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RESUMEN

El presente documento expone los resultados de la investigacion realizada al Programa de
Saneamiento Fiscal y Financiero presentado por la ESE Hospital Integrado San Juan de Dios del
Municipio de Barichara, Departamento de Santander (Colombia). Determinar si las transferencias
corrientes conducen al equilibrio financiero en la entidad se configuré como el objetivo principal
de esta investigacion, teniendo en cuenta un conjunto de datos cualitativos y cuantitativos en el
periodo 2012-2017. Provistos por el Sistema de Informacion del Ministerio de Salud y la
revision de fichas técnicas del Programa de Saneamiento, la cual, fue posteriormente
corroborada con la suministrada por la Gerencia de la ESE hospital. ElI apalancamiento con
dineros provenientes de las transferencias le han permitido a la ESE Hospital de Barichara
guardar equilibrio entre sus ingresos y sus gastos, de igual forma se registran actividades

relevantes en la disminucion de los gastos en las prestacion de los servicios de salud.

Palabras Claves: Saneamiento Financiero, Transferencias, Descentralizacion, Equilibrio

Financiero, Sector Salud.

ABSTRACT

This document presents the results of the research carried out to the fiscal and financial

sanitation program presented by the ESE San Juan de Dios Integrated Hospital of the Barichara



Mayor’s Office, Department of Santander (Colombia). Determining whether current transfers
lead to a financial balance in the entity was configured as the main objective of this investigation,
taking into account a set of qualitative and quantitative data in the period 2012-2017. Provided by
the Information System of the Ministry of Health and the review of technical sheets of the
Sanitation Program, which was subsequently corroborated with that provided by the General
Management of the hospital. The leverage with money from transfers has allowed the ESE
Hospital of Barichara to maintain a balance between their income and their expenses, in the same

way there are relevant activities in the reduction of expenses in the provision of health services.

Keywords: Finance for Sanitation, Budget Transfers, Fiscal Decentralization, HealthCare

industry.



INTRODUCCION

La salud, hoy reconocido como derecho fundamental, se ha constituido en el mayor activo
perseguido por el hombre desde el inicio de la humanidad. Los territorios administran su sistema
de salud por delegacion constitucional, y por el efecto de la descentralizacion de poderes por
parte del gobierno. En el ejercicio de la prestacion de servicios de salud, los gerentes publicos se
ven abocados a la administracion de recursos limitados, su inversion se ve reflejada en un
beneficio de caracter social ya que su impacto tiene como consecuencia el mejoramiento del
estado de salud de la poblacion.

Aunado, el Estado Colombiano ha adoptado numerosas politicas y programas para garantizar
la sostenibilidad fiscal del sistema de salud. Galindo (2015) asegura que incluso asigna partidas
del presupuesto de la Nacion que sufraguen la prestacion de los servicios a los sectores mas
vulnerables de la sociedad; las fallas en el mercado de la salud se le atribuyen a la deficiente
asignacion de los recursos o a la indebida administracion de los que se encuentran disponibles.

Aqui se exponen los resultados de la investigacion realizada al Programa de Saneamiento
Fiscal y Financiero — PSFF, suscritos por la ESE Hospital Integrado San Juan de Dios del
Municipio de Barichara, Departamento de Santander (Colombia). Los hospitales publicos
catalogados por la Ley 100 de 1993, como Empresas Sociales del Estado (ESE), una categoria
especial, con caracter descentralizado, tienen como misién la prestacién de servicios de salud en
el area de influencia, con autonomia y autosostenibilidad, las cuales desde el afio 2012 han sido
auditadas en su entorno financiero por el ministerio de la proteccion social, a través de los
informes trimestrales que son requeridos por el ente rector. Cada afio hasta la fecha a través de
acto administrativo son categorizadas en uno de los cuatro niveles de riesgo: alto, medio, bajo o
sin riesgo fiscal y financiero. Consecuencia de lo anterior, la ESE Hospital de Barichara para el
afno 2012 fue categorizado en Riesgo Alto.

Pese a la plétora de normatividades y jurisprudencias subyacentes se evidencia una crisis en la
salud, o mejor llamada, insostenibilidad del sistema de salud, con una clara insuficiencia de

cobertura de servicios como causa de la desintegracion de la oferta hospitalaria, los servicios



ofrecidos por ésta y sus aseguradores, debido a barreras de tipo geogréfico, econdmico y politico,
entre otros, amén de la falta de voluntad para que el sistema funcione como una red matricial.

De acuerdo con lo hasta ahora relatado, se evidencia que los principales actores del sistema
son: el Estado, los prestadores y los aseguradores. Cardona (2015) incorpora el concepto de fallos
de mercado, atribuyéndole a la estructura amorfa de la competencia perfecta los origenes de la
operacion que presenta la prestacion de los servicios de salud.

Las Empresas Sociales del Estado - ESE, corresponden a entidades autonomas y auto
sostenibles que por delegacion del Estado!? deben prestar los servicios de salud a la poblacion
de cada municipio, para nuestro caso la ESE del municipio de Barichara, Santander, de forma
eficiente y como consecuencia del correcto uso de los recursos economicos® transferidos por los
niveles local, departamental y nacional en sus diversas modalidades. La realidad, es que se
evidencian dificultades financieras* para la correcta prestacion de los servicios de salud,
reflejadas en ineficiencias desde el punto de vista del talento humano, de la dotacion médica,
insumos y dispositivos médicos restringidos.

