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Resumen

La financiacion del Sistema de Salud, asi como de otros contextos de los que
depende el establecimiento de condiciones dignas de subsistencia para los seres humanos
es sin duda uno de los aspectos coyunturales y de mayor trascendencia en las sociedades
contemporaneas, un gran reto para las naciones en via de desarrollo, y uno de los algidos
asuntos de los que depende la prestacion de un servicio de calidad en las diferentes

instituciones encargadas de velar por el Bienestar y la Salud de los Ciudadanos.

El trabajo que se presenta a continuacion constituye un esfuerzo de los autores por
alcanzar una comprensién profunda de este fendmeno a partir de las categorias de lo legal
y burocratico, el marco de informacion especializada con la que se cuenta en los dos
paises de referencia, paises que han sido seleccionados de acuerdo a sus reconocidos
esfuerzos por mejorar las condiciones de salud de su poblacion, particularmente en los
ultimos diez afios, con muy diferentes niveles de logro y de impacto, asi como por
razones asociadas a su tradicién y pensamiento aplicado al terreno de la salud publica

(Merlano y Gorbanev 2013).

Los contenidos aqui expuestos hacen parte de la informacion recabada en el
Seminario Internacional Mision Académica en Brasil y en un proceso de identificacion y
analisis de informacidn derivada de fuentes de uso libre disponibles en diferentes bases
de datos y fuentes de informacion accesibles gracias a Internet, y mediadas como es
natural, por un riguroso proceso de seleccidn acorde a criterios como el de la pertinencia,

idoneidad, y tratamiento riguroso de la informacién.



1. Introduccion

El escrito que se presenta a continuacion es el resultado de una serie de analisis y estudios
respecto a la gestion de los sistemas de salud de Colombia y Brasil respectivamente, a los que se
hizo alusién gracias al Seminario Internacional Mision Académica en Brasil, perteneciente a las
actividades inherentes a la Especializacion en Auditoria de Servicios de Salud de la Universidad
Santo Tomas de Tunja, en la que se tuvo la oportunidad de acceder a importantes conocimientos
relacionados con la gestion del sistema de salud del pais vecino, y que desde luego ha generado
importantes interrogantes en los asistentes, quienes como es natural, encontraron serias
diferencias con el funcionamiento y resultados del Sistema colombiano, razén que motivé un
analisis méas profundo de parte de los autores, y que se pretende plasmar en las paginas

siguientes.

No se trata en modo alguno, de una denuncia respecto a limitaciones o bondades de
alguno de estos sistemas, sino de la exposicion meticulosa de los aspectos mas relevantes de los
mismos en las categorias seleccionadas, segun la literatura consultada en diferentes fuentes de
informacion que se detallaran en los apartados siguientes, con los que se espera informar y
documentar a los lectores, esto con la finalidad de ampliar el panorama de juicio con el que se
comprende la naturaleza del proceso de gestidn de nuestro pais, y posibles alternativas de manejo
y organizacion en la instituciones publicas y privadas, las que continuamente se ven abocadas a
la solucion improvisada y extraordinaria de situaciones y problemas propios de este contexto, las
que en ultimas limitan la vida misma de las instituciones asi como la calidad de vida de los

pacientes y usuarios del sistema de salud.



2. Objetivos

2.1. Objetivo General

Realizar un analisis comparativo del sistema de salud colombiano respecto a su similar
brasilefio en el aspecto particular de las fuentes de financiacion, tomando como referentes los
aspectos tedricos y legales que los regulan, esto con el fin de profundizar en el conocimiento de
los diferentes modelos de gestion Administrativa y Financiera en salud y desde luego basado en

la literatura especializada de la Gltima década.

2.2. Objetivos Especificos

Seleccionar y resefiar documentos legales y de caracter descriptivo en los que se haga
explicito el proceso de financiacion con el que se sostiene el sistema de salud en cada uno de los

paises que hacen parte de este estudio.

Establecer desde las categorias de lo legal y burocratico, el marco normativo y de gestion
que sustenta la prestacion del servicio de salud en los paises objeto de este estudio, identificando

relaciones de semejanza y disparidad entre los mismos.



3. Metodologia

Puesto que el interés superior de este estudio consistia en la generacion de un analisis
descriptivo, en el sentido en que lo entiende Guevara, Gladys et al. (2020) es decir como un
estudio que “se efectia cuando se desea describir, en todos sus componentes principales, una
realidad” en este caso dirigido hacia la profundizacién del conocimiento de los Procesos de
Financiacidn y Gestion de los Sistemas de Salud referidos, identificando sus particularidades,
puntos de encuentro y diferencias, se procedio a la identificacion de Bases de Datos, Catalogos
en linea, y Repositorios digitales oficiales y de diverso indole, de uso libre en los cuales basar el

estudio.

El andlisis se basa igualmente en la consideracion de que los métodos descriptivos, son
también definidos también como el tipo de estudio que tiene como propdsito fundamental
describir las caracteristicas mas relevantes de conjuntos homogéneos de fendmenos, utilizando
para ello criterios sistematicos que permiten establecer la estructura o el comportamiento de los
temas estudiados, proporcionando informacion sistematica y comparable con la de otras fuentes

(Sabino, C. 1992)

En consonancia con lo anterior, la realizacion del trabajo preciso el establecimiento de

categorias de analisis desde las cuales clasificar esta informacion, y facilitar la comprension de la



gestion y el funcionamiento de los mismos, para lo que fue imprescindible una basta
documentacion y la identificacion de los puntos de encuentro y divergencia que permitieran
profundizar el conocimiento en esta materia, como es natural desde criterios como el de la
pertinencia, idoneidad; el de tratamiento riguroso de la informacion; y como es natural el de

actualizacion para el que solamente se tuvo en cuenta documentos de la Ultima década.



