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RESUMEN

La erisivecondmica de 1999 dufd secuslas sociales en of pais. En
el easo pardadar de lo Conta Caribe, los efector de exta sobre la
cobertura en sahud dependicron de las estrucheras social ¥
econdmica de cada departamento. EI papel que cumple cada une
de lox regimanes (contributive y subsidiada) dentro del ststema
de coberturg e sofud, se conutitupe en wno de lox elementos
centraler de exte documents

51 hubo fhyjos de movimiensos desde ol régimen conributive al
subsidinds, ex posible gue la poblaciin trasladoda 2¢ guede en &f
régimen sbsidiado, ain cuands recuperae fa condicidn labaral
parz extar en &l conributive nyevamente. Esto peheraria ung
situacidn de riesgo moral La principal ensefinen en tirminos e

politica publica ex que esta siuaciin pone &n. paligro: la
vighilidad del sivtemn de salud. va gue obedece a principios
comiraries al ditefo del rorfeninlenio del prizma
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INTRODUCCION

La crisis econdmica que vivid ¢l pais entre 1999 y 2002 (solo a partir de este
ultimo afio hay signos de reactivacion) ha sido la mds severa en la historia
reciente de Colombia. Uns buena parte de los indicadores sociales del pais se
deterioraron de manera dristica, reflejo de esto fue el sumento de 1a pobreza, el
incremento de la tasa de desempleo, la baja del ingreso medio y el aumento de
la poblacidn subsidiada en salud. Hasta el momento, la mayor parte de las
evaluaciones de los efectos de la crisis se han centrado en los temas laborales y
de ingresos. El propdsito de este documento es hacer una sproximacion a los
efiectos que pudo generar la crisis de 1999 en la cobertura en salod de la Costa
Caribe,

Si bien hay problemas con la informacitn, (hay pocos datos desde 1997 hacia
adelante en las autoridades competentes)’ se hace uso de herramientas basicas
de estadisticas para extraer algunas conclusiones al respecto. El documento
estd dividido en cuatro secciones. En la primera se hace un recuento de la
situacitn social en Colombia después de 1a crisis. En la segunds se exponén
consideraciones teoricas de la salud y la ¢conomia desde el punto de vista
micro y macroecondmico. En la tercera se analizan los hechos de coberiura en
salud de la Costa Canibe mediante estadistica descriptiva y conceptos bisicos
de economia yse finaliza conuna seccion de conclusiones.

* Loa documenios doada mrsln sonsenibies st cvilsacones e pferens i o e aguiants sccidn

" En la scesmlidad ol Mingrierio de Profeccidn Soaial s de masicosr = sislema de egtadistices do indo sl ecion.
A de sre, 1s informssitn disgeerible eninbe musssds per bs Soseriniendeopia Wackomal de Salnd vl Wimmseric de
Salod s Eivisdebotenmey
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1. LA CRISIS ECONOMICA DE 1999 Y LA CUESTION SOCIAL EN
COLOMBEBIA

La crizsiz econdmica de 1999 ha sido la mas severa de la historia reciente de
Colombia. A raiz de elle, muchos de los indicadores sociales de Colombia
sufrieron un retroceso considerable. Luego de una década de crecimiento
sostenido, en 1999 la economia sufrid una caida de mus cuatro. puntos
porcentuales en la senda observada del PIB(4,2%).

Grafico 1.
FIE Real de Colombia 1990-2003,
iMiles de Millones de 1994)

Fuezdr Cileohsg Aol autey con base an DANE

Este hecho, tuvo consecuencias graves sobre el desempefio y resultado del
sector social en Colombia. Segim Baldion (2001 ), la situacidn de pobreza enel
pais medida por diferentes indices presentd retrocesos que podemos calificar
de no despreciables. En la tabla siguiente se mmestan los cambilos mis 8
importantes en los indicadores de pobreza del pats.
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Tabls 1.
Principales Indicadores de Pobreza en Colombia.

1994 ¥ 2000,

| R 18504

indice da Fobreza i 587
indice de itensidad do la Pobreza | 047
indice de Severidad de Pobreza | 0,154
Uindice da San [ 1,356

Fumner Baldide 20611

El porcentaje de personas pobres aumentd en el pals hasta casi el 60% entre
1994 y 2000. Asi mismo, la distancia que separa a ese porcentaje de personas
del limite monetario por encima del cual dejan de ser pobres aumentd 3 puntos
porcentuales. Es decir, en 1994 el ingreso medio de una persona pobre estaba
47% por debajo del mngreso limite & partir del cual abandonaba dicha
condicion. En 2000, esa distancia aumentd a 50%.

A su vez, entre 1994 v 2000, ln desigualdad se incrementd entre los mismos
pobres. Es decir, entre los pobres hay algunos que estin mas cerca de la linea de
pobreza, mientras que hay otros muy l¢jos de ¢lla. Cuando el indice de
severidad de pobreza auments, significa que los pobres mis pobres estin en
peor condicion en 2000 respecto a los pobres menos pobres, si se compara esta
misma situacion respecto a la de 1994 (el indice sumentd 3.3 puntos
porcentuales). Este resultads es eorroborado con |s mterpretacion del indice de
Sen. Cusndo ¢l valor de este tiende a cero, la situacion de los mas pobres se
mejora. Como el indice aumentd de 0,356 a 0,397, los pobres en peor condicidn
en 2000 desmejoraron su situacién comparada con lade 1994,

Baldion sefiala también efectos ¢n otros aspectos. Respecto a la tenencia de
vivienda, el porcentaje de propietarios disminuyd 4% entre 1996 y 2000,
Asimismo, la asistencia escolar se resintid con mayor fuerza en las zonas
urbanas que en las rurales. En un hecho importante, ¢l empleo esalariado
disminuyd en mas de 10% su participacion en la composicidn de la poblacién
ocupada del pais (de 58% a 48%, mientras que la de trabajadores por cuenta
propia aumento en [1,1% (de 25,4% a 39,5%). En lo referente al desemplen,
entre 1994 y 2000 las tasas femenina ¥ masculina aumentaron en “mds de
12%" v “algo menos de 10%" respectivamente (Thid.). Este hecho afectd
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negativamente la probabilidad de Ia mujer de conseguirempleo remunerado’.

Enelcampo de lasalud’, entre 1991 y 1999, ¢l gasto piiblico como porcentaje
del PIB past de 1,1% a 3,5% (Karl, 2000). A pesar de ello, ain subsisten
problemas en los avances de cobertura en saled del pais. Revisando las cifras
mostradas ¢n dos nimeros de la revista Dinero’ se deduce gue el ritmo de
crecimiento de la poblacién cotizante se disminuyd a causa de la crisis
econdmica’. Trabajando sobre datos de la edicién del 13 de octubre de 2000 se
deduce que mientras entre 1995 v 1997 los cotizantes crecieron 63% entre
1997 y 20040 solo crecieron 0,67%. A pesar de ello, quizés no todas las causas
de este comportamiento son atribuibles a la baja econdmica de ese afio.

Enlaedicidn de 19 de septiembre de 2003 de la misma revista se dice que segin
cilculos del Ministerio de Proteccidn Social, el Instituto Nacional de Salud y Ia
Organizacién Panamericana de la Salud en 2002 habia 18,6 millones de
personas no afiliadas al sistema de salud, representando un potencial de
mercado que el desempleo v la crisis econdmica no habian dejado traducir en
MAs usuarios. Asi pues, la crisis econdmica a wavés del desempleo v los
menores ingresos afectaba ¢l funcionamiento del sistema de seguridad social
en salud del pais.

La crisis econdmica golped a los indicadores de salud de diferentes formas.