Tal desequilibrio financiero es generado principalmente por dos fendmenos: ingresos
corrientes insuficientes, correspondientes a la venta de servicios de salud y consecuencia de lo
anterior, el aumento de los pasivos debido a la iliquidez, los cuales, pese a los aportes del nivel
local, departamental y nacional, las Empresas Sociales del Estado no han cumplido con el
principio normativo de auto sostenibilidad econdmica.

Ante lo anteriormente argumentado, surge el siguiente interrogante: ¢Las transferencias
corrientes son la solucion para el equilibrio financiero de la Empresa Social del Estado Hospital
Integrado San Juan de Dios de Barichara?

Para dar respuesta el objetivo general se considera determinar si las transferencias
provenientes de fuentes locales, departamentales y nacionales conllevan al equilibrio financiero

de la Empresa Social del Estado Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara.

1 En la Constitucion Politica de Colombia, Articulo 49 fue considerada como un servicio, mediante Sentencia T-597 de 1993, la salud se considerd en conexidad
con el derecho a la vida, para el afio 2015 mediante la Ley 1751 se exige “garantizar el derecho fundamental a la salud”.

2 El Estado, es la organizacion politica dotada de atribuciones soberanas e independientes, que integra a la poblacion de un pais. Hace referencia a la organizacion
social, politica, coactiva y econdmica, conformada por un conjunto de instituciones que tienen la atribucion de regular la vida en sociedad.

3 La economia de lo publico es una disciplina que se encuentra en un proceso de transicion y se refiere, segin Fernando Rojas (1996), a la manera como se
priorizan y se satisfacen, con recursos escasos, los bienes y servicios de interés colectivo.

4 El estructuralismo identifico obstaculos estructurales al desarrollo econémico y social de la region, similares a las brechas estructurales que analiza actualmente
la CEPAL. Las brechas estructurales incluyen: el rezago tecnolégico, la restriccion externa, la desigualdad, la heterogeneidad estructural, la inestabilidad (volatilidad
real), la economia politica de las relaciones de dependencia y de poder articuladas bajo el binomio centro-periferia.
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Para el desarrollo del objetivo se pretende, identificar los procesos conexos con las
transferencias para las Empresas Sociales del Estado en Santander; evidenciar el modelo de gasto
y/o inversion implementado por la Empresa Social del Estado Hospital Integrado San Juan de
Dios de Barichara para las vigencias 2012 — 2017; analizar el impacto de las transferencias en los
estados de situacion financiera y en los estados de actividad financiera, econdémica, social y
ambiental®®, de la Empresa Social del Estado Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara.

En el primer capitulo se tratan las teorias econdmicas que sustentan esta investigacion y en ese
mismo sentido se abordaran los conceptos claves para la comprension de este proyecto. Asi
mismo, se revis6 la literatura concerniente a los antecedentes sobre transferencias o
investigaciones afines para lograr dar respuesta a cuestionamientos similares a este proyecto. En
resumen, este capitulo seréd el marco de referencia que reunira el marco conceptual, las teorias y
el estado del arte de la investigacion.

En el segundo capitulo, expone el marco metodoldgico, delimitando la investigacion, donde
convergen variables cualitativas y cuantitativas, la unidad de investigacion es la ESE Hospital
Integrado San Juan de Dios de Barichara, Santander, se evaluara la informacion de forma
retrospectiva y finalmente se desarrolla de la metodologia utilizada por el Ministerio de Salud
para la categorizacion del riesgo financiero de la ESE en estudio.

En el tercer capitulo expone el caso de la ESE Hospital del Municipio de Barichara, bajo la
revision de datos histdricos en el periodo 2012-2017 para lo cual se requirio el acceso a la
informacion financiera reportada en la pagina del Sistema de Informacién del Ministerio de Salud
y las fichas técnicas del Programa de Saneamiento, corroborada con la entregada por la Gerencia
de la ESE. Posteriormente, fueron analizados los estados financieros que condujeron a reportar
las principales discusiones y conclusiones; como la importancia de comprender el impacto
estabilizador que ejercen las transferencias en las finanzas de las Empresas Sociales del Estado;
transferencias que obedecen a una decision politico-administrativo.

Posteriormente analiza la informacion propiamente dicha, comenzando con la identificacion
de los procesos conexos con las transferencias para las ESE en Santander, luego con el analisis
previo (2008-2012) y durante la ejecucion del modelo de gasto y/o inversion implementado por el
Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara para las vigencias 2012 a 2017, denominado

“Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero” en cabeza de los Ministerios de Hacienda y
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Creédito Publico y finalmente, culmina con el estudio del impacto de las transferencias en los
estados de situacién financiera y en los estados de actividad financiera, econémica, social y

ambiental del Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara.
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TRANSFERENCIAS GUBERNAMENTALES COMO MECANISMO DE
SANEAMIENTO FISCAL: EL CASO DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE
BARICHARA.

1. MARCO TEORICO

En este capitulo se trataran las teorias econdémicas que sustentan esta investigacion, tales como
las teorias sobre el desarrollo y el bienestar (2.1.2), las de los deseos y necesidades (2.1.3) y la
teoria econdmica del servicio publico (2.2); y en ese mismo sentido se abordaran los conceptos
claves para la comprension de este proyecto como el de mercado de la salud (2.3) y la
descentralizacion (2.3.1), el gasto publico (2.4), qué es el Sistema General de Participaciones —
SGP- (2.4.1) y queé son las transferencias territoriales (2.4.2), la seguridad social (2.5) y como
esta conformado el Sistema de Salud en Colombia (2.5.1), la politica fiscal y su impacto en el
sector de la salud (2.6) y la importancia de la contratacion publica (2.6.5), asi como todo el
marco juridico (2.7) en el que se fundamenta desde sus origenes constitucionales (2.7.1) y el
contexto normativo de las transferencias (2.7.2), hasta saber qué es el Fosyga (2.7.3) y conocer
cudl ha sido la evolucion de las transferencias (2.7.4). Asi mismo, se revisard la literatura
concerniente a los antecedentes sobre transferencias o investigaciones afines para lograr
responder a cuestionamientos similares a este proyecto. En resumen, este capitulo sera el marco

de referencia que reunira el marco conceptual, teorias y estado del arte de la investigacion.