4. Estado del Arte

La salud publica es, en definitiva, uno de los temas més espinosos, complejos y
controversiales de los que actualmente puede hablarse especialmente en naciones en via de
desarrollo; la gestion de la misma varia considerablemente en cada pais de acuerdo a multiples

circunstancias; segun la Comisién Econdémica para América Latina (2021):

La mayoria de los paises evidencian las dificultades de financiamiento y gestion para dar
cobertura a las necesidades de salud. La desigualdad en la atencion de salud esta dada no
solo por carencias de accesibilidad sociocultural y geogréfica, sino principalmente por
desigualdades de ingreso, que generan condiciones de vida insuficientes para prevenir y

satisfacer las necesidades de la poblacion de salud.

Colombia y Brasil aparecen en este panorama como dos de las naciones que mayores
avances han presentado en esta materia, sobre todo en la Gltima década, razén por la que resulta
particularmente valioso fijar la atencidn sobre sus respectivos sistemas de salud, y mas
especificamente sobre sus politicas, y el andamiaje de gestion a partir del que se configura la

prestacion de dicho servicio (Merlano y Gorbanev 2013).

En adelante se esbozara con cierto detalle, a partir de las categoria juridicas y de gestion
algunos de los elementos caracteristicos de estos sistemas, no obstante, dada la intencionalidad
de este estudio no sobrara introducirse al mismo recordando que el actual sistema de salud

colombiano, creado por la Ley 100 de 1993 bajo el nombre de Sistema General de Seguridad



Social en Salud (SGSSS), cuyo objeto particular consiste en la regulacién del servicio publico
esencial de salud y crear condiciones de acceso en todos los niveles de atencion para todos los
ciudadanos. Y que en funcidn de estos objetivos, define un conjunto de servicios, Plan
Obligatorio de Salud (POS), que se han de garantizar a la poblacion, la cual se encuentra
asegurada bajo el régimen contributivo (personas con capacidad de pago) y el régimen

subsidiado (personas pobres y vulnerables sin capacidad de pago).

Por su parte, es necesario conceder que la Salud en el Sistema Brasilefio es concebida
como un Derecho de todos y Deber del Estado, garantizado por las politicas sociales y
econdémicas encaminadas a reducir el riesgo de enfermedades y otros riesgos, el acceso universal

y equitativo mediante acciones y servicios para su promocion, proteccion y recuperacion.

Otro aspecto de relevancia singular que es necesario concebir antes de entrar en el detalle
particular de las fuentes de financiacion, objeto de este estudio, es que también en el caso
brasilefio, tal como sucede en el sistema colombiano, este esta compuesto, por una simbiosis
entre sector publico que cubre alrededor de 75% de la poblacion y un creciente sector privado
que ofrece atencidn a la salud al restante 25% de los brasilefios. El sector publico est4 constituido
por el Sistema Unico de Salud (SUS) y su financiamiento proviene de impuestos generales y
contribuciones sociales recaudadas por los tres niveles de gobierno el federal, el estatal y el

municipal (Sobral de Carvalho, Bruno y Schubert Baldur 2013).



Figura 1l

Comparativo del Financiamiento de los Sistemas de Salud de Colombia y Brasil
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Colombia

Brasil

Normatividad Vigente

Congreso de la Republica de Colombia (1993).
Ley 100 de 1993.

Congreso de la Republica del Brasil (1990)
Ley 8080 de 1990

Constituye el Marco Juridico desde el que se regula
el Sistema de Seguridad Social Integral vigente en
Colombia. Se configura como el fundamento y
ndcleo integrador que coordinada el conjunto de
entidades, normas y procedimientos por medio de
los cuales las personas pueden hacer uso efectivo de
su Derecho a la Salud, asi como el acceso a las
condiciones a partir de las cuales ha de garantizarse
un nivel aceptable de calidad de vida acorde con su
dignidad humana.

Este cuerpo normativo e Institucional configura el
Sistema Nacional de Proteccion Social, el que
ademas se conforma de todo el conjunto politicas,

La Politica Nacional de Salud se basa en la
Constitucion de 1988, que establece los
principios y directrices de la atencion para la
salud en el pais, la cual es gestionada y
garantizada por medio Sistema Unico de Salud
(SUS); regulada por la Ley Orgénica del
Sistema Unico de Salud, Ley 8080 de 1990.

El Sistema Unico de Salud (SUS) es un sistema
publico, universal y gratuito, financiado por los
impuestos, hoy tiene 190 millones de personas
aseguradas, el gasto anual es de 54 billones de

dolares, su marco legal se rige mediante la Ley




11

normas y procedimientos de proteccion laboral y
asistencia social.

Segun el Ministerio de Salud (2016),

“se trata de un sistema complejo que incluye,
entre otras cosas, las obligaciones del Estado
y la sociedad, las instituciones y los recursos
destinados a garantizar la cobertura de las
prestaciones de caracter econdmico, de salud
y de servicios asociados al cuidado,
promocion y recuperacion de la salud”.

A partir de los supuestos implicitos a esta ley, es
necesario comprender la Seguridad Social como un
servicio publico obligatorio, cuya direccion,
coordinacién y control esta a cargo del Estado y
cuya prestacion es mediada por entidades publicas y
privadas (Ley 100 de 1993). Lo anterior con el
proposito de evitar desequilibrios econdémicos y
sociales que, de no resolverse, significarian la
reduccion o la pérdida de los ingresos a causa de
contingencias como la enfermedad, los accidentes,
la maternidad o el desempleo, entre otras.

Dicho sistema, incluye ademas, los sistemas de
pensiones, de salud, de riesgos laborales, y de
servicios sociales complementarios.

8080 de 1990, el sistema de salud esta
integrado por el Ministerio de Salud, las
Secretarias de Salud estatales y locales, la
provision de los servicios se realiza mediante
hospitales publicos y hospitales privados; por
otro lado, el sistema cuenta con planes o
seguros de salud medicos y hospitalarios
privados manejados por aseguradoras, cuentan
con 48 millones de afiliados, ingresos anuales
de 44 billones de dolares.