Citando a Acosta et. al {2004):
“es necesanio aclarar que la crisis afectd de distineas formas al SGSS8.

* Lacriss aftcts e edpectal b provabilidad de s mujer de obsenerun ermplea remunemadn. Ei desemplen femenin
L ededad o tds da 12 pomioy entee 8554 v 2000, vl de loa hombres, mendo tambedn exremadamenie grave, o bace
Em poos messd de 10 puntcn. Llams ls abessidn of rtorme mcremento s o altis tases da diesemnploa dia lag o) enes e
secior ruml goe slesssn 19% qon 2000 v el cusdruplics & do doi omtoss. El problenm s origina por falta di
apartodades de rabajo pialafisdo et L i e ey 2wl 2o, o quie, oy ver eoeenbeye & explieer ol dxpdo da ellm
hacis fas grandss clodeden™ [Raddibn, 2001} La lecturn del doumsnis do Baldsde pooves = basn pessaama &t 1
pri=sipales implicacionss de bs crinls sedbee bl pasormme pacial del pads
" Lir que sa deswrrolls dewde aqul hasta el finad de exon secedn o1 un recusten & o priovipales trabmics gor ssbre 1
selasitin e b orivis peabdanica do 1999 v ol sector sabad b ofdo desuralisdor en o] palp Bn L pnavorls de cabo
Srmhapte, i bamn cosnade en e3tn felatida ol olgetive deico o principel de lis izvesiigaciones, L |newiurs revisads
ERIEL QU mh penerkl, ve hes preposiss svalias 100 efeotos de 8 crisiy econdmics sohee diferenies frerms wocisles,
Pt o guiet s Evalisheibn de la crisly gobre b ealed a9 s0lo uin obiete conexo. * Bo otro ipe de traba fou aumaue extin
contracos en el berin de Lo sabad, el efectn de b crbsiy sobee e ssctor t20bidn o Lo ohSebve qoe s b b cvalisicion &
i obfistive (aknimienin finsseiers dal sneesy de salud, eviluncido da 1a descsntralizacidn, entre otron) A
eivel mtermachonal exios of ribajo de teadisado pur o Apperims per Cevallos e 2000, Ese dasissenio s
:'Eﬂ-tl'tf.ru-.‘.'quu [ ssccibm Eib

Faovista Dicerg, “Codombia, modele muadial de pabed*, [ dé sesabey s 2600, Revivm Dinerg, “Oweididod
inimstven™, | e septiembrg dig 2003
' At conchuslén pe lhepa e Acosts et 4l (2004:33) y Bitrda ¥ Asociadis- Ecapomui - ESAP (20017, refereaciads
#a ¢l primern de lnd dooumemtos tindes e eate pit e plng
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Enprimer loger, el descenso en [as tazas de crecimiento scontmico ¥ su
duracion s¢ manifestoron en uma reduccién o en un ritmo débil de
crecimicnto de los cotizantes, por ¢l sumento del desempleo en que se
minifestd b crisis Ensepundo lugar, conla ECV 2003, sa ha calenlads
Inreduccidn del ingreso de Ias familiss desde 1997, el coal aleanza una
calda superior al 25%, o que se &xpres en menores ingresos parn el
regumen contributivo. En tercer hugar, tanto &) mayor desempleo como
Ia reduccion de los mgresos inborales de las personas dizmimuyen su
aporte directo &l régimen subsidiado ¢, indirecto a través de los
inapriestos que constituyen otra fusnte de financiamicnio para la salud
o los mas pobres.

Lo que confirma que los colizantes crécieron a un menor ritmo en el periodo de
la crisis, y que la baja en los ingresos al afectar el recando de cotizacidn, afectd
ia viabilidad financiera del sistema. Segiin estos autores, el desempleo, que en
los momentos més duros de la crisis aleanz6 tasas superiores al 209, redujo la
poblacién afiliada en mds de 10%. En el siguiente grifico se observa el
porcentaje de personas de la poblacién ocupada que cotiza efectivamente en ¢
sistema de salud.

Grifico 2.
Relacitn Cotirantes/'Ocupados en Colombia 1993-2003.

aET

Fusnle: Acogta. eLal (20041
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Después de una tendencia creciente entre 1993 v 1997, ¢l indicador estudiado
cayé significativamente al pasara 2001, Luego, en 2003 hay una recuperacion,
pero se puede intuir que Ia precaniedad de los empleos que se crearon a partir de
€3¢ aho no permitio una recuperacion en los niveles de este cociente semejante
a los registrados en 1997,

Luego de este panorama, & claro que la crisis econdmica de 1999 afectd de
manera contundente los indicadores sociales del pais. Especificamente, en
salud es posible que la situacion hava obligado z algunos cotizantss a retirarse
del sistema dejando en posicién de vulnerabilidad a este y las personas que
dependian econdmicamente de ellos. En este punio especifico, Baldidn' sefiala
que los empleados asalariados (la mayor parte de ellos en el sector formal)
disminuyeron su participacion en ¢l total de ocupados en aproximadamente
832 mil personas durante la crisis. En tanto, los ocupados por cuenta propia
aumentaron ¢n 2,2 millones ¥ sufrieron una gran pérdids de sus ingresos en
términos reales’, Luego, se puede esperar que esta conjuncidn de hechos
afectase negativamente la posibilidad de afiliarse al sistema contributivo de
salud a los trabajadores por cuenta propia

En el informe “Bien-estar: macroeconomia y pobreza” (CID-CGR. 2004) nos
recuerdan que:

“La cobertura total también supone que todos Jos que tienen algin ingreso
hacen parte del régimen contributive. Pero los requisitos de acceso v sl forma
de pago estin disefiados para que accedan imicamente quienes tengan contrato
de trabajo asalariado, mientras la situscion para los “cuenta propia™ es dificil v

gravosa”,

El sistema de salud en Colombia permite que la mavor probabilidad de accesoa
cobertura la tengan quienes poseen un empleo asalariado y estable. Esta misma
simuacion es advertida en Restrepo v Salazar (2002), Informe Harvard (1995)",

O Ci
' “Independienie que s Sons tomo mbo de referencin ] 96 ool 71, 10 que n peneral se sbsarve e uma dlimisesie del
ingreso real de Log obrers v senpleados particulures (4% en o periode 95-2000 v «1 V% parn $8=2000), uns gasancia
parm Jos cheerng v emplesdin dal pebiierno {21% 3 1%, respectivissente’, una gran plrdids pars los trabaadates pos
U pURIL Y paong ¥ empeskdons |20 i ESW, pere los primserca v 995 3 20, part bos sapundor)™, {Tkd.)

" Cosmatioris pealizada por el Cenitro de iwvagd paciones pari &l desarsolie {CI0) de 1a Univerdddad Macionad pars b
Comraloris (henersd do ls Ropliitica

At e A vt e ad (20004
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¥ en Giedion y Willlner (1996)", Es decir, ¢l sistena de cobertura de salud
colombiano estd disedado Para que puedan acceder al mismo jas personas que
estan vinculadas formalmente a [ economia y Ias personas pobres, Los que son
trabajadores informales o independientes deben ingresar al sistema de manera
voluntaria y autofinanciarse.