1.1 TEORIAS ECONOMICAS

A mediados del siglo XVI, los mercantilistas reclamaban la presencia de gobiernos fuertes tal
como lo plantea Marsili (2007), permitiendo la consolidacion de estados nacionales. Para la gran
mayoria de los ciudadanos acumular oro y plata garantizaba la riqueza individual. Algunas
sociedades organizadas consideraron la riqueza a través de la expansién de su comercio y de
dominar mercados locales y extranjeros.

Posteriormente, los fisiocratas plantean el orden natural en los mercados y en la generacion de

riqueza, sin la intervencion del Estado. Segun Marsili (2007) la escuela clasica da continuidad al
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orden natural como principio de racionalidad, sin embargo, toma partido el analisis de la relacion
entre el gobierno y los mercados privados. Termina el periodo clasico con la aparicion del
capitalismo abanderando los principios liberales e igualitarios.

Para Burkun y Spagnolo, (1987) citado por Marsili (2007), la aparicion del marxismo,
concreta la propuesta de aquellos pensadores que consideraban importante la intervencion del
Estado, en especial para mantener el funcionamiento de la relacion de explotacion entre
capitalistas y trabajadores.

Entre la segunda mitad del siglo XIX 'y la primera del Siglo XX, el utilitarismo fue el enfoque
hegemanico en la filosofia politica y ética. Con las transformaciones sociales del capitalismo, el
cuerpo humano se reduce a una fuerza de trabajo y fuente de utilidad. Del mismo modo, la salud
pasa a ser comprendida como un mecanismo que garantiza la produccion por medio de la
recuperacion del cuerpo individual, visto como una maquina donde la enfermedad se tenia como
un defecto a ser arreglado.

Al mismo tiempo, su incapacidad para explicar la complejidad del mundo hizo emerger una
discusion epistemologica y la aparicién de nuevos paradigmas basados en la pluralidad, en la
subjetividad y en la multiplicidad de modos de comprension y de intervencion. No obstante, la

discusidn epistemoldgica no sera el eje central de este documento aun cuando se apoyaréa en ésta.

1.1.1Papel de la economia neoclasica.

Para Falconi (2002), la economia neoclasica asume una separacién entre la eficiencia
econdmica y la igualdad distributiva, debido a que tienen dos enfoques distintos. Continda, en
torno a la contribucion de la teoria de bienestar, basandose en sus dos etapas secuenciales: la
asignacién, permitiéndose la maximizacién de la eficiencia (bajo el concepto 6ptimo de Pareto) y
la segunda que corresponde a la distribucion para la equidad.

La economia neoclésica construye modelos y utiliza supuestos para dar respuesta a la
necesidad de bienestar del individuo y la sociedad. Para los neoclasicos existen unos elementos
generales: el individualismo metodolégico propuesto por Max Weber citado por Gonzélez
(1993). La estructura del modelo explica que el analisis econémico se fundamenta en la unidad

de analisis, es decir, el individuo y la explicacion del todo a partir del anlisis de las partes.
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La escasez como el costo de oportunidad en el modelo neoclasico es el punto de partida para
explicar los problemas econdmicos. Explica que la necesidad es igual al deseo, las necesidades
no se pueden cumplir ya que los recursos son escasos, por lo tanto, los individuos deben tomar
decisiones y cada decision lleva implicito un costo de oportunidad.

El comportamiento racional de los individuos garantiza la coherencia entre fines y medios
(marginalidad), productores (ganancia) y consumidores (utilidad), se materializa la idea de
“egoismo” inicialmente planteada en los clasicos (A. Smith) en la cual la utilidad es sindnimo de
placer o dolor (pérdida). El enfoque de la utilidad social es la suma de las utilidades individuales
(reformas politicas), se presentan problemas como la afectacion a las minorias (étnicas
principalmente), posteriormente se adopta el criterio de optimalidad de Pareto, hoy punto de
equilibrio, y a partir de alli se generan metodologias para dar paso al bienestar social (eleccién
social) y la competencia, entre otros.

Toma partida la escuela austriaca y como antecedente presenta el concepto de los bienes, y
como estos bienes no estan exclusivamente circunscritos a los individuos, sino que también
pueden generar valor a nivel comunitario, es asi que para Von Wieser®, la existencia de la
economia comunal es equivalente a los esfuerzos que realiza el Estado a través de la economia
estatal por garantizar el bienestar de los ciudadanos.

Pareciera que, bajo el concepto del socialismo, el Estado estaria dispuesto a cumplir con el
bienestar® de los ciudadanos, no obstante, en palabras de Keynes’, y como contra sentido, la
demanda agregada y los elementos que la componen dan respuesta a la crisis econémica de los
paises posterior a la posguerra y a los fendmenos econdmicos tales como la inflacion y el
desempleo® de forma individual; respuestas que son vigentes hoy en dia. Aparece la figura del
planificador benevolente, los postkeynesianos, en particular Samuelson (1942) sostiene que el
Estado es el depositario del interés colectivo de aquellos problemas que la sociedad no puede

resolver a través del mercado.