El SUS tiene las orientaciones practicas:
Descentralizacion de la gestion Atencion
integral y Participacion de la comunidad. Asi
como Principios constitucionales tendentes a la
Universalidad; Integralidad de acciones y
servicios publicos de salud; Descentralizacion
de los servicios con direccion Unica en cada
esfera de gobierno; y Participacion social
(Franco-Giraldo AJ 2020).
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Fuentes de
Financiacion

Ministerio de Salud y Proteccién Social (2016)
Fuentes de Financiacion y Usos de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud —
SGSSS

Becerril Montekio, et al. (2012). El Sistema de
Salud de Brasil. Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Brasil.

El texto al que se hace alusién, producto de la
literatura oficial, reconoce que, la Constitucion
Politica de Colombia, consagra la atencién en salud
como un servicio publico que el Estado debe
garantizar conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad, por lo que le compete
también la organizacidn, direcciony
reglamentacion, estableciendo para ello politicas
que orienten la prestacion de los servicios de salud,
las competencias de la Nacién, las Entidades
Territoriales y los particulares, asi como el
ejercicio, la vigilancia y control sobre el mismo
(Ministerio de Salud y Proteccion Social 2016).

El documento esta dividido en cinco capitulos en
los que se abordan los componentes generales del
financiamiento del Sistema de Salud.

El Primer Capitulo se orienta al Analisis y
Exposicién del Fondo de Solidaridad y Garantia -
FOSYGA-, el marco conceptual de las Subcuentas
del Fondo que lo integran, asi como sus fuentes y

El financiamiento del sistema de salud
brasilefio es mixto, ya que en él coexisten
fuentes de recursos publicas y privadas. Seguin
Becerril Montekio, et al. (2012). “El
financiamiento publico representa cerca del
48% del gasto total en salud, y los recursos
provienen de los impuestos generales de las
tres instancias del gobierno y las contribuciones
sociales (federales)”.

Cerca de la mitad de esos recursos se
transfieren a los estados y municipios. La otra
mitad cubre los gastos del Ministerio, incluidas
las entidades vinculadas a éste y los hospitales
que el ministerio administra directamente. El
financiamiento privado proviene de las
empresas y las familias.

El gasto de las empresas se destina, casi en su
totalidad, al pago, generalmente parcial, de los
seguros o planes de salud para sus empleados
dependientes (fringe benefits). El gasto de las
familias se concentra en las franjas de ingresos
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usos sefialadas detalladamente dentro de su
contexto legal.

Por su parte, el Segundo Capitulo se encarga de
ilustrar de manera meticulosa las fuentes y usos de
los recursos que financian el Régimen Contributivo,
conformado como se ha enunciado previamente por
los usuarios del sistema de salud que estan en
capacidad de hacer un aporte econémico para
acceder a los beneficios del sistema de salud.

No menos importante resulta la exposicion del
Capitulo Tres en el que se documenta la
financiacion del Régimen Subsidiado con sus
respectivas fuentes y usos.

El capitulo cuarto del documento de referencia
contiene la explicacion de otros recursos del sector
salud como son el Fondo de Salvamento y Garantia
—FONSAET- y los recursos correspondientes a los
excedentes consagrados en la Ley 1608 de 2013.

Por Gltimo, destaca el capitulo quinto, la
metodologia para la formulacion de los Planes
Financieros Territoriales por parte de los
Departamentos y Distritos, asi como las fuentes y
usos de los recursos que deben incorporarse en los
mismos.

mas elevadas: en 2006, el 30% mas rico era
responsable del 68% del gasto familiar en
salud, mientras que el 30% mas pobre
respondia por apenas 7% del gasto familiar en
salud.

El financiamiento para la asistencia
farmacéutica del esquema de Atencidn Bésica
del SUS tiene un origen tripartito: gobierno
federal, gobiernos estatales y gobiernos
municipales.

El programa Farmacia Popular del Brasil tiene
como objetivo ampliar el acceso a
medicamentos basicos y esenciales a bajo costo
para quienes utilizan los servicios privados y
tienen dificultadas para adquirirlos debido a su
alto costo en las farmacias comerciales.
Funciona con base en la colaboracién entre el
Ministerio de Salud Federal, los Gobiernos
Estatales y Municipales e Instituciones
privadas autorizadas para instalar este tipo de
farmacia.
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Criterios de
Financiacion.

Vargas Gonzélez, Vilma. (2021). Financiamiento
del sistema de salud en Colombia: Aspectos
normativos y de gestion. SUMMA. Revista
disciplinaria en ciencias econémicas y sociales.

Tribunal de Cuentas de la Unién (2016)
Gestion de Atencidn Basica de la Salud en
Brasil. Secretaria de Controle Externo da
Saude.

El Articulo en mencion basa su analisis respecto al
Financiamiento del Sistema de Salud en el Marco
Juridico que lo envuelve, plantea que a partir de la
promulgacion de la Ley 100 de 1993, se evidencia
un cambio de paradigma respecto a la Gestion de
dicho Sistema dado que la adopcion de técnicas
presupuestarias de caracter burocratico facilita el
control en el manejo de los recursos y la destinacion
eficiente de los mismos hacia las necesidades reales
de los ciudadanos.

El financiamiento a la demanda de servicios de
salud, sobre el que se sustenta el sistema de Salud
del Pais, se realiza tomando como unidad de
valoracion para a asignacion de recursos, la unidad
de pago per capita, con la cual se financia para cada
ciudadano un plan obligatorio de salud, en relacion
a cada régimen, ya sea el contributivo o el
subsidiado (Vargas, V. 2021); esto, a pesar de que
la prestacion de servicios de salud sea considerada
obligatoria y garantizada por el Estado, trae consigo
limitaciones, fuertes desigualdades e inequidades,

La financiacion de la atencion basica es
tripartita cuyos recursos son destinados por la
Union, Estados, Distrito Federal y Municipios.

No existe definicion en las normas que
establezcan la proporcion de participacion de
cada entidad federada. Sin embargo, hay
criterios especificos en relacion al
financiamiento bajo la responsabilidad del
Ministerio de Salud (Limite para la Atencién
Bésica Fija y el Limite para la Atencion Basica
Variable). Ni existe un criterio comun para los
estados y, en general, ocurre un complemento
municipal para ejecutar acciones de atencion
basica de salud municipal. (Tribunal de
Cuentas de la Union 2016).

Los gestores municipales, en la encuesta
nacional, mostraron que la contribucion de la
Unidn y los estados no es suficiente para
financiar acciones de atencion basica, dada la




15

gue se intentan corregir con la Ley Estatutaria de
Salud de 2015.

Entre los postulados méas importantes a los que se
Ilega en este documento es necesario resaltar que el
sistema de salud en Colombia se financia
principalmente con los aportes que realizan los
afiliados al régimen contributivo, los impuestos
generales que se giran a las regiones a través del
Sistema General de Participaciones, las rentas
territoriales, los esfuerzos fiscales propios de las
entidades territoriales, la conversion de recursos
parafiscales en impuestos segun lo dispuesto en la
Ley 1819 de 2016. (Vargas, V. 2021).

complejidad de los servicios para satisfacer las
demandas de la poblacién

La planificacion de las acciones de salud del
SUS debe guiarse por las necesidades de la
poblacidn, pero ante el volumen de recursos
transferidos a los municipios, por parte de los
Estados y la Unidn, las acciones son planeadas,
en la préctica, a partir de la capacidad de oferta
del sistema que se revelan insuficientes para
hacer frente a las necesidades de los usuarios,
en gran parte de los municipios. Monteiro,
Maria (2016).

Mecanismos de
Financiacion y
Operacién

Titelman, Daniel y Uthoff Andras. (2012) Ensayos
sobre el financiamiento de la seguridad social en
salud. Los casos de Estados Unidos - Canada -
Argentina - Chile — Colombia. Comision
Econdémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) Naciones Unidas. Fondo de Cultura
Economica. México, D.F.

Organizacion Panamericana de la Salud
(2017). Salud en las Américas, edicion del
2017. Resumen: panorama regional y perfiles
de pais. Washington, D.C.: OPS.

El texto al que aqui se hace referencia hace un
estudio detallado de las fuentes de financiacion del
Sistema de Salud Colombiano, uno de los mas
importantes aspectos, segun el autor, de los que
depende el funcionamiento y puesta en marcha de

La destinacion de los recursos financieros
permanecia, en parte, vinculada a la légica de
la oferta, a la capacidad instalada existente y a
las necesidades del ingreso de los prestadores
de servicios de salud, lo que mantenia la
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todo el andamiaje del que depende el correcto y
asertivo funcionamiento de cualquier sistema

institucional, especialmente de aquellos referentes a

las dinamicas internas de las Instituciones

Promotoras y Prestadoras de los Servicios de Salud

Entre las diferentes reflexiones esbozadas llama la
atencion los sefialamientos respecto a la naturaleza
del Sistema de Salud colombiano previo a la
Reforma de la Ley 100, y las profundas
transformaciones que en dicha materia son

introducidas por el nuevo modelo, especialmente es

aspectos relacionados con la gestion del mismo en
asuntos financieros. (Titelman, Daniel y Uthoff
Andras. 2012).

Es importante tener en cuenta que, como se

relaciond anteriormente, segun lo resefia Vargas, V.

(2021) con la ley 100

“...desaparece el papel monopolico del Estado
y los antiguos entes de seguridad social en la
administracion y prestacion de servicios, al
crearse las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS), las que pueden ser de
naturaleza publica, privada o mixta, quienes
deberan competir entre si para conseguir
afiliados y subsistir”.

concentracion de recursos en las areas mas
desarrolladas y en acciones no siempre
compatibles con las necesidades de la
poblacién. En el ambito de los estados, los
criterios adoptados para la distribucion de los
recursos entre los municipios eran, en general,
como explicitos.

El financiamiento del SUS siendo una
responsabilidad comun de los tres niveles de
gobierno ha sufrido tradicionalmente una serie
de limitaciones que dificultan el acceso de
buena parte de la poblacion, especialmente por
la ineficiencia de recurso razén por la que en
septiembre de 2000, se aprob6 la Enmienda
Constitucional 29 (EC-29), que determina la
vinculacion de ingresos de los tres niveles para
el sistema. Los recursos federales, que
corresponden a mas del 70% del total, vienen
siendo distribuidos progresiva y
proporcionalmente a estados y municipios, a
través de transferencias directas del Fondo
Nacional de Salud a los fondos de los estados y
municipios, conforme el mecanismo instituido
por el decreto 1.232, del 30 de agosto de 1994.
(Tribunal de Cuentas de la Union 2016)
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Ello al mismo tiempo que, se introduce un cambio
radical respecto al fortalecimiento de la direccion
del sistema mediante la creacion de un organismo
colegiado con funciones decisorias, que suple desde
entonces, las dificultades derivadas de la alta
rotacion en el Ministerio de Salud, ente denominado
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de Salud y la Superintendencia
Nacional de Salud con sus homdlogos a nivel
territorial — las Direcciones Territoriales—, se
especializan en las funciones de direccion,
vigilancia y control, eliminando gradualmente de
ellas la financiacion y prestacion directa de
Servicios.

Se crea el Fondo de Solidaridad y Garantia, ente
encargado de la administracion de los recursos del
sistema, que encarna la responsabilidad del Estado
en su financiacién y organizacion, y que ademas
delega en las EPS el recaudo y manejo de los
recursos que, por ley, son de propiedad del sistema.
Este se encuentra subdividido en cuatro subcuentas
a saber: la de Compensacion; la de Solidaridad; la
de Promocion y Prevencidn; y la de Accidentes de
Transito, Atentados Terroristas y Catastrofes

La intensa capacitacién de municipios y
estados generd un expresivo aumento de las
transferencias de recursos del Fondo Nacional
de Salud para los fondos de los municipios y de
los estados, haciendo que en diciembre de
2001, la mayor parte de los recursos de la
asistencia ya fuese transferida de esa forma, en
contraposicién a la predominancia del pago
federal directo a los prestadores de servicios
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Naturales, encargadas del manejo de los recursos
especificos en cada uno de los rubros sefialados.

Regulacion del Gasto

Ministerio de Salud y Proteccion Social, (2018).
Estructura del gasto en Salud Publica en Colombia.
Papeles en Salud N. 17.

Franco-Giraldo AJ (2020). Configuraciones,
modelos de salud y enfoques basados en la
Atencion Primaria en Latinoamérica, siglo
XXI.

De acuerdo a la Institucionalidad, y la Informacién
suministrada por la Entidades del Estado
Colombiano, en este caso del Ministerio de Salud,
ente administrativo superior en materia de Politicas
Nacionales en relacion con la regulacidn, prestacion
y garantia del Derecho Constitucional de la Salud,
la mayor parte de los servicios de salud son
prestados y reconocidos a travées del Plan de
Beneficios en Salud, cuya financiacion deriva de los
recursos fiscales y parafiscales que son
administrados por una entidad del orden nacional
denominada Administradora de Recursos del
Sistema general de Seguridad Social en Salud
(ADRES). (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2018).

De acuerdo a lo anterior, para financiar los servicios
reconocidos en el Plan de beneficios, el Estado

Corresponde al gasto que se financia y se
ejecuta en las tres esferas de administracion
publica (federal, estadual y municipal).

El gasto federal corresponde a las erogaciones
de los hospitales especializados del Ministerio
de salud, los Hospitales Universitarios del
Ministerio de Educacion, los Programas
especiales de Salud Publica (vigilancia
sanitaria, inmunizacion, promocion y
prevencion), la investigacidn y ensefianza en
salud, el pago de servicios a terceros, y la
reglamentacion y administracion del sector. En
los ultimos afios ha aumentado la importancia
de las transferencias de recursos a estados y
municipios en la composicion de los gastos en
salud.

Los gastos estaduales en salud son aquellos
realizados en el marco de los programas de
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reconoce una prima de aseguramiento denominada
Unidad de Pago por Capitacion (UPC) a las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), que actuan como aseguradoras del riesgo
de salud dentro del sistema. Los recursos también
pueden girarse de manera directa a Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) e incluso a algunos
proveedores de tecnologias de salud haciendo uso
del mecanismo del giro directo.

Desde el punto de vista de la recoleccién de
recursos, la principal fuente para salud publica en
Colombia la constituyen las transferencias
nacionales a las Entidades Territoriales conocidas
como el Sistema General de Participaciones; estas
son transferencias que realiza el Gobierno Nacional
Central (GNC) a las Entidades Territoriales (ET) en
el marco de los Articulos 356 y 357 de la
Constitucion Politica de Colombia (Bonet, Pérez, &
Ayala, 2014). Estos recursos, segun la Ley 715 de
2001 deben estar dirigidos, en lo que respecta a
salud publica, a financiar las intervenciones
colectivas, los laboratorios de salud publica,
vigilancia y control de medicamentos y alimentos,
control de factores de riesgo derivados del
ambiente, entre otras. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2018).

salud publica, promocién y prevencidn propios
o compartidos con el gobierno federal, ademas
de incluir gastos de prestacion de servicios en
sus unidades, pago de servicios proporcionados
por terceros (como establecimientos privados)
y eventuales transferencias de fondos a los
municipios. Los gastos municipales en salud se
realizan en las unidades propias o contratadas
por el poder pablico municipal.

El gobierno brasilefio ha impulsado, desde los
afos ochenta, un fuerte proceso de
descentralizacion, traspasando a los municipios
la principal responsabilidad por la atencion de
la salud y proveyendo recursos para que dichas
esferas puedan funcionar con autonomia en la
gestién de sus servicios de salud.
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Competencias y Actores

Orozco Gallo, Antonio (2015). Un anélisis del
gasto publico en salud de los entes territoriales
colombianos. Centro de Estudios Econdmicos
Regionales del Banco de la Republica.

Montekio, Victor; Medina, Guadalupe; y
Aquino, Rosana (2012). El Sistema de Salud
de Brasil. Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Brasil.

El actual sistema de salud colombiano, creado por
la Ley 100 de 1993 bajo el nombre de Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
tiene por objeto regular el servicio publico esencial
de salud y crear condiciones de acceso en todos los
niveles de atencion para todos los ciudadanos. Con
ese fin, define un conjunto de servicios, Plan
Obligatorio de Salud (POS), que esta garantizado a
la poblacion, la cual se encuentra asegurada bajo el
régimen contributivo (personas con capacidad de
pago) y el régimen subsidiado (personas pobres y
vulnerables sin capacidad de pago). (Orozco, A.
2015).

Segun los planteamientos esbozados por Orozco, A.
(2015). En el sistema de salud colombiano se
consideran, desde el marco legislativo actual, seis
competencias, las cuales son: “rectoria, modulacion,
financiamiento, aseguramiento, salud publica y
prestacion de servicios”.

La rectoria del sistema, a cargo del Ministerio de
Saliud y Proteccion Social, que a su vez integra la

Como se menciono anteriormente, el Sistema
Unico de Salud es por definicion
constitucional, un sistema publico de salud, de
caracter universal, basado en la concepcion de
la salud como un Derecho de la ciudadania,
dentro de la nocion de unicidad y al mismo
tiempo dentro de las directrices organizadoras
de: descentralizacion, con comando Unico en
cada esfera de gobierno; integralidad de
atendimiento y participacion de la comunidad.
(Montekio, Victor. et al. 2012).

La participacion de la comunidad se concretiza
a través de Conferencias de Salud y de los
Consejos de Salud.

Las Conferencias de Salud se realizan a cada
cuatrienio, con representantes de los diferentes
segmentos sociales, con el objetivo de evaluar
la situacion de la salud y proponer las
directrices para la formulacion de las politicas
de la salud en los niveles correspondientes.
Dichas Conferencias se realizan en un proceso
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direccion, orientacidén y conduccion del sistema,
mediante el disefio de un marco normativo que
promueve y garantiza el acceso de la poblacion a
una provision equitativa de servicios de salud.

La modulacion, que, como funcidn estructural del
Proceso incluye la direccién del sistema por parte
de los departamentos y municipios en el territorio
de su jurisdiccidn, incorpora, por un lado, la
inspeccion, vigilancia y control del sector, llevada a
cabo de manera conjunta por la Superintendencia
Nacional de Salud (Supersalud) y las entidades
territoriales. Por otro lado, contiene la regulacion
del sistema, en cuanto a la habilitacion de
aseguradores y prestadores. Asimismo, contempla
la aprobacion, desde el nivel nacional, de los planes
bienales de inversiones publicas de los entes
territoriales, cuyo componente municipal es avalado
por los departamentos para el territorio de su
jurisdiccion.

El Gobierno Nacional tiene el control del proceso
de recaudacion de recursos desde sus distintas
fuentes; y los entes territoriales, de forma marginal,
recaudan algunas rentas destinadas a la salud. Estos
dineros son movilizados al Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga), donde se mancomunan y, de
acuerdo con criterios de compensacion y
distribucion preestablecidos, se asignan para

ascendente, desde Conferencias Municipales de
Salud, pasando por una Conferencia Estadual
de Salud en cada estado y culminando con una
Conferencia Nacional de Salud. (Monteiro,
Maria 2016)

Los Consejos de Salud, a su vez, son
organismos colegiados compuestos por
representantes del gobierno, prestadores de
servicios, profesionales de la salud y usuarios,
estos ltimos, detentan el 50% de los miembros
los mencionados Consejos.

Dichas instituciones colegiadas tienen un
caracter permanente y deliberativo y acttan en
la formulacion de estrategias y en el control de
la ejecucion de la politica de la salud en la
esfera correspondiente. Los Consejos
constituyen una red ascendente, con Consejos
Municipales de Salud, un Consejo Estadual de
Salud en cada Estado y un Consejo Nacional de
Salud. (Monteiro, Maria 2016)

La puesta en marcha del mencionado sistema,
particularmente en lo que se refiere al proceso
de descentralizacion y definicion del papel de
cada esfera de gobierno, estd condicionada por
lo menos por tres cuestiones generales ya
abordadas y debe considerar el enfrentamiento
de las mismas; las acentuadas desigualdades
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financiar el aseguramiento de la poblacion mediante
la Unidad de pago por capitacion (UPC), y las
acciones de salud publica, con recursos de la
Nacion y territoriales de destinacidn especifica.

El aseguramiento esta dirigido principalmente a la
salud individual. Las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) son las encargadas del aseguramiento
de los individuos en el réegimen contributivo y
subsidiado. Para ello administran el proceso de
afiliacion de los ciudadanos al sistema, asumen la
gestion del riesgo financiero y garantizan el acceso
efectivo de los afiliados a los servicios de salud a
que tienen derecho. Los municipios deben
identificar y seleccionar a los beneficiarios del
régimen subsidiado y promover la afiliacion de las
personas con capacidad de pago al régimen
contributivo. La salud publica incorpora las
acciones orientadas a la promocién y cuidado de la
salud de la poblacion, por lo tanto, es una
responsabilidad conjunta de las EPS y los entes
territoriales, principalmente los municipios. Lo
anterior porque las EPS son responsables de los
servicios médicos individuales, incluyendo los
preventivos, de sus afiliados (POS); mientras que
las entidades territoriales estan encargadas de
emprender las acciones de salud pablica colectiva

existentes en el pais; las especificidades de los
problemas y desafios en el area de la salud; las
caracteristicas del federalismo brasilefio.

Podemos decir que, de cierta forma, hubo en la
implementacidn de las politicas de salud en los
afos 90, un esfuerzo para construir un modelo
federativo en la salud, ya sea a través de las
tentativas de definicion del papel de cada esfera
en el sistema, 0 a través de la creacion de
estructuras y mecanismos institucionales
especificas de relacion entre los gestores del
SUS y de estos con la sociedad.

Para que se pueda discutir el papel de cada
esfera de gobierno dentro del SUS, es
importante intentar conceptuar quiénes son los
gestores del SUS en cada nivel y cuales son las
funciones gestoras en el SUS.

Los gestores del SUS son los representantes de
cada esfera de gobierno designados para el
desarrollo de las funciones del Ejecutivo
dentro de la salud, es decir: en el &mbito
nacional, el Ministro de la Salud; en el &mbito
de los estados, el Secretario de Estado de Salud
y en el municipal, el Secretario Municipal de
Salud. (Montekio, Victor. et al. 2012).
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dirigidas a la poblacion de su territorio (Plan de
Intervenciones Colectivas).

Por altimo, la provision de servicios de salud es una
atribucion de las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS), definidas como hospitales y
prestadores autorizados para funcionar como tales.
Estos operan en un mercado de competencia
regulada por el Estado. Son contratados por las EPS
para la prestacion de servicios incluidos en el POS,
por compradores de servicios particulares y, por las
entidades territoriales en el desarrollo del Plan de
Intervenciones Colectivas (PIC) y la provision de
servicios a la poblacion pobre no asegurada.
(Orozco, A. 2015).

Estructura del
Financiamiento

Orozco Gallo, Antonio (2015). Un anélisis del
gasto publico en salud de los entes territoriales
colombianos. Centro de Estudios Econdmicos
Regionales del Banco de la Republica.

Monteiro, Maria (2016). Trayectoria y
cambios de direccion en las politicas publicas:
Andlisis de la reforma del sistema sanitario
brasilefio (1975-2015) [tesis]. Barcelona:
Universidad Auténoma de Barcelona.

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
(2012): “El modelo de financiamiento del sistema
de salud colombiano es reconocido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
uno de los mas solidarios del mundo”.

El estudio de esta autora se destina, en buena
medida, al sefialamiento de las
responsabilidades implicitas a cada uno de los
actores y protagonistas del sistema de salud de
Brasil, esto teniendo en cuenta que el mandato
constitucional respecto a la salud es muy claro
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Este se financia basicamente con rentas fiscales y
parafiscales. Los ingresos fiscales provienen del
SGP, del Presupuesto General de la Nacion (PGN),
de las rentas cedidas, de los recursos territoriales y
de las regalias. Las rentas parafiscales, que son
administradas por las subcuentas del Fosyga,
proceden en su mayoria de las cotizaciones que
realizan los individuos con capacidad de pago
(Melo y Ramos, 2010)

Los aportes del Fosyga y del SGP constituyen el
mecanismo esencial de financiamiento de los
recursos del sector salud. Precisamente, ambas
fuentes financiaron, en promedio entre 2010 y
2013, el 90,0% del gasto publico en salud, el cual
ascendio de 4,4% del PIB en 2010 a 4,6% del PIB
en 2013 (Cuadro 2). Dicho incremento esta
asociado a la tendencia creciente que han
mantenido las cotizaciones, a los nuevos recursos
generados por la Ley 1393 de 2010 y a los aportes
de la Nacion a la subcuenta de solidaridad, para
financiar la igualacion del POS del régimen
subsidiado con el del contributivo (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2013a). El régimen
contributivo es el que mas recursos demanda del
sector (44,7% en promedio entre 2010 y 2013),
seguido del subsidiado, con 33,1%. La participacion

en relacion con la funcion del Estado, ya que se
asigna al mismo el Deber de garantizar la salud
de manera universal a todos los ciudadanos; y
el tamafio de los costes que esto implica para el
Pais, los Estados y los Municipios. (Franco-
Giraldo AJ 2020).

Es necesario ratificar, por lo tanto, que el
sistema de salud brasilefio es financiado por
medio de impuestos generales, contribuciones
sociales del presupuesto federal, estadual y
municipal gastos de bolsillo y seguros
privados; las dos primeras fuentes son de la
financiacion del SUS (sector pablico) y las
demas son fuentes privadas.

La teoria del federalismo fiscal establece el
principio de la suficiencia como un principio
esencial cuando se trata de analizar el grado de
cobertura de los servicios de bienestar que se
trasfieren a los entes subcentrales. Sin
embargo, lo que se observa en el caso brasilefio
es una financiacion de SUS que no es suficiente
para asegurar recursos financieros adecuados o
estables para el sistema publico universal.

El financiamiento del SUS esta garantizado por
una reforma a la Constitucion, aprobada en el
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del subsidiado aumento en diez puntos porcentuales
entre 2010 y 2013, a raiz de los recursos destinados
para mantener la cobertura alcanzada de 22,6
millones de personas, que a partir del 1 de julio de
2012 empezaron al recibir el mismo POS del
régimen contributivo. Por otro lado, los recursos
para financiar la prestacion de servicios para la
poblacion pobre no asegurada fueron los Unicos en
registrar descenso, lo cual es consistente con la
tendencia de ampliacion y cobertura total del
aseguramiento (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2013).

Es importante sefialar que la estructura de
financiamiento del sistema puede verse modificada
de manera sustancial por la Ley Estatutaria de
Salud, puesto que se centralizaria en un Gnico ente
el recaudo de los recursos y el pago de los servicios
de salud. Como afirma Fedesarrollo (2013), este
hecho contrasta con los beneficios que implica
realizar los pagos en un esquema descentralizado,
ademas, significaria un retroceso dados los avances
alcanzados en materia de descentralizacion, al
tiempo que agravaria los problemas que hoy en dia
presenta el Fosyga, entidad centralizada, en cuanto
al pago de obligaciones causada por fuera del POS.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012).

afio 2000, que asegurd las fuentes de
asignacion de recursos para la salud. Hasta
2007 las cuatro principales fuentes de
financiamiento de los recursos federales eran la
Contribucion Provisoria sobre Movimientos
Financieros, la Contribucién para el
Financiamiento de la Seguridad Social, los
recursos ordinarios y la contribucién sobre el
lucro de personas juridicas. La principal fuente
de financiamiento de los estados y municipios
son los presupuestos fiscales respectivos.
(Monteiro, Maria 2016).

Los recursos presupuestales del SUS deben
depositarse en los Fondos de Salud. Una parte
de los recursos federales se transfieren a los
estados y los municipios. De igual manera,
parte de los recursos de los estados se
transfieren a los municipios. El sector privado
se financia con recursos de las empresas que
contratan planes y seguros privados para sus
empleados y con los recursos de las familias
que compran esquemas prepagados de salud o
que realizan pagos de bolsillo por los servicios.
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5. Discusién

Como se enuncid al inicio del presente estudio, el objetivo primordial del mismo no
estribaba en el enjuiciamiento de alguno de estos sistemas de salud, a partir de las “bondades”
del otro, sino ampliar el conocimiento de los mismos especificamente en asuntos relacionados
con la Gestion Administrativa, particularmente Financiera, esto a la luz de una revision rigurosa

de Bibliografia especializada como la que fue resefiada en al apartado anterior.

Realizada esta labor, resulta casi imperioso hablar de los hallazgos mas importantes en
relacion con el financiamiento y gestion de estos sistemas de salud, y resaltar algunos aspectos
que en particular despiertan el interés y la curiosidad, por ejemplo que en ambos sistemas se
halla presente el deseo de descentralizacion de la salud, relegando esta funcion a entidades
mayoritariamente de caracter privado, y mixto, pero sin una participacion directa del Estado,
quien empieza a jugar un papel meramente regulador del servicio que se presta a los ciudadanos.
Aspecto que, sin lugar a dudas, aunque en el fondo busca favorecer y garantizar el servicio de
salud en condiciones dignas, ha demostrado serias dificultades de gestion por los complejos
tramites burocréticos, y por la falta de claridad respecto a algunos servicios y tratamientos
requeridos por los pacientes, asi como en relacion con el tipo de responsabilidades y costos

asumidos por las aseguradoras.



27

Aunque, en apariencia, pueda parecer un aspecto irrisorio 0 mindsculo, es importante
conceder al Sistema de Salud brasilefio, un avance significativo dado que desde la Constitucion
de 1988 la comprension de la Salud como un Derecho de Todos y un Deber del Estado, mejord
considerablemente las Politicas de dicho pais en materia de Salud, brindando a los ciudadanos,
mejores posibilidades de acceso, y una atencién mucho més completa, lo que ha significado para
los ciudadanos un incremento en su calidad de vida, una disminucion significativa en los indices
de mortalidad y morbilidad. Colombia, en este sentido parece tener una deuda con sus
ciudadanos ya que, segun la Ley 100 de 1993, regente del sistema de salud, esta es apenas
considerada como un Servicio Publico en relacion con el Derecho a la Vida, lo que ha dificultado
reformas sustanciales y la configuracion de Politicas Publicas de impacto, que en realidad
garanticen a los ciudadanos el acceso a los servicios de salud, a menos que éste sea mediado por
Derechos de Peticion y Tutelas, y otros recursos juridicos interpuestos ante los diferentes

juzgados del Pais.

Dentro de las politicas de descentralizacion que orientan la gestion de los sistemas de
salud en los dos paises, llama la atencién la participacidn activa que en materia econémica
juegan en el caso colombiano los Entes territoriales, los departamentos y los municipios; asi

como la participacion que en el caso brasilefio asume la nacion, los Estados y los Municipios.
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6. Conclusiones

En Colombia, la ley 100 de 1993 constituye el fundamento y ndcleo integrador que
coordina el conjunto de entidades, normas y procedimientos por medio de los cuales las personas
pueden hacer uso efectivo de su Derecho a la Salud, asi como el acceso a las condiciones a partir
de las cuales ha de garantizarse un nivel aceptable de calidad de vida acorde con su dignidad

humana.

Para el caso de Brasil, la Politica Nacional de Salud se basa en la Constitucion de 1988, y
la ley 8080 de 1990 que establece los principios y directrices de la atencion para la salud en el
pais, entregado a través del Sistema Unico de Salud (SUS). que establece los principios y
directrices de la atencion para la salud en el pais, la cual es gestionada y garantizada por medio

Sistema Unico de Salud (SUS); regulada por la Ley Organica del Sistema Unico de Salud.

En materia de Financiacion, el Sistema de Salud Colombiano ha establecido que es el
Estado quien debe garantizar, conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, la organizacion, direccion y reglamentacién del Sistema de Salud, estableciendo para
ello politicas que orienten la prestacion de dichos servicios. La Nacion, y las Entidades

Territoriales estan directamente encargados de la Financiacion y Gestion del Sistema de Salud.
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La financiacion del Sistema de Salud en Brasil se basa en un sistema tripartito cuyos
recursos son destinados por la Union, los Estados, El Distrito Federal y Municipios. A pesar de
ello no existe definicion en las normas que establezcan la proporcidn de participacion de cada
entidad federada. Sin embargo, hay criterios especificos en relacién al financiamiento bajo la
responsabilidad del Ministerio de Salud (Limite para la Atencion Basica Fija y el Limite para la
Atencion Basica Variable). Ni existe un criterio comun para los estados y, en general, ocurre un

complemento municipal para ejecutar acciones de atencion basica de salud municipal.

Respecto a los mecanismos y figuras de operacion hay que resaltar que, con la ley 100 de
1993 desaparece en Colombia el papel monopélico del Estado y los antiguos entes de seguridad
social en la administracién y prestacion de servicios, y se crean bajo la figura de la
descentralizacion las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS), que pueden ser de naturaleza publica, privada o mixta, quienes deberan competir

entre si para conseguir afiliados y subsistir.

La operacion de los servicios de salud en el Brasil, estd mediada por la participacion de la
comunidad y se concretiza a través de Conferencias de Salud y de los Consejos de Salud. Las
Conferencias de Salud se realizan cada cuatrienio, con representantes de los diferentes
segmentos sociales, con el objetivo de evaluar la situacion de la salud y proponer las directrices
para la formulacion de las politicas de la salud en los niveles correspondientes. Dichas

Conferencias se realizan en un proceso ascendente, desde Conferencias Municipales de Salud,
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pasando por una Conferencia Estadual de Salud en cada estado y culminando con una
Conferencia Nacional de Salud; los Consejos de Salud, a su vez, son organismos colegiados
compuestos por representantes del gobierno, prestadores de servicios, profesionales de la salud y
usuarios, estos ultimos, detentan el 50% de los miembros los mencionados Consejos. Dichas
instituciones colegiadas tienen un caracter permanente y deliberativo y acttan en la formulacién
de estrategias y en el control de la ejecucion de la politica de la salud en la esfera

correspondiente

La financiacion del Sistema de Salud Colombiano se basa en el uso de rentas fiscales y
parafiscales. Los ingresos fiscales provienen del Sistema General de Participaciones (SGP), del
Presupuesto General de la Nacion (PGN), de las rentas cedidas, de los recursos territoriales y de
las regalias. Las rentas parafiscales, que son administradas por las subcuentas del Fosyga,
proceden en su mayoria de las cotizaciones que realizan los individuos con capacidad de pago
(Melo y Ramos, 2010). Los aportes del Fosyga y del SGP constituyen el mecanismo esencial de

financiamiento de los recursos del sector salud.

El financiamiento del SUS esta garantizado por una reforma a la Constitucion, aprobada
en el afno 2000, que asegurd las fuentes de asignacion de recursos para la salud. Hasta 2007 las
cuatro principales fuentes de financiamiento de los recursos federales eran la Contribucion
Provisoria sobre Movimientos Financieros, la Contribucion para el Financiamiento de la
Seguridad Social, los recursos ordinarios y la contribucion sobre el lucro de personas juridicas.
La principal fuente de financiamiento de los estados y municipios son los presupuestos fiscales

respectivos.
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