45 personas cubrirse contra el gasto que

derivados del consumo no son valorados en
su total dimensidn por los demandantes™ Debido a ello, en este tipo de bienes
S€ presenta un sub-consumo social, Esta situacisn de demanda por debajo del
dptimo social tiende 2 persistir en ausencia de la intervencion del Estzdo,

También se afiade en CID-CGR (Tbid. ) que las elasticidades INEreso v precio de
los servicios médicos v farmacia cambiaron al pasar de 1997 a 2003, La
elasticidad precio de estos bienes paso de -0.44 8 -0,91 v 1a elasticidad INEresn
de 0,84 2 2,04. Alli se califica de preocupants estos resultados va que frentea la
caida de los ingresos los hogares reaccionaron reduciendo ol consumo de
bienes basicos. El agravante adicional en el caso de la salud es que “el sacrificia
en los gastos de salud ¥ educacidn generan mayor presion sobre los cupos
piblicos v el régimen subsidiado, Estas formas de responder a la erisis afectan
negativamente la calida de vida de Ja poblacién™, Con base en ello, es elaro que
la baja en los ingresos de las familias, obligaron & estas a disminuir los gastos
en servicios de salud v por ende las llev arefugiarse en el sector subsidiado de
la salud, con Ia consecuents presion sobre las finanyas publicas, como ya se
anotd

Hechas estas consideraciones, lo que se propone en este articilo s indagar de

que manera afectd la crisis econdmica a la posibilidad de que las personas

pudiesen comtar con la afiliacidn al sistema general de salud En particularesta
caso de La Costa Caribe. §

I,
® Bt 5o valoenciion e dibe 3 Problemmus de ssedanabided Emivaly ¥ a1 lmads “miopls 88 sociusmidiar
prncipatmesae
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sobre la probabilidad de ocumencia de este suceso. Esta pregunta resulta
pertinente como apoyo en cursos de accién de politica piblica en el futuro.

L. Consideraciones tedricas acerca de la decisién de cobertura en salud,
a. Perspectiva microecondmica

La teoria econdmica intenta explicar el comporiamiento de las personas desde
una perspective racional. Esto se entiende como un proceso mediante el que los
individuos ordenan sus cursos de accién v los evalian mediante una
contraposicion de los beneficios ¥ costos que implicardn dichas acciones. De
esta manera llegan a una decision: si los beneficios son mayores que los costos
realizan la accidn, en caso contrario, prefieren no realizarla.

Asi, la economia ha explicado diversos aspectos de la vida social con este
instrumental analitico”. Dentro de estas actividades que la economiz ha
intentado explicar se encuentran las relacionadas con la salud de las personas.
En esia perspectiva, la salud es vista como un bien dentro de la canasta de
consumo de las familias”, donde estas inténtan maximizar (sacar el méximo
provecho) del gasto que realizan en salud (visitas al médico, compra de
medicinas, actividades de prevencitn, entre oiros)”. Asi, las familias deben
resolver la mejor manera de asignar su presupuesto a los diferentes gastos que
tiene que atender.

Los modelos microecondmicos plantean que el uso de los servicios estd en
relacién con la demanda de salud. Esta se considera una forma de capital
humano en la que losindividuos puedeninvertir, y sl hacerlo, estos pueden
aumentar sus capacidades como productores ¥ como consumidores,
invirtiendo en ellos mismos. Esta idea ¢s de comilin aceptacién en la economia
tedrica (lainversion en capital humano incrementa la productividad en el
mercado y fuera defl mercado). Grossman (1972) seiiala que la acumulacidn
de capital salud influye sobre el tiempo de vida que s¢ puede dedicar a
producir ingresos y bienes. De esta manera, hay una inter-relacidn entre los

" Bl eontsoemiistn ki prolifics em esse axpece ha side Gary Becker, quien ba shoedada una vasiads pamm G hermis ges
Vi deede =] maimmonts v b ferdlidad, pasasdo por |8 sctividedes criminsles, hass Depas aspechoa coma e
rlesiidn ¥ 8l pan del neempe

* Lo qun o implbca qus o ot saceptualieendo de meres moncaztilisn of axipds de wibud & i prrson,

* Al especta kay que sclarar que en eoonomia, b saod tene una doble neveralers, Parun lads e ues iveersiie v por
Cind Ll o o i) 2 a0,

m « Universidad Tecncldgica de Bolivars




Coleriurs en sabud ¥ 1s crivh ecandmics de 1995
axi acanrid en sl Carlbe Colomblanas

roles que como inversares y consumidores en salud cumplen las personas en el
transcurso de su vida,

Para el citado autor, la inversion en salud hace incurrir en un costo que
comprende erogaciones en efectivo v el costo de oportunidad del ismpo. De
alli que la cantidad Gptima de inversidn esté determinada por estos dos
factores. Basindose en que la demanda de servicios de salud es una derivacidn
de la salud misma, construye los siguientes supuestos:

-Los individuos nacen con un acervo inicial de salud que se deprecia a medida
que pasa el iempo a una tasa creciente’’.

-No obstante, la salud puede incrementarse por medio de la inversion en los
servicios de salud.

~Cuando el capital salud declina por debajo de un nivel umbral, el individuo
muere.

De lo anterior se concluye que la edad influye en Ia tasa a la que se deprecia el
capital salud, en tanto que las variaciones én el ingreso tienen dos efectos:

-Elincremento del salario, supone el incremento del costo de los dias en que el
wndividuo estd enfermo.

-Dado que la produccion de salud conlleva un uso dal tiempo del individuo, el
incremento del ingreso acrecienta el casto de producir salud.

Phelps ¥ Newhouse (1973)" modifican el modelo de Grossman suponiendo
que los servicios de salud noson homogéneos ¢ incorporan ¢l efecto de I
existencia de seguros por gastos médicos en la demanda de servicios de
salud. Estos autores también introducen los efectos de calidad proponiendo
que los diferentes servicios tienen diferente productividad. El trabajo de
Phelps v Newhouse es pionero en ¢l andlisis de los efecios de los seguros en
salud sobre la demanda de servicios médicos.

Seglin la teoria del consumidor, los individuos actian como agentes
maximizadores de la utilidad. De esta manera se espera que el seguro de salud

* Lovque opnifies que kay e deiseita ivicisd o mlod gue s= adkuinne pe=dicasmnts o por herencia
* Reefierencisdo e Armedonia ¥ Melfndez (1997}
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elegido por &l consumidor se corresponde con un acto racional en ¢l sentido
que s escogencia observada es aquells con l2 que alcanza el miximo de
satisfaccidn’ entre todas las opciones a su disposicitn.

Si existe un consumidor i que se enfrenta a j alternativas, |a wtilidad de la
escogencia j-ésima es Uij, 5i ello s cierfo, respecto a cualguier aliemativa k,
de tal modo que Kj, se cumplird que Ulj > Ulk, y se espera que ¢l consumidor i
siempré elegira la alternativa j a la k, de no mediar cambios en las preferencias,
los ingresos o los precios de los bienes o servicios. En ¢l contexto de los
seguros d¢ salud, las anteriores condiciones implican que la situacién de
cobértura que se observa en cualquiera de los mdividuos de una economia debe
comresponder de manera csiricta & 1s que maximiza su utilidad entre las
alternativas disponibles™

sl las personas deciden hacer un gasto en salnd, compatible con la mejor
asignacion de gasto respecto a los otros bienes. No obstante, aqui surge una
dificuliad. El gasto en salud puede ser preventivo o curativo v este tiltimo sélo
seda cuando media la presencia de enfermedades. A diferencia de lo queocurre
con la compra de otros bienes (cuyo gasto las familias pueden planear de
acuerde a los precios de estos, las preferencias v las restricciones de ingreso),
de los dos tipos de gastos en salud solamente uno puede ser planeado, &l
preveniivo, mientras que el curativo no. La razdén de esto radica en que el
suceso que mduce el gasto -la enfermedad- no puede ser previsto.

Elhecho que la enfermedad sea un suceso incierto, hace que ¢l gasto también lo
sep. En pnmera medida la incertidumbre se deriva del hecho de no saber
cuando serd necesario realizar dicho desembolso, pero también del hecho gue
tampoco puede saberse el monto del mismo. Si la siniestralidad patoldgica es
muy drastica ¢l gasto serd mucho mayor en comparacién con un suceso de
menor gravedad. Asi mismo, otros factores como la duracién de la enfermedad.
1a experticia y conocimientos del médico y 1a eficacia del tratamiento, afectan
¢l monto a gastar ",

™ Una ez que ba coaslderado fus restricciunss,

" Pern comn se dics e Maschionnl (1999), ...} hay un aho poropmmp de le sebiaciin ot bate rodoside o oulo
eersilo de 1 eleociin. Clorton miemibies deporo 4o uiia famiSa amarimm’ 2 ofros en o Seeissosss v, por ot parte,
una gran pRoponesha de ba poblacion queds sérapsds por b eblipasociodad de b |as oboms sociales, Exe lisin la
powiialded de interpreter |8 coberturg obdervads pomp ] rondindo de b oloosisa deon mdividen

"L st st e e 3ton arpeenenbon st contenldos en Asraw | L5941}
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Debido a estas simaciones, la mayor parte de los Estados obligan & sus
cindadanos a consumir seguros obligatorios en salud (afiliacién a EPS én el
caso de Colombia), En este sentido, el consumo en salud tiene las
caracteristicas de un bien mentorio. 5i no se obligase a las personas a
consamirle habria un consumo sub-Optimo socialmente. Considerando
algunos factores (grado de rechazo o adherencia al riesgo), algunas personas
preferirin no hacer el gasto”™,

La solucidn al problema no resulta ficil. Cutler v Zeckhauser (1999 hacen una
descripeion completa de los problemas que conlleva la implementacion de log
seguros de salud: riesgo moral, accidn oculta, problema agente-principal,
seleccion adversa, disefio de los sistemas de co-pago enire otros aspectos.
Estas situaciones son inducidas principalmente por dos hechos fundamentales:
Las personas incurren en la practica del sobre uso del seguro, una vez gue
disfrutan de su cobertura y los oferentes de salud indueen la demanda mis alld
de lo necesario, El primer aspecto se refiere a que los asegurados hacen uso del
seguro muchas mds veces respecto a la situacion en la que ellos encararian el
pago completo de los tratamientos. El segundo aspecto se refiere al hecho que
los oferentes de salud harén que los asegurados vayan mis de lag veces
necesarigs a consulta ya que de ello dependen sus beneficios. Las dos
circunstancias descritas atentan contra la viabilidad financiera de! sistema de
seguro en salud.

Existen ademads otras circunstancias relacionadas con el disetio de un sistema
de segure de salud éptimo. El otro problema principal esta relacionado con la
selecoién adversa que se suscita para los intermediarios del sistema (Cutler v
Zeckhauser, 1999). Este problema, identificado de manera general por Akerlof
{1970}, consiste en que los intermediarios del mercado de salud (EPS en el caso
colombiano) tienen méas probabilidad de tranzar con los imdividuos mis
riesgosos para ellos desde el punto de vista financiero. Es decir, las personas
que tienden a asegurarse son aquellas que saben que tieneén problemas
congénitos, que- perténecen a grupos Tiesgosos, o que padecen alguna

® Como a1 dijs, &l convamo de un blen mestioris ex mbs baio da Lo qus socialewenie ei comeenbenin debido o qua Lus
partnad Henen problomss pera perabis thdo. o hooeficics gi 1ns roposrtaria ¢ consume def mioma. Este o ¢l
cimple de la smpiiiy 4o vauaieiim, bl sepa e eefifea edidenle, lod di2fumaed o dejursta] an loa iigainivibed,
Tea sty i Jit Semslocice g, i odtacebin, Siire SLMe, pENT 0L
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enfermedad. Como ¢l negocio del intermediario consiste en solventar los
gastos de uso del seguro con los pagos hechos principalmente por los grupos
que no hacen uso reiterado del mismo, la excesiva presencia de grupos que
inducen sobrecostos arriesga el sostenimiento de I actividad

En Colombia; la ley obliga a todas las personas que estin vinculadas g la
economia formal en calidad de empleado a hacer parte del seguro, Se parte del
hecho que el asegurado estd peneranda ingresos que se pueden usar pars cubris
parte de la prima periédica del seguro. La parte restante es asumida por ¢l
empleador. Ademds, existe la opcidn para los trabajadores independientes de
cotizar voluntariamente v por tanto que ¢llos asuman la totalidad de la prima |
pericdica, Para las personas que no pueden cubrir estos pagos, existe fa
vinculacién asistencial por parte del Estado.

De o expresado en el pirrafo anterior se deduce que para los empleados v para
los cotizantes por cuenta propia, la disminucién o desaparicion de sus ingresos
puede llevarlos a salir del sistema de seguridad social en salud. Por ello es
posible que durante las crisis econdmicas, una buena proporcién de |a
poblacion quede por fuerza del sistema, generando emergencias sociales desde
el punto de vistade la salubridad.

B. Perspectiva macroecondmica

¢Como las crisis econdmicas afectan a lag decisiones de cobertura en sajud?
Como ya se sugirié en el apartado anterior, las crisis econdmicas disminuyyen 4
los ingresos medios de los habitantes, Como las consumidores se enfrentan a
£astos cierios (vivienda, alimentos, entre atros) v gastos inciertos (salud), estos ¢
preferirdn suprimir los gastos inciertos para poder atender los ciertos ante Ia
disminucion de los ingresos.

Es decir, existe una relacidn entre la fluctuacion del PIR ¥y la decisicn de
cobertura en salud, Adicionalmente, hay otras relaciones entre el PIB v los
indicadores de salud de una sociedsd, Bloom et al (2004) realizan una
descripeitn bastante sintetizada de Ia forma en que un buen estado de salud
impulsa el crecimiento del PIB. Sus puntos principales se pueden resumir en:

- Las personas ahorman mas sélo si una alta esperanza de vida posibilits!
disfrutar de los beneficios de esta decisién haciz el fisturo.
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+ La buena salud (o poca propensitn a enfermarse) alienta la inversion
extranjera directa, - a una conclusion similar llega Sachs (2003)-.

Un buen estado de salud impulsa s educacitn ¥ por esta via, s¢ puede
esperar un mayor crecumiento hacia el futuro como consecuencia de la
acumulacién de capital humano.

Sibien en este documento serevisa el efecto que tuvo la crisis econdmica sobre
la cobertura de salud y lo referenciado de estos autores muestra ia consalidad en
sentido contrario (salud sobre crecimiento del mgreso), en otro. aparte del
mismo texto, ellos reconocen que esta causalidad puede ser de doble via, v que
ello alin no se ha definido. Posteriormente concluyen que esta doble via puede
contribuir a formar circulos viciosos o virtuosos. A continuacidn se muestra un
esquema de las relaciones v efecto entre la salud v las wvariables
MACTOSCondmicas.
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Figura 1.
Vinculos de la salnd v PLE.

:

Ferddn ke k
scalaridat ¥ Reduccibe d¢ la
dizmesmcion  de la bversicn o capical
mapasndal Badon

copnodcshinv

Fombe: Foger, Jamseen v Blsas Q001 Retenenciada 65 Elocm o 6l (2002}

Vista esta relacion entre PIB v salud (o viceversa), las mismas conclusiones
pueden extenderse a las fluctuaciones (o cambios de estado, en ¢l caso de la
salnd) de estas variables. De hecho, para ¢l caso colombiano, Cardenas (2000)
sostiene que las fuentes de recursos del régimen subsidiado dependen en gran
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medida del desempefic macroecondmico del pais v que es necesario buscar
mecimismos anti-ciclicos para disminuir dicha vulnerabilidad.

De ciro lado, porteoria macroecondmica bsica sabemos que las fluctuaciones
del PIB llevan a fluctuaciones de las principales variables macroecondmicas,
comprendido alli el consumo. Como ya dijimos, hay consumos que tienen el
cardcter de ciertos y otros que tienen el cardcter de inciertos (gasto en salud). La
teoria del ingreso permanente predice que ante cambios en los niveles de
ingreso esperado, los agentes ajustan €l consumo o lo mantienen constante,
dependiendo de si ¢l cambio en el ingreso esperado proviene de componentas
permanentes o transitorios

Una extension de este razonamiento podria aplicarse cuando 1a disminucitn
del ingreso tiene que ser acompafiada de unz disminucisn del consumo, Y
como este itimo tiené componentes ciertos e inciertos, probablemente los
primeros ajustes de parte de los agentes deben recaer sobre el componente
incterto, dependiendo del grado de aversitn al riesgo. Atin con agentes neutros
o aversos al nesgo, la casi imposibilidad de no poder esquivar los gastos que
regularmente se hacen (viviends, alimentacidn) debe [levar & estos a
priorizarlos sobre los inciertos™.

De esta manera es posible esperar que los trabajadores independientes, (e
cotizan voluntarismente, decidan no cubrir el seguro transitoriamente misntras
aumenta ¢l ingreso de nuevo- o que los asalaniados al perder sus empleos
pierdan |a cobertura del seguro, Consecuentemente, la no cobertura en sahud en
algunos casos llevard al no tratamiento de enfermedades o a paliativos
pa:w:iahis. ¢on repercusiones en capital humeano v productividad hacia el
fturo,®

" B dogiz, 7 el cunibio en el sigreo provenga de un alza de soeldo gut e um igres persunente} o de = ganspes
cepmiona] cominanife, |oiesda cese otron. e Mankiw (2004

" Btcwdndense los baltazgns sobor ol compormamisnrs & gaito en Bt v edhueseitn i ban Daendline wavie T cassbing gn
el Emgreso. Lo coaclustin beeksy o CIDSCOOR (20047 on que [ Farmilies dinrsimrveron re gastos an estos febeog ante b
baja er Jos ingreson prodfucto de e erinia de 1979

" Covallos {1003} hnee un retusmto on o caso de Msgesitinn de ios praibles efesson de |8 criss da 2001 en ese paky sobre
uipanss veciabies deashud: Péndida de Lin prmancis 2 axlid cbtomdey Sommie 1501 Rissgo ds aparicibn de bentes de
eefemedaden eontegentes ¥ re-tmérpentoy; Aumenio de b tsas de mochiBdsd ¥y mortalidad en poblesosss
valoersbles tailes come nifior, mujeres smbanmadas ¥ anclasor; Deterior de b fnfrertrastes da lo servipios ds
wabuct debindiy 2 18 fadtn e mmmiempri e & dverilda: Incremmenne def coass social en saud ] ECigife Mo Faies &
beksille a los habuistes para poder atsssierss on of wsiema; Aumsa do b oxcluyion social ¢a sahud de Ia poblaciéa
iy depremids ceotdtd mente; Cresbese Sotinds e sabed mesis] por s carencia do ervicles conmnitrion.
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na vez que las personas

¢ que no vuelvan a pasarse al régimen
guro obligatorio. Es decir, hacia el futurg
Siello ocurre, se pone en peligro el

contributivo v se les Tecargaria con personas que estin es disposicidn de
acceder al sistema de salugd por la modalidad contributiva, Hechas estas
] i 1 hechos de ls cobertura en sahud para la Costa

3. HECHOS DE LA COBERTURA EN SALUD EN EL CARIBE
COLOMBIANO,

Lz crisis econdmica se sintié de manera similar que a nivel nacional. COmOo
puede observarse en el siguienis grifico.

Crrdfico 3,
Tendencia del PIB Read (millones de Pesos de 1994,
Colombia v Coses Caribe.1990-2001,

e |
————— e ———
Freeatar Cleulog, dal =t oon hese e TIANE
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Entre 1990 y 2001, ¢l PIB real de los departamentos de la Costa Caribe tuvo un
comportamiento similar al del pais. Esto muestra que Ia economia de la Costa
Caribe, en general, depende en gran medida de la fluctuacion de la demanda
nacional. En este sentido, este comportamiento sugiere que el poco dinamismo
antonomo de la actividad econdmica de esta parte del pafs, la hacen muy
vilnerable a las contracciones de la demanda nacional. En esta medida, la
capacidad de auto proveerse servicios sociales, se puéde ver muy minada eén
Epoca de crisis. El anilisis del crecimiento per cdpita puede aportar més luces
acerca del efecto de lo ocurrido.

Tabla 2,
Crecimiento Per cdpita Colombia ¥ Costa Caribe. 1997-1999

Departaments | 1907-1050 |
Antioguia_ : -6,26% |
{ Bogotd { =13 83% |
| Vaile _8.14% |
| Atfantico -10,17% |
| Bolivar f -2,39% |
Casar . -3.42% |
Cardoba 5.51%|
| Lss Guafira . -7.34% |
| Magdalena £.15%
Sucra o 5% |
| Colombia ' 48, T3%

Fusnse: Cilouloy del asdor can base an DASE

Entre 1997 y 1999, tres de los departamentos de la Costa Caribe tuvieron tasas
de decrecimiento per cdpita por encima de la cifra nacional v tres aunque
decrecieron, no retrocedieron tanto como el promedio del pais. En la tabla
también se muestra que Cérdoba fiie el inico departamento costefio que crecié
en ienminos per cépita entre 1997 y 1999, Esto es un primer indicio que la
relacion de dependencia entre estas dos variables (salud v fluctuacién del PIB),
seguramente no se dio en ¢l mismo sentido en toda la region, alin mas si se tiene
en cuenta que las cifras del decrecimiento econdmico de los departamentos
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costefios fluctuaron en un rango de 8 puntos poreentuales (-%2 v -10%). De
csta manera, 5 posible esperar que los efectos de la crisis sobre la cobertura en
los diferentes departamentos no hayan sido homogéneos. El grifico 4 muestra
la relacidn entre PIB per cipita y cobertura en salud en el pafs.

Grifico 4.
PIB per capita vi, Cobertura en Salod®,
Departamentos de Colombia. 2001

B =0.3147

:
:

P8 per Capila

:
g

;
g

b4
Eabeitira en salud

Fuznie: Chiculos del artor cog base en DANE y Supevimtandrmacks Mazlana] e Satind
* o [ nteihotined '+ subsidimdosVpeh lusbie el

La grifica muestra que en Colombia, la cobertura en salud de los
departamentos estd directamente relacionada con 2l ingreso de sus habitantes.
Dada esta relacion, debe esperarse que durante las crisis econdmicas se vea
comprometida la cobertura en salud de la mayoria de los colombianos (lo que
€5 un aspecto coyuntural). Es decir, i la cobertura en salud depende de los
ingresos de los habitantes de cada departamento, v £5t05 $¢ disminuven durante
las crisis econdmicas, debe esperarse que cuando medien periodos de recesion,
s¢ debe incrementar ¢l riesgo de afrontar un gasto mayor ante la présencia de
enfermedades de los habitantes dé las regiones de todo el pais. La ocurrencia de
esta circunstancia depende de las fluctuaciones del ingreso.
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Pero de ofro lado, esta relacion también significa que las regiones mis pobres
no sblo enfrentan este problema durante las recesiones sino que lo afrontan de
manera permanente (constituyendo un problema estructural) . Cuando se
consideran estas dos ascveraciones v el hecho gue segiin Espinosa v Albis
(2004), la region Caribe es una de las mis pobres del pais, la situacion de
vulnerabilidad social de esta zona del pais es estructural™ v debe agudizarse
durante las crisis econdmicas. De hecho, al interior de 1a Costa Caribe, la
relacidn observada al nivel nacional es mucho mas fuerte (ver grafico 5). Asi
las cosas, los fendmenos coyunturales (shocks de oferta por gjemplo) deben
agudhzar los efectos de la relacion entre la cobertura en salud v 1a desigualdad
en el ingreso para el caso colombiano.

Grifico 3,
F1B per capita vi, Cobertora cn Salud,
Departamentos de la Costa Caribe, 2001

R =0 THET

Cebarbre

Freese: Chilculos Jal sutes con bass an DANE v Segsriniindencia Nustomil de Salud

Esta panorimica muestra que la relacidn directa entre coberura en salud
ingreso por habitante no es menor para esta region del pais. Asi como esta
relacion es vélida para la regiom de manera global, también se cumple
individualmente en sus departamenios. El cilculo de la elasticidad entre estas
dos variables entre 1999 v 2001 asi lo indica (ver ahla 3).

* Lo venrafa ds facer compasscioass con s daten e cEla mEnea 0s que armofa odBobos de featenenos de conio plisy
(eesipuaidsd Gof Ingreed) ati domo Shimennd & liege plees (Nuchnchin el ingress), w 1w srume qut todaa n
usidndey A= wndlists transiven por [y misess prods de craciestents
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Tahls 3.
Elasticidad Cobertura en Salud del Ingreso®.
Costa Caribe. 1999- 2001

15 | 200 [ Cobariura | FiBlpe | lasticisd|
| [ [ ¥ [Variscion | Pearigeids | fvalsr
gﬂrgyﬂmlt_}t;gl_rgphlﬂmgg_ | Cabarturs | Ml p.o . Feiwiiva) | Raiwiva) | absofule) |
[ Azd AT | 15307 | S06Ye | veiedss | 0oiel 0w 1od)
L — T A200% | 'Raaht | ;5 Oees e R I 1|
| o L SES0A | 1380000 | s3 50% Ay | {37538 | T Lea!

[ G ishow | varegen | asmvw | ivem | omoed]  ocidn 077
ladusim | asgrs | tprses 8018 | gteerl . 0.2
Mapdalane | SED0% ] OBMG | Aash] | L3
Besm £108% | Shadnd | -Onars| | =er i

Fueze: Cilleulos del autce com bass en DANE ¥ Superresendise i Macipnal de Silud
* =P8 per etz (PE e

Dre los datos calculados, [lama la atencién el hecho que de los 7 departamentos
costefios, cuatro presentaron una elasticidad entre | v 2 (Atldntico, Bolivar,
Cesar v Magdalena); dos departamentos se comportaron ineldsticamente
(Sucre y Cérdoba) ¥ solo uno (La Guajira) presents una elasticidad
comparativamente alta. Asi, en su mayoria, esta fegion s comportd de manera
elastica en su cobertura en salud a raiz de Ia crisis de 1999, Pero las vaniaciones
caleuladas no se mostraron en extremo bruscas. A pesar de ello, es claro que la
variacién del ingreso por habitante produjo una respuesta més que
proporcional en la cobertura de su salud. El caso de La Guajira puede
Considerarse atipico y quizés pueda estar mis explicado por el sesgo que se le
hia atribuido al desempefio de su PIB per cipita™,

El caso de Sucre y Cordoba es llamativo, La inelasticidad presentada por estos
dos departamentos indica que en ellos, ante variaciones del ingreso, la

* Becakeuls I elascicidad ey valoees Epoluton porge e e conldendn sqe que es un perfodo ta cocto de andlisis
ls interpediasitn de Yoo #ipnos mostrsls e relaivies ki Blen. coyustural Encoasas im bigno mezis mia sdetnade o
i arifisty 62 6l que s¢ dispoega de mryer s an daioe por afie. Dw oo s, ls sroma misiescantmine
Eriicioeal elatifica bos biensh sepim &) mgress en =peifitfed, mormmales & mferiores Evits clanificanién o0 lendria
bestido £0 e case de le cobersars e valud, Porn fade, 18 adlizecitin ul rigimen contriburive e oblipasoris pars Jos [
s&vindlan o 3 eomomin femsal. ¥ la wilBacidn alrfgimsn Ebidinds o5 asmestial. Dibes rasomes fussificss sahaiar
eof: valores absolutos y 50 ceserarie fanio en (0w tigeos (abe oon pun, ef hoctos pusde dedazir Ing aipmes de as
redaclones dinectamento oo fa tabis)

* EIPIB per cipita se La frunjira ba evtads ¥ gt por |a producion mamers de ent diparameso. B sespo stribuido
£ RS s pbedor a.que ow dnpreany g e generam adl] S b s o rogioncs def paty o hacia fuess gl mémmo
B evtn pemtidn, o recurson que nin senapropitdod o forma de tnprasos por fud abitanies
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cobertura en salud varia en menor proporcién. La explicacion a ello puede
radicar en que ¢l crecimiento poblacional en estos dos departamentos fue
absorbido de manera constante por sus sistemas de cobertura actual y debido a
ello la variacion del ingreso no afecté en mayor medida su cobertura”. El
resultado corrobora que no a todos los departamentos los afectd de la misma
maners. Asl. como se esperaba, las variaciones del ingreso tienen un efecto
significativo sobre los departamentos que tienen un bajo ngreso relative, Lo
escrito aqui s¢ vuelve més contundente cuando se calcula esta misma
elasticidad respecto a la cobertura contributiva (tabla 4).

Tabla 4.
Elasticidsd Coberturs Contributiva del Ingreso®,
Costa Caribe, 1997-1999

Coberturd | PIB p.c. | Ehsticldad|
{varinchan | (Variackon [Valor
Departamento| Relativa) | Retativa) | absoluto) |
| Atidntico | oarmizl o3l 09005 |
| Bolhas 00080 03114 0,037
| Carsar |  D1278| 04830 09643
| Cardoba 03147] O0Se8| 55735
EL_I.-.?P_I S | 0.oa3E | 3.0314 | o.0278
| Magdalens 0 a5 | 2454 | 12007
| Sucrs | Onses] saaod

Foeose: Cilenlos del sotorcon kase en TANE y Superintendencin Wasdonal de Salod
* = PIH percapim (PIEpe )

Lot resultados cambian sustancialmente respecto a lo encontrado
inicialmente. La mayor parte de los departamentos de la Costa Carnbe
presentan una respuesta meldstica de la cobertura contributiva ante cambios en
el ingreso (5 departamentos tienen una elasticidad entre 0y 1,2. De estos, s6lo
un departamento tiene elasticidad mayor auno). Los departamentos de Sucre v
Cordoba presentaron una elasticidad mayor a 5, llama la atencién el hecho que
siendo vecinos geogrificamente presentan comportamientos similares en los
dos tipos de elasticidades. S¢ concluye entonces que en ambos, 14 proporcién

" Pemilbemesie ovin comporamoaic e afecmdo por le modafided de cosarmm {contribanive v sebaadinds) coms 1e
i B TR
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de poblacion cubierta por el régimen subsidiado tiende a ser estable y fluctiala
proporcion cubierta por el régimen contributivo, Esta conclusidn se apoys
igualmente en lo expresado por Medina (2000) quien califica como destacables
el crecimiento de la poblacidn en régimen contributivo en Sucre y Cordoba
como resultado del esfuerzo de las sutoridades por vincular a los trabajadores
independientes. Es posible entonces que 1a cantidad de trabajadores
independientes que se afilisron al régimen contributivo hayan perdido su
vinculacién ante la merma de sus ingresos en el trdnsito por la crisis de 1999,

Asimismo, Medina da cuenta que en ¢l penodo 1996-1999 la cobertura
subsidiada crecid en importancia en la regién. Esto explicaria lo encontrado en
¢l caleulo de ln elasticidad cobertura en salud del ingreso: las demandas
poblacionales por cobertura en salud son absorbidas por el régimen subsidiade
en un ritmo casi acompasado. De alli su inelasticidad respecto a la cobertura
total v la elasticadad respecto al régimen contributive,

La interpretacién global de estas dos elasticidades seria que la region ¢s
eldstica respecto al ingreso ¢n cuanto @ cobertura total por Ja presencia del
régimen subsidiado en salud. Una vez descontado ¢l efecto de este, laregion es
mayoritariamente inelistica. Lo que lleva a pensar que ante las variaciones del
ingreso, en la region el porcentaje de personas que pierden sus empleos en el
sector formal (v por tanio su cobertura en salud) seria comparativamente
menor respecto a fos que lo pierden en el sector informal y que generan bajos
ingresos (que tedricamente son los que se encuentran afiliados al régimen ©
subsidiado). Es decir, Ia regidn depende demasiado del régimen subsidiado de

salud v este fue etilizado como “malla de segundad™ para las personas que

perdieron su cobertura en salud durante la crisis econdmica. i

Estos hallazgos son congruentes con lo que predicen los fundamentos tedricos
de estudio de la pobreza: los mas pobres tienen mayor probabilidad de perder =
sus empleos ante las crisis econdmicas, asi como tienen menos probabilidad de.
encontrar émpleo una vez que la actividad econdmica s¢ ha recuperado, Parael
caso de la Costa Caribe, estudios recientes han dado cuenta de fa validez de esta
hipitesis (Espinosa v Albis, 2004).

Estas mismas elasticidades fueron calculadas para Antioquia, Bogota y Valle
con resultados de 10,3; 50,1 y 41,2, Estos resultados muestran que la variacion -
del ingreso en el caso de ¢stos tres departamentos se refleja.con mayor énfasis.
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en el empleo formal, respecto a los departamentos de la Costs Caribe, La
diferencia radica entonices en que en la Costa la crisis econdmica de 1999
afectd con mds fuerza la cobertura en salud de la poblacidn mis vulnerable,
cuando s¢ le compara com el resto del pais. Esto confirma que
comparativamente con el pais, la Region Caribe ha precarizado su situacion
social. Estos hechos sugieren entonces como era de esperarse-, que s presentd
una disminuciin del total de poblacitn cubierta por el séguro obligatorio de
salud (grafico 6).

Grifico §.
Forcentaje de I Poblacidn en Regimen Contributive,
Principales departamentos del pais y Costa Caribe. 1999 y 2001
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En wodos los departamentos de la Costa Caribe el porcentaje de poblacitn bajo
régimen contributivo disminuyd entre 1999 v 2001, A excepcidn de Atléntico,
¢n el resto de departamentos la pérdida en puntos porcentuales no fue superior
a ocho. El caso del Atlantico indica que es el departamento cuyo
comportamuento econdmico y social se asemeja mis al nacional, nosoloen la
pérdida de cobertura sino en el porcentaje de poblacitn cubierta por el régimen
contibutivo. La explicacidn mis probable a este hecho radica en que,
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Atlintico es un departamento muy urbano, con gran influjo de Barranguilla
sobre ¢l resto de ciudades, v ademis, con ¢l PIB mis grande de la Costa Caribe
(Barranquilla es la cuarta ciudad més grande del pais). En esta medida se puede
esperar que su comportamiento econdmico (y lo que se deriva de esto) este mas
concatenado a los movimientos de la actividad econdmica nactonal.

Asimismo, la participacion del régimen contributivo dentro del total de la®
poblacitn cubierts en la regidn disminuyd entre 1999 ¥ 2001, De hecho, 28
excepeidn de Atlintico, en ninguno de los departamentos restantes ¢l régrmen
contributive alcanza el 40% de participacion en el total de poblacitn cubierta
en salud. En la misma linea, lo que los datos muestran es que comparado con
otras ciudades del pais, la poblacién de la Cpsta Caribe no genera |as
condiciones adecuadas pars proveer este seguro de manera autdnoma. Es decis
se depende mucho de las politicas nacionales (ver grifico 7).

Grafics 7.
Porcentaje de la Poblacién en Rigimen Contributive.
Principales departamentos del pais v Costa Caribe. 1999 y 2001
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De igual manera, ¢l crecimiento de la poblacitn subsidiada en salud fue mas
significativo en la Costa Caribe que en otros departamentos importantes del
pais como puede verse en la tabla 5, mientras gue en los departamentos mds
prosperos del pais, el crecimiento mas alto de Ia poblacidn subsidieda fue
meénor & 31% (Valle del Cauca), en el Caribe colombiano todos los
departamentos incrementaron su poblacidn subsidiada por encima de 30%.

Tahla 5.
Crecimiento Poblackin Subsidiadas,
Colombia, principales departamentos del pais v Costa Caribe.
1998-2001.

Crecimiento |

1998.1809 | 1990-2000 | 2000-2001 | 1998-2001
Antioguia 1,81% 0.43% 4,65% | 7.01%
Bogetd | 200 957%|  1595%;  3072%
Valle 3.08% 1.00%|  1051%|  1513%
Atldntico 14 BE% 4 13% 43 7% | 58.41%
Bolivar 18,39% 1299  1014% | 4034%
Cesar 1108%|  245%) 3339%!  51.80%
Cérdoba 1545% |  153%| 2082%|  41.62%
La Guajira 10,05% | 2051%|  21.00%|  37.05%
| Magdalena 2180%|  -1,23% 2038%  5576%|
Sucre 12.78% | 001%|  1810%]  33.21%|
Colombia 8,37% | 1.98% 16,38% |  2981%|

Fuente: Caltulos el amor con base en Ministerio d= la Proteccion Social

El crecimiento de |2 poblacién subsidiada se acelerd en mayor medida entre
2000 y 2001, si bien es cierto que entre 1998 v 1999 también habia tenido un
aumento significative. Comparativamente, otros depanamentos importantes
del pais tuvieron crecimientios en su poblacidn subsidiada menores a los
presentados por sus pares de la Costa Caribe. Esto precisamente, muestra el
grado de dependencia que tiene la Region Caribe respecio al régimen
subsidiado y que se acrecento en los Gltimos afios. Los datos sugieren que en
este fendmeno tuvo incidencia la crisis econdmica de 1999 a través del
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desempleo- (ver grifico 8). No obstante, se reconoce que hacen falts pruchas:
miés elaboradas para afinar las conclusiones.
Grifico 8, |
Crecimiento poblacién subsidiada Vs, Tasa de Desemplea.
Costa Caribe. 1999 v 2001

1999

Fuesze: Clloulas del watarcon base mm DAME ¥ Superintend=ncis Masiesal de Salisd

La situacidn social, inducida por la crisis de 1999, parecit determinar el
crecimienio de la poblacidn subsidiada en la region. En 1999 v 2001 los
departamentos con mayores tasas de desempleo tuvieron un mayor increments
en su poblacion subsidiada (1a correlacidn es positiva). El hecho que los datos -
sean mits dispersos en 2001 (aumento de la varianza en el crecimiento de
poblacién subsidiada) puede refrendar una conclusidn anterior de este mismo
documento. Los sucesos acontecidos entre 1999 v 2001 afectaron la cobertura
en salud de los departamentos costefios de diferente maners. Una mavor
varianza de los datos se interpreta como comportamientos mas disimiles de las -
unidades de observacion. Esto es apenas l0gico si se tiene en cuenta que hay )
departamentos muy agricolas, y otros en los que hay mayor importancia de la
actividad industrial. Asimismo, el grado de urbanizacidn de todos los;

departamentos no es igual,

También se puede apalizar el comportamiento del cociente
“cotizantes/ocupados™ para extraer otras conclusiones respecto de esta
siteacidn. -
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En la Costa Caribe, excepruando a Atléntico, ningin departamento tiene este
cociente por encima de 23%. Para 2000, estos mismos departamentos
preseniaban este indicador por debajo de 20%, Es decir. uma proparcion
cativa de las personas que laboran no pertenecen al régimen
implicaciones que tiene esty sitiacid it i
de la Regidn Caribe eg que el aparato econdmico
DECCsana para proveer un empleo de condiei
ocupada (que incluya el acceso 3 prestaciones
cobertura en salud-). Asimisme, es evidente el rezag
Esto implica que cuando medien crisis econdmicas en el
4no quedaria descubierty en
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miestra en el siguiente grifico.

Grifica 10
Beneficiariog/catizantes Ve, Cotizantes/ocupados,
Costa Caribe. 2000 v 2002

2001
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El grifico muestra la relacién que existe entre ¢l nimero de personas que
depende de cada cotizante en el sistema contributivo de salud v el porcentajede
personas ocupadas afiliadas al sistema contmbutivo de salud. Para los afios
2000 v 2002 en los departamentos del Caribe colombisno se presentd una |
relacién inversa entre estas dos variables. En otras palabras, aguellos
departamentos en los que existe una alta proporcidn de trabajadores en el
régumen contributivo, pocas personas dependen de esos mismos trebajadores |
para tener acceso & cobertura en salud. Por el contrario, Los departamentos en
los gque la proporcion de trabajadores que cotizan es baja, existen
comparativamente una mayor proporcidn de personas que dependen de ellos
para acceder al sisterna contributivo de salud.

En los departamentos de 18 Costa Caribe en los que hay relativamente pocas
personas haciendo aportes al régimen contributivo, una proporcidn alta dé
personas hard uso del seguro obligatorio de salud, Esto |lama la atencidnen el
sentido que estos departamentos representan una carga para &l sistema comoun '}
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tode. De hecho, del grifico se puede deducir que la mayor parte de los
departamentos costefios se encuentran en esta situacidn. Solo dos
departamentos se encuentran en una posicion comoda {participacitén mds alta
de cotizantes y menos personas dependiendo de ellos). El hecho que en dos
afios distintos I3 relacién se mantenga quizés puede significar que esta
situacion ha tendido a estabilizarse.

Hay una situacion similar que es sefislada por Medina (Thid.): Los
departamentos costefios con menor capacidad institucional son los que tienen
la mayor cantidad de poblacién necesitada v Jos que cuentan con menores
recursos de inversién para salud, De esta manera, en ¢l téma de salud, en Ja
Costa Caribe se conjugan tres factores de maners no conveniente para la
region: una alta proporcidn de personmas necesitadas con baja capacidad
economica, ubicadas en’ departamentos con baja capacidad de gestion
institucional.

4. CONCLUSIONES

Los datos sugieren que la crisis econdmica de 1999 sfectd de manera diferente
a los departamentos de Ia Costa Caribe en cuanto a su cobertura en satud, Esta
consideracion parte del hecho que las estructuras social, econdmica y
demografica de estos son variadss, Asimismo, los hechos malizados
permitieron conocer comportamientos diferenciados de los sistemas de
cobertura al mterior de los departamentos. En unos, ¢l sistema subsidiado actud
como un colchon de seguridad que amortigué la vulnerabilidad de coberturaen
salud de su poblacién. En otros, la variacidn de la poblacion subsidiada al
parecer ha absorbido de la poblacién, por lo que los cambios descubiertos
durante 12 crisis se dieron por el lade de los afiliados al régimen contributive,

Asimismo, este suceso dejé claro que el problema de acceso a seguridad secial
en Ia Costa Caribe obedece a caracteristicas estructurales de la regidn que
podrian tener incidencia a lo largo del tiempo. Los hechos encontrados en el
breve periodo de tiempo que comprende este andlisis son solo reflejo de estas
caracteristicas. En esta misma linea, 1a estruchura social caracterizada por altos
niveles de pobreza, contribuye a impulsar esta situscion

En este mismo seatido, Medina resefiaba en 2000 que entre 1996 v 1999 ¢
porcentaje de personas subsidiadas crecid mds aprisa en la Costa Caribe que ¢l
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promedio del pais (33% y 22,6% respectivamente). No obstante, el porcentaje
de personas con NBI ¢on cobertura subsidiada era de 39% en 1998, mientras
que el promedio del pais era muy superior (37%). La situacion en 1996 ern algo
similar. Este mismo indice en la Costa Caribe era 38% v en el pais ¢l promedio
era de 46%. Es decir, a pesar de ser comparativamente més pobres, somos
objeto de una menor inversidn subsidiadaen salud.

Como es probable que una proporcidn de personas que en la Costa Caribe
laboraban como independientes hayan perdido su afiliacion al régimen
contmbutivo y por tanto pasaron al régimen subsidiado, ellas tendrian motivos
para no volver al contributive una vez mejorada su sitvacidn laboral La
explicacion a este hecho radica en que de esta forma se evita el pago de Ia
contribucion y de las cuotas moderadoras™. Este comporfamiento tipificado
como riesgo morzl, ha sido documentado ¢n trabajos recientes para el caso de
Cartagena (Julio y Torres, 2005), v en ¢! pais (Escobar y Panapoulou, 2003)™
Luego, la posibilidad que este comportamiento se haya difindido en la Costa
Canbe es factible, como consecuencia de la crisis econbmica de 1999, La
principal ensefianza en términos de politica piiblica es que esta situacidn pone
en peligro la viabilidad del sistema de salud, va que obedece a principios
contrarios al disefio del sostenimiento del mismo. Es decir, los que pueden
contribuir a sostener a los subsidiados debido a la capacidad que ticnen de
generar ingresos, estarian evadiendo dicho pago.

Para la Costa Caribe, los hechos de salud resefiados aqui tienen varias
implicaciones. Por un lado, la estructura econdmica y social de la regién
genera condiciones laborales y de protecciém social deficientes para su
poblacién. Lo segundo es que la crisis econdmica de 1999 lo que hizo fue
enfatizar la crudeza de esta realidad. La regidn depende ¢l régimen subsidiado
para cubnir la mayor parte de sus habitantes. Pero esto agrega una carga que
podria resultar cada vez mayor en las finanzas piblicss tanto nacionales como
departamentales v locales. En este aspecto, es necesaria la inclusion de las
autoridades y gestores locales en la biisqueda de soluciones a esta
problemdtica. Dado gque hay alli un problema de agencia, este puede

* A comisnzes &l mes de maen, 13 Core Comtitacions] decled que o be gracden cobor cosid medsradosms an ¢l
ek penen eebeddiad. Exta sitoacifn, i Blen flog powterion o be muyoris de fos beckos sstudsados ol pertten agras o
an coaduc
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minimizarse en la medida que la solucitn parta de quienes conocen de cerca el
funcionamiento del sistema de salud en lo local v regional.
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