5 Los bienes comunes corresponden a una categoria especial de bienes o necesidades; para Friedrich Von Wieser “Generalmente se asume que el objeto de una
economia individual es el servicio de las necesidades del individuo... Y que la economia de una comunidad satisface las necesidades comunes o colectivas; es decir,
aquellas que son experimentadas por individuos como miembro de una comunidad”.

6 El bienestar no es una variable observable; representa formalmente el nivel de utilidad o satisfaccion de los individuos. (...) La utilidad es una variable no
observable, por esta razon es que en bienestar gran parte del esfuerzo se enfoca en encontrar medidas de bienestar ante la limitante de poder medir y cuantificar la
utilidad. (Mendieta, 2007, p. 4)

" “Desde esta perspectiva, argumentamos que el Estado debe doblar al mercado a fin de alcanzar el pleno empleo y la equidad distributiva, ya que el libre juego de
oferta y la demanda no garantizan aquellos anhelos de la sociedad” (Ramales, p.35).

8 “Un hombre que estd desempleado “involuntariamente”, no tendra con que comer; al no tener con que comer, entrara en un estado de desnutricion; al entrar en
un estado de desnutricién, su salud empezara a ser débil; al empezar su salud a ser débil, su capacidad potencial de trabajo tendera a bajar, lo que significa que esta
desempleado “involuntariamente”, lo que a su vez significa que no tendra para comer...”Keynes (1936) citado por Ramales (p.41)
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Caen las politicas keynesianas debido a que los mercados y los gobiernos presentaron la
denominada Estanflacion®, y las formulas de solucion a los problemas de la posguerra aportadas
por John M. Keynes, no daban respuesta al nuevo escenario de inflacion y desempleo, es asi
como se alter6 la perspectiva de intervencion del Estado.

Con la crisis del petroleo, la concepcion de que las politicas de gobierno condujeron a la
creciente inflacion y al desempleo se hace uso de las ideas liberales que nacieron en los afios 40
bajo el impulso de Friedrich Hayek (escuela austriaca), conduciendo un modo radical en el modo
de concebir la politica econémica (Marsili, 2007).

De conformidad con Marsili (2007) la politica econdmica neoliberal desmont6é todos los
obstaculos que se imponen a la libre competencia de tal forma que institucionalmente se presenta
la division entre lo social y lo econdmico, como precepto para generar progreso en las regiones.

Lo dicho hasta este momento, registra como el Estado ha tenido una funcién central en el
proceso de cambio estructural y como se ha realizado el recorrido histérico filosofico que
evidencia el crecimiento con modelos intervencionistas.

De acuerdo con lo dicho por Oszlak (2014) citado por Marsili (2007): “la experiencia en
Medio Oriente nos ensefid que la intervencion®® en la economia ejercida por los Estados, puede
corregir las imperfecciones propias del desenvolvimiento “libre” del mercado y permitir un

desarrollo econémico con equidad.” (p.4)

1.1.2 Teorias sobre el desarrollo y bienestar

Lo propuesto por Taylor (2013) citado por Marsili (2007) en relacion con las teorias que
analizan el crecimiento y el desarrollo, identifican dos teorias opuestas acerca del papel que debe
cumplir el Estado. En primer lugar, presentan el “Gran Impulso”, asegura Marsili (2007) “... los
proyectos de inversion puablica pueden elevar la demanda en la medida suficiente para hacer

rentables los procesos productivos con gastos generales fijos que tienen ingresos marginales

9 Histéricamente ha existido en el mundo dos posturas econémicas en puja: “Librecambismo” y el “Intervencionismo”. En la época moderna, hasta el estallido de
la Primera Guerra Mundial en 1914, el planeta vivio predominantemente una era de “libre mercado”, donde las personas podian desplazarse libremente de un territorio
a otro y donde los bienes eran comercializados segun las reglas naturaleza de oferta y demanda, la popular “mano invisible” que autorregula el mercado, metéafora
acufiada por el filésofo- economista Adam Smith en su libro “Una investigacion sobre la naturaleza y causa de la riqueza de las naciones™ (1776).

0 La intervencion en la economia de los llamados Tigres Asiéticos se caracterizd por la orientacion de las inversiones, la asignacion de los recursos y la
competencia a través de una politica industrial estratégica apoyada en arreglos politicos, institucionales y organizacionales, creados en el propio aparato estatal, en el
privado y en el marco de la interseccion de las dos. (Oszlak, p. 67, 1994 citado, por Marsilli, 2007, p. 4)
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constantes, pero costos medios decrecientes...”'!. Por el contrario, herederos de Von Mises y
Von Hayek®?, promueven la incapacidad del gobierno para intervenir en la economia, Taylor
(2013) “De forma realista o no, la economia neocléasica requiere que el Estado sea por asi decirlo,
un “vigilante nocturno”.” (pp. 5-6)

En los afios posteriores apareceran en defensa de las politicas estatales, pensadores como Raul
Prebish®3; este pensador articula las ideas planteadas al interior de la CEPAL, donde se estipula
que “el crecimiento econémico es una condicidon necesaria pero no suficiente para el desarrollo”
de las regiones, a partir de este postulado Prebish (1950) inicia sus estudios en los problemas del
subdesarrollo en América Latina. Posterior a sus postulados, al interior del modelo centro -
periferia, “surgio la preocupacion por la distribucion de la renta, la inflacion como fendémeno
social, y la excesiva proteccion a favor de las clases dominantes” (Sotelsek, 2008, p.626).

Después de la segunda guerra mundial los pensadores partieron de la premisa que el sector
publico podia utilizarse para consolidar el cambio estructural necesario por aquel entonces,
Marsili (2007) asegura que dichos argumentos se deben al crecimiento del sector industrial.
Entonces se evidencia la participacion del sector publico durante los inicios del siglo XX, tanto
en los gobiernos capitalistas como en los socialistas. (p. 3)

En la interseccion de la economia positival* que nos provee la informacion, con la economia
normativa que nos indica “lo que deberia hacerse”, encontramos la economia del bienestar, cuyo

precepto corresponde al uso eficiente de los recursos a través de la mejor toma de decisiones.

La Economia del Bienestar encuentra sus raices en los planteamientos utilitaristas clasicos,
segun los cuales una sociedad es justa si ha logrado maximizar la totalidad de las utilidades
individuales, es decir, que es mas justo el estado que produzca mayor utilidad social.
(Figueroa y Nifio, 2015, pp. 34-35)

11 Estas posibilidades fueron tenidas en cuenta por los nuevos tedricos del crecimiento como Kevin Murphy, Adrei Sheleifer y Robert Vishny.

2 Hayek fue un economista austriaco que considero que la regulacion econdmica del Estado en los mercados es mala, alegaba que, la regulacion es demasiada
compleja para pretender y organizar los mercados. El Estado Minimo propuesto para el gobierno de los Estados Unidos, es un medio para escapar al poder de la clase
media que controla el proceso democratico a fin de obtener la redistribucion de las riquezas mediante la politica fiscal. El Estado no puede asegurar la redistribucion,
sobre todo en funci6n de un criterio de justicia social.

13 Las ideas y papel de Raul Prebish fueron esenciales en el pensamiento econémico y del desarrollo latinoamericano. Sus aportes tuvieron efectos sumamente
positivos en diversos campos del conocimiento, como es el caso del desarrollo regional, urbano y el debate sobre la vinculacion entre la poblacién y el desarrollo en los
paises de la region. (Sotelsek, 2008, p. 615)

4 De la economia positiva, sabemos que un postulado basico de la teoria del consumidor es que la utilidad aumenta si se incrementa el consumo de bienes y
servicios. En la economia normativa nos interesa saber en cuanto se incrementa. Es decir, nos interesa el bienestar expresado en nimeros para presentarlo como
evidencia para la toma de decisiones. (Mendieta, 2007, p.4)
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Figueroa y Nifio (2015) recuerdan que el profesor Arthur Cecil Pigou, utilizé por primera vez
el concepto de Economia del Bienestar. Pigou, “presentd sus planteamientos sobre lo que el
Estado podia hacer para mejorar las condiciones de vida de las personas” (p.34)

En los inicios de la Economia de la salud, Arrow °(1963) economista neocléasico y que,
debido a la crisis del sistema sanitario en Estados Unidos, establece una serie de conclusiones que
le permiten abanderar posturas frente a la economia del bienestar.

Para Arrow (1963) citado por Restrepo y Rojas (2016), dada la incertidumbre!® sobre la
ocurrencia de enfermedades y la eficacia de los tratamientos, el mercado no garantiza una
asignacion eficiente de los recursos (p.212), para entender el mercado de salud, realiza un
paralelo teniendo en cuenta el Pareto entre el escenario planteado por la economia positiva frente
a la economia normativa. Para Arrow (1963) el mercado competitivo al no garantizar el bienestar
debe ser reemplazado por las politicas econémicas propuestas por el Estado, cuya finalidad es la
redistribucion de la riqueza a través de los impuestos y los subsidios.

Entendemos que nuestra vida no es producto de una simple casualidad, existen multiplicidad
de factores'’ que nos han permitido vivir el aqui y el ahora. El desarrollo de hipétesis sobre el
modelo salud — enfermedad, contribuye a que la ciencia tenga sus avances en la produccion
cientifica y en la basqueda de la respuesta a la cura de la enfermedad. Actualmente la sociedad,
en términos generales, considera que el sistema de salud es precario y lento en solucionar el
estado de enfermedad?.

Para el estudio de la enfermedad, resulta erréneo pensar que enfermedades leves, tienen causas
sencillas y que enfermedades graves tienen origenes complejos (Medawar, 1984). Nos

encontramos ante un consenso, para Amartya Sen'® (2002) se entiende que: “la salud es una de

15 “Kenneth Joseph Arrow es uno de los economistas mas destacados del siglo XX, sus contribuciones intelectuales a la economia y otras ciencias sociales le han
valido muchos reconocimientos, entre ellos el Premio Nobel de Economia de 1972” (Restrepo y Rojas, 2016, pp. 211-212).

16 predomina la incertidumbre respecto al resultado del tratamiento médico. Arrow (1963) citado por Restrepo y Rojas (2016) destaca que la recuperacion de una
enfermedad es tan impredecible como su ocurrencia, asi que, especialmente ante los casos mas graves, predomina una enorme variabilidad de la utilidad y, ademas, se
hace evidente la brecha de informacién entre médicos y pacientes acerca de las posibilidades y los efectos del tratamiento. (p.223)

7 Para Garcia (2012): “la vida ciudadana queda registrada en un sistema legal, en el que todos los actos, desde el nacer hasta morir se fijan en un sistema de reglas
impersonales, que nadie puede desconocer” (p. 157). Un ejemplo claro es que el ciudadano es objeto de obligaciones, su primer deber es proveer su subsistencia.

18 Hay que destacar que la salud es esencial para nuestro bienestar y que las libertades y posibilidades que somos capaces de ejercer depende de nuestros logros en
salud. Porque no podemos hacer muchas cosas si estamos discapacitados o incesantemente abrumados por la enfermedad y son muy pocas las que podemos hacer si no
estamos vivos. (Sen, 2002, p.306)

9 “La enfermedad y la salud deben tener un lugar destacado en cualquier discusion sobre la equidad y la justicia social. Tomando como punto de partida esta
ubicuidad de la salud como consideracion social, empiezo por advertir que la equidad en salud no puede dejar de ser una caracteristica central de la justicia de los
acuerdos sociales en general. El alcance de la equidad en el campo de la salud es inmenso. Pero hay en esta relacion otra caracteristica a la que también debemos
prestar atencion. Ciertamente, la equidad en salud no trata solo de la distribucion de la salud, por no hablar del campo todavia limitado de la distribucion de la
asistencia sanitaria (...). En este contexto resulta particularmente importante entender la equidad en salud como una disciplina muy amplia que tiene que acomodarse a
consideraciones muy diversas y dispares”. Texto del discurso leido en la IIT Conferencia Internacional sobre Economia de la Salud. York, Reino Unido, 23 de Julio de
2001. Amartya Sen.



18

las condiciones més importantes de la vida humana y un componente fundamental de las
posibilidades humanas que tenemos motivo para valorar” (p.303). La salud para Sen (2002):
Adquiere un caracter critico, haciendo que la equidad en salud sea fundamental para entender
la justicia social” La equidad en la realizacion y distribucion de la salud queda asi incorporada y
formando parte integral de un concepto mas amplio de la justicia. (p.303)
Para Sen (2002)%°, la equidad en salud no puede preocuparse Gnicamente de la desigualdad en
la salud o en la atencidn sanitaria, y debe tomar en consideracién como se relaciona la salud con

otras caracteristicas a través de la asignacion de recursos y de los acuerdos sociales. (p.304)

1.1.3. Deseos y necesidades

De acuerdo con Dyke (1983) los fines y propositos de la sociedad estan enmarcados en un
valor que esta méas alla de toda disputa, ejemplo de ello corresponde la vida y la salud. Las
necesidades basicas humanas son definidas como tales en el marco particular de circunstancias.
Por lo anteriormente dicho no es dificil comprender que la necesidad de comer afectaria la salud
y de paso la vida, entonces en el sentido estricto de la palabra y llevandola a la realidad de la
sociedad, no podemos subsistir sin satisfacer las necesidades. Dyke (1983) afirma que las
“circunstancias normales” (elemento complementario de las necesidades) son instituciones u
ordenamientos que se han constituido a lo largo del curso de vida de los seres humanos.

Como lo sugiere Becker (1988) citado por Arévalo (2013), la intervencién del Estado a través
de la inversion social, especialmente en &reas como la educacion y la salud, y el entramado
institucional que protege la vida de los méas pequefios, comportan la formacién del capital
humano. Si el gasto social es eficiente, este puede tener un efecto muy grande a lo largo del curso

de vida de los individuos.

1.2 TEORIA ECONOMICA DEL SERVICIO PUBLICO

Hasta aqui hemos realizado un recorrido epistemol6gico como enfoque para entender las bases

de la politica de Estado relacionada con las transferencias desde el nivel central o departamental a

20 | a sociedad justa en Sen, es aquella que esta conformada por individuos racionales que hacen uso de la razon publica y la deliberaciéon para
llegar a acuerdos sobre cudles son las realizaciones mas valoradas conjuntamente en la comunidad y sobre como expandir el conjunto de
capacidades de las personas, de tal forma que la sociedad avance. (Alean, 2014, pp. 377-378)
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los niveles territoriales. En los siguientes apartes realizaremos una descripcién de la importancia
de los servicios publicos como necesidad basica de los ciudadanos.

El objeto mediatico y directo del servicio publico es la satisfaccion de una necesidad publica,
de conformidad con lo dicho por Gaston y Marin (1994) en su Tratado de Derecho
Administrativo. Para continuar con su definicion es importante agregarle una serie de elementos
que tiene que ver con la palabra “servicio”, ya que la necesidad publica hoy, puede ser y mafiana
cambiar o surgir otra. Alli nace el concepto de interés publico, o el interés del gobierno por
solucionar esta necesidad, lo que convertiria la solucion en un servicio para el publico.

Existen elementos importantes para darle mas solidez a nuestra apreciacion, el primero,
corresponde al elemento de continuidad en la prestacién del servicio publico y el segundo,
establecer reglas que aseguren el servicio.

De acuerdo con Ortiz (2007) (citado por Rodriguez (2017)), las politicas sociales son
necesarias porque los beneficios del crecimiento econdmico no llegan automaticamente a todos
los ciudadanos, de igual forma, en una sociedad existen intereses y necesidades colectivas que
deben ser resueltas por el Estado, por lo tanto, los recursos publicos deben ser gestionados
eficientemente?’. En algunos textos se evidencia un complemento mas al servicio plblico y
corresponde al agente que presta el servicio que o de conformidad con la corriente fisiocratica su
buen funcionamiento debe estar asegurado sin la intervencién del estado.

En el transcurrir del siglo XIX, el papel del Estado se limitaba a las declaraciones del libre
desarrollo de la libertad individual, en lo relacionado con la prestacion de servicios. La
revoluciéon industrial, el nacimiento de los mercados y la libre iniciativa econdmica,
caracterizaban la economia de la época, la intervencion del estado en los servicios se consideraba
un accidente juridico.

El servicio publico destinado a proporcionar prestaciones sociales es la actividad esencial de la
Administracion. Para los estudiosos de la escuela liberal y desde el punto de vista administrativo

un servicio publico estd compuesto por tres elementos fundamentales:

2L El recurso humano es un elemento clave para lograr una gestion eficiente en cualquier organizacion. En el caso de las entidades publicas, el manejo de personal
es clave dadas las restricciones existentes a partir de la regulacion de la carrera administrativa. Por su parte, la gestion financiera tiene como propésito optimizar el uso
de los recursos asignados a cada entidad para el desarrollo de sus funciones y consecucion de objetivos.
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a) El elemento organico??, refiriéndose al gestor del servicio publico. Significa que el servicio
se encuentra dirigido por una entidad publica, lo que implica que la administracion sera la
encargada de gestionar directamente la actividad del servicio pablico con su propio personal y
con sus propios medios materiales y financieros.

b) Elemento funcional, describe al servicio publico con un caracter de interés general. Se
desfasa del interés particular y considera que la nocién de interés general es evidentemente
variable en el espacio y en el tiempo. Por lo general las actividades con estas caracteristicas
permiten al Estado mantener, el equilibrio social y el equilibrio de la soberania (ayuda social e
higiene publica).

c) Elemento material, como ultimo elemento y de igual importancia. Relacionado con las
reglas de derecho aplicables al servicio publico.

Los primeros servicios plblicos® que se conocieron, fueron los ferrocarriles, el gas, la

electricidad, el teléfono y el transporte por carretera.

1.3. MERCADO DE LA SALUD

La salud? es considerada como parte del capital social ligado al crecimiento y desarrollo de la
sociedad y en tal concepto pasa a ser considerado como un bien meritorio. Existen otros bienes:
los tutelares, que junto a los meritorios o preferentes resultan de vital importancia para el pais, ya
que alcanzando dichos bienes resulta en un mayor grado de bienestar general para el conjunto de
la poblacion. Por lo tanto, su acceso y consumo deben estar controlados o en otras palabras
garantizados.

Duefias (2012) citado por Galindo (2015), indica que la falla en el mercado de salud
corresponde en gran parte a tratos poco humanos, que obstaculizan la atencion eficiente que,
como consecuencia, el usuario debe desistir del servicio o esperar que el equipo de salud
intervenga su estado de salud. De acuerdo con lo anterior, Galindo (2015) insiste, en que el

servicio de salud es la actividad mediante la cual se materializa el derecho a la salud, entendido

22 para PONTIER, definir organicamente el servicio publico significa evocar las estructuras administrativas tanto en sus aspectos mas visibles, como en sus
aspectos algunas veces menos visibles. De esta forma, el servicio puede ser una simple division administrativa del trabajo, o puede estar personalizado por lo que la
nocion de personalidad juridica es esencial, porque ella sola puede eventualmente otorgarle a un servicio cierta autonomia. En resumen, dentro de esta linea, la
expresion servicio publico encierra a una pluralidad de estructuras administrativas de las que derivan los servicios piblicos nacionales y los servicios publicos locales.

2 Es importante destacar que el servicio policial ha sido considera el primer servicio pdblico a cargo del Estado, aunque presentaba un caracter mas
administrativo, asi: “hay un procedimiento de policia cuando una autoridad administrativa esta investida de una competencia que le permite reglamentar ciertas
actividades o relaciones entre particulares”.

24 La salud en Colombia tiene en este momento una doble connotacion: el de ser un servicio publico y un derecho fundamental.
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como el mandato para satisfacer las exigencias y demandas que requieren los residentes del

territorio en dicha materia.

1.3.1 Descentralizacion.

Para Garcia (2004), la descentralizacidn representa una posesion genuina de poder decisorio
independiente de las unidades descentralizadas y ella, difiere de la desconcentracion y la
delegacion de control administrativo a niveles inferiores en la jerarquia administrativa.

Oteas (1998) define que la descentralizacion es un nivel intermedio entre la centralizacion
absoluta y la anarquia total. Se justifica por razones economicas? y politicas principalmente en la
que las primeras tienen que ver con el mejor uso de los recursos publicos y las politicas, tienen
que ver con aumentar la participacién de mayor cantidad de ciudadanos.

Para Garcia (2004) la literatura econdmica les asigna a los gobiernos locales la funcion de
prestar los servicios publicos y al gobierno central la funcion de buscar el pleno empleo, la

estabilidad de precios y una mejor distribucion del ingreso.

1.3.2 América Latina

Ahmad y Garcia-Escribano (2010) mencionados por Bonet (2014), hacen alusiéon a que los
sistemas de transferencias de América Latina estan disefiados, no para ofrecer a los gobiernos
locales los medios que les permitan adquirir responsabilidades técnicas y administrativas acorde
con sus ingresos propios, sino como ejecutores de las politicas y recursos provenientes desde el

gobierno central. (p.44)

En varios paises de América Latina, los municipios son quienes deben ofrecer servicios
como la educacion y la salud, pero que en realidad no lo hacen debido a la duplicidad de
competencias y a los efectos de un sistema incompleto de descentralizacion. En particular, se
destaca la falta de capacidad de generar ingresos propios, problema que es incentivado por las

transferencias condicionadas desde el gobierno nacional. (Bonet, Pérez y Ayala, 2014, p.48)

% para Garcia (2004) los tratadistas de hacienda publica consideran que las funciones del sector publico son asegurar estabilidad de precios, pleno empleo de los
recursos productivos (tierra, trabajo y capital), uso eficiente de ellos, y una distribucién equitativa del ingreso.



22

1.3.2.1 Antecedentes

La monografia Descentralizacion y Sostenibilidad Fiscal Subnacional: los casos de Colombia
y Peru, de Del Valle y Galindo (2010) tiene como objeto comprender el funcionamiento de la
descentralizacion fiscal en América Latina, para el asunto en cuestion que interesa en esta
investigacion se observa el caso de Colombia, y asi mismo estudia el desempefio de sus finanzas
territoriales y a través de una propuesta busca mejorar la comprension de los factores del

desempefio fiscal subnacional y valorar su sostenibilidad fiscal tanto en el corto como en el largo
plazo. (p.1)

Para Del Valle y Galindo (2010)% la implementacion del indice de Descentralizacion de
actividades ha permitido identificar que a nivel territorial (departamental y municipal
principalmente) se observa el aumento de las responsabilidades sobre los servicios publicos
tradicionales, refiriéndose a la basura, transporte y la gestién de las ciudades e incorporando

sectores como el agua, salud, educacion, entre otros. (p.6)

Para Oates (2006)% citado por Del Valle y Galindo (2010), la descentralizacion de las
responsabilidades obedece a varias circunstancias; entre las que se ubica, la preferencia que
tienen los gobiernos subnacionales (departamentales y municipales) sobre la poblacién del area
de influencia ya que el gobierno central no tiene el pleno conocimiento sobre las preferencias de
la poblacion, situacion que si es posible en los territorios.

En una secuencia temporal, la década del noventa muestra resultados adversos a los planteados
por la descentralizacion. Del Valle y Galindo (2010) describe que la descentralizacion fiscal
pretendia delegar la responsabilidad del gasto del gobierno central a los gobiernos subnacionales.
Dicha delegacion no presentaba reglas y competencias claras en el uso de las transferencias, lo

% De acuerdo con la propuesta de Del Valle (2010): “el proceso de descentralizacion fiscal en América Latina ha sido el resultado de reformas y politicas
econémicas que se llevaron a cabo en muchos de sus paises después de la transicion hacia la democracia y de las reformas constitucionales™ (p.26).

27 Este argumento ha sido formalizado por Oates (1972) citado por Del Valle y Gaindo (2010) en su Teorema de la Descentralizacion, el cual establece que “Para
un bien pablico — cuyo consumo se define sobre subconjuntos geograficos de la poblacion total, y para el cual los costos de proveer cada nivel de produccién en cada
jurisdiccion son los mismos para el gobierno central que para el respectivo gobierno local — siempre serd mas eficiente (o al menos tan eficiente) para los gobiernos
locales proporcionar los niveles Pareto-eficientes de producto para sus respectivas jurisdicciones, que para el gobierno central proveer cualquier nivel especifico y
homogéneo de producto en todas las jurisdicciones. (p.7)
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que requirié de la intervencion del gobierno central?® para rescatar las deudas de los gobiernos
subnacionales.

El mecanismo de recaudo de ingresos a nivel Subnacional, como politica publica, ha permitido
a los territorios guardar un equilibrio entre los ingresos y los gastos, en igual proporcion cubrir
los gastos supeditados a las transferencias del nivel central, lo que ha promovido una estabilidad

fiscal de acuerdo con lo registrado por Del Valle y Galindo (2010).

1.3.2.2 Conclusiones.

La conclusion a la que llegan Grazzi y Jaramillo en el capitulo Descentralizacion vy
sostenibilidad fiscal Subnacional en América Latina, es que el proceso de descentralizacion se
dio como consecuencia de reformas tanto constitucionales como econémicas. En este capitulo se
habla de dos generaciones de reformas. La primera estuvo caracterizada porque las transferencias
no estaban supeditadas a las responsabilidades del gobierno central lo que generé un boom de
gastos descentralizados y resultados fiscales deficitarios. La segunda, se presentd como una
forma de controlar las finanzas territoriales y lograr la sostenibilidad fiscal; esta vez, estas
reformas incluyeron un marco regulatorio fuerte en materia de responsabilidad fiscal y reglas
fiscales territoriales con las que fue posible realizar méas recaudo sin la alta dependencia del nivel
central. Lo que demuestra este andlisis es que, si bien estas reformas ayudaron al fortalecimiento
fiscal de las entidades territoriales, no fueron las Unicas variables, pues en dicho robustecimiento
también coadyuvaron el crecimiento econdémico en la regién desde el 2002, la renta extra
generada por los precios de las materias primas y la disminucién de las tasas internas de interés.
(Del Valle y Galindo, 2010, pp. 19-20)

Por su parte, Braun y Lach en el capitulo Descentralizacion y sostenibilidad fiscal
Subnacional - una propuesta metodoldgica para establecer y evaluar resultados, concluyen que
son muchas las variables dependientes e independientes las que se analizan dentro del modelo

fiscal de los entes territoriales, pero que para el caso de su investigacion empirica y sistematica se

2 Daughters y Harper (2007) citados por Del Valle y Galindo concluyeron que la politica econdmica de transferencias intergubernamentales y su consecuente
descontrol, genero un déficit fiscal registrado en el afio 2001 por 3,1% del PIB y el total del gasto publico en América Latina crecié de manera constante. (p.17)



24

tratan aquellas que de manera desagregada impactan esos resultados fiscales a nivel Subnacional,
al que denominan indicador de sostenibilidad ajustado (ISA) complementado con la medida de
largo plazo y las variables del boletin fiscal que les permite predecir qué entidades se encