Super-
intendencia Nacional de Salud
para que habilite a
para operar como . Se esta
trabajando fuertemente para que
a mds tardar en marzo esto sea
una realidad y se cumpla asf con
una de las metas establecidas en el
Plan de Desarrollo

Se ha ampliado el esquema regu-
lar de vacunacién con la vacuna de
neumococo para bajo peso al nacer
(18.647 nifios/ as), influenza (92.622
nifios y nifas y 302.820 adultos ma-
yores), hepatitis A (114.357 dosis a
nifios y nifias de un afio de edad),
Rotavirus (483.584 dosis gratui-
tas a bebes nacidos a partir del 1
de junio de 2008), y Neumococo
para adultos mayores en 340 pun-
tos de vacunacion

Se han afiliado 381 mil personas
al régimen subsidiado mediante
multiples campafias y generan-
do sinergias con otros sectores

como educacion.

Se ha transformado la salud publi-
ca mediante la puesta en marcha
del Plan de Salud y su operacién
en Ambitos, Transversalidades,
Proyectos de Desarrollo de Auto-
nomifa, Vigilancia en salud Publica y
Gestion Social, ello quiere decir que
se trabaja en la familia, en lo comu-
nitario, en lo laboral, en lo escolar y
en lo institucional. Asf, se ha logra-
do reorganizar todas las acciones de
promocién y prevencién en la ciu-
dad y cambiar la cultura de la enfer-
medad para “desenfermar la salud”.
Se viene implementando una es-
trategia de Gestién Social Inte-
gral para mejorar las condiciones
de vida, en conjunto con la Secre-
taria Distrital de Integracién So-
cial, Habitat, Educacion, IDPAC
esto es articulacién de Politicas
poblacionales como desplazados,
J6venes, nifiez, adultos mayores y
adultos, poblacién en condicién de
discapacidad, mujer y géneros y
politicas estratégicas como la de
seguridad alimentaria y nutri-
cional, ambiental.

En suma, a partir de todos los
esfuerzos realizados en el disefio e
implementacién de politicas basa-
das en los derechos con enfoque de
universalidad y equidad, Bogota ha
mejorado indicadores que afectan
positivamente el indice de desarrollo
humano y que acercan a la ciudad al
cumplimiento de las metas del mile-
nio: disminucién significativa de la
mortalidad materna y perinatal y de
la desnutricién, avanzando en inclu-
sion a las mujeres y en la implemen-
tacion del Plan de Igualdad de Opor-
tunidades y en politicas diferenciales.
Asi se le estd cumpliendo a Bogota y
su ciudadanfa. m
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NUBARRONES SOBRE LA SUPERVIVENCIA
FINANCIERA DE LOS HOSPITALES
pUBLICOS DE BocoTtA D.C.

Se avizora que la red de hospitales
publicos adscrita a la Secretaria Dis-
trital de Salud podria entrar en un
escenario de crisis _financiera. Esta se
desarrollaria particularmente en los
hospitales de nivel dos y tres de aten-
cion, es dectr, en los grandes /10.5])1’1?(1/(?.&

centrados en actrvidades curativas.

Los hospitales afectados son
aquellos cuyos ingresos dependen
en gran medida de la venta de ser-
vicios curativos al Fondo Finan-
ciero Distrital (FFDD) de enfer-
mos no afiliados al SGSSS, y de la
venta de servicios a las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) del
Régimen Subsidiado y contributi-
vo. Dadas las decisiones de la Ley
1122 de 2007 de universalizar el
aseguramiento y de disminuir ace-
leradamente el subsidio a la ofer-
ta, ésta crisis podria ahondarse sin
modo de seguir siendo atenuada
con recursos de la Administracién
Distrital debido a la transferencia
creciente de riesgos econémicos de
las aseguradoras del Régimen Sub-
sidiado a los prestadores publicos
de servicios de salud.

La tendencia del déficit por
ejecucién presupuestal de los ci-
tados hospitales en el perfodo
2000 - 2008, que segin nuestros
célculos ya acumula alrededor de
90.000 millones de pesos, la pode-
mos comprender si observamos los
datos del comportamiento de sus
ingresos y gastos.

Como se observa en el Gréfico
No. 1, en su conjunto, los hospitales
de primer nivel, que son la puerta

Profesor Profesor
Universidad Universidad

de entrada de la poblacién al sistema Javeriana, Javeriana
exsecretario

de salud y se encargan de realizar ac-
tividades integrales de prevencién de
la enfermedad, promocién de la salud,
tratamiento y rehabilitacién, estuvie-
ron en déficit hasta el afio 2001, fecha a
partir de la cual entraron en un proce-
so de superavit que se ha consolidado
y mantenido hasta el presente.

Los hospitales de segundo nivel,
que en gran parte se dedican a activi-
dades de tratamiento de enfermeda-
des con especialidades generales, es-
tuvieron en déficit hasta el afio 2002,
con leve superavit en los afos 2003 y
2004, y una tendencia posterior al dé-
ficit que han mantenido hasta la fecha
y profundizado peligrosamente desde
el afo 2007.

Los hospitales de tercer nivel,
que se dedican al tratamiento de

distrital de salud

enfermedades con nivel mas so-
fisticados de especializacién, sélo
tuvieron superavit en el afio 2001,
con persistente déficit financiero
en el resto del periodo analizado,
mucho mayor que el de los hospi-
tales de segundo nivel.

¢A qué se debe el déficit de
los hospitales de sequndo y
tercer nivel?

Hasta la fecha no hay un estudio
completo de la situacién de estos
hospitales que permita identificar
cientificamente los factores pun-
tuales que explican el déficit. Los
argumentos que se vienen cons-
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truyendo para explicar la crisis a
la que pudiera llevar el déficit ad-
judican la posibilidad de esta, entre
otras razones, a la aplicacién de la
Ley 1122 de 2007, que reformé la
Ley 100 de 1993, la cual dispone que
en adelante los recursos de oferta
con los cuales el FFDD pagaba di-
rectamente la atencién de los pobres
no asegurados a los hospitales ptibli-
cos, pasardn en gran parte a las EPS
del Régimen Subsidiado las cuales
obligatoriamente deberan contratar
minimo el 60% de su gasto en salud
con las Empresas Sociales del Esta-
do (ESE) debidamente habilitadas.

Sin embargo, si se observa la
tendencia en el tiempo del escena-
rio de déficit de las ESE del Dis-
trito, éste es previo a las decisiones
adoptadas por el Gobierno Nacio-
nal y el Congreso de la Republica
con la Ley 1122 y posiblemente
tenga relacién con factores de la
estructura del gasto, desempefio de
las instituciones y formas de pago
por la prestacién de los servicios
en el marco de un proceso cre-
ciente de transferencia de riesgos
financieros a las instituciones por
los aseguradores debido al aumen-
to progresivo de cobertura del Ré-
gimen Subsidiado en la ciudad.

La observacién de las tenden-
cias generales del comportamiento
de los ingresos y del gasto por ni-
veles de atencién ayuda a compren-
der la situacién:

Los ingresos han sido histérica-
mente mayores para los hospitales
de tercer nivel, y similar en los hos-
pitales de primero y segundo nivel.
Los ingresos de los hospitales en los
tres niveles de atencién han tenido
una tendencia creciente y sostenida
desde el ano 2002, con un crecimien-
to mayor a partir del aflo 2004. La

Grafico 2
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tendencia del crecimiento ha sido
mayor para los hospitales de tercer y
primer nivel de atencién, en relacién
con los hospitales de segundo nivel,
cuya tendencia de crecimiento de los
ingresos disminuye a partir del afio
2007 (Gréfico No. 2).

De otra parte, el gasto ha sido
histéricamente mayor en los hospi-
tales de tercer nivel, y similar en
los hospitales de segundo y primer
nivel. En los tres niveles de aten-
cion la tendencia del gasto ha sido
francamente creciente desde el afio
2004 (Gréfico No. 3).

Ahora, si se compara ingresos
con gastos (Graficos No. 2 y 3) es
notable que los hospitales de se-
gundo y tercer nivel han tenido una
tendencia de crecimiento del gasto
mayor que la de sus ingresos y que
lo contrario sucede en los hospita-
les de primer nivel de atencién.

Para entender un poco mas la situa-
ci6én examinemos el caso de dos hospita-
les de primero y segundo nivel en donde
se ha asumido la politica publica de salud
aplicada en la ciudad desde el afio 2004.

Dicha politica de salud ha fortalecido
més alos hospitales de primer nivel por-
que son ellos los que han apalancado la
accion del Gobierno Distrital orientada
a mejorar los resultados y la equidad
en salud enfrentando los determinantes
y riesgos de mala salud. Justamente los
hospitales de SubaIInivel (queincluye una
tuerte red de primer nivel de atencién) y
Pablo VI de Bosa I Nivel son los que en
forma mas extensa han desarrollado la
Atencién Primaria de Salud, estrategia

que ha tenido un impacto reconocido en

Los hospitales de tercer nivel,

que se dedican al tratamiento

de enfermedades con nivel mas
sofisticados de especializacion, sélo
tuvieron superavit en el afio 2001,
con persistente déficit financiero
en el resto del periodo analizado,
mucho mayor que el de los

hospitales de segundo nivel.
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mejorar los resultados y la equidad en
salud', en aumentar la demanda repre-
sada de los servicios de segundo nivel
de sus localidades, en mejorar el acceso
de los pobres y excluidos a los servi-
cios de salud, y en propiciar acciones
intersectoriales orientadas a mejorar
las condiciones y calidad de vida de las
comunidades de sus localidades”.
Tomemos primero el caso del
Hospital de Suba II Nivel, que has-
ta el afio de 2005 fue un hospital
s6lo de primer nivel de atencidn,
techa a partir de la cual se le adicio-
naron servicios de segundo nivel
con la apertura del Centro de Ser-
vicios Especializado que se integrd

con el primer nivel en una sola insti-

1. Mosquera Méndez PA, Granados Hidalgo G
y Vega Romero R. La estrategia de Atencion Pri-
maria en Salud (APS) para Bogotd-Colombia y
su relacion con la disminucion de las inequidades
de resultados en salud. Revista Gerencia'y Politi-
cas de Salud 7(14): 87-109 , 2008.

2. Acosta Ramirez Ny Vega Romero R. El
caso de la implementacion de la estrategia
de Atencién Primaria Integral en Salud
(APIS) en la localidad de Suba, Bogotd —
Colombia. Revista Gerencia y Politicas de
Salud 7(14): 125-144, 2008.

tucion. El Grafico No. 4 muestra en
primer lugar un crecimiento de sus
ingresos menor que el promedio de
los hospitales de segundo y primer
nivel, con un mayor aumento a par-
tir del afio 2005 cuando se crea el
Centro de Servicios Especializados

de segundo nivel que se adiciona.

Como se observa en el grafico
No. 5, el comportamiento del gas-
to tiene caracteristicas similares al
comportamiento de los ingresos.

Si bien hasta el afio 2004 el Hos-
pital de Suba estuvo mas o menos
en equilibrio financiero, el déficit
se establece claramente a partir del
afo 2005, lo que indica que las acti-
vidades de segundo nivel arrastran
a la institucion hacia una tendencia
al déficit, probablemente explicable
por los gastos de puesta en funcio-
namiento de la nueva estructura de
servicios especializados (Gréfico No.
6). Sin embargo, una evaluacion eco-
némica de la estrategia de APS de-
sarrollada en la localidad de Suba®
concluyé que el modelo de APS im-
plementado era costo-efectivo porque
contribufa a reducir la mortalidad,
mejorar el bienestar y calidad de
3. Chicaiza Becerra LA y Garcia Molina
M. Evaluacion econdmica y sostenibilidad
Jinanciera del modelo de Atencion Primaria
en salud (APS) en la localidad de Suba en

Bogotd — Colombia. Revista Gerenciay Po-
liticas de Salud 7(14): 110-124, 2008.
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vida de la poblacién de la localidad
a costos razonables para la red de
primer nivel de atencién, pero po-
drfa tener dificultades de sostenibi-
lidad financiera futura del Comple-
Jo de servicios de salud porque “los
beneficios en términos de ahorro de
recursos como resultado de la im-
plementacion del modelo no los re-
cibe el Complejo sino otros agentes
(como los aseguradores y el Estado)
y estos beneficios no son suscepti-
bles de ser traducidos en ingresos
monetarios para el complejo en las
condiciones de contratacién del
sistema de salud actual, hasta tanto
la asignacién de presupuesto consi-
dere incentivos monetarios por los
avances en afios de vida ganados”
(op cit. p. 122).

Cuando hacemos este mismo
ejercicio con los hospitales Pablo
VI de Bosa Primer Nivel y Hospi-
tal de Bosa II Nivel, los hallazgos
son los siguientes:

A partir del afio 2002 los ingre-
sos del Hospital Pablo VI de Bosa I
Nivel crecen més rapidamente que
los del Hospital de Bosa II nivel
(Grafico No. 7).

Igualmente, a partir del afio
2002 los gastos del segundo nivel
parecieran tener un ritmo de cre-
cimiento mayor que los del primer
nivel (Gréfico No. 8).

La consecuencia del compor-
tamiento de los ingresos y de los
gastos de cada uno de los dos hos-
pitales es una tendencia creciente
de superavit del Hospital Pablo VI
de Bosa I Nivel y una tendencia
creciente de déficit del Hospital de
Bosa II Nivel (Griéfico No. 9). En-
tre el afio 2000 y el 2008, en tér-
minos de crecimiento financiero,
el Hospital Bosa ha crecido el 19%
frente a un hospital Pablo VI de
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Bosa que ha crecido un 107%. (Por-
qué el primer nivel de Pablo VI de
Bosa ha crecido més que el hospital
de segundo nivel de Bosa?

Los dos casos anteriores re-

afirman que la explicacién del dé-

ficit de los hospitales descansa en
los servicios de segundo nivel, lo
cual permite senalar claramente que
de conjunto, y tomando en cuenta la
Griética No 1, el déficit se materializa en

los servicios de segundo y tercer nivel
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de atencién. Sin embargo, como se
desprende del caso de Suba, identi-
ficar a estos niveles como responsa-
bles del déficit es s6lo encontrar la
fiebre en las sdbanas. Hace falta un
estudio que relacione los distintos
elementos del sistema de salud, su
l6gica econdmica, beneficiarios y
perdedores del conjunto de disposi-
tivos detonados por la mercantiliza-
ciéon del sistema.

Pero, ;qué ha pasado en
términos de la cartera en los
ultimos tres afos?

En el Gréfico No. 10 se obser-
va un aumento de la cartera la cual
ha pasado de $329.000 millones de
pesos en el 2007 a $440.000 millo-
nes de pesos en el 2009 (a precios
constantes 2009), con solo una leve
recuperacién de la gestion de la
misma en el tercer nivel de aten-
cion en el 2008.

Ahora bien, dado que la car-
tera suma $ 440.000 millones de
pesos a junio de 2009, y el déficit
de ejecucion presupuestal alcan-
za los $90.000 millones de pesos
a 2008, la situacién financiera de
los hospitales publicos de Bogota
se cubre de nubarrones oscuros en
términos de su supervivencia fi-
nanciera para los préximos afnos.

El crecimiento de la cartera pue-
de ser un problema de gestién o de
estrategia de los aseguradores para
incrementar sus rendimientos finan-
cieros particulares a costa de los re-
cursos publicos.

Para abordar de un modo muy ge-
neral el déficit de ejecucion presupues-
tal y el problema de la cartera, dadas
las limitaciones de informacién, ex-
ploremos primero cudl ha sido el es-
cenario de politica de salud en que se
ha desarrollado este proceso.

k14
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Lo primero a sefialar es que des-
de hace dos décadas la politica hospi-
talaria ha sido cambiante en Bogota.
Ha pasado de la descentralizacién de
los noventa, la empresarializacion
estimulada por la Ley 100 de 1993
con sus frecuentes reorganizaciones
financieras para hacer rentables los
hospitales, y los cambios generados
a partir del afo 2004 en el marco de
la 16gica comercial de la Ley 100 que
hicieron énfasis en mejorar los resul-
tados en salud fortaleciendo la salud
publica y la Atencién Primaria de
Salud. Simultaneamente se ha dado
un proceso de ampliaciéon de cober-
tura del aseguramiento y de cambio
de las formas de pago por los ser-
vicios prestados cuyo impacto en la
sostenibilidad de los hospitales no
ha sido evaluado. En este contexto
cambiante muchos factores podrian
explicar el estado financiero ac-
tual de la red de hospitales publi-
cos adscrita a la Secretarfa Distri-
tal de Salud, lo que ameritarfa un
estudio juicioso con una serie de
tiempo adecuada al contexto de
cambios y que incluya los factores
claves que pudieran explicar la si-
tuacion. Sin embargo, el sentido ge-
neral del proceso de cambio ha sido
el de transferencia cada vez mayor

de los riesgos econémicos de los se-
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guradores a los hospitales y la ace-
leracién de la competencia entre és-
tos por los contratos con aquellos.

En lo que hace a los cambios
promovidos desde el afio 2004 con
el Plan de Desarrollo Bogota Sin
Indiferencia, estos se fundamenta-
ron en una politica de salud que
tuvo como propésito avanzar en
la garantia del derecho a la sa-
Iud para superar las inequida-
des en los resultados en salud
y en el acceso a los servicios
de salud. Esta politica planted
como objetivo general.

Promover la untversalizacion

progresiva de la atencion inte-
gral en salud, mediante la in-

corporacion selectiva, con énfasis
en poblaciones pobres y vulne-
rables. Realizar intervencio-
nes y acciones intersectoriales
que contribuyan a mejorar las
condiciones de vida, las capa-

cidades y las opciones de las

personas y familias para lo-
grar comunidades y hdbitat

saludables. Fortalecer la salud

piiblica en la dimension urba-

no-regional.

El crecimiento de la cartera puede
ser un problema de gestion o de
estrategia de los aseguradores
para incrementar sus rendimientos
financieros particulares a costa de

los recursos publicos.



Para lograr los objetivos de la
politica se pusieron en practica dos
mecanismos de accién interrelacio-
nados: 1) La estrategia del promo-
cional de calidad de vida y salud y, 2)
La estrategia de Atencién Primaria
de Salud. En desarrollo de esta po-
litica se fortalecié el financiamiento
del conjunto de la red de hospitales
con énfasis en los de primer nivel
de atencién para fortalecer la accio-
nes de prevencion de la enfermedad
y promocién de la salud que venfan
siendo descuidadas en los perfodos
anteriores como consecuencia de
la aplicacién del enfoque mercantil
de la Ley 100 de 1993. En concre-
to, desde 2005 tanto el presupuesto
asignado a los hospitales como el
gasto en salud como proporcién de
los ingresos corrientes ha aumenta-
do significativamente. Sin embargo,
entre los afios 2008 y 2009 ha dis-
minuido tal asignacién presupues-
tal mientras ha aumentado la de la
Secretaria de Salud a nivel central,
al parecer para poner en practica la
politica de aseguramiento.

Con los recientes cambios pro-
movidos por la Ley 1122 de 2007
y el Plan de Desarrollo Bogoté
Positiva de 2008, hay un giro evi-
dente en la politica distrital de
salud hacia el fortalecimiento del
aseguramiento a través de su uni-
versalizacion y la creaciéon de una
EPS mixta, siguiendo los pasos de
la politica del gobierno nacional,
mientras se debilitan las acciones
de salud iniciadas en el ano 2004.
Es conocido que el desarrollo de
la Atencién Primaria de Salud In-
tegral hoy padece los rigores del
recorte presupuestal y se ignora la
necesidad de su profundizacién y
cualificaciéon como estrategia clave
no sélo para continuar mejorando

los resultados en salud sino para
reducir las inequidades y los costos
de la atencién especializada y hos-
pitalaria.** ¢ Colocar las esperanzas
en una EPS mixta como estrategia
para amortiguar la crisis financiera
de los hospitales parece por lo me-
nos ingenuo si tenemos memoria
de cémo lo publico ha terminado
siendo privatizado o funcionando
alrededor de los intereses privados.
Cuando el socio privado de la EPS
mixta haya conseguido aquello por
lo que ha ido le dir4 al Distrito que
ahf le deja su cascarén.

Si bien los datos disponibles para
este articulo no permiten examinar
cémo otros factores relacionados con
la estructura del gasto, produccién
de servicios, productividad del recur-
so humano, tercerizacién indiscrimi-
nada de servicios, eficiencia técnica,
influencia del cambio del modelo de
atencién y del clientelismo politico
en la contratacién de personal estdn
incidiendo en el déficit de los hos-
pitales de segundo y tercer nivel de
atencion, es claro que en este pe-
riodo debié haber mejorado la ges-
tién financiera de las instituciones
como consecuencia del aprendizaje
acumulado y de los cambios or-
ganizacionales implementados en
distintos momentos.

Sin embargo, es posible que

en este mismo perfodo no se ha-

4. Starfield B, Shi L and Macinko J. Con-
tribution of  primary care to health systems
and health. Milbank Q 2005; 83: 457-502
5. Guanis I y Macinko J. Primary Care
and Avoidable Hospitalizations. Evidence
From Brazil J Ambulatory Care Manage
Vol. 32, No. 2, 2009, pp. 115-122

6. Macinko J, Guanais FC, Marinho de
Souza M de I (2006). Evaluation of the
impactt of the Family Health Program on
infant mortality in Brazil. J Epidemiol
Community Health 60: 13-19. Download-
ed from jech.bmj.com on 4 February 2008

yan ajustado las tarifas a los costos
reales de produccién en la medida
en que hay deficiencias del siste-
ma de informacién, y el Pago Fijo
Global Prospectivo por Actividad
Final asi como la capitacién pue-
den estar afectando los ingreso
de los hospitales ya que practica-
mente se mantienen al mismo ni-
vel de hace tres afios sin que haya
mediado un estudio serio sobre su
impacto financiero. También pue-
de constatarse que se han puesto
en practica medidas que han debi-
do tener consecuencias negativas
en los costos de la prestacién de
servicios como la suspensién de
la compra conjunta de medica-
mentos, que buscaba disminuir
sus precios.

De este modo, las medidas
anunciadas por la Administracién
Distrital en el Consejo de Bogoté
el 17 de octubre de 2009 por boca
del Secretario de Salud para solu-
cionar la crisis” deben ser tomadas
con cautela sobre su efectividad.
Serfa necesario, ademas, que se es-
tudiaran a fondo los elementos en
juego en la inminente crisis y, en
correspondencia con ello, se traza-
ra una estrategia de largo plazo que
permitiera abrir un debate ptblico
para tomar las decisiones orienta-
das a atacar de fondo los factores
del sistema de salud y del contexto
politico que permitan salir con éxi-
to de la situacién. =

7. De acuerdo con un resumen del debate
hecho por Amanda granados, asistente del
concejal Carlos Vicente de Roux esas me-
didas son las siguientes: ‘Adicion al presu-
puesto de los hospitales por § 54 mil mil-
lones en 2009, incremento del 22,6% del
presupuesto en 2010, entrada en operacion
de la EPS mixta y reorganizacion admin-
istrativa de los hospitales”

(L]
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Provecto Poumco Y FiINaNCIACION
DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Los modelos de Proteccion Social

son ante todo decisiones politicas
asoctadas al compromaiso del Estado
y de las fuerzas parlamentarias para
optar por una_forma de proteger a la
soctedad. Obviamente, la_forma de
Jinanciacion de un sistema de salud es

una decision politica.

En Colombia la manera de aco-
piar recursos para la prestacion del
servicio de salud se plasmé con la
expedicién de la Ley 100 de 1993.
Esta norma reformé el sistema de
salud e hizo parte del paquete de
disposiciones catalogadas como me-
didas promercado, implementadas
en el dltimo decenio del siglo XX,
con el que se busc6 ampliar la cober-
tura de afiliacion, mejorar el acceso
y, por via la competencia, alcanzar
una mayor calidad en la prestacién
de los servicios de salud. Con miras
a justificar las transformaciones en
la politica econémica, e instaurar un
modelo en el que el mercado se con-
virtiera en el organizador de la so-

ciedad, se subrayaba que el objetivo

de la politica econémica era garan-
tizar los equilibrios macroeconémi-
cos, en especial el equilibrio fiscal.

El enfoque del conjunto las
transformaciones de las politicas de
ajuste (apertura, reforma laboral, fi-
nanciera y fiscal), y -en armonfa con
el discurso ultra liberal-, los sistemas
de seguridad social se privatizaron
total o parcialmente. Tal es el caso
del sistema pensional desarrollado en
Chile durante la dictadura de Pino-
chet, erigido como el modelo a seguir
por una gran parte de pafses del con-
tinente: Colombia, Argentina, Perd,
Meéxico y Uruguay, entre otros.

En materia de salud y riesgos
profesionales, ademas de darle una
mayor participaciéon al capital pri-
vado en la provisién de servicios, se
separaron los dos negocios y se pre-
sent6 una ruptura en su complemen-
tariedad. La busqueda de equilibrios
macroeconémicos y la reduccion del
déficit fiscal fueron las directrices de
las transtormaciones de los sistemas

de seguridad social. Las sugerencias

que en materia de salud aport6 el
Banco Mundial partieron de modifi-
car el financiamiento: reducir la res-
ponsabilidad del Estado para los tipos
de servicios de salud que proporciona
pocos beneficios a toda la sociedad (a
diferencia de pocos beneficios directos
a los usuarios del servicio) y disponer
de més recursos gubernamentales (o
publicos) para pagar los servicios que
proporcionaban muchos beneficios a
la sociedad en su totalidad” Banco
Mundial 1990: 27].

El sistema de salud en Colombia
tiene dos componentes, construidos
sobre el aseguramiento: el régimen
contributivo que funciona por apor-
tes (12.5% sobre el monto salarial,
cancelado en dos tercera parte por el
patrén y una tercera parte por traba-
Jador), y el régimen subsidiado o de
salud para pobres (que funciona con
subsidios a la demanda) financiado
con aportes fiscales y recursos deno-
minados para-fiscales (un 1% de los
salarios de aquellos trabajadores que
devenguen mas de cuatro salarios mi-
nimos). Al determinar un paquete de
servicios al cual tienen acceso los ciu-
dadanos y prescribir que los cataloga-
dos como pobres sélo tienen derecho
a la mitad de los servicios del sector
formal de la economfa, la proteccién
social se acerca a la 16gica de merca-
do. La misma conduce a desvirtuar la
funcién de desmercantilizacién de las
prestaciones sociales que tiene la di-
mension aseguradora y, a ajustarlas a
los intercambios de tipo mercantil o a
exigir via, seguros complementarios,
un mayor esfuerzo del beneficiario
[Gosta Esping-Anderson 19997].



Oscar Rodriguez Salazar ]

Una de las tareas principales que
laLey 100 de 1993 le asigné al Estado
fue la rectorfa del sistema. La reforma
estuvo acompanada de un proceso de
descentralizacion que transfirié re-
cursos financieros de la nacién a los
niveles territoriales, fortaleci6 poli-
ticamente los niveles subnacionales
del gobierno y trasladé a los niveles
locales la administracion de los ser-
vicios. En el marco del proceso de
descentralizacion los entes departa-
mentales serfan los responsables de
cumplir las funciones de IVC a nivel
territorial (Ley 60 y Ley 715 del
2001); mientras que la superinten-
dencia de salud debfa desempefiar un
papel de primer orden en este nuevo
modelo institucional’.

Conlaexpedicién dela Ley 1122
del 2007 se pretende ajustar el sis-
tema heredado de la Ley 100 de 1993
a un nuevo modelo conceptual cono-
cido como Manejo Social del Riesgo
(MSRY)’. Con la reforma se modifican:

1. La corriente neocldsica bajo su modalidad
neo institucional plantean que las “fallas de Es-
tado” legitima una reduccion de la intervencion
gubernamental. Para Stern [1989] se justifica
una disminucion de las funciones del Estado por
cuanto: los indrviduos estdn mds capacitados que
el gobierno para conocer sus preferencias; la pla-
nificacion puede conducir a peores errores que
los que comete el mercado; la planificacion hace
rigidas las decisiones privadas; los controles gu-
bernamentales pueden frenar la iniciativa pri-
vada por los numerosos obstdculos burocrdticos;
las organizaciones y los individuos requieren de
estimulos para trabajar; para innovar, controlar
los costos; estos incentivos de mercado son dificil-
mente transportables a las empresas piiblicas.

2. El MSR tiene un componente de lucha contra
la pobreza. Dos politicas se diseiian a partir de
este programa de investigacion: sistema de segu-
ridad social en salud y transferencias condicio-
nadas. Dos componentes son comunes en estas
politicas: la renuncia a la universalizacion de los
sistemas de proteccion social y el fortalecimien-
to de los procesos de focalizacion tratando en los
que se selecciona qué pobres ameritan ser prote-
gidos y cudles quedan excluidos de la proteccion.
En segundo lugar, su sustento en los subsidios la
demanda, la descentralizacion y una proteccion
soctal brindada desde el mercado, lo que repercute

“aspectos de direccion, universaliza-
cién, financiacién, equilibrio entre los
actores del sistema, racionalizacién, y
mejoramiento en la prestacién de ser-
vicios de salud, fortalecimiento en los
programas de salud publica y de las
funciones de, inspeccion, vigilancia y
control y la organizacién y funcio-
namiento de redes para la presta-
ci6n de servicios de salud™.

La nueva norma tiene como uno
de sus propésitos solucionar las difi-
cultades del funcionamiento RS y al
acentuado desprestigio de la calidad
del servicio de salud (los llamados
paseos de la muerte divulgados por
los medios de comunicacién) que
estdn recibiendo los colombianos
y por la gran “militancia del Régi-
men Subsidiado™ en algunas oca-
siones ha servido a la insurgencia
armada, en otras oportunidades a
los paramilitares y en la mayorifa de
las veces a la reproduccion de préc-
ticas clientelistas y la apropiacién
privada de los recursos destinados
a garantizar la atencién en salud
de la poblacién pobre. Otras me-
tas fijadas en la reforma son las de
conseguir nuevos recursos para el
sistema de salud subsidiado, a partir
de las contribuciones obrero patro-
nales; cambiar las instituciones de
regulacién del sistema; y modificar
tangencialmente las politicas sobre
salud publica buscando una mayor

en fragmentacion social y debilitamiento de la co-
hesion social [Rodriguez Salazar 2009].

3. En la exposicion de motivos de la ley en men-
cion, discutida en la Cimara de Representantes
(como ante proyecto de Ley 090 del 2007), se
afirmaba que era necesario “eliminar progresi-
vamente las barreras al acceso a los servicios de
salud a partir de la universalidad del asegura-
miento con la que se oblendrd una mejor disper-
si6n del riesgo en salud y financiero, se reduciria
el problema de seleccion adversa; y se determina
que los aseguradores son los responsables iltimos
de la salud de la poblacion con base en las metas
de resultados en salud que se han definido”.

Profesor universidades Nacional
y Externado de Colombia.
Investigador del Observatorio
Distrital de equidad en salud y
condiciones de vida.

Una de las tareas principales
que la Ley 100 de 1993 le
asigno al Estado fue la rectoria
del sistema. La reforma estuvo
acompanada de un proceso

de descentralizacion que
transfirio recursos financieros
de la nacion a los niveles

territoriales, fortalecio

politicamente los niveles

subnacionales del gobierno y
traslado a los niveles locales la

administracion de los servicios.
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integracion con el sistema de salud
basado en el aseguramiento.

Uno de los problemas que intenta
resolver la nueva Ley es el de la fun-
cién regulatoria. Las manifestaciones
de este problema se pueden observar
en el debilitamiento de la financiacién
del régimen subsidiado producto del
desvio de los recursos y en la cri-
sis politica que se desaté a partir del
acervo probatorio compilado por la
Corte Suprema de Justicia y que con-
dujo a privar de la libertad a un buen
nimero de congresistas, asi como las
noticias registradas por la prensa, la
confesién de algunos paramilitares
(Jorge 40) acerca de la forma como
se distribufan los recursos destinados
para la salud”. Tal situacién pone de
presente que mientras subsista un
Estado débil sin mayor capacidad re-
gulatoria, atrapado por buscadores de
rentas, cualquier modelo de seguridad
social estd llamado a fracasar en su
misién de brindarle proteccién social
alamayorfa de la poblacién colombia-
na. Con la creacién de la Comisiéon de
Regulacién en Salud —como unidad
administrativa especial, con persone-
rfa juridica, autonomfa administrati-
va, técnica y patrimonial, adscrita al
Ministerio de Proteccién Social- se

4. Algunos de los columnistas de la prensa capi-
talina se manifiesta en esa direccion. Alejandro
Gaviria sefiala que “los subsidios a la demanda,
que habian sido introducidos con el fin de neu-
tralizar el clientelismo politico, terminaron sien-
do capturados por el clientelismo armado. En la
salud se paso de la depravacion del Seguro Social
al pillaje de las ARS™ [El Espectador edicion
del 19 al 25 de noviembre]. Para Rafael Pardo
la “relacion entre politica local y grupos armados
no es aislada ni causal; no es exclusiva de Su-
cre ni tampoco hace parte de ninguna cruzada
contra insurgente. Es un eslabén mds del circulo
vicioso de la corrupcion politica. ..La expansion
de unos jefes paramilitares de unas regiones a
otras no tienen proposito de combatir la guerrilla.
No tiene proposito distinto que el control de los
recursos publicos” [Tl Tiempo 16 de noviembre
del 20067.

intenta fortalecer las funciones regu-
latorias del Estado colombiano en la
prestacion de los servicios de salud’.

Las modificaciones al sistema
de salud han favorecido el acopio de
nuevos recursos financieros tradu-
cidos en un aumento de la afiliacién,
pero también ha permitido que los
nuevos actores institucionales (las
aseguradoras) se hayan lucrado del
“negocio de la salud”. La financia-
ci6n del sistema reposa principal-
mente en el sistema de transferen-
cias, en los recursos del FOSYGA y
en los aportes obrero-patronales. El
resultado de este proceso muestra
que el gasto en salud como propor-
cién del PIB pasé6 del 2.2% en 1993,
a 7.3% en 1997 y llegé al 8.4% en
2002 [Barén 20077

Al observar la evolucién de los
gastos reales (grafica 1) se aprecia
que desde 1997 han sido jalonados
por el gasto en seguridad social en

5. Entre las funciones que tiene la CRES se en-
cuentra: definir el POS, la UPS, las incapaci-
dades originadas en la enfermedad general o por
pago de licencias de maternidad, tarifas de los
servicios y las cuotas moderadoras.

magnitud que contrarresta el des-
censo del gasto publico directo.

Esta suma hubiese sido mayor
si la forma de financiacion hubiera
seguido de cerca lo estipulado por la
Ley 60 de 1993. En efecto, las trans-
ferencias que los departamentos y
municipios reciben de la nacién han
sido reformadas en dos oportunida-
des. Originalmente se reglament6 el
situado fiscal destinado a financiar
la educacion (preescolar, primaria,
secundaria y media) y la salud, as{
como, la forma por la cual los muni-
cipios participarfan en los ingresos
corrientes de la naciéon®.

Durante el gobierno de Andrés

Pastrana y como parte de la “dicta-

6. El articulo 10 de la Ley 60 de 1993 establecio
que “Para los efectos de lo dispuesto en el articulo
356 de la Constitucion Politica y las disposicio-
nes de esta ley, el situado fiscal serd un porcentaje
creciente de los ingresos corrientes de la Nacion
que como minimo tendrd los siguientes niveles de
participacion en ellos, ast: a) Para el afio de 1994
28% b) Para el afio de 1995: 23.5% c) Para el
afio de 1996: 24.5% Su cesion efectiva y auténo-
ma a las entidades territoriales se realizard de
conformidad con las disposiciones previstas sobre
la descentralizacion de la salud y educacion y en
los términos y condiciones dispuestos en la pre-
sente ley”.
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dura fiscal”, impuesta por el FMI y
del Acuerdo extendido suscrito el
3 de diciembre de 1999 el gobier-
no se comprometié a presentar al
Congreso un conjunto de reformas
estructurales entre las cuales esta-
ba la seguridad social (pensiones)
y una reforma constitucional que
desvinculara las transferencias a
los gobiernos locales de los ingre-
sos corrientes del Gobierno Central
[Rodriguez Salazar 20057].

En efecto, la Ley 60 fue reforma-
da mediante el Acto Legislativo 01
del 30 de julio del 2001, cuyo primer
articulo prescribfa “Incluir un nue-
vo paragrafo al articulo 347 de la
Constitucién Politica asf: Durante
los anos 2002, 2003, 2004, 2005,
2006, 2007 y 2008 el monto total
de las apropiaciones autorizadas
por la ley anual de presupuesto
para gastos generales, diferentes
de los destinados al pago de pensio-
nes, salud, gastos de defensa, servi-
cios personales, al Sistema General
de Participaciones y a otras trans-
ferencias que senale la ley, no podré
incrementarse de un afo a otro, en
un porcentaje superior al de la tasa
de inflacién causada para cada uno
de ellos, mas el uno punto cinco por
ciento (1.5%)". Al amparo de este
nuevo marco constitucional se expi-
de la Ley 715 del 2001 y se establece
el Sistema General de Participacio-
nes conformado por los recursos
que la nacién transfiere a las entida-
des territoriales, para la financiacién
de los servicios de salud, educacién,
saneamiento y agua potable.

Esta modificacién  significé
pérdida de recursos para salud
(grafico No 2). El Ahorro fiscal,
es decir, la diferencia entre lo que
se hubiese destinado a la salud de

haberse continuado con lo estipu-

Grafico 2
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lado en la Ley 60, comparado con
el recorte introducido por la Ley
715 del 2001, significé para el ré-
gimen subsidiado una pérdida de
$4:89.081 millones en el 2004 y
de $794.644 en el 2005, lo que
equivale a 6.9 millones de UPC
[Rodriguez Salazar 2005. 1957.
Laotra reforma a las transferen-
cias se produjo durante la segunda
administracién del presidente Uribe
y como resultado de que en el 2008
finalizaba el célculo estipulado en
el mencionado Acto legislativo. En
la exposicién de motivos de la nue-
va reforma (condensada en el Acto
Legislativo 4 del 2007), adelantada
a nombre de los pobres, se sostenfa
que la meta era alcanzar “coberturas
universales en servicios sociales bé-
sicos como salud y educacion, asi
como avanzar significativamente en
el incremento de coberturas en los
servicios publicos domiciliarios
de agua potable y saneamiento
basico, al mismo tiempo que se
protegen principios basicos de
estabilidad fiscal y, por tanto, ma-
croeconémica. Esta es el garante
Gltimo de que, en el mediano y largo

La falta de compromiso en
suministrar recursos a la salud

ha impedido el logro de la

cobertura universal y mantiene

la discriminacion entre salud
para pobres y salud para el

sector formal.

plazo, las coberturas universales sean
sostenibles y reduzcan la pobreza de
los sectores més vulnerables de la po-
blacién colombiana™.

Con esta modificacién el articulo
857 quedé de la siguiente forma: “El
Sistema General de Participaciones de
los Departamentos, Distritos y Muni-
cipios se incrementara anualmente en
un porcentaje igual al promedio de la
variacién porcentual que hayan tenido
los ingresos corrientes de la Naciéon

7. Exposicion de motivos del proyecto sobre refor-
ma a las transferencias presentado en el 2006.
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Grafico 3
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durante los cuatro (4) afos anteriores,
incluido el correspondiente al aforo del
presupuesto en ejecucion”™.

Este nuevo recorte se tradujo
igualmente en una disminuciéon para
el conjunto de los gastos en educacién
y salud. Como se puede apreciar en el
grafico No.3, la pérdida de recursos
para el SGP asciende a 56.4 billones
de pesos (pesos del 2006) entre el 2008
y el 2016 de los ingresos territoriales;
dicho clculo parte de un supuesto bas-
tante conservador: los ingresos de la
Nacién crecen al mismo ritmo del PIB
[Rodriguez Salazar 2007].

Este recorte puede ser interpretado
de dos formas: busca la reduccién del
déficit fiscal y hace parte de un pro-
yecto politico. Nos inclinamos por una

8. En el pardgrafo transitorio del Acto Consti-
tucional se estipulo que “El monto del Sistema
General de Participaciones, SGP, de los Depar-
tamentos, Distritos y Municipios se incrementard
tomando como base el monto liquidado en la vi-
gencia anterior. Durante los afios 2008 y 2009 el
SGP se incrementard en un porcentaje igual al
de la tasa de inflacion causada, mds una tasa de
crecimiento real de 4%. Durante el afio 2010 el
incremento serd igual a la tasa de inflacion cau-
sada, mds una tasa de crecimiento real de 3.5%.
Entre el afio 2011 y el afio 2016 el incremento
serd igual a la tasa de inflacion causada, mds una
tasa de crecimiento real de 3%”.

combinacién de estos dos objetivos. El
proyecto Uribista necesita recursos para
intervenir en las regiones y recomponer
la coalicién de gobierno que le ha sido
tan util en la aprobacién del referéndum.
Los Consejos Comunales, los conti-
nuos requerimientos que los mi-
nistros estén a disposicién de los
parlamentarios, las atribuciones de
que la Nacién realice inversiones es-
tratégicas para la competitividad en
las regiones, son herramientas que
normalmente se utilizan para garan-
tizar la “gobernabilidad” del Estado
Comunitario. Por lo tanto los nuevos
recursos liberados tienen claramente
una orientacién politica.

La disminucién del gasto publi-
co en relacion con el PIB y el gasto
publico en salud como proporcién
de los ingresos corrientes de la na-
cién se puede apreciar en el grafi-
co No 4. La tendencia general es
que a partir del siglo XXI el gasto
publico ha descendido, después de
haber llegado a su punto mas alto
en 1998 (1% del PIB), para situar-
se en el 0.9% del PIB en 2007. Por
su parte, el gasto publico en salud
como proporcién de los ingresos

corrientes de la nacién se ubico en
el 11% en 1999 y disminuy6 signifi-
cativamente en el 2007, registrando
apenas el 6%. Como era de esperarse,
la participacién de las transferencias
de la nacién para el servicio de salud
se redujeron del 11% en 1999 al 6%
en el 2007.

El recorte de las transterencias
igualmente afecté al Distrito Capital.
Los célculos realizados por Betan-
court y Castro [2007. 1247 refieren
que las entidades territoriales “dejardn
de percibir, anualmente, de manera
permanente, frente a lo decidido por
la Constitucion de 1991, alrededor de
1,6% del PIB nacional. Para Bogota
dicho efecto sera de 0,6% del PIB dis-
trital”. Para hacer un estimativo de lo
que Bogot4 dejara de recibir, estos dos
autores, disefiaron dos escenarios: en
el primero se consideraba que los in-
gresos corrientes de la Nacion cre-
cerfan en la misma proporcién que
el PIB. Este escenario daba como
resultado que, a pesos del 2007, el
Distrito dejaba de recibir $4.6 bi-
llones entre el 2008 y el 2017. En
el segundo escenario los ingresos
corrientes de la nacién crecfan con



una elasticidad de 1.18% frente al
PIB, lo que arrojé como resultado
que el Distrito dejaba de recibir $ 5.3
billones para el mismo perfodo’.

La falta de compromiso por
parte del Gobierno Central en su-
ministrar recursos suficientes al
servicio de salud ha tenido como
efecto no avanzar mas rapidamente
en el camino de lograr la cobertura
universal en la afiliacién y mante-
ner una odiosa discriminacién en-
tre salud para pobres y salud para
el sector formal. Gracias a la sen-
tencia de la Corte Constitucional

9. La participacion de Bogotd en el SGP se ha
estancado. En 2008 Bogotd recibid el 9%, de un
total de $2.725.468.471.818 que registraron las
transferencia, en ese mismo afio el total de afi-
liacion nacional al régimen subsidiado fue de
28.804.788 mientras que la de Bogotd llegé a
1.754.891 de afiliados.

T=760 de julio del 2008, que le or-
den¢ al gobierno adoptar medidas
para garantizar el cumplimiento
progresivo del derecho a la salud,
e igualar los dos POS (contributi-
vo y subsidiado), podrfa hacerse,
que el POS subsidiado sea similar
al existente en el contributivo, si
el gobierno central destinara mas
recursos para la salud. Sin embar-
go, esto es una utopfa. En el pre-
supuesto para 2010 el gobierno
opt6 por otras prioridades como
la de destinar mas recursos para la
guerra que para la educacién supe-
rior, a pesar de que, un estudiante
en la universidad publica cuesta en
promedio doce millones anuales,
mientras que, un soldado profesio-
nal representa una erogacion de 60

millones de pesos. m

Grafico 4
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“Los SERVICIOS DE URGENCIAS COMO ALTERNATIVA
DE ACCESO A 1A SALUD EN BoGgotA”

El Manual de Actividades y
Procedimientos del Plan Obligatorio
de Salud, define la urgencia médica
como “una alteracion de la integridad
Sfisica, functonal y/o psiquica, con
diversos grados de severidad, que
comprometen la vida o funcionalidad
de la persona y que requiere de la
proteccion inmediata de servicios

de salud, a fin de conservar la vida

y prevenir consecuencias criticas

presentes o futuras”.

Los servicios de urgencias atien-
den casos no traumdticos como la
atencién materna, infantil, cardio-
vascular, quirtrgica, de medicina
interna y enfermedades mentales, asf
como diferentes traumas o lesiones
producto de agresiones y accidentes'.

En el pafs existe un marco nor-
mativo muy amplio sobre los ser-
vicios de urgencias, que reitera a
todas las instituciones publicas o
privadas que prestan servicios de
salud su obligacién de brindar la
atencién inicial de urgencias, in-
dependientemente de la capacidad
socioecondmica de los usuarios.

El cardcter de la urgencia, en
gran medida, estd determinado por
el propio usuario, el cual estima que su
situacion de enfermedad correspon-
de a una urgencia médica y por ello
requiere de la atencién inmediata.

El Distrito cuenta con un siste-
ma Unico de seguridad y emergen-
cias, el Nuse 123, cuyo objetivo es
garantizar una respuesta eficiente
y répida por parte de las entida-
des que se encuentran incluidas
en el sistema, para la prevencién,
atencién y despacho de recursos.
De esta manera se busca atender
adecuada y oportunamente situa-
ciones de urgencias, emergencias y
desastres. Ademads permite unificar
en un solo nimero los servicios de
seguridad y emergencia de la ciu-
dad e integra en una unica plata-
forma tecnolégica la recepcién de

1. Los problemas de acceso a los servicios de sa-
lud de urgencias y la necesidad de los Sistemas
Regionalizados de Atencion para Medellin y Bo-
gotd 2005-2006

las llamadas y el despacho de los
recursos por parte de las agencias,
de manera coordinada.

Bogota, por intermedio de la
Direccién Centro Regular de Ur-
gencias-CRUE de la Secretarfa Dis-
trital de Salud-SDS y del sistema
distrital de urgencias y emergencias
médicas” crea las condiciones para la
prestacién oportuna de los servicios
de urgencias médicas, las emergen-
cias y los desastres de la ciudad. En
2008’ se recibié un total de 507.516
Ilamadas, de las cuales el 36%, es de-
cir 182.706, fueron duplicados que la
ciudadanfa marca ante un hecho de
urgencia. El ntimero de despacho de
vehiculos fue de 192.855 y un 13%
fueron solicitudes de informacién o
asesorfa sobre los servicios de salud.

La cobertura poblacional de la
atencién prehospitalaria, durante
la vigencia 2008, fue de 192.855
personas y respondié a las causas
que se muestran en la gréfica 2.

De acuerdo con las bases con-
solidadas de la red hospitalaria por
parte de la SDS, se determiné que el
50% de los incidentes que ocasiona-
ron el envio de ambulancias tuvieron
su origen en los lugares de domici-
lio y un 87% en la via pablica. Asi-
mismo, el 40% de los despachos se
realiz6 para la atencién de pacientes

2. Reglamentado a través del Acuerdo 16 de
1991. Constituido por el conjunto de instituciones,
entidades, organismos y equipos profesionales que
haciendo parte integral de la Secretaria Distrital
de Salud, conforman una red de servicios para
brindar atencion integral médico- quiriirgico al
paciente de urgencias que lo requiera, utilizando
mecanismos y sistemas de coordinacion.

3. Boletin Epidemiologico -DCRUE
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del régimen contributivo un 16% al
régimen subsidiado, un 16% son pa-
cientes SOAT, 15% vinculados y un
9% no reportan el dato.

Con respecto a la atencién pre
hospitalaria de salud mental, se aten-
dieron 4.909 solicitudes (1% del total
de las llamadas), de cuyos casos el
40% correspondio a intento de suicidio
y por efectos del consumo de farmacos.
El 51% de las atenciones fueron a mu-
Jeres y el grupo etdreo que mds requi-
ri6 atencién fue de 15 a 19 anos.

Una vez el usuario ingresa al ser-
vicio de urgencias de alguno de los
hospitales’ de la red publica distrital,
es sometido al procedimiento del Zrzage

5. Cuando el usuario es atendido por el CRUE, es
valorada su urgencia por el personal paramédico

Grafico 2
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4. Se entiende por enfermedad comiin dificultad respiratoria, pérdida de conocimien-
to, dolor abdominal agudo, intoxicaciones, dolor precardial, entre otros.

§1%

600G 2IQUITAON ED1LLI0LI0DT] 10609




{Bogoté Econdmica } Informe especial

que consiste en valorar al paciente que
consulta y que de acuerdo con la severidad
delos sintomas se procede a su clasificacién
en cuatro categorfas. (Cuadro 1).

Conforme a las estadisticas por
triage, se determiné que los servicios
de urgencias de los hospitales toma-
dos como muestra® en el 2008, se con-
gestionaron por atenciones que no
fueron consideradas vitales o triage I,
de acuerdo al concepto del responsa-
ble del procedimiento.

Como resultado de la actividad
realizada el 9 de julio de 2008, por
la Contralorfa de Bogotd “12 horas
con el Contralor de Bogota...en el
Sistema de Salud en la ciudad”, el Se-
cretario de Salud dio inicié a una serie
de visitas de acompafiamiento a las ins-
tituciones publicas y privadas que cuen-
tan con un registro de habilitacién en la
SDS. Para el efecto, son convocados los
gerentes y subgerentes administrativos
de los hospitales de la red publica, di-
rectores administrativos y asesores de
la secretarfa y el personal competente
que se requiera.

Estas visitas son de acomparia-
miento, no obstante si en el reporte
enviado hay registro de irregula-
ridad en la prestacién del servicio,
se comunica al area de Vigilancia y
Control de la SDS, para que se dé
inicio a la investigacién y se apli-
quen las medidas pertinentes.

Como resultado de la investiga-
cién y del proceso de verificacion lle-
vado a cabo, la Contralorfa concluyo:
1. Durante afios, la SDS ha identi-

ficado los mismos problemas del
sistema de urgencias de la ciudad.
Aunque se han adelantado accio-
nes para mejorar la situacién, no

hay cambios substanciales.

6. Se visitaron los hospitales de Kennedy, Engati-
vd, Simon Bolivary La Victoria.

Cuadro 1

CRITERIOS DE CLASIFICACION

Triage I - Rojo - Prioridad I - Nivel I

Triafe IT - Amarillo - Prioridad II - Nivel II

Triage III - Verde - Prioridad IIT - Nivel I1I

Triage I'V - Nivel IV - Consulta Prioritaria

Priorizacion de las Urgencias

DI1AGNOsTICO

Hay compromiso de vida del paciente, por
lo que requiere atencién médica inmediata.

Se compromete el estado de salud del pa-
ciente y éste debe ser atendido en consulta
en un tiempo limite.

Paciente cuya condicién clinica puede dar
espera en la atencion y su estado general
no se dereriorard, independientemente del
tiempo de espera.

Dirigida a aquellas patologfas, que sin ser
urgentes, requieren de una atencién inme-
diata. Consulta que se presta directamente
en el sitio de atencién y no requiere de una
cita previa.

Fuente: Procedimientos Atencion Médica Urgencias. Red Piiblica Distrital.
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2. Los servicios de urgencia de la
red publica distrital, en particular
los de alta complejidad, tiene una
demanda que supera el 150% de su
capacidad. Los factores que mas in-
fluyen en esta situacién son:

* Falta de oportunidad en la asig-
nacién de las consultas exter-
nas. En promedio, la asigna-
cién de una cita demora entre
10 y 20 dias. Asi, para el usuario,
las urgencias se convierten en la
tnica forma de lograr una aten-
cién médica de manera rapida.

* Déficit de médicos en los servi-
cios de urgencias, prolongando
la estancia hospitalaria, dismi-
nuyendo el giro de camas y au-
mentando la insatisfaccién de los
usuarios con respecto a la calidad
y oportunidad del servicio.

* Las consultas externas espe-

cializadas se ven gravemente
afectadas por el déficit de on-
cblogos, endocrindlogos, pedia-
tras, reumatoélogos, nefrélogos,
dermatélogos, hematélogos,
médicos internistas y fisiatras.
Esto demora la respuesta a
las interconsultas, generando
el ingreso de pacientes por el
servicio de urgencias para ga-
rantizar su atencién.

* Falta claridad en la interpre-
tacién de la normatividad que
soporta la contratacién entre
los prestadores de servicios y las
entidades responsables del pago
de los servicios de salud.

* Falta capacitacion a los usuarios
por parte de las EPSs en el tema

3.

de la utilizacién de los servi-
cios médicos de la red publica
distrital y sus diferentes niveles
de complejidad. Asimismo, no hay
conocimiento acerca de los bene-
ficios y limitaciones de los planes
obligatorios de salud en el régi-
men subsidiado y contributivo.

* A pesar de ser informados por
parte del orientador en salud
de la demora en la atencién
(segin el triage), los usuarios
prefieren someterse a largas
horas de espera para ser aten-
didos porque su confianza esta
fincada solo en los hospitales
de III nivel, dado que se con-
sidera que éstos pueden resol-
ver sus problemas de salud con
mayor efectividad.

Hay debilidades en la operacién

de las cuatro redes hospitala-

rias de la ciudad, toda vez que
la clasificacién de los hospitales
por niveles de complejidad no es
tenida en cuenta en el momento
de la atencién de la urgencia mé-
dica. Si la patologia no es de la
complejidad del hospital, el usua-
rio debe recibir las indicaciones
para que se remita a un hospital de
menor complejidad. Por ello, en un

40% de los casos deben ser devuel-

tos para ser atendidos por la insti-

tucién, sometiendo a los pacientes

a largas horas de espera.

. Es necesario revisar los efectos

de los programas de promocién y
prevencién a cargo de los hospi-
tales de primer y segundo nivel.
En las visitas se encontré que en

&

promedio el 30% de los pacientes
de los servicios de urgencias pre-
sentaban enfermedades crénicas
pulmonares, de hipertensién, dia-
betes y cancer. Asi mismo, al ana-
lizar las estadisticas del triage se
determiné que una gran propor-
cién no se consideraron como una

urgencia vital, rojo, prioridad I.

. Aunque el servicio de urgencias

no debe ser mayor a un dia, allf
se encuentran adultos mayores
abandonados por sus familias,
que no han podido ser ubicados en
casas de integracién social. Esto
requiere un trabajo coordinado
con la Secretarfa Distrital de Inte-
gracién Social, entidad responsa-
ble de esta poblacién abandonada.

;. Para la verificacién de derechos

en las bases de datos de las EPSs,
por parte los entes territoriales
y del Fosyga, se evidencié que se
presentan serias dificultades por
su no actualizacién. Se encuentran
pacientes con multiples afiliacio-
nes o que no aparecen en las bases
de datos, a pesar de contar con el
respectivo carnet.

Asf las cosas, es imperativo for-

talecer la capacidad de respuesta

del sistema de emergencias médi-

cas de la ciudad, mediante el afian-

ciamiento de las redes de servicio,

la implementacién de mecanismos

de educacién, promocion, preven-

cién y mitigaciéon del riesgo de

urgencias. Todo ello, con el fin de

disminuir la demanda del uso de

servicios de urgencias por enfer-

medades o lesiones prevenibles. m

Es imperativo fortalecer la capacidad de respuesta del sistema

de emergencias medicas de la ciudad.

(g}
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1. Introduccion

Este articulo discute los problemas
financieros de los hospitales del Dis-
trito, los que han aumentado re-
cientemente a pesar de que Bogota
es la ciudad de mayores logros con
respecto a las metas planteadas en
la Ley 100 de 1993: ampliacién de la
cobertura, eficiencia en la organiza-
cién del sistema y consolidacion del
régimen subsidiado. No obstante, hay
problemas de acceso a los servicios
de salud por parte de la poblacién
que generan cuestionamientos al
tipo de aseguramiento, a la reorga-
nizacién institucional del sistema y
al fortalecimiento del sector privado
como agente asegurador y presta-
dor de servicios. Dicho panorama se
enmarca en el reconocimiento de la
“sobredeterminacién de las politicas
sociales de la nacién y un escaso mar-

gen de maniobra de las administra-

ciones locales” (Fedesarrollo, 2006).

LA SALUD EN BOGOTA Y LA CRISIS
FINANCIERA DE LA RED HOSPITALARIA

11. Evolucion de la salud
en Bogota y la respuesta
institucional

a. Evolucion reciente del perfil
epidemiologico en la ciudad

En Bogota la afiliacién al régimen
subsidiado ha crecido y para 2008 al-
canzb 1.754.891 afiliados'. La cobertu-
ra vacunal para los biolégicos del PAI
supera ya el 95%. La tasa de mortali-
dad materna se ha reducido dréstica-
mente en la ltima década y ahora se
ubica en 87 por cada cien mil habi-
tantes, gracias al funcionamiento de
la Red de Prestacién de Servicios y
Social Materna que ha avanzado en
términos de acceso y atencion (Bo-
gotd como Vamos BCV, 2009).

La mortalidad neonatal tanto
para parto espontdneo como por
cesdrea ha venido disminuyendo
aunque en el 2007 presenté un leve
aumento, sobretodo en el caso de
cesdrea. La mayor tasa de morta-
lidad neonatal se presenta en el
régimen subsidiado, aunque viene
reduciéndose asi como en el gru-
po de madres jévenes (menores
de 36 afos). No pasa lo mismo
con el régimen contributivo y
los vinculados. Se presenta una
situacién similar en la mortali-
dad post-neonatal (entre 1 y 11
meses) (Veeduria, 2008). En el
global, la tasa de mortalidad in-
fantil de menores de 1 afio se ha
reducido, aunque a partir de 2006

| 1. Junto con la mejor tasa de crecimiento de la

afiliacion a este régimen a nivel nacional.

la disminucién ha sido mads lenta
(BCV, 2009). Las principales cau-
sas de muerte son las enfermeda-
des respiratorias, seguidas de las
La

maternidad en el grupo etareo de

malformaciones congénitas.
10-19 afos ha aumentado —con una
importante participaciéon del ran-
go de 10 a 14 afios- y con ello los
nacimientos de nifios de peso bajo
(Veeduria, 2008; BCV, 2009).

La mortalidad de menores de
5 afios a causa de neumonfia viene
reduciéndose, con una disminucién
del ritmo en los dltimos dos afos.
Del mismo modo, la mortalidad
por EDA (Enfermedad Diarrei-
ca Aguda) es de apenas un caso
por cada cien mil habitantes y se
encuentra cerca de la erradicaciéon
gracias a la prevencién e identifi-
cacion temprana de sintomas asf
como a la amplia cobertura de la
red de agua potable (BCV, 2009).

El plan de desarrollo Bogotd sin
indiferencia logré mejorar la salud
materno-infantil de la ciudad asi
como aumentar la cobertura de la
vacunacion. Los campos pendien-
tes son los de la citologia para la
prevencion del cancer y el aumento
de embarazos adolescentes. Bogo-
ta Positiva tiene como meta man-
tener lo alcanzado por la anterior
administracion, lograr la cobertura
universal, disminuir los embarazos
adolescentes y disminuir la morta-
lidad en menores de cinco afios. No
contiene un compromiso explicito
con el aumento de poblacion feme-
nina que asiste a la citologia.
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Cuadro 1

Recursos proyectados al sector salud
y a sus programas prioritarios

IMONTOS DESTINADOS A SALUD BOGOTA 1998-2008 ($ CONSTANTES DE 2008)

0,
PLAN DE AxO PRESUPUESTO 0 DIEINTRO % EJECUCION
1998 1.250.254 24,3% 91,1%
1999 925.232 18,3% 95,2%
Por la Bogotéd 2000 983.102 17,1% 97,4%
e eremos
que qu 2001 621.102 14,0% 99,7%
PLuOTAL 3.779.689 16,7% 97,1%
2001 381.915 8,6% 94,8%
] 2002 1.064.240 29,6% 95,4%
Para vivir todos B i [ Y
: 2003 1.085.908 17,5% 97,4%
del mismo lado -
2004 725.678 14,8% 99,9%
T $.257.740 16,1% 97,1%
2004 556.079 11,8% 89,4%
2005 1.667.968 28,7% 96,3%
Bogot sin 2006 1.845.065 25,8% 95,8%
indiferencia 2007 1.828.741 25,9% 97,2%
2008 1.095.578 14,9% 99,9%
PLEIgKANI{JAL 6.993.431 21,6% 96,5%
B 2008 569.748 17,2% 84,0%
Bogota Positiva i
2009 * 1.201.251 18,5% 67,5%

* La informacion tiene corte a 30 de septiembre de 2009: Fuente: Estadisticas Fiscales Contraloria de Bogotd

b. Respuesta institucional

En los tltimos diez afios la administra-
ci6n Distrital ha distribuido los recursos
en el plan plurianual de inversiones a los
diferentes sectores administrativos, bus-
cando mejorar la calidad de vida de los
habitantes de la ciudad (Cuadro 1).

Se aprecia una disminucién de
recursos de 13.8% del programa “Bo-
gotd para Vivir todos del mismo lado”
frente a la “Bogotd que Queremos”.
“Bogoté sin Indiferencia” por el con-
trario, aumento 2.15 veces el presu-
puesto de salud frente al plan ante-

rior, en coherencia con los objetivos
declarados de garantizar el ejercicio
de los derechos de los habitantes de
la ciudad. Por su parte “Bogot4 Positiva”
disminuye el presupuesto en relacién a
“Bogota sin indiferencia” en 10%.

“Por la Bogotd que Queremos”
fue estructurado en siete priori-
dades. La prioridad de Interaccién
Social, buscaba mejorar los niveles
de calidad y cobertura en la oferta
de los servicios sociales. Asi, se for-
muld, entre otros, el programa en
salud “Mejoramiento de la calidad

y cobertura en la prestacion de los
servicios de salud” cuyos objetivos
eran: (i) el fortalecimiento de la sa-
lud publica preventiva, para garan-
tizar el acceso de toda la poblacién
a actividades de promocion de la
salud y prevencién de la enferme-
dad, (ii) el desarrollo del sistema
de vigilancia epidemioldgica, (iii)
la implantacién de programas para
disminuir la mortalidad materna,
perinatal y de nifios menores de 5
afios y (iv) acciones para atender los
menores victimas de abuso sexual.

“Bogotd para Vivir todos del mis-
mo lado” se estructuré en objetivos.
El objetivo de Justicia Social planted
mejorar el acceso de las personas en
situacién de alta vulnerabilidad a con-
diciones minimas de nutricién, salud,
educacién y habitacién, bajo criterios
de responsabilidad compartida e im-
parcialidad. Para ello se formularon,
entre otros, el programa “Salud con
Calidad”, a partir del cual se incre-
mentarfan las coberturas de afiliacion,
el acceso a los planes de beneficios y
se mejorarfa la calidad y la eficiencia
de los servicios de salud. Se propuso
evaluar la viabilidad social y econé-
mica de construir una EPS que ad-
ministrara los regimenes contributi-
vo y subsidiado del Sistema General
de Seguridad Social-SGSS y una
mejor utilizacién de la clinica Iray
Bartolomé de las Casas.

(6g]
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“Bogota sin Indiferencia” se

estructuré en ejes, de los cuales el
Social buscaba hacer efectivo los de-
rechos econémicos, sociales y cultu-
rales. En ¢l se plante6 la propuesta
en materia de salud contenida en el
programa “Salud para la Vida Dig-
na”. Se propuso promover el dere-
cho a la salud mediante el acceso
progresivo y de permanencia, cali-
dad y atencién integral con enfoque
familiar y comunitario. Asimismo,
se propuso la construccién del Siste-
ma Integrado de Proteccién Social en
Salud, como mecanismo articulador
de programas de acceso y permanen-
cla a servicios sociales bésicos.

Durante la administraciéon Gar-
z6n, se implement6 la estrategia de
Atencién Primaria en Salud (APS)
denominada “Salud a su hogar”. En
su momento, el modelo se diseii6 para
descongestionar la red publica, ofrecer
atencién especializada adecuada, facilitar
el acceso al sistema de salud y mejorar el
flujo de informacién de Salud Publica.
Se esperaba eliminar gran parte de las
barreras de acceso al sistema tanto para
afiliados como para los no afiliados
(aumentando la demanda de servicios
basicos) y aumentar las acciones pre-
ventivas (reduciendo la demanda de
servicios especializados)

Sin embargo, en la practica, la es-
trategia se quedé corta ante los obje-
tivos. A pesar del gran esfuerzo para
aumentar la inclusién del sistema de
salud, la atencion de Salud a su hogarse
ha concentrado en la poblacién afilia-
da y dentro de ella, en la del régimen
contributivo (Veedurfa, 2008).

“Bogota positiva para vivir mejor”
formuld siete objetivos estructurantes
y la salud quedé contenida en Ciudad
de derechos. Alli se abordaron los pro-
gramas “Bogotd sana” y “Garantfa del
aseguramiento y atenciéon en salud”,
los cuales buscan garantizar el acceso
universal al aseguramiento en salud,
a través de un enfoque de prevencion,
promocién y atencién primaria en
salud, con el fin de satisfacer las ne-
cesidades individuales y colectivas,
haciendo énfasis en las poblaciones en
condiciones de vulnerabilidad.

11. Situacion actual del
sector salud en Bogota

a. Condiciones de acceso

Para evaluar la garantia del derecho
a la salud hay que detenerse en el ac-
ceso real de la poblacién al sistema.
Segiin la Encuesta Social Longitudi-

nal de Hogares - ESLH (Fedesarrollo,
2009), en 2008 el 45% de la poblacién
de Bogoté no tuvo ningtin problema
de salud y de quienes lo tuvieron, el
92.7% acudi6 al médico.

La poblacién mas pobre acude
menos a recibir servicios médicos
mientras que la mayor asistencia al
sistema de salud en caso de enferme-
dad se da para los afiliados al régimen
contributivo. La financiacién a través
de la red publica (SDS) es utilizada
solo en el 2.8% de los casos y con ma-
yor frecuencia dentro de la poblacién
mas pobre (1 de cada 5 eventos hos-
pitalarios). Una caracteristica es que
ante las dificultades de acceso, para la
poblacién mas pobre la financiacién
con recursos propios es la alternativa
mas cercana. (Rodriguez, 2005).

La situacién de los servicios de
urgencias de la red publica distrital
permite apreciar importantes defi-
clencias organizacionales, técnicas
y contractuales. Entre otros, se ha
identificado la ausencia de personal
médico en los servicios de urgencias y
de especialistas en el area de consultas
externas como causas de la congestion,
asf como falta de claridad en la interpre-
tacién de las normas que soportan los
contratos de pago suscritos entre las
EPS y las IPS (Pefia, 2009).

De otra parte, el sistema esta
configurado como una compleja
red de interrelaciones entre usua-
rio, medico, EPS y Estado. Bajo la
légica del sistema, la EPS asume los
riesgos del aseguramiento de usua-
rios desconocidos que pueden mo-
dificar los términos del contrato a
través de los jueces como represen-
tantes del Estado de Derecho. Esto
conlleva a que la EPS desconfié de
la estabilidad de la regulacién y exi-
ja flexibilidad en la misma asf como
constante negociacion con el Esta-




do. EI médico media entre la EPS
y el usuario y actia como agente de
la EPS dando prevalencia al principio
de escoger el tratamiento mas ade-
cuado del paciente. El Estado acttia
como regulador de las relaciones. En
este escenario surgen dificultades al
acceso de la poblacion al sistema.

Las barreras administrativas e
institucionales traducidas en la nega-
cién sistematica de la prestacion de
servicios por parte de las EPS y ARS,
afectan principalmente a la poblacion
mas pobre. Entre 2006 y 2008 las
tutelas por salud representaron el
89.2% (346.424) del total de tutelas
que llegaron hasta la corte constitu-
cional, siendo el campo con mayores
reclamaciones. De ellas, el 24.9%
corresponden a Bogotd, lo que re-
presenta 24.5 tutelas por cada diez
mil habitantes durante el periodo
(Defensoria, 2009). Estas barreras
generalmente corresponden a la
existencia de contenidos no integra-
les del POS, la exigencia de tiempo de
cotizacién minimo requerido para cier-
tas intervenciones o las trabas adminis-
trativas motivadas por la racionalidad
lucrativa de las EPS y las ARS.

Para las EPS no hay incentivos
para evitar el pleito. El monto a pa-
gar al final del pleito generalmente
es el mismo que antes de iniciarlo
y el pago se habrd aplazado. Por
el contrario, un pago inmediato de
procedimientos por fuera del POS
equivale a una ampliacién de este.
En muchos casos es mejor para la
EPS trasladar la responsabilidad de
decisiéon de una situacion dudosa a
un funcionario de la rama judicial.

Es importante resaltar aqui que
la normatividad vigente sefala que
“los servicios de salud, no contem-
plados en el POS y POS-S, que re-
quieren los afiliados al sistema, y los

Cuadro 2

Cartera Red Hospitalaria por Deudor y Edad
Corte a Junio 30 de 2009. Millones de Pesos

DEubpor I NiveL II N1veL III N1vEL ToTtaL % PaRrTIC.
ARS en Liquidacién 376 287 6.588 7.252 1,7%
EPS en Liquidacién ] 51 1.668 1.762 0,4%
Otros deudores 1.774 9.576 38.767 45.117 10,3%
Poblaciéon pobre en lo no cubierto
con subsidios a la demanda 512 15.990 25.721 12,224 9,7%
(Secretarias departamentales) - FFDS
Poblacién pobre en lo no cubierto
con subsidios a la demanda (Secretarias 40.204 50.249 30.615 121.069 27,7%
municipales y distritales) - FFDS
Régimen Contributivo 528 8.317 23.771 33.616 7,7%
Régimen Subsidiado 24.279 55.436 86.567 166.281 38,0%
SOAT - ECAT 981 5.126 13.833 19.940 1,6%
geegggge\fi;‘;gtceompmmis" 17.416 31.466 5.075 53.957 12,3%
Total cartera de 31 a 60 dias 10.543 27.225 16.710 84.478 19,3%
Total cartera de 61 a 90 dias 3.123 12.461 10.013 25.597 5,9%
Total cartera de 91 a 180 dias 6.613 18.850 23.641 14.105 10,1%
Total cartera de 181 a 360 dias 9.860 19.136 33.718 62.708 14,3%
Total cartera de ma 360 dias 26.167 10.894 103.378 170.440 39,0%

TOTAL CARTERA

Fuente: Estadisticas Fiscales Contraloria de Bogotd

que necesita el resto de la poblacién
pobre sin cubrimiento en asegura-
miento... deben ser cubiertos por
el respectivo ente territorial donde
reside el usuario (Ley 715 de 2001,
Decreto 806 de 1998, Decreto 5334
de 2008)" (Defensorfa, 2009). Esto
quiere decir que las tutelas de esta
tipo que sean concedidas se cargan
al FFDS para el caso de Bogota.

La claridad de los contratos es fun-
damental para desestimular el uso de
la tutela. Asf mismo la ampliacién del
POS aparece también como alternativa,
pero debe ir acomparfiada de esfuerzos
considerables en el financiamiento del
sistema de salud. La Ley 1122 de 2007
y la Sentencia T-260/2008 ordenan un
conjunto de modificaciones a la Ley 100
que avanzan en la solidaridad del siste-
ma y su sostenibilidad financiera. Sin

145.032 222.530 437.260

embargo el cumplimiento de estas nor-
mas exige una actualizacion periédica
del POS con participacién ciudadana,
el fortalecimiento de los programas de
promocién y prevencion y la solucion
de los problemas de financiamiento
(evasion e intermediacion financiera).
En ausencia de estos requisitos las
modificaciones a la Ley 100 de 1993
ain no se ejecutan, ocasionando
tuertes presiones financieras para las
entidades territoriales, particularmen-
te por la demora en la regulacion de
los servicios No POS.

b. Cartera Hospitalaria

En este contexto, hoy se experimen-
ta una crisis financiera de hospitales
expresada en deudas crecientes y
sobretechos contra el FFDS. Como
resultado de la dindmica del sistema

100,0%

4
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reglado por la Ley 100 de 1993 la
cartera de la red hospitalaria publica
de Bogota viene creciendo dramatica-
mente, al pasar de $287.328 millones
en diciembre de 2007 a 437.260 mi-
llones en junio de 2009. Esto repre-
senta un aumento en términos reales
de 38.4% en tan solo un afio y medio.
Por tipo de deudor, el régimen subsi-
diado tiene la deuda més alta con una
participacion de 38%, seguido por el
Fondo Financiero Distrital de Salud
(FFDS) con una participacion total de
37.3% (Cuadro 2).

El FFDS es el canal por el que in-
gresan al sistema de salud las trans-
terencias del SGP y sus recursos se
destinan primordialmente a proyec-
tos contratados directamente con
los hospitales para la prestacién de
servicios. En la préctica esto equi-
vale a que la red hospitalaria ptbli-
ca no recibe transferencias directas,
sino que vende servicios al FFDS. Es
importante resaltar ademds que en la
cartera reportada por los hospitales,
los montos correspondientes al FFDS
no se corresponden con los que el pro-
pio FFDS maneja.

La composicion por edad de la car-
tera es un factor de alarma: cerca de la
mitad de la cartera es de corto plazo
(menor a un afo) por lo que la liquidez
del sistema se encuentra comprome-
tida. Més aun cuando la mayor parte
de la cartera corresponde al régimen
subsidiado y al FFDS, que tienen pro-
blemas de retraso y montos con los
recursos de solidaridad a cargo del Es-
tado, asf como la desproporcionalidad
con la que Bogota participa del SGP.
Ademids, la normatividad vigente
establece que las tutelas concedidas

2. Demora en el pago a las IPS por parte tanto
del estado como de las EEPS, incentivos y espacio a la
intermediacion financiera y al traslado del riesgo de
los contratos de las aseguradoras a las IPS.

Cuadro 3
Cartera Red Hospitalaria por Hospital

Millones de Pesos

0N o o5 Amnoso  %Va % Var

0 - DE 2009 07/08  08/09
Hospital Tunal 51.951,83 | 37.386,32 46.788,84 -33% 22%
Hospital La Victoria 6.618,40 11.511,28 10.818,51 55% -6%
Hospital Kennedy 48.465,68 | 25.301,07 48.322,84 -54% 54%
Hospital Santa Clara 20.831,85 | 27.500,69 33.089,17 28% 18%
Hospital Simé6n Bolivar 52.087,69 | 57.140,03 88.560,80 9% 44%
TOTALIINIVEL 174.955,45 158.839,34 222.530,16 -10% 34%
Hospital Centro Oriente 8.934,22 5.006,90 6.086,72 -58% 20%
Hospital Bosa 2.720,88 4.025,33 10.171,45 39% 93%
Hospital Engativa 14.179,14 17.742,86 21.889,51 22% 21%
Hospital Fontibén 5.066,57 7.785,51 15.621,50 42% 70%
Hospital San Blas 11.217,78 | 10.591,46 11.239,12 -6% 6%
Hospital Tunjuelito 5.950,66 6.566,75 8.583,60 10% 27%
Hospital Suba 16.460,37 | 21.555,67 51.575,49 27% 87%

TOTALINIVEL

TOTALRED
HOSPITALARIA

36.653,42

276.138,49

TOTALIINIVEL " 64.529,62  73.224,38  125.167,39
Hospital Chapinero 4.640,05 5.923,74 7.659,85 24% 26%
Hospital Nazareth 1.481,41 988,94 1.549,17 -40% 45%
Hospital Usaquén 4.853,97 4.221,84 5.360,96 -14% 24%
Hospital Usme 9.575,67 9.284,69 8.819,42 -3% -5%
Hospital del Sur 2.283,50 | 6.211,24 11.994,82 100% | 66%
Hospital Pablo VI Bosa 4.796,93 6.631,45 7.004,50 32% 5%
Hospital Rafael Uribe 2.178,08 2.694,55 5.644,69 21% 74%
Hospital San Cristébal 3.951,58 5.040,17 5.483,63 24% 8%
Hospital Vista Hermosa 2.892,23 8.218,05 16.180,70 104% 68%

281.273,39

29% 35%

2%

49.209,67 69.697,74

39%

417.895,29

1/ Los datos de Hospital Meissen estin siendo corroborados actualmente debido a inconsistencias.
Se extrajeron del andlisis por las distorsiones que introducen. Fuente: Stvicof, Cdlculos Direccion de

Economia y Finanzas Distritales.

fuera del POS y para la poblaciéon no
asegurada se financien con los recur-
sos del FFDS.

Ahora bien, la situacién no es la
misma para todos los hospitales. Cada
uno presenta una situacién particu-
lar de su cartera y en algunos casos
como en el del Hospital La Victoria (I11
Nivel) para 2009 se ha reducido, al igual
que en el de Usme (I Nivel) (Cuadro 8).

Los hospitales de Simén Bolivar
(Nivel III) y Suba (Nivel II) son los que
acumulan la mayor cartera. Suba llama
particularmente la atencién porque a
pesar de ser nivel II su cartera es mas
alta que la de casi todos los hospitales
de nivel 111, lo cual refleja el hecho de
que este hospital se encuentre aten-

diendo poblacién de municipios ale-
dafios con cargo al FFDS’. Los hospi-
tales de nivel I no exceden los 10 mil
millones en su cartera a excepcion del
hospital del Sur y el de Usme.

c. Indicadores Financieros

El analisis financiero de la red hos-
pitalaria distrital se hizo empleando
indicadores para diferentes &mbitos.
Las cifras se muestran durante las
vigencias 2005 - 2008, y el primer
semestre de 2009, enfocando el ana-
lisis en el estado actual.

3. E152% de la cartera del Hospital Suba corres-
ponde a este concepto. De ese porcentaje el 75% es
cartera no reconocida, es decir el 39% del total
de la cartera.




Indicadores de liquidez

El capital de trabajo* de los hos-
pitales tiene una tendencia a la
baja durante los ultimos afios. En
lo corrido de 2009, siete de los
veintidos hospitales poseen un ca-
pital de trabajo mas negativo. El
hospital Simon Bolivar presenta el
capital de trabajo por un incremen-
to en la cuentas por pagar y en los
pasivos estimados. Tan solo dos de
los cinco hospitales de tercer ni-
vel operan con un capital de trabajo
positivo. El indicador de razén co-
rriente’ evidencia la situacion mas

4. El capital de trabajo es el excedente de los activos co-
rrientes, (una vez cancelados los pasivos corrientes) que

critica para tres hospitales de nivel
1T (La Victoria, Kennedy, Simo6n
Bolivar) y para el de Engativa. En
el nivel agregado el indicador con-
tinGia deteriorandose, al pasar de 1.84
en el 2005 a 1.22 en junio de 2009.
Asi, aumenta el riesgo de iliquidez
de los hospitales. La prueba acida®,
ademas de ratificar la posibilidad
de que los pasivos corrientes no
alcancen a ser cubiertos por los ac-
tivos corrientes, para los hospitales
Centro Oriente, Fontibon, Nazareth
y Suba. Por lo tanto, ocho de los
veintidos hospitales evidencian una
alta posibilidad de tener problemas
para responder con sus obligaciones
de corto plazo (Tabla 1).

Por su parte, la razon de liqui-
dez absoluta (la cual corrige al
activo corriente por inventarios y
cuentas por cobrar) evidencia la si-
tuacion de crisis en la cual esta la
red hospitalaria del Distrito. Con
indicadores promedio que fluctian
de 0.5 en 2005 a 0.2 en junio de
2009, muestra que el problema de
los hospitales se concentra prin-
cipalmente en la iliquidez que se
podria generar por el gran rubro de
cuentas por cobrar (Tabla 1).

En conclusion, los hospitales de
Chapinero, Usme, Pablo IV de Bosa
y San Cristobal son los nicos que
poseen indicadores de liquidez satis-
factorios. Los demas hospitales po-

le quedan a las empresas sociales del estado en calidad
de fondos permanentes para el manejo de su liquides.
5.8e calcula al dividir los activos corrientes entre los
pastvos corrientes.

drian no tener recursos disponibles a

6. La Prueba Acida divide el activo corriente €OIto plazo para cubrir las necesida-

menos los inventarios entre el pasivo corriente.

des de la entidad a tiempo.

Tabla 1.
Indicadores de liquidez. Empresas

Sociales del Estado.

CAPITAL DE TRABAJO RO CORf“ENTE - RAZON PRUEBA ACIDA RREON I?E L1
LIQUIDEZ GENERAL ABSOLUTA
HOSPITAL }z)olgfa DIC. }2)01517 ;)OI; JUN. DIC. DIC. 123010(17 501(?3
EL TUNAL, I1I 27.124 | 30457 | 30.984 | 24.154 | 21.741 | 4,76 | 4,58 | 3,63 | 2,77 | 1,86 | 450 | 4,37 | 348 | 2,63 | 1,76 | 0,33 | 0,64 | 0,46 | 0,17 | 0,22
LA VICTORIA, III 3.846 2.592 -4.011 -3.861 | -2.546 1,94 1,32 | 0,71 | 0,68 | 0,84 1,81 1,23 | 0,66 | 0,63 | 0,80 | 0,60 | 0,11 0,04 | 0,04 | 0,05
gggg)gggﬁl[)li 9.584 8.751 =778 2.639 | -5.480 | 1,54 | 1,43 | 0,97 | 1,08 | 0,85 | 1,44 | 1,36 | 0,89 | 1,02 | 0,80 | 0,19 | 0,19 | 0,04 | 0,01 | 0,02
SANTA CLARA, III 9.209 10.078 8.193 +.619 3.480 1,89 1,71 1,55 1,20 1,12 1,78 1,58 1,45 1,18 1,04 | 0,71 0,26 | 0,13 | 0,15 0,14
SIMON BOLIVAR, II1 4.583 | -18.185 | 1492 | -9.550 | -27.157| 1,15 | 0,68 | 1,05 | 0,78 | 0,65 | 1,11 | 0,64 | 1,01 | 0,78 | 0,561 | 0,10 | 0,10 | 0,18 | 0,04 | 0,03
CENTRO ORIENTE, IT 521 1.464 1.891 -1.406 -650 1,08 1,31 1,16 | 0,90 | 0,95 1,03 1,24 1,13 | 0,88 | 0,93 | 0,34 | 028 | 0,38 | 0,42 | 0,53
CHAPINERO, IT 2716 4.780 6.420 7.825 9.748 | 1,95 | 2,83 | 3,09 | 3,13 | 3,19 | 1,90 | 2,26 | 3,01 | 3,08 | 302 | 1,31 | 1,56 | 2,01 | 1,89 | 1,91
ENGATIVA , II 6.879 3.228 -5.658 | -14.482| -9.044 | 142 | 1,21 | 0,70 | 0,36 | 0,62 | 1,88 | 1,17 | 0,67 | 0,38 | 0,59 | 0,22 | 0,20 | 0,15 | 0,01 | 0,01
FONTIBON,, II 4.215 1.680 1.222 1.306 -327 1,91 | 1,27 | 1,19 | 1,22 | 096 | 1,87 | 1,24 | 1,17 | 1,18 | 0,94 | 0,52 | 0,63 | 0,20 | 0,02 | 0,06
DEL SUR, I 1.843 6.212 -661 -1.448 £330 | 1,43 | 1,71 | 0,95 | 0,89 | 1,27 | 1,40 | 1,65 | 0,92 | 0,76 | 1,19 | 0,35 | 0,47 | 0,32 | 0,19 | 0,17
TUNJUELITO, IT 2.816 1.691 308 825 8818 | 4,18 | 1,55 | 1,06 | 1,17 | 1,56 | 8,65 | 144 | 1,00 | 1,10 | 1,52 | 2,02 | 0,27 | 0,08 | 0,10 | 0,28
RAFAEL URIBE URIBE, I 1.995 2.264 -87 828 1.225 1,62 1,61 0,98 1,19 1,20 1,48 1,49 | 0,89 1,10 L,12 | 0,76 | 0,35 | 0,20 | 0,27 0,34
BOSA, 11 945 830 1.712 3.343 2.972 1,35 1,24 1,47 1,94 1,58 1,26 1,17 1,42 1,83 1,50 | 0,14 | 0,17 | 0,22 | 0,20 | 0,09
MEISSEN, II 7.294 27.8366 | 89.610 | 23.441 | 21.018 | 1,87 | 3,54 | 3,69 1,92 1,62 1,61 3,20 | 3,35 1,67 1,42 | 0,35 1,99 | 2,20 | 0,35 | 0,32
DE NAZARETH, II 1.970 -396 -778 658 62 10,83 0,82 | 0,65 | 248 | 1,05 | 10,85 0,74 | 0,567 | 2,00 | 0,98 | 6,58 | 0,74 | 0,57 | 0,77 | 0,33
DE SUBA, I 1.028 5.941 -5.842 | -2.439 ! L48 | 1,63 | 0,65 | 0,85 | 1,00 | 1,48 | 1,60 | 0,58 | 0,80 | 0,94 | 0,79 | 0,43 | 0,16 | 0,05 | 0,02
USAQUEN, I 1.633 2.000 2454 2.107 3172 | 1,51 | 1,66 | 1,88 | 1,69 | 1,75 | 1,45 | 1,59 | 1,79 | 1,63 | 1,71 | 0,78 | 0,65 | 0,82 | 0,54 | 0,62
DE USME, | 11.727 8.615 11.268 | 17.140 | 17.817 40 | 5,40 | 8,85 | 6,79 | 8,82 | 4,28 | 5,22 | 3,67 | 6,58 | 3,73 | 2,85 | 3,97 | 3,67 | 3,68 | 1,82
DE PABLO VI BOSA | I 8.430 7.704 5.412 6.947 8.914 | 24,10 | 22,38 | 4,26 | 4,562 | 5,53 |21,82| 20,20 | 38,83 | 4,31 | 5,15 | 8,96 | 1048 | 1,77 | 1,91 | 245
SAN BLAS, 11 -2.501 1.306 379 13 2.538 0,61 1,17 1,04 1,00 1,25 0,65 1,10 | 0,99 | 0,95 1,21 0,18 | 0,09 | 0,19 | 0,18 0,31
DE SAN CRISTOBAL, I 6.750 8.308 9.006 6.970 8.066 | 4,20 | 646 | 9,74 | 578 | 446 | 4,08 | 6,32 | 9,53 | 5,58 | 4,27 | 2,29 | 427 | 6,37 | 3,10 | 2,50
DE VISTA HERMOSA, I 10.514 8.197 8.432 9.434 | 10.618 | 5,65 | 38,47 | 2,33 | 2,17 | 2,02 | 535 | 3,22 | 2,19 | 2,09 96 | 8,04 | 1,38 | 0,92 | 1,01 | 0,91

TOTAL GENERAL

129.121 129.931 110.957 79.063

Para el capital de trabajo las cifias estan en millones de pesos corrientes Fuente: Stvicof, Cdleulos Direccion de Economiay Finanzas Distritales.
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Tabla 2.

Indicadores de apalancamiento. Empresas Sociales del Estado

HOSPITAL

NIVEL DE ENDEUDAMIENTO

CONCENTRACION DEL PASIVO

EL TUNAL, III
LA VICTORIA, III
OCCIDENTE DE

KENNEDY, IIT
SANTA CLAR!/

SIMON BOLIVAR, III
CENTRO ORIENTE, II
CHAPINERO, IT
ENGATIVA , 1T

FONTIBON,, I
DEL SUR, I

TUNJUELITO, IT
RAFAEL URIBE URIBE, I

BOSA, 11
MEISSEN, II

DE NAZARETH, I1

DE SUBA, I
USAQUEN, I
DE USME, I

DE PABLO VI BOSA | I

SAN BLAS, II

DE SAN CRISTOBAL, I
DE VISTA HERMOSA, I

DIC. 2005 DIC. 2006 DIC. 2007 DIC.2008 JUN.2009 DIC.2005 DIC.2006 DIC.2007 DIC.2008 JUN. 2009
20,14% 20,53% 23,55% 29,21% 42,25% 72,87% 75,55% 82,93% 82,90% 90,87%
46,75% 56,90% 82,48% 67,19% 73,79% 43,80% 56,64% 72,66% 67,77% 71,32%
32,61% 34,11% 36,41% 35,62% 40,75% 90,78% 95,71% 98,09% 98,04% 98,75%

A, 1T 30,68% 33,36% 31,87% 13,16% 50,78% 95,64% 84,63% 94,28% 97,95% 98,43%
53,39% 64,93% 63,36% 73,68% 78,36% 99,31% 98,37% 65,52% 78,95% 87,57%
52,86% 35,21% 60,83% 62,59% 59,06% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 94,17%
48,84% 35,22% 24,98% 26,09% 26,70% 66,17% 71,28% 65,73% 68,28% 71,65%
72,65% 69,46% 61,26% 82,10% 80,89% 79,15% 70,61% 75,66% 65,87% 68,50%
I 38,12% 34,51% 24,60% 23,13% 31,38% 98,89% 89,74% 94,80% 95,14% 96,75%
58,65% 46,17% 56,56% 45,19% 49,17% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
41,56% 39,96% 34,36% 31,28% 38,40% 18,24% 56,37% 98,38% 98,21% 98,76%
32,65% 27,54% 36,57% 36,76% 12,97% 100,00% 100,00% 100,00% 88,43% 89,40%
38,14% 39,81% 31,75% 26,65% 34,97% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
34,26% 22,04% 18,24% 26,56% 31,79% 100,00% 99,70% 91,08% 94,83% 96,22%
35,76% 38,47% 36,09% 8,15% 20,67% 16,92% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
15,87% 16,14% 19,78% 20,54% 25,05% 100,00% 100,00% 99,92% 99,94% 91,18%
41,69% 37,40% 36,42% 44,92% 48,33% 100,00% 100,00% 85,61% 74,15% 84,50%
19,91% 22,22% 11,90% 11,20% 17,13% 100,00% 17,14% 100,00% 22,47% 38,14%
20,09% 18,99% 17,92% 17,47% 18,21% 10,56% 9,93% 50,91% 54,10% 48,36%
50,24% 51,60% 35,97% 34,37% 37,54% 82,19% 84,80% 87,31% 86,81% 88,21%
25,67% 20,19% 19,71% 15,18% 17,22% 68,63% 51,07% 32,84% 53,98% 67,97%
23,08% 29,70% 41,14% 43,62% 47,12% 64,17% 71,15% 79,28% 81,14% 84,78%

L GENERAL

Fuente: Stvicof, Cdlculos Direccion de Economia y Finanzas Distritales.

Indicadores de apalancamiento

El indicador de nivel de endeuda-
miento’ refleja que la mayorfa de
hospitales estin en capacidad de
contraer més obligaciones debido
a que los acreedores participan en
el activo total con menos o igual al
50%, con excepcion de los hospitales
La Victoria, Simén Bolivar y Enga-
tiva. A partir del 2007, el indicador

7. 8e calcula con el pasivo dividido entre el ac-
tivo. se considera que un nivel de endeudamiento
del 60% es manejable, un endeudamiento menor
matestra a una entidad en capacidad de contraer
mas obligaciones, y un endeudamiento mayor
considera que una entidad presenta dificultad
para contraer mds financiamiento. Este indica-
dor ayuda a determinar la capacidad que tiene
la empresa para cubrir sus obligaciones con ter-
ceros a corto y largo plazo

de endeudamiento general tiene una
tendencia al alza, sin que hasta el
momento comprometa la capacidad
de financiemaiento (Tabla 2).

En cuanto a la concentracién del
pasivo®, en la mayorifa de los hospi-
tales las obligaciones corresponden
a pasivos corrientes. Por el contra-
rio, los hospitales que financian sus
deudas a largo plazo son el Hospi-
tal Paulo VI Bosa y el hospital de
Usme (Tabla 2).

8. Este indicador establece del total de pasivos con
terceros que corresponde a obligaciones contraidas
a corto plazo (pasivo corriente). Si el resultado
de este indicador es superior al 50%, quiere decir
que las obligaciones totales de los hospitales se han
financiado en su mayoria a corto plazo y si es
menor quiere decir que la mayor parte de finan-
ctacion corresponde a largo plazo.

Indicadores de rentabilidad

Si bien los hospitales no son entidades
cuyo objeto sea generar rentabilidad
sino prestar un servicio social, vale la
pena analizar algunos indicadores de
rentabilidad. Es importante aclarar
que las utilidades aqui presentadas son
en términos financieros, no sociales.
El margen neto’ muestra que
los hospitales la Victoria, Santa
Clara, Simén Bolivar, Engativa
y Vista Hermosa son los que con
mayor frecuencia presentan renta-
bilidades negativas. Por su parte,
los hospitales de Usme y Engati-
va para el afio 2008 muestran los

9. Refleja cual fue el rendimiento del patrimonio
con respecto a las ventas.



indicadores de rentabilidad mas
bajos con -53.32% y -24.20%. Solo
los hospitales de Chapinero, Tun-
juelito y de Pablo VI Bosa guardan
un indicador positivo de margen
neto durante el periodo de tiempo
analizado (Tabla 3).

En cuanto a la rentabilidad
sobre activos', durante el primer
semestre de 2009 trece de los vein-
tid6s hospitales presentan resulta-
do negativo. De las nueve Empresas
Sociales del Estado que tienen una
rentabilidad mayor que cero, solo los
Hospitales de Chapinero, Usaquén y

10. Muestra el porcentaje de utilidad que obtiene cada
entidad por cada peso invertido en activo total.

San Cristébal tienen este indicador
por encima de la inflacién proyec-
tada por el Banco de la Republica
para el 2009'. Por lo anterior se
concluye que en el 86% de la red
hospitalaria, por cada peso que se
tiene invertido en activo total no
genera utilidad (Tabla 3).

Indicadores de eficiencia
operacional

El indicador de eficiencia sobre
gastos de administracién' mues-
tra que durante los afios analiza-

11. La meta de inflacion para el 2009 es 5%.

12. El objetivo de este indicador es medir la eficien-
cia en el manejo de los recursos. Se calcula como la
razon entre gastos administrativos y ventas.

dos los hospitales han empleado
en promedio entre el 11.7% y el
15.6% de las ventas para cubrir
los gastos administrativos, man-
teniéndose en 15% en los dltimos
dos periodos analizados. Los hos-
pitales que utilizaron durante el
primer semestre de 2009 més del
20% de sus ventas en los gastos de
administracién fueron Engativé, Fon-
tibén, Usme y de Pablo VI de Bosa. E1
hospital que destina un menor porcen-
taje para el mismo concepto y lapso es
el hospital de San Cristébal, mientras
que el indicador de eficiencia so-
bre gastos de administraciéon del
hospital de Suba no ha sobrepasa-
do de un digito (Tabla 4).

Tabla 3.

Indicadores de rentabilidad. Empresas Sociales del Estado

RENTABILIDAD SOBRE

MARGEN OPERACIONAL

HOSPITAL o o IDI(C:

EL TUNAL, IIT 1,69% 5,94% 3,19% -7,16% -4,12% 2,23% 7,86% 3,98% -10,49% -2,61%
LA VICTORIA, III 14,29% -3,68% -15,77% 7,02% -3,85% 19,10% -4,33% -28,57% 12,86% -3,30%
OCCIDENTE DE

KENNEDY, 11T 6,54% 1,22% 1,14% 0,96% -7,84% 6,54% 1,22% 1,24% 0,87% -3,72%
SANTA CLARA, III 16,97% 1,80% 0,28% -5,86% -3,64% 22,48% 4,96% 0,27% -6,31% -2,11%
SIMON BOLIVAR, III 7,00% -7,11% 5,15% -9,85% -5,55% 8,79% -9,38% 6,46% -12,79% -3,12%
CENTRO ORIENTE, IT 5,98% 11,21% -4,12% -13,34% 9,77% 9,36% 19,06% -4,56% -12,58% 1,75%
CHAPINERO, IT 17,59% 12,56% 9,96% 7,34% 16,74% 27,35% 16,00% 10,21% 7,12% 7,79%
ENGATIVA, 11 -8,25% 4,82% 0,00% -24,20% 2,58% -12,36% 8,60% 0,00% -31,63% 2,11%
FONTIBON, IT 3,18% 15,24% 5,37% 0,00% -1,80% 5,04% 19,05% 5,66% 0,00% -1,07%
DEL SUR, I 11,78% 7,10% 5,66% -0,05% -2,35% 16,73% 12,11% 7,41% -0,06% -1,44%
TUNJUELITO, IT 2,69% 5,48% 4,36% 1,61% 3,67% 3,90% 9,27% 6,75% 2,78% 3,00%
RAFAEL URIBE URIBE, I 18,53% 6,05% -8,80% 1,78% 3,22% 28,24% 10,79% -17,26% 3,54% 2,87%
BOSA, 1T 3,35% 4,79% 4,90% 7,51% -6,07% 6,94% 8,54% 7,99% 11,32% -4,10%
MEISSEN, II 13,69% 7,77% 5,73% 2,33% -9,08% 20,556% 7,11% 3,64% 1,44% -3,08%
DE NAZARETH, II 11,04% 17,72% 8,26% 19,83% -17,04% 11,18% 14,85% 7,50% 19,12% -9,42%
DE SUBA, I 149,17% 10,68% 3,18% 0,10% -9,19% 68,00% 7,94% 2,79% 0,08% -4,29%
USAQUEN, I 5,38% 4,43% 3,81% -5,48% 17,97% 9,08% 7,74% 6,78% -8,91% 13,08%
DE USME, I 18,23% 2,55% 31,70% -53,32% -7,98% 21,37% 3,04% 31,42% -38,37% -2,28%
DE PABLO VI BOSA |, I 10,80% 4,55% 2,36% 2,81% 6,35% 11,84% 5,79% 3,41% 3,87% 4,81%
SAN BLAS, 11 2,26% 3,03% 12,18% 1,02% -4,38% 3,96% 1,82% 13,61% 1,09% -2,32%
DE SAN CRISTOBAL, I 32,81% 18,88% 4,38% -4,84% 13,15% 35,76% 19,52% 4,67% -4,86% 6,78%
DE VISTA HERMOSA, [ 5,76% -2,77% 0,54% 0,69% 5,65% 8,74% -4,81% 0,83% 0,96% 3,58%

TOTAL GENERAL

-4,0%

Fuente: Stvicof, Cdlculos Direccion de Economiay Finanzas Distritales.
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Tabla 4.
Indicadores de eficiencia operacional. Empresas Sociales del Estado

EFICIENCIA SOBRE GASTOS DE ADMINISTRACION

EFICIENCIA SOBRE GASTOS DE PERSONAL

HOSPITAL 200 s mor  soos  JUNO B gue  aor o oo
EL TUNAL, IIT 13,26% 18,87% 19,37% 7,03% 15,95% 10,16% 9,00% 9,73% 10,29% 10,31%
LA VICTORIA, III 13,15% 8,42% 8,73% 14,19% 15,92% 7,59% 8,10% 10,31% 14,33% 4,51%
OCCIDENTE DE
KENNEDY, I1T 14,58% 14,95% 12,33% 9,10% 7,59% 9,64% 9,18% 7,60% 7,38% 9,69%
SANTA CLARA, III 11,24% 8,18% 5,42% 11,75% 16,99% 11,65% 18,27% 16,19% 14,37% 7,36%
SIMON BOLIVAR, III 11,81% 26,15% 15,78% 31,41% 19,27% 10,16% 10,25% 8,88% 8,30% 6,31%
CENTRO ORIENTE, IT 7,95% 18,22% 16,55% 12,51% 12,51% 17,11% 17,15% 18,40% 19,69% 16,87%
CHAPINERO, IT 7,69% 13,94% 11,57% 16,04% 17,71% 13,39% 11,88% 14,28% 16,33% 15,46%
ENGATIVA , 11 16,24% 8,93% -8,77% 11,70% 23,20% 19,51% 15,91% 13,77% 39,33% 9,80%
FONTIBON,, II 25,50% 24,64% 20,78% 24,05% 29,11% 12,66% 11,99% 11,20% 13,58% 11,05%
DEL SUR, I 11,17% 14,66% 15,62% 18,12% 8,35% 16,71% 21,39% 18,93% 25,77% 21,76%
TUNJUELITO, IT 21,78% 19,19% 18,20% 25,98% 16,36% 19,19% 16,65% 20,76% 13,82% 12,86%
RAFAEL URIBE URIBE, I 18,52% 15,19% 19,48% 15,56% 19,13% 13,01% 12,32% 12,61% 12,60% 13,16%
BOSA, IT 27,38% 18,14% 18,18% 8,87% 11,34% 11,79% 8,63% 7,97% 7,67% 10,01%
MEISSEN, II 24,90% 16,18% 15,66% 13,10% 12,55% 18,26% 17,49% 22,78% 17,99% 24,02%
DE NAZARETH, II 17,65% 19,65% 18,58% 21,82% 15,14% 12,28% 8,33% 7,80% 12,83% 6,99%
DE SUBA, I 8,15% 5,29% 3,55% 7,56% 9,42% 10,87% 7,72% 6,72% 8,03% 8,83%
USAQUEN, I 15,28% 12,72% 14,18% 14,34% 11,75% 9,33% 9,94% 18,40% 18,78% 16,68%
DE USME, I 14,25% 16,97% 10,18% 1+1,91% 27,565% 19,41% 24,51% 18,88% 36,62% 35,87%
DE PABLO VI BOSA | I 12,18% 23,47% 12,70% 18,35% 22,09% 21,07% 20,70% 15,47% 19,69% 14,41%
SAN BLAS, 11 21,70% 10,31% 10,68% 17,98% 19,19% 8,43% 9,03% 10,29% 13,22% 13,31%
DE SAN CRISTOBAL, I 10,54% 8,28% 13,17% 15,86% 6,94% 10,32% 18,71% 14,83% 17,60% 15,04%
DE VISTA HERMOSA, I 18,15% 17,56% 11,46% 10,30% 8,83% 12,11% 11,24% 12,02% 11,36% 12,37%

TOTAL GENERAL

12,71%

14,47%

12,21%

Fuente: Stvicof, Cdlculos Direccion de Economia 'y Finanzas Distritales.

El indicador de eficiencia so-
bre el gasto de personal'® mues-
tra que los hospitales que desti-
nan mas del 20% de sus ventas
para gastos de personal son los
hospitales del Sur, Meissen y
Usme. Sin embargo, es impor-
tante sefialar que el promedio
con corte a junio de 2009 es el
més bajo de los ultimos cinco
anos (Tabla 4).

En suma, la liquidez de la red
hospitalaria del distrito se ha de-

teriorado ano tras afo, como lo

18. Se calcula como los gastos laborales sobre
las ventas.

demuestran los indicadores de ca-
pital de trabajo, razén corriente y
prueba dcida. Es més, de acuerdo
con el indicador de liquidez abso-
luta sé6lo los hospitales de Chapi-
nero, Usme, Pablo IV de Bosa y
San Cristébal tienen recursos su-
ficientes para responder por sus
obligaciones de corto plazo.

Desde 2005, la rentabilidad
financiera de los hospitales ha de-
crecido, llegando al punto de que
en 2008 ya es negativa. Con todo,
el indicador de apalancamiento de-
muestra que la mayorfa de hospita-
les atin tienen espacio para aumen-
tar su endeudamiento.

1V. Conclusiones

En Bogota, la politica de Salud ha
conseguido un aumento de cober-
tura, de la atencién a la poblacién
més vulnerable y la disminuciéon
de las tasas de mortalidad. Sin
embargo, persisten inequidades
en el acceso y calidad del servicio
de salud mientras que los proble-
mas de financiamiento amenazan
seriamente a la red publica distri-
tal de hospitales.

La estructura de la cartera hos-
pitalaria advierte sobre el riesgo
de crisis de liquidez asf como la de-
pendencia de la red de los recursos
provenientes del régimen subsidia-



do y las asignaciones del Sistema
General de Participaciones canali-
zadas a través del FFDS, que son
los recursos que dependen del Es-
tado. Esta situacién se ve reforzada
por la normatividad vigente que
ordena al FFDS la financiacién de
las tutelas no POS concedidas.
Finalmente, el andlisis finan-
ciero corrobora los problemas de
liquidez de la red. Los hospitales
que presentan los peores resulta-
dos corresponden a los niveles de
atencion II y III, mientras que la
capacidad de endeudamiento y la
rentabilidad de los hospitales de

nivel III son las menores.
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El foro

El sector salud es un tema siem-
pre vigente de la agenda publica
nacional y local del pais y de la
ciudad. A pesar de su indiscuti-
ble importancia, pues cimienta el
ejercicio efectivo de los derechos
y libertades de todos los ciuda-
danos, los problemas de su finan-
ciamiento siguen preocupando.
Con el objetivo de contribuir al
debate sobre su contenido y po-
sibles soluciones La Contralorfa

de Bogota reuni6 el pasado 27 de

octubre a algunos expertos en el
tema. Algunos de los asistentes
fueron: Miguel A. Moralesrus-
si Russi, Contralor de Bogotd,
Héctor Zambrano, Secretario de
Salud, Victor Armella, Contralor
Auxiliar de Bogot4, Juan Camilo
Restrepo, ex ministro de Hacien-
da y asesor de la Contraloria de
Bogota, Oscar Rodriguez, profe-
sor de la Universidad Nacional
de Colombia, Carlos Emilio Be-
tancourt Galeano, Director de
Economia y Finanzas Distritales,
Contralorfa de Bogotd, Luz Dari
Carmona, Directora de Participa-
cién Social y Servicio al Ciudada-
no de la Secretaria de Salud, Juan
Camilo Restrepo, ex ministro de
Hacienda y asesor de la Contralo-
ria de Bogotd, Rodrigo Guerrero

“Guerreros”, caricaturista de las
revistas Dinero y Bogotd Econé-
mica, Bleidy Pérez, Directora de
Salud e Integracién Social de la
Contralorfa de Bogotda, Harold
Cardenas, Director de Asegura-
miento de la Secretarfa Distrital
de Salud y Carlos Pineda, Geren-
te del Hospital San Blas, ESE,
entre otros.

El Contralor de Bogota orientd
la discusion hacia dos problemas
que concentran la atencién en el
sector salud. El primero estd re-
lacionado con la disponibilidad de
recursos para salud, en especial
para la red hospitalaria ptblica. El
segundo, con la identificacién de
causas estructurales de la crisis del
sector, mds alld de las decisiones
territoriales o de la eficiencia en la
gestién publica local.




El Secretario de Salud conside-
r6 que hay causas estructurales a la
crisis del sector salud en el pais, de
las cuales no puede apartarse la ca-
pital. Asi, enfatiz6 en las tensiones
existentes entre el modelo de ase-
guramiento y el reconocimiento de
la Salud como derecho ciudadano
en una gran ciudad como Bogota.

En cuanto a la red hospitala-
ria ptblica, indicé que sus proble-
mas de financiamiento provienen
sobre todo de dos fuentes: 1) del
desfase entre la atencién de la
poblacién vinculada y el sistema
de financiamiento orientado ha-
cia el régimen subsidiado; 2) el
desbalance entre el pago de los
servicios ofrecidos por parte del
hospital y el aplazamiento del re-
embolso por el sistema de salud,
por los ciudadanos o por parte de
las entidades territoriales. Para
contrarrestar estos problemas, el
Distrito hizo obligatoria la afilia-
cién al régimen subsidiado para
los usuarios de la red ptblica hos-
pitalaria y se constituird en ase-
gurador del régimen subsidiado
mediante la EPS Capital Salud.
Asimismo, advirtié que es posible
que haya una reestructuracién en
la oferta de Empresas Promoto-
ras de Salud del Régimen Subsi-
diado, EPS-S, pues dado el incum-
plimiento de sus obligaciones con
el sistema en 2010 sélo quedarfan
cuatro. Ademads, el Distrito estd
reestructurando funcionalmente
a las empresas sociales del esta-
do, como el hospital de Bosa.

Para el Secretario, el Distrito
no debe conformarse con garan-

tizar el acceso universal al régi-
men subsidiado y mas bien debe
seguir realizando el esfuerzo
fiscal de ofrecer programas com-
plementarios al aseguramiento,
que garantizan el derecho efec-
tivo de la salud. Programas tales
como los de atencién primaria en
salud: Salud al colegio y Salud a
su casa, la mejoria de infraestruc-
tura cercana a los ciudadanos, las
Rutas de la salud y el Banco Pu-
blico de Tejidos y Organos. Esto
contrasta con sistemas como el
estadounidense donde quien no
estd asegurado no recibe la aten-
cién requerida, que a propédsito se
estd reformando en la actualidad.
Por eso, es necesario replantear
el tema de la capitacion, que im-
portante en su momento, debe ser
nuevamente examinado.

Sumado a los problemas se-
nalados, el Secretario ve como un
retroceso que la administracién de
los gastos de promocién y preven-
cién pasara de las entidades terri-
toriales a los aseguradores, pues
estas empresas ven estos recursos
primordialmente como un ahorro,
mientras que el Estado debe seguir
ofreciendo estos programas.

Por dltimo, y a pesar de la
mejoria ostensible en los indi-
cadores de salud de la pobla-
cién, el Secretario reconocid
que aun quedan retos, como el
de los embarazos adolescentes,
el financiamiento de los eventos
fuera del POS y las nuevas en-
cuestas para el SISBEN. Frente a
este ultimo punto, el funcionario

sefial6 que las nuevas encuestas

La democratizacion debe
ser concertada por todos

los actores, y mejorar la

integracion social y economica

del gremio transportador.

Walden Borja .



van a dejar a muchas personas

por fuera de los beneficios es-
tatales, por lo cual es necesario
realizarlas después del proceso
electoral y con toda la tecno-
logia disponible y no con papel
y lépiz como propone el gobierno
nacional. Ademads si se tiene en
cuenta la actual coyuntura ma-
croeconémica, y el aumento de las
tasas de desempleo, las nuevas en-
cuestas seguramente aumentaran
la demanda sobre la red publica
hospitalaria. En este sentido,
resalto el esfuerzo que ha hecho

| ADELANTE CoN
LA CAMPANADE |

Bogota en depuracion de las ba-
ses de datos, implementando el
mecanismo de huella digital.

Juan C. Restrepo, pregunté al
Secretario cémo estd atendiendo
Bogotéd los temas del desplaza-
miento forzado y de regalfas de
juegos de suerte y azar. El1 Secre-
tario sefialé que el pafs ain hoy
no quiere reconocer la compleji-
dad de desplazamiento forzado y
la problemadtica de la poblaciéon
indigena en condicién de indigen-
cia. Por esto, Bogotad no encuentra
un equilibrio entre los gastos y la
compensacién por la atenciéon de
estd poblacién. A esto se suma el
incumplimiento de las EPS de los
limites de contratacién con la red
hospitalaria pablica. En cuanto a
juegos de suerte y azar, informé
que la Loteria de Bogota esta re-
considerando lo que deben pagar
los juegos de chance.

Oscar Rodriguez se orient6
hacia los que ¢l considera los pro-
blemas estructurales de la salud.
Primero, el retroceso que han
experimentado los recursos de
la salud, que han perdido partici-
pacion frente al PIB. Segundo, el
traslado a las EPS del componen-
te de Prevencién y Promocién.
Tercero, el recorte continuado de
los beneficios del POS contributi-

vo, como principal estrategia para
lograr el equilibrio entre POS
contributivo y POS subsidiado.
Cuarto, el aumento de los gastos
de bolsillo para la poblacién mas
pobre. Asi, sefialé que no es po-
sible continuar con la reduccién
de la UPC, que al crecer mas
lento que el gasto total en salud
estd aumentando las cuentas por
pagar en los participantes en la
cadena, amenazando un colapso
en el sistema.

Harold Céardenas resalté al-
gunos problemas de la regulaciéon
del proceso de descentralizaciéon
para una gran ciudad como Bo-
gota. Por ejemplo, hay $500.000
millones del régimen subsidiado
que estan estancados, frente a los
cuales el distrito ha propuesto
ampliar el POS subsidiado. Pro-
puestas que se consideran viables
pero que no han sido escuchadas
por el gobierno nacional.

Carlos Pineda dijo que los
problemas estructurales del sec-
tor salud se reflejan en la gestion
interna de los hospitales. LLa ma-
yor fuente de los problemas es el
impago de las EPS de la atencién
en salud de los ciudadanos. Estos
problemas que llevan dos déca-
das, hacen que el sistema de salud
siempre esté en crisis.



“No se puede hablar de crecimiento y desarrollo en

Bogota si la salud de buena calidad no llega a los mas

pobres honrando la equidad en la inversion publica”

Miguel Angel Moralesrussi Russi

Bleidy Pérez senal6 la necesidad
de ajustar el presupuesto a los re-
querimientos reales de los hospi-
tales pues el déficit es consuetu-
dinario. Al respecto el Secretario
record6 los incentivos negativos
que genera pagar por eventos, por
lo cual el equilibrio de los techos
de facturacién vuelve a plantear
la necesidad de la reorganizacién
funcional del sector.

Carlos Betancourt pregunté al
Secretario si es financiable la es-
trategia del aseguramiento total
y cudl es la complementariedad
efectiva con el esquema de aten-
cién primaria en salud. El Secre-
tario aclar6 que el aseguramiento
total es un mandato de la Corte
Constitucional a 2010. por lo cual
asi, el Distrito estd comprometi-
do en una agresiva campafa de
afiliacién al régimen subsidia-
do. Sin embargo, resalté que el
pafs deberfa explorar estrategias
como la del subsidio a la afiliacién
al régimen contributivo. De todas
maneras, la atencién primaria en
salud no es divergente con asegu-
ramiento, como demuestra el pro-
grama Salud a su casa.

El Contralor sefalé su pre-
ocupacion por las deficiencias en
los mecanismos de recoleccién de
informacién del Sisbén, lo cual

aumenta el riesgo de clientelismo
en los pequerios territorios. Dicho
comentario fue complementado
por Juan C. Restrepo quien refirié
una anécdota suya en un pequeno
municipio antioquerio, donde el Al-
calde, frustrado por la negativa del
concejo a una iniciativa suya, ame-
nazaba a sus contradictores con el
“fuete del Sisbén”.

Luz Dari Carmona recordé que
serfa posible tener todala poblacién
completamente afiliada, pero aun

asi habria retos fiscales, porque

el POS no ofrece toda la cober-
tura que la poblacién requiere.
Ademads el sistema de seguridad
social en salud se fundamenta
en que haya empleo, expectati-
va que no se realiza en un pafs
como Colombia, y menos atn en
la actual crisis econémica.

Por dltimo, el Contralor re-
cordé la importancia que tiene
que la Secretarfa de Salud siga
jugando un rol central en materia
de control, vigilancia, promocién
y prevencién. =




Carlos Betancourt | Elimeleth Tapias | Alexandra Roldan | Luis Andrés Trujillo




LAS OBLIGACIONES CONTINGENTES

JUDICIALES DEL DistrITO*

[ Distrito tiene obligaciones contin-
gentes judiciales por $9,3 billones
que representan un riesgo para las
Jinanzas de la capital. Debe perfec-
cionarse el Sistema de Informacion
de Procesos Judiciales—SIPROJ vy
la conciliacion de las cifras de este
sistema con la propia informacion

contable de las entidades.

Quiza descartando lo que acon-
tece en la privacidad de sus hoga-
res, muchas decisiones y acciones
cotidianas de los individuos impli-
can alguna interaccién con el Es-
tado, con respecto a la cual tienen
expectativas de proteccién de sus
derechos y garantia de las reglas
del juego para el trabajo, los nego-
cios y el libre desarrollo de la vida
social. De manera que, cuando
un ciudadano o un grupo social
percibe desproteccién o incum-
plimiento por parte del Estado,
puede proceder a demandar su
restitucién, lo cual puede repre-
sentar dinero a cargo del erario.

* Articulo basado en el informe Analisis de las
obligaciones contingentes de las entidades del
Distrito capital zcon datos actualizados a 30 de
Junio de 2009, de la Direccion de Economiay Fi-
nanzas Distritales de la Contraloria de Bogotd.

El riesgo de que eso ocurra
generaobligaciones contingentes,
definidas como los posibles pagos
que una entidad debe sufragar a
un tercero por la ocurrencia de
eventos futuros inciertos y que
pueden ser judiciales, generadas
en operaciones de crédito y ge-
neradas en contratos adminis-
trativos.

En el caso del Distrito Capi-
tal, la Contralorfa de Bogotd-CB
hizo un andlisis de las obligacio-
nes contingentes judiciales, con
base en la informacién del Siste-
ma de Informacién de Procesos
Judiciales-SIPROJ de la Secreta-
ria General de la Alcaldia Mayor,
cruzandola con la rendida por las
entidades a la Contaduria Ge-
neral de la Nacién y a la propia
CB. Se revisé la informacién con-
table de doce entidades que a 30
de junio de 2009 registraban el
92% del total de las obligaciones
contingentes (IDU, ETB, Trans-
milenio, Loterfa de Bogotd, Uni-
dad Administrativa Especial
de Servicios Publicos, EAAB,
y las Secretarfas Distritales de
Ambiente, Planeacién, Movili-
dad, Gobierno, Educacién y la
Secretaria Distrital de Cultura,

Recreacion y Deporte).

Director de Economia
y Finanzas Distritales

Asi, de acuerdo con el SI-
PROJ, a junio 30 de 2009, habia
39.418 procesos en contra de las
entidades del Distrito (29.618
terminados y 9.800 activos), es-
pecialmente las de los sectores
Gobierno, Educacién y Hacienda
que en conjunto, deben respon-
der por el 73% de las demandas.
Entre los procesos activos sobre-
salen las demandas de nulidad
y restablecimiento del derecho
(31%), las acciones populares
(20%), las de reparacion directa
(16%), ordinario laboral (14%) y
las contractuales (7%), as{ como
llama la atencién el nimero de 65
demandas interpuestas por una

sola persona.

Cuando un ciudadano

0 un grupo social

percibe desproteccion o
incumplimiento por parte
del Estado, puede proceder
a demandar su restitucion,
lo cual puede representar

dinero a cargo del erario.

Carlos Emilio Betancourt ]

les)
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Hoy las contingencias judiciales
no representan grandes
erogaciones, pero si entrafian un
riesgo financiero y un potencial
costo de oportunidad para la

provision de bienes publicos.

En cuanto al valor de las con-
tingencias judiciales, entre los
reportes del SIPROJ y los de las
oficinas de contabilidad de las en-
tidades hay diferencias significa-
tivas, derivadas de la falta de cri-
terios unicos y claridad entre las
Gltimas para registrar las cifras re-
portadas por SIPROJ, el cual ade-
més tiene procesos pendientes por
cuantificar (sobre todo Nulidad y
Restablecimiento), a todo lo cual
se suma algunos registros dobles a
raiz de la eliminacién, la creacién
y los cambios de nominacién de
entidades originados en la refor-
ma administrativa. De manera que,
a junio 30 de 2009, el saldo de las
obligaciones contingentes ascendia
a $9,3 billones, segin SIPROJ, y
a $6,9 billones, segtn los estados
contables de las entidades.

Con base en SIPROJ, el saldo
de demandas judiciales sin fallo al-
guno equivale a $8,9 billones, los
fallos de primera instancia a $479
mil millones y los giros ya obliga-
dos de acuerdo a registros conta-
bles, equivalen a cerca de $2 mil
millones. Aqui asombran el valor
por $2,9 billones de una accién de
grupo que involucra a 7 entidades
del distrito y una reparacion direc-

~ .ta demandada por el gremio de

-_‘pequeﬁos transportadores Ape-
§ trans en contra de Transmilenio

y la Secretarfa General de la Al-

))caldia Mayor cuya pretensién ini-

cial es de $1,2 billones.

Asf las cosas, aunque los $2 mil
millones que han costado los fallos
definitivos apenas representan el
0,01% de los pasivos consolidados
del Distrito ($18,22 billones), los
$8,9 billones que valen las con-
tingencias reconocidas sin fallo,
si resultan en contra del Distrito,

aumentarfan dichos pasivos en un
49% (a $27,12 billones), lo cual po-
drfa constituir un riesgo potencial
para las finanzas publicas.

En este contexto, el Distri-
to, por recuperar parte del dinero
pagado a terceros por concepto
de obligaciones contingentes ju-
diciales gestionaba a junio 30 de
2009 la suma de $19.340 millones
en acciones de repeticién contra
funcionarios cuyas presuntas
conductas dolosas causaron las
sentencias adversas.

En conclusién, hoy las contin-
gencias judiciales no representan
grandes erogaciones, pero s entra-
flan un riesgo financiero y un po-
tencial costo de oportunidad para
la provision de bienes publicos. Asi,
la administracién publica, ademas
de procurar gestionar siempre los
recursos publicos con efectividad
y equidad, asi como ser estrictos
en la aplicacién de las normas de
contratacién, debe disponer y me-
jorar continuamente un sistema de
defensa de los intereses publicos
frente a eventuales pretensiones
injustificadas por parte de particu-
lares. En este orden de ideas, ins-
trumentos como el SIPROJ, que si
bien refleja un avance en el proceso
de identificacién y estimacién de
dichas contingencias, todavia pue-
de perfeccionarse, asf mismo, es de-
finitivo que las entidades concilien
las cifras de dicho sistema con su

propia informacién contable.




FaLLAS DE 1A EJecucioN PRESUPUESTAL EN BoGoTa

Funcionarios de la Direccion de Economia y Finanzas Distritales

Introduccion

En los dltimos anos, los ad-
ministradores de los recursos pu-
blicos en Bogotd han logrado un
manejo responsable de las finanzas
de la ciudad, una cultura tributaria
consolidada y una calificacién fa-
vorable por parte de evaluadoras
internacionales de riesgo.

En este contexto, las finanzas
de Bogotd han tenido una evolu-
cién favorable, lo cual se refleja
en un aumento sostenido en los
ingresos y una reduccién sosteni-
da en los gastos de funcionamien-
to que se traduce en mayores ni-
veles de inversion.

No obstante, no todos los recur-
sos que se programan son recauda-
dos, ni todas las apropiaciones au-
torizadas son ejecutadas; de hecho,
la diferencia entre lo estimado y lo
ejecutado constituye “apropiaciones
no ejecutadas” o “pérdidas de apro-
piacién”. Las pérdidas de apropiacién
no constituyen una irregularidad pre-
supuestal, pero tienen consecuencias
sociales y revelan fallas en el proceso de
planeacién del corto y mediano plazo
(presupuesto anual y plurianual); las
tallas de la ejecucién presupuestal oca-
sionan menoscabo en los resultados
fiscales y entorpecen el cumplimiento
de la finalidad social del Estado.

Fallas en la ejecucion
presupuestal

El desapego alas normas presu-
puestales (reglas de juego) reduce
los recursos necesarios para aten-
der el gasto publico. En la ejecu-
cioén presupuestal, este alejamiento
de las reglas de juego, establecidas,
se manifiesta en fallas identificadas
en los distintos subprocesos, asf:

En requisitos presupuestales:
comprende, entre otras, omitir o
expedir irregularmente certifica-
dos de disponibilidad presupuestal,
omitir requisitos de tipo contrac-
tual, comprometer vigencias futu-
ras sin autorizacion legal, autorizar
u ordenar la utilizacién indebida, o
utilizar indebidamente rentas que
tienen destinacién especifica en la
Constitucioén o en la ley, no cumplir
con la ejecucién presupuestal por
falta de planeacién y acumulacién
de cartera.

En registros presupuesta-
les: crear rubros u objetos de
gasto no contemplados en el plan
de cuentas, sobre-valoracién y
sub-valoracién de las cuentas, no
incorporar recursos nuevos no
aforados, prolongar la vigencia
fiscal, constituir varias reservas

para un mismo compromiso, alte-
rar o modificar los montos por los
cuales se han constituido reservas
y/o cuentas por pagar y registrar
hechos cumplidos o contabilizar
obligaciones contraidas contra

expresa prohibicién legal.

En modificaciones presu-
puestales: comprende las adicio-
nes y/o traslados presupuestales
sin autorizacién de la autoridad
competente, ordenar traslados
sin que el rubro contracredita-
do tenga saldo libre de afecta-
cion presupuestal y no registrar
oportunamente las modificacio-
nes ordenadas de conformidad

con la ley.

En ordenacién del gasto:
ordenar gastos sin apropiacion
presupuestal u objeto del gasto
creado, ordenar gastos de inver-
sién que no son parte del plan de
desarrollo, ordenar gastos que
afecten el presupuesto sin certi-
ficacion previa de disponibilidad,
amplia y suficiente, ordenar gas-
tos con cargo a rubros u objetos
de gasto diferente y ordenar gas-
tos que excedan el saldo libre de
afectacion.

15}
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Un enfoque institucional

de las fallas presupuestales
Los

y de economia politica han hecho

enfoques institucionales
aportes en la explicacién del déficit
fiscal, en tres aspectos bésicos:

e La estructura gubernamental

* La polarizacion politica y de los

sistemas electorales, y
* Las reglas del juego de los pro-

cesos presupuestales.

Asi, Alesina et al, plantean la
relacién entre instituciones pre-
supuestales y resultados fiscales
por medio de tres hipdtesis: 1)
Las normas como restricciones
sobre los déficits; 2) Las reglas
procedimentales jerdrquicas que
centralizan el proceso del lado
gubernamental en desmedro del
legislativo; y 8) mediante normas
que procuran transparencia®.

Los dos primeros aspectos
bésicos senalados arriba, corres-
ponden a las reglas del juego po-
litico; esto es, “la manera como
dichas reglas afectan el compor-
tamiento del gobierno, los legis-
ladores, los partidos, a quienes
hacen cabildeo, y otros partici-
pantes en las decisiones de gasto
y tributacién”.

El tercer aspecto, recoge dos
elementos: por un lado, “los re-
sultados a través de reglas y es-
tructura del proceso de prepara-
cién del presupuesto y de cémo la

2. A. Alesina, R. Hausmann, R. Hommes y E.
Stein, “Budget Institutions and Fconomic Per-
JSormance”, IDB; Working Paper 394.

discusién y aprobaciéon del mismo
en el parlamento se hacen o no
sobre bases informadas y unifica-
das, y sesgan o no comportamien-
tos para efectos de la disciplina
fiscal agregada”, y de otro, “como
es que el proceso del control fi-
nanciero afecta la ejecucién del
presupuesto”.

En este contexto, Ayala et
al, dicen que: “en el sistema pre-
supuestal colombiano hay una
falta fundamental de transpa-
rencia, que impide mejorar el
proceso politico interno al go-
bierno, dentro del congreso, y
entre ambos, y que también pro-
duce un choque entre los instru-
mentos y medidas con los cuales
se realiza el control financiero
y la flexibilidad y descentraliza-
cién que serfan necesarias para
mejorar la eficiencia y eficacia
de la ejecucioén, lo cual sacrifica
ademas las posibilidades de eva-
luacién, seguimiento y control

de la ejecucion...”.

Transparencia y
reglas de juego®

En el ejercicio del control fi-
nanciero y presupuestal a la cuenta
de las entidades sujeto de control,
la Contraloria de Bogota, en los tl-
timos anos, ha efectuado recurren-
tes observaciones sobre fallas en la

ejecucion presupuestal.

3. Se asume como falta de transparencia el desapego
a las normas y procedimientos en la gestion piiblica.

Con base en lo auditado4,
se realiz6 un listado de las fallas
presupuestales mds recurrentes y
se observé su frecuencia a lo largo
de los tltimos afios (2004 — 2008).

El ejercicio mostroé que el pro-
medio por entidad es de 3,1 fallas
presupuestales por afio y que cada
una de ellas tiene una recurrencia
de 4,6 veces por entidad en dicho
periodo.

Las fallas mas observadas
fueron, la acumulacién de carte-
ra, no cumplir con la ejecuciéon
presupuestal por falta de planea-
cién, deficiencias en los procedi-
mientos contractuales, demoras
en los desembolsos, y la sub y
sobrevaloracién de las cuentas.
En particular, la falla més recu-
rrente (omitir requisitos de tipo
contractual) se encontré en los
informes de auditoria 21 veces
y muestra que de las 119 fallas
revisadas, ésta tiene un 17,6% de
probabilidad de ocurrencia.

De igual manera, en el ejerci-
cio del control fiscal financiero se
detecté la constitucién de un alto
valor como rezago presupuestal al
final de cada vigencias. Dadas las
implicaciones de esto, se decidié
abordar el tema como una falla en

la ejecucion presupuestal.

4. Se revisaron las entidades auditadas en la pri-
mera_fase de cada afio.

5. El hecho no es ilegal pues, estd previsto en la
prdctica presupuestal. No obstante, su alto valor
tiene implicaciones en la gestion presupuestal y en
la provision de Bienes piiblicos.



Cuadro 1

Rezago presupuestal como proporcion del PIB

Porcentajes

Funcionamiento 0,46 0,28 0,29 0,25 0,31 0,32
Servicio de la Deuda 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Inversion 4,22 291 3,27 3,68 3,24 3,09

Total rezago 4,68 3,19 3,56 3,93 3,56 3,41

Fuente: Valores PIB, SHD — DEEF; Estadisticas fiscales Contraloria de Bogotd

El rezago presupuestal®.
El rezago presupuestal significa
aplazar para la vigencia siguiente
la ejecucion real de las apropia-
ciones previstas y aprobadas en la
vigencia anterior. A pesar de ser
algo excepcional y poco deseable,
se ha convertido en un fenémeno
recurrente.

El rezago presupuestal consti-
tuido al final de cada vigencia en
Bogotd’, en los dltimos afios, re-
presenta cerca del 4% promedio
del PIB de la ciudad, con mayor in-
cidencia en la inversién total, (cua-
dro 1). El rezago total constituido
a 31 de diciembre de 2008 (3.05 bi-
llones), se acerca a lo presupuesta-
do en inversién por los Estableci-
mientos Publicos a 31 de diciembre
de 2007 ($3.17 billones).

En la practica, la ejecucién
real de las apropiaciones, cons-
tituidas al final de cada vigencia,

en la vigencia siguiente es en pro-

6. Comprende las cuentas por pagar y las reservas pre-
supuestales constituidas al final de cada vigencua.

7. Caleulado para el Presupuesto General del
Distrito Capital.

medio del 60%, es decir, cerca del
40% de apropiaciones constitui-
das en la vigencia anterior, como
cuentas por pagar y reservas pre-
supuestales, son anuladas o no gi-
radas en la vigencia siguiente. En
realidad, son 40% de expectativas
no cumplidas, obras no realiza-
das, servicios no contratados.

Sin embargo, en el 2007 y el
2008, lo ejecutado del rezago se ha
aproximado a lo constituido en la vi-
gencia anterior. De hecho, el Plan
de Cuentas Presupuestal contem-
pla ahora los rubros correspon-
dientes, tanto en funcionamiento,
servicio de la deuda e inversién,
mediante los cuales se ejecutan
las reservas presupuestales y las
cuentas por pagar constituidas en

la vigencia anterior.

Rezago local. La problema-
tica del rezago presupuestal, en
Bogot4, tiene su mejor expresioén
en la ejecucién pasiva de las lo-
calidades (FDL). De hecho, para
el perfodo 2004 — 2008, a pesar
de mostrar una ejecucién prome-
dio del 94%, sblo se autorizaron

En los ultimos afos el rezago
en la ejecucion presupuestal
del gasto publico bogotano
representa, en promedio el 4%
del PIB, siendo la inversion el

rubro mas castigado.

{Ls]
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Consolidado por etapas UEL - IDU

Etapa 1 de formulacién

57

Etapa 2 de viabilizacién

90

95

Etapa 3 de suscripcién

444

Etapa 4 de ejecucién

Fuente: Papeles de trabajo grupos auditores FDL

Cuadro 2

Deuda flotante en Bogota: 2004-2008
Millones de $

2004 2005 2006 2007 2008
2.361097.0 | 2.951.471.2 | 4.423.193.3 | 6.026.383.4 7.05.338
(1.258.860.9) | (811.886.5) | (1.244.211.4) | (1.905.741.2) | (2.362.235.5)
1.107.286.1 | 2.189.584.7 | 8.178.981.9 | 4.120.642.2 |  4.689.097.5
1.844.285.1 | 2.283.608.6 | 2.847.401.5 | 2.930.690.8 |  $.048.283.3
2.951.471.2 | 4423.193.3 | 6.026.383.4 | 7.051.883 |  17.737.380.8
590.874.2 | 1.471.722.1 | 1.608.190.1 | 1.024.919.6 686.017.8

Fuente: Estadisticas fiscales, Economia y Finanzas, Contraloria de Bogotd.

1) Corresponde al saldo del rezago de la vigencia anterior; 2) Rezago ejecutado en la vigencia. 8) Rezago constituido
no ejecutado. 4) Rezago constituido vigencia actual a 31 de diciembre. 5) Saldo rezago acumulado. 6) Deuda flotante.

giros en un 47% promedio. Es
decir, més de la mitad de lo ejecu-
tado qued6 comprometido para la
vigencia siguiente.

Dada la problematica, la Con-
tralorfa de Bogota, en su ejercicio
del control fiscal local8 encontré
evidencia de causalidad en el pro-
ceso de Viabilizaciéon de Proyec-
tos9. Las evaluaciones efectuadas,
para el periodo 2005 — 2008, mos-
traron que el tiempo promedio
empleado, desde el momento en
que se formula un proyecto hasta
que se entrega a la comunidad es
de 686 dias; es decir, 22.9 meses,
como se muestra en la grafica.

Para los propésitos del pre-
sente articulo, el tiempo trans-
currido desde el momento en
que se diligencia el certificado de
disponibilidad presupuestal hasta
que se autoriza el giro es en pro-
medio de 444 dias — 14,8 meses
(suscripcién y ejecucién), con el
agravante que estos procesos se
inician, por lo general, al final de

cada vigencia.

Rezago y deuda flotante. La
Ley 819/08 se orient6 a lograr
que un compromiso que no se ha

obligado al final de una vigencia

8. Informes finales de Auditoria Gubernamental
con Enfoque Integral, Modalidad Regular de los
Fondos de Desarrollo Local; Direccion para el
Control Social y Desarrollo Local de Participa-
cion Ciudadana - Contraloria de Bogotd.

9. Proceso efectuado en cuatro etapas: Formula-
cion, viabilizacion, suscripciony ejecucion.



El rezago en la ciudad es estructural... mas alla de normas

se requieren decisiones administrativas que hagan mas

eficiente y transparente la ejecucion del gasto

(reserva presupuestal) debe ser
incluido en el presupuesto de la
siguiente. Ello deberfa verse re-
flejado en una disminucién sus-
tancial, en los dos dltimos afos,
en la deuda flotante (variacién
del rezago presupuestal)'

Es evidente que la plena
aplicacién en el 2007 de la Ley
819/03 logré la disminucién de
la deuda flotante en Bogotd, en
especial para 2008. No obstante,
el rezago constituido al final de
cada vigencia sigue siendo alto
(rezago vigencia en el cuadro 2).
Lo anterior sugiere que el alto
rezago en la ciudad es estructu-
ral. Asi, mas alld de normas, se
requieren decisiones administra-
tivas encaminadas a hacer mds
eficiente y transparente la ejecu-
cién del gasto.

4. CONCLUSIONES

* Las fallas de la ejecucion pre-
supuestal se repiten entre
las entidades y se mantienen
en el tiempo. Ellas son: acu-
mulacién de cartera, falta de

10 Se define como la variacion en el rezago
entre dos vigencias (DF, = R, — R ). Dado que
el proposito del ejercicio es seiialar el tamafio del
rezago en Bogotd, se utiliza la metodologia del
CONFIS 2000 y no la propuesta en la nota me-
todoldgica del Balance Preliminar del GNC para
el primer trimestre de 2008, la cual sélo considera
las Cuentas por Pagar

planeacién en la ejecucién
presupuestal, deficiencias en
los procedimientos contrac-
tuales, demoras en los desem-
bolsos, sub y sobrevaloraciéon
de las cuentas, entre las mas
importantes. El alto rezago
presupuestal representa cer-
ca del 4% promedio del PIB
entre 2009 y 2008; con mayor
incidencia en la inversién to-
tal. El rezago total constitui-
do a 381 de diciembre de 2008
(3.05 billones), se acerca a lo
presupuestado en inversién
por los Establecimientos Pu-
blicos a 31 de diciembre de
2007 ($3.17 billones).

* Enlas localidades, el tiempo pro-
medio empleado por la UEL del
IDU, desde el momento en que
se formula un proyecto hasta que
se entrega a la comunidad es de

686 dias (22.9 meses). En térmi-
nos presupuestales, desde el cer-
tificado a la autorizacién del giro
transcurren en promedio 14,8

meses (suscripcion y ejecucion).

A pesar de la obligaciéon legal
y el correspondiente castigo
al presupuesto de la vigencia
siguiente, ain se sigue consti-
tuyendo un alto rezago presu-
puestal al final de la vigencia.
Ello aplaza la satisfaccion de las

necesidades de la ciudadania.

Aunque en 2007 y 2008 la deuda
flotante en el distrito ha dismi-
nuido notoriamente, el alto re-
zago constituido debe reducirse
con decision, eficacia y transpa-
rencia para que el gasto publico
logre su propésito de proveer los
bienes publicos que demandan
las necesidades ciudadanas.
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{Bog()té Econ(’)mica} Letras y Ntimeros

Econowmia Y Finanzas EN LA NoveELA COLOMBIANA

Las novelas latinoamericanas
son testimonios rotundos

de su cruda y controvertida
realidad. En su mayoria, se
trata de novelas de denuncia
contra el saqueo, el despojo, la
explotacion, la discriminacion
racial, el constante
desequilibrio economico vy las

injusticias sociales.

oda buena novela, toda gran
novela, registra el entorno politico,
econdmico y social del momento que
describe. En medio de las intrigas y
aventuras de sus protagonistas, el
novelista de talento siempre deja
entrever el crucigrama sociolégico
en el cual se desarrolla la historia, y
aunque no se trata de un testimonio
de la realidad “real” u “oficial”, si re-
crea de manera verosfmil esa realidad
al reinventarla de manera ficticia.

Tan es asi que muchos tratadis-
tas de la historia o de la sociologfa
han confesado que conocen mejor el
escenario de un capitulo estelar de
la historia del mundo cuando leen
una novela de Balzac o de Stendhal
o de Flaubert. Y nada mejor para su-
mergirse en el tormentoso siglo XIX
que adentrarse en las agudas paginas
de Los muserables de Victor Hugo o en
La guerray la paz de Tolstoi.

En América Latina, sus novelas
fundacionales no son otra cosa que
testimonios rotundos de su cruda y
controvertida realidad. En su mayo-
ria, se trata de novelas de denuncia
contra el saqueo, el despojo, la ex-
plotacién, la discriminacién racial,
el constante desequilibrio econ6mi-
co y las injusticias sociales. Ejemplo
de ello son Los de abajo del mexica-
no Mariano Azuela, Don Segundo
Sombra del argentino Ricardo Giii-
raldes, La vordgine del colombiano
José Eustasio Rivera, Dojia Bdrbara

y Canaima del venezolano Rémulo
Gallegos, Huaszpungo del ecuatoriano
Jorge Icaza y Mamita Yunai del costa-
rricense Carlos Luis Fallas.

Colombia, pafs de multiples con-
trastes, no podfa quedarse atrds en
este aspecto. Una de las primeras
novelas importantes que se escri-
bieron en el siglo de la Independen-
cia fue la célebre Manuela (1858),
escrita por Eugenio Dfaz Castro, el
cual, segtin Jorge Isaacs, “es el pri-
mer escritor colombiano que des-
pués de haber vivido en intimidad
con la clase pobre y desvalida, la ha
estudiado y descrito”.

El epicentro de la obra se sitta
en la poblacién tolimense de Am-
balema, que a mediados del siglo
XIX se destaca como centro de la
explotaciéon y exportaciéon del ta-
baco. Allf se recrean los caminos de
la economia naciente de Colombia,
en las estribaciones de la cordille-
ra Oriental hacia el rio Magdalena,
donde se cultivaba principalmente
la cafia de aztcar y sus derivados,
como la panela, la miel y el guarapo.
También se describen los trapiches
de Caqueza y los que llevan a Boya-
¢4 y a Antioquia, donde, al mismo
tiempo que se relatan la economia
y la geografia republicanas se narra
la lucha entre el poder econémico
y los humildes trabajadores en una
zona proéspera donde el dinero se
despilfarra sin freno alguno, y en




Escritor y poeta

contraste, no hay servicios de salud
y las escasas viviendas con chozas de
paja. Todo ello en medio del abuso de
los tinterillos, la falsificacién de docu-
mentos, los falsos testigos, los proce-
sos judiciales macabros y las victimas,
como la protagonista de la novela.

En su novela Pax (1907), Loren-
zo Marroquin y José Marfa Rivas
Groot, en medio de los més insdlitos
episodios de la contienda fratricida,
ponen énfasis en la crisis fiscal pa-
decida entonces, reflejando fielmen-
te los desajustes fiscales reinantes
en esa Colombia de comienzos del
siglo XX, ala par que recrean los mas
controversiales comportamientos hu-
manos. Un personaje llamado Ramén
Montellano, aprovecha las vicisitudes
del conflicto armado y el gravamen
establecido por el presidente Caro a
las exportaciones de café, para comprar
buques a precio de huevo, colisiones
completas de bonos de gobierno y pro-
piedades de nobles arruinados, con lo
que multiplica su fortuna. En general,
Paz esté llena de asuntos técnicos y fi-
nancieros, deudas, grandes negocios,
empleos, inversiones, riqueza y pro-
duccién de exportaciones, temas que
redondean actitudes de barbarie y
de refinamiento como actitud cen-
tral narrativa. Para nadie, ademis,
es un secreto entender que los con-
flictos internos del pafs son el factor
principal de muchisimos descala-
bros en materia fiscal.

Por el contrario, en novelas como
La marquesa de Yolombd, de Tomas
Carrasquilla, pasando por David,
hijo de Palestina, de José Restrepo
Jaramillo, El sefior doctor, de Alfon-
so Castro, Aire de tango, de Manuel
Mejfa Vallejo, hasta la contempora-
nea Terrateniente, de Rocio Vélez de
Piedrahita, sus autores destacan de
manera especial el impulso coloni-
zador de los antioquefos, poniendo
de relieve en algunos casos, la au-
sencia total de un control fiscal o de
una normatividad que impidiera los
excesos cometidos por los terrate-
nientes en la explotacién inicial de
los grandes recursos de la regién.

En la ya citada novela La vord-
gine, publicada en 1924, la primera
frase indica, en la voz del persona-
Jje principal, Arturo Cova, la propia
historia de su autor, José Eustasio
Rivera, cuando dice: “Antes de que
pudiera amar a mujer alguna, jugué
mi corazén al azar y me lo gand
la Violencia”, que es como una ra-
diografia sintética de la historia
de Colombia durante su larga vida
republicana. La vordgine no es so-
lamente la narracién épica de un jo-
ven poeta que se aventura por amor
en los mas intrincados espacios de la
geogratia colombiana (la selva, los
bosques virgenes, los llanos), sino
que es también la descripcion fide-
digna de los pasajes més crueles de
la condicién humana. Por allf desfi-

lan ladrones y asesinos sin escrupu-
los de los trabajadores, las pasiones
mads bajas y salvajes, las hambres y
las pestes, donde el lector, perple-
jo ante la indémita naturaleza, ve
como es la vida de los caucheros y
como se explotan a los indios y a los
mestizos. Incluso, el propio poeta
Arturo Cova ve cémo el bandolero
Barrera rapta a su amada Alicia sin
esperanza alguna de recuperarla.

En la década de la denominada
“Danza de los millones” y de “La
prosperidad a debe” (frase acunada
por Alfonso Lopez Pumarejo en
alusién a la prosperidad producida
por los créditos externos), novelas
como Cuatro afios a bordo de mi mis-
mo, de Eduardo Zalamea Borda, re-
presentan una novedosa indagacién
histérica y una exploracion geogra-
fica desde el punto de vista de un
burgués bogotano.

Medio siglo después de publi-
cada La vordgine, apareci6 la novela
La otra raya del tigre (1977), de Pe-
dro Gémez Valderrama, uno de los
més brillantes prosistas contempo-
raneos de Colombia, pais que conocid
a profundidad no s6lo como ministro
de Estado que fue en varias ocasiones,
sino como investigador incansable de
su historias y tradiciones.

Al igual que Manuela, La otra
raya del tigre estd ambientada en la
segunda mitad del siglo diecinueve.
Trata de la vida de un aventurero
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{Bogoté Econémica} Letras y Nimeros

La obra literaria mas totalizante de
nuestra idiosincrasia, Cien anos de
soledad, recrea en vastos espacios

narrativos el retrato mas exacto
y eficaz de quienes detentaban
el poder econdmico y politico en

la Colombia rural de las primeras

décadas del siglo XX.

y colonizador alemédn —Geo von
Lengerke-—, de ideas liberales que
se afinca en Santander, entonces un
territorio semiexplorado. Todo ello
estda mezclado con las guerras civi-
les y la produccion y exportacion de
la quina, en la cual invirtié todo su
capital, lo que desemboca inequivo-
camente en su ruina.

Como todo drama de reminis-
cencias cldsicas, en la novela de
Goémez Valderrama también el final
es sombrio y tragico, y “el arbol de
la quina” termina transforméandose
en “el 4rbol de la muerte”. El, Von
Lengerke, al igual que otros colo-
nizadores alemanes, eran llamados
“los demonios rubios”, ademas por-
que no eran bien vistos por el poder
conservadurista y clerical, porque
aquellos apoyaban a los artesanos

(o sea, alos radicales, a los librepen-
sadores de su tiempo.

Paradéjicamente, en las novelas
de la década de los 50 del siglo XX
—El Cristo de Espaldas y Siervo sin
trerra, de Eduardo Caballero Calde-
rén, Los elegidos, de Alfonso Loépez
Michelsen, Viento seco, de Daniel
Caicedo y El coronel no tiene quien
le escriba'y La mala hora, de Gabriel
Garcfa Marquez, entre otras, en
donde no faltan las denuncias socia-
les y los listados de muertos—, se
intuye de alguna manera una pros-
peridad econémica -—siempre con
superavit en los balances fiscales-—,
dominante en esos afos fatidicos de
violencia fratricida, al recrear sus
autores la bonanza y paradisfaca
vida de los duenos de la riqueza en
Colombia.

Y desde luego, la que es consi-
derada como la mas grande novela
colombiana de todos los tiempos, la
epopeya circular y la obra literaria
mas totalizante de nuestra idiosin-
crasia, Cien afios de soledad, del ya
citado Garcfa Marquez, recrea en
vastos espacios narrativos el retra-
to mas exacto y eficaz de quienes
detentaban el poder econémico y
politico en la Colombia rural de las
primeras décadas del siglo XX. Alli,
el autor trae a cuento los tiempos de
la bonanza bananera del Magdalena
Grande, cuando los terratenientes
hacian fiestas fastuosas en donde la
cumbia se bailaba con billetes en-
cendidos en lugar de espermas. Esta
allf también plasmado el esplendor
motivado por la llegada del ferroca-
rril a la Zona Bananera, verdadera
alegoria de aquellos afios prosperos
en la industria y el comercio nacio-
nales, como consecuencia de los 25
millones de délares que el gobierno
norteamericano entregé al de Co-

lombia a manera de indemnizacién
por la pérdida de Panamd, y que
significé de algin modo la llegada
de un progreso colectivo galopante
y de una ruptura con la dura costra
del feudalismo que nos dominaba
desde la época colonial.

Pero en general, en las novelas
colombianas mds representativas
se refleja la variopinta situacién
econdmica y social del pafs, y en
muchos casos, la burla deliberada
de los todopoderosos que se enri-
quecen al margen de la ley hacia
los sistemas de control y fiscaliza-
cion de los dineros publicos. Mu-
chos de los duenos de la produc-
cién han recurrido a toda clase de
falacias para evadir los impuestos
y burlar los controles estatales.
Basta echarle una ojeada a novelas
como Cdndores no entierran todos los
dias, de Gustavo Alvarez Gardea-
zabal, La virgen de los sicarios, de
Fernando Vallejo, Rosario Tijeras,
de Jorge Franco Ramos y Scor-
pio City, de Mario Mendoza, para
darse cuenta —a través de la cohe-
rencia de la ficcién---, del panora-
ma de las finanzas de una época
especifica, a veces como crénica
lirica, otras, como alegoria de una
realidad.

De ahi que los colombianos del
siglo XIX, con cierto nivel acadé-
mico, nos semejemos a los letrados
del Renacimiento: amamos las artes
y la poesfa, la filosofia, las matema-
ticas y las ciencias naturales, y al
mismo tiempo nos apasionamos por
las ciencias econémicas, politicas y
sociales de nuestro entorno. Al fin
y al cabo, como decfa Aristételes,
todos somos animales politicos, sin
dejar por eso de estimular a diario el

deleite espiritual del intelecto. m




Economista y escritor colombiano
residente en los Estados Unidos

Buscar al pdjaro para encontrar a la rosa,

buscar el amor para hallar el extlio,

buscar la nada para descubrir un hombre,

ir hacta atrds para ir hacia delante.

Poesia Vertical, R Juarroz

El inmigrante promedio esta
atrapado (incluso si es legal)
en un destierro permanente,
pues no tiene los elementos
fundamentales para echar
raices en EEUU y tampoco

puede mantener sus vinculos

de manera digna con Colombia.

Diego Mayorga

SEMIOTICA DEL ESPEJO

(UNA MIRADA AL INMIGRANTE coLomBIANO EN EEUU)

La percepcién del colombia-
no promedio residente en los Es-
tados Unidos, sobre la problema-
tica social en su pais no difiere
del escenario de dificultades del
ciudadano de a pie en Colombia.
No obstante, esa situacién de
despojo de autonomfia para ejer-
cer como ciudadano moderno del
mundo (ilustrado), empeora da-
das las circunstancias de su con-
dicién de inmigrante, tanto por
las caracteristicas de la pobla-
ci6n, sus circunstancias de vida
como ser social y el contexto
reducido de informaciéon. En el
primer caso, el colombiano pro-
medio carece de formacién pro-
tesional, cultural y carece de re-
cursos; en el segundo, porque las
condiciones de supervivencia, los

entornos posibles y las posibili-

dades institucionales le impiden
un desarrollo social 6ptimo en
aras de construir su autonomfa
como sujeto del mundo; en el
tercer caso, porque el acceso a
informacién tanto en cantidad
como en calidad pasa por difi-
cultades de acceso, limitacio-
nes en la oferta y especialmen-
te por limitaciones culturales
de los receptores.

Asi, sus posibilidades de man-
tenimiento, reconstruccién y con-
traste de sus imaginarios sociocul-
turales de su pafs seran obstruidas
por un ambiente institucional
poco propicio para la construc-
cioén cultural integrada a la nacién
albergue, en este caso EEUU. En-
tonces, el complejo tejido del po-
der mediatico, de la construccién
simbdélica de la verdad, de la ma-
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nipulacién ideolégica encuentra

un caldo de cultivo en el caso de
este inmigrante promedio y su
construccién de la evolucién del
imaginario colombiano, digna de
ser estudiada en rigor desde la 16-
gica de la construccion de los sig-
nos (semiética), desde discursos
como el estructuralismo-genético
(Bourdieu), igualmente desde las
herramientas de la economfa ins-
titucional; pues con estos enfo-
ques podriamos reconstruir cémo
emerge su estructura simbolica
en dmbitos sublimacién cultural y
bajo marcos institucionales caren-
tes de la posibilidad de hacer del
inmigrante colombiano en EEUU
un ciudadano moderno: ilustrado,
auténomo y participante. Obvia-
mente el caso de los profesiona-
les bilinglies (residentes) hace
la excepcién y confirma la mar-
ginalidad de la mayoria ajena a
esos atributos.

El inmigrante promedio esta
atrapado (incluso si es legal) en un
destierro permanente, pues no tiene
los elementos fundamentales para
echar raices en EEUU y tampoco
puede mantener sus vinculos de
manera digna con Colombia. Esta
disolucién permanente de su en-

Diego Mayorga

torno, de sus imaginarios y de su
familia, conduce a una reconstruc-
cién banal de la realidad, a la ele-
vacién de los costos de transaccién
no s6lo materiales sino en términos
del ejercicio de la personalidad y de
una construccion cultural sélida.

Los inmigrantes colombianos
en EEUU no ofrecen una forma-
cién competitiva a nivel profe-
sional en un alto porcentaje, su
ubicacién laboral se concentra en
sectores como servicios y en parti-
cular en manufacturas, transporte
y construccién. La insercién es un
proceso largo, tanto desde el punto
de vista legal, cultural y académi-
€O; que no reconoce un camino bi-
nacional, sino un lento y complejo
proceso de adaptacién, de transfor-
macién hacia el mundo norteame-
ricano. Su proceso legal le lleva a
renuncias, especialmente ante la
carencia de tratados, carencia de
canales legitimados de modo bila-
teral, de reconocimiento institucio-
nal. La cultura hispana sobrevive a
manera de gueto, de comunidad
cerrada con fronteras no dialogan-
tes, no en condiciones de una real
integracién binacional o al menos
internacional (en Europa este tema
es mas trascendente a pesar de no
tener alli una nacién incrustada,
incluso con idioma propio como
marca cultural rigurosa, como es el
caso del mundo hispano con sus 45
millones en los EEUU)

La construcciéon de los ima-
ginarios, de analisis critico y de
proyeccién social por parte de los
inmigrantes obedece a criterios

muy cercanos a los arrastrados
desde su inercial existencia ori-
ginal: a) medios de comunicaciéon
precarios, b) una educacién inal-
canzable en sus costos y apenas
técnica para la mayoria de los
casos, ¢) una estructura familiar
fragmentada por razones obvias
de su condicién de inmigrante-
desplazado-exiliado, d) institu-
ciones eclesidsticas con sentido
gregario pero carentes de capa-
cidad para construir tejido social
y mucho menos discurso critico,
e) tejido laboral sin mayor posi-
bilidad de movilidad, desarrollo y
ascenso social.

Mantiene el contacto con su
pasado a través de los medios mas
inmediatos. En estos la informa-
ciéon es ligera, banal y orientada.
Ya sea en espariol, y, peor ain, en
inglés. Esta dependencia de ac-
ceso a los medios tradicionales
nacionales se debe no sélo a limi-
taciones técnicas (Internet, TV
por cable, capacidad de compra),
sino especialmente a la carencia
de tiempo, necesidad discursiva y
espacio para el debate. Su nueva
realidad no integra su discurso
nacional originario (al contrario,
lo niega como barrera para su
integracién a los nuevos contex-
tos), entonces la asimilacién ya
precaria de los medios se produce
en circuitos cerrados, poco rigu-
rosos y aptos para confrontaciéon
argumentada.

En este contexto, Colombia a
través de los gobiernos sucesivos,
de sus instituciones y de la comu-



nidad ha contribuido a la ruptura
de sus nacionales extraterritoria-
les ante la carencia de politicas
para mantener sus vinculos, para
promover ventajas comparativas
de sus nacionales mundializados
pero no globalizados, para cons-
truir institucionalidad interna-
cional de ida y vuelta; por ello
sus nacionales méas valiosos no
vuelven, los fracasados en el ex-
terior tienen tres caminos: el re-
comenzar permanente, el mundo
marginal anénimo o el regreso
sin fortuna.

En definitiva, carece de me-
dios de comunicacién con calidad,
disponibilidad, acceso y retroali-
mentacion en dmbitos culturales,
tamiliares y académicos con in-
cidencia en su vida socioeconé-
mica actual y vinculante con el
tejido social colombiano real. La
construccién de su imaginario, su
sentido critico y el espacio de diad-
logo se reduce al manejo medid-
tico tradicional. Incluso, el acce-
so a medios rigurosos, criticos e
independientes en habla inglesa,
tampoco se dan, por las mismas
circunstancias descritas, sumada
la barrera idiomética. Este con-
texto produce una cultura de la
reproduccién de los formatos ofi-
ciales, consecuencia de un subs-
trato cultural ya precario desde
su partida de Colombia, sin me-
canismos para la confrontacién
y la continuidad de una cons-
truccion cultural digna de hacer
ciudadanos auténomos en su ca-

pacidad de analisis. Se encuentra

en muchos casos alin en peores
circunstancias a las de un obre-
ro, empleado o funcionario medio
en Colombia. Ademds, el proce-
so académico precario inicial, no
puede continuarse, se transforma
alrededor de esferas meramente
técnicas (modernizacién) y no
encuentra nichos para la recrea-
cién dialéctica de los imaginarios
(modernidad).

Los colombianos en EEUU si-
guen descubriéndose en el espejo
con la mirada puesta en imagina-
rios conservadores, anclados en
su pasado fragmentado, tortura-
do por un presente incierto y con
un futuro moldeado por terceros;
ya sea por las circunstancias, ya
por la ignorancia en complicidad
con la herencia ideol6gica, ya por
la manipulacién medidtica de su

propia realidad. m

Colombia, a través de los
gobiernos sucesivos y de sus
instituciones, ha contribuido
al desprendimiento de sus
nacionales en el extranjero
ante la carencia de politicas
para mantener sus vinculos...
por ello sus nacionales mas

valiosos no vuelven.
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a falta de acceso a medicamentos
es el problema mas grande de la hu-
manidad, no sélo porque comprome-
te el derecho a la salud y la vida, el
primero y més preciado de los dere-
chos, sino porque afecta a cuatro mil
millones de personas, la mitad de las
cuales no consume estos bienes esen-
ciales en cantidad suficiente y la otra
mitad practicamente no los conoce.
No es concebible un problema més
critico. Ni siquiera el de la escasez de
agua potable o el flagelo del hambre,
el primero de los cuales impacta a tres
mil quinientos millones de personas’
y el segundo a cerca de un mil millo-
nes®, cantidades impresionantes y en
extremo dolorosas pero menores que
las del drama de los medicamentos.

Como consecuencia de esta he-
catombe, en el mundo en desarro-
1lo mueren cada dfa cerca de 40.000
personas victimas de enfermedades
curables.” Un pueblo diario.

De acuerdo con la organizacion
Save The Children, “de los 10,3 millo-

1. Roberto Ramirez, La problemdtica global del
agua,Google, consultado 23.10.2009. robertor-
mz@terra.com.mzx

2. Juan Antonio Faleons, “El fantasma del hambre sigue
creciendo”, Otro Mundo es Posible (Revista. Iberoameri-
cana de Sostenibilidad), 26 de octubre de 2009. También
Holman Rodriguez M, EI Tiempo, El mapa del hambre
enel mundo, 4 de octubre de 2009, p. 1-12.

3. Accion Internacional para la Salud-Latinoamé-
rica, calendario 2007. wwuw.aislac.org

nes de ninos menores de cinco afios
que murieron en el mundo en el 2000,
8,6 millones se hubieran podido salvar
con un acceso regular a medicamentos
esenciales”. La sola neumonfa provoca
diariamente la muerte de méas de 4.000*,
siendo una patologfa controlable con
antibi6ticos de bajo costo, e igual dafio
ocasiona la diarrea, lo que podrfa evitar-
se con un suero oral cuyo costo es de 25
centavos de dolar’

América Latina no es la excep-
cién, ya que en los 20 pafses donde
existe seguro de salud, éste sélo cubre
el 45% de la poblacién en promedio.
Esto significa que més de la mitad de
las personas debe pagar los medicamen-
tos de su bolsillo, lo que con demasiada
frecuencia es simplemente imposible.
Tristemente, en la regién el gasto me-
dio per cépita en farmacos es apenas la
mitad que el gasto en productos vete-
rinarios por cada vaca en Europa’ y
Estados Unidos.

Tampoco es excepciéon Colom-
bia, ya que aqui, a pesar del esfuerzo
realizado en los ultimos afos por

4. Ann M. Veneman, Directora Ejecutiva de Unicef,
intervencion durante la Cumbre Mundial sobre
Neumonia, celebrada en Nueva York, la primera
semana de noviembre de 2009.

5. Julidn Alterini, Documental sobre la Gripa
A1H1, 2009, operacionpandemia@gmail.com

6. Federico Tobar, Déficit de salud en América La-
tina, Tribuna, 2006.

aumentar la cobertura en salud,
cerca de la mitad de la poblacién
carece de acceso suficiente a medi-
camentos porque nho pertenece al
Sistema de Salud (alrededor de 9,0
millones de personas) o no puede
pagar de su bolsillo los remedios
que el Sistema no suministra (48%
de las prescripciones).”

Tres son las causas principales
de este drama universal. La primera,
la carencia de investigacién para las
enfermedades de los paises menos
desarrollados, donde vive el 80% de
los habitantes del planeta. De acuer-
do con un estudio de Médicos Sin
Fronteras, de 1.556 nuevas entidades
quimicas que entraron al mercado en
el perfodo 1975-2004, tinicamente 21,
o sea menos del 1,56% son utilizadas
para el tratamiento de dichas enfer-
medades: malaria 8, tuberculosis 3,
leishmaniasis 2, Chagas 1, otras en-
fermedades tropicales 7.8 El conoci-
miento biésico existe, desde luego que
“se han realizado numerosos trabajos
cientificos que tratan de los parasitos
que causan estas dolencias”, pero los

pacientes no representan un retorno

7. Defénsoria del Pueblo, Evaluacion de los Servi-
cios de Salud que brindan las Empresas Promotoras
de Salud, Bogotd, 2005.

8. Pierve Chirac, Els Torreele, Médicins Sans Fron-
tiéres, “Drugs for Neglected Diseases Iniciative, Gene-
ve, Switzerland (ET). prerchir@club-intermet fi:



Director de Mision Salud
Coordinador de la alianza CAN-UE
por el acceso a medicamentos

lucrativo que estimule una inversion
de la industria farmacéutica en la in-
vestigacion de terapias mejores.

La segunda causa es el acapa-
ramiento de los medicamentos por
parte de los paises ricos. E1 50% de
la produccién mundial de farmacos
se consume en Estados Unidos, a
pesar de que allf sélo vive el 5% de
la poblacién, y un 25% adicional en
Europa, con el 11% de la poblacién.
Queda tGnicamente un 25% para ser
repartido, cual migajas, entre el 84%
de los habitantes del planeta.9

En el caso de la gripa AHINT,
por ejemplo, a pesar de que en un
comienzo se creyd aniquiladora, el
mismo pequefio grupo de pafses
ricos ya acapard casi toda la pro-
duccién de las vacunas, dejando una
pequenia cantidad para ser distribui-
da, a cuentagotas, entre el resto del
mundo. Mientras los privilegiados
se anticiparon a reservar para sf un
mil millones de vacunas, a un costo
de 10.000 millones de euros, la cuo-
ta de los paises de menores ingresos
serd exigua y depende de negocia-
ciones por regiones a través de la
OMS. Se estima que a Colombia le
tocaran en el reparto de las miga-
jas 1,5 millones de dosis, cantidad

9. Intercontinental Marketing Services (IMS)
Health, World Report, 2002.

equivalente al 3% de la poblacion. Si
la cepa llegare a adquirir caracterfs-
ticas devastadoras, el 97% restante
tendrfa que enfrentarse a ella sin
inmunidad alguna.10

La tercera causa es la “agenda an-
ti-genéricos” de las multinacionales
tarmacéuticas. Esto es, el conjunto de
medidas concebidas por la industria
farmacéutica internacional para blo-
quear la produccién o la importacién
de genéricos por parte de los paises
en desarrollo, no obstante ser los Gini-
cos medicamentos asequibles por sus
sistemas de salud y por la inmensa
mayoria de la poblacién.

Para lograrlo, no sélo se apoya
en la inmensa capacidad de presion
politica de los gobiernos de sus pai-
ses, sino que apela a todos los me-
dios a su alcance, como campafias de
descrédito de los genéricos y ges-
tiones de lobby a los més altos ni-
veles del poder publico, los gremios
de profesionales, la academia y las
organizaciones cientificas. Al decir
de destacados analistas del sector,
recurren por doquier a “sefiuelos,

sobornos y corrupciones”, 11 y “a

10. El Tiempo, “Vacunas, para los ricos”, editorial
del 5 de septiembre de 2009, p. 1-20.

11. Marcia Angell, M.D, La verdad acerca de la
industria_farmacéutica; cmo nos engafia y qué ha-
cer al respecto, Editorial Norma, 2006, p.137.

Jugadas sucias para impedir la llega-
da al mercado de los medicamentos
genéricos mucho mas baratos”.12

La ausencia de investigacién
farmacéutica y el acaparamiento
son muestras extremas de insolida-
ridad y de crueldad. El bloqueo de
la oferta de genéricos econémicos,
un crimen. Un genocidio silencioso.
Es como si en medio del naufragio
de un crucero turistico un grupo de
pasajeros se apodera de un bote sal-
vavidas, irrespetando el reglamen-
to y las prioridades establecidas a
favor de las mujeres embarazadas
y los nifos, y antes de lanzarlo al
agua decide quemar el resto de sal-
vavidas. El acaparamiento de uno
de los salvavidas es un abuso puni-
ble; la destruccién de los demas, un
crimen abominable.

El mundo en desarrollo debe
prepararse para combatir este cri-
men hasta erradicarlo totalmente
y asegurar el acceso universal a los
bienes de la salud. El acceso a los
medicamentos necesarios, dada su
conexién directa con la salud y la
vida, es un derecho fundamental de
todo ser humano y debe ser garan-
tizado por el Estado. m

12. Ignacio Ramonet, Le Monde Diplomatique,
“Mafias farmacéuticas”, agosto de 2009.
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Tras un aumento pronunciado desde diciembre de 2008, la  rencia de la anterior crisis macroeconémica del pafs, la tasa de
tasa de desempleo muestra una leve recuperacion en el se- desempleo de Bogotd es inferior a la de las trece dreas metro-
gundo cuatrimestre del afio. Sin embargo, esta mejorfano estd  politanas. Otra cara de esta crisis es la caida pronunciada de la
consolidada dado el repunte en el periodo junio-agosto. A dife-  inflacién de las 13 grandes ciudades y la de Bogota.

Tasa de desempleo. Trimestre movil Variaciones mensuales del IPC. Nacional - Bogota D.C.
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Fuente: DANE. Fuente: DANE.

Finanzas de los hospitales

La cartera de la red hospitalaria distrital se ha incrementado hermosa, para el nivel II por el hospital de Suba. En el nivel I
en términos reales. En junio de 2009, la cartera en el nivel I III, el hospital Simén Bolivar tuvo la cartera mas elevada para
de servicio aument6 en gran parte por la del hospital Vista los afios 2007, 2008 y junio de 2009.

Comparativo cartera hospitales Sistema general de participaciones Sector Salud
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Finanzas publicas

El recaudo del ICA y de la sobretasa a la gaso-
lina han caido frente al afo anterior, debido a la
baja de la produccién industrial y las ventas del
comercio. De mantenerse la tendencia en 2009,
la capital tendrfa un déficit presupuestal prima-
rio después de 6 arios.

Recaudo tributario a Junio de 2009

Distribucion de la deuda publica distrital
consolidada a 30 de junio de 2009
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Fuente: Stvicof: Fuente: Informacion suministrada por las entidades con
obligaciones crediticias
Recursos de tesoreria. Junio de 2009 Portafolio de inversiones. Junio de 2009
Portafolio $ 3.682.594 millones
—

Cuentas de ahorro
$ 3.092.637 mill
93.6%

Cajas
principal y
menor
$1.331 mill
0.0%

Cuentas corrientes
$210.255 mill
6%

Fuente: Stvicof.

4,2%
Fiducia $ 154.619 mill
1,1%

TES $41.325 mill

0,1%

Tips $3.253 mill

2,3%

Bonos $83.753 mill

7,5%

Time Deposit $ 519 mill

84,8%

CDT $ 3.122.125 mill

Fuente: Stvicof.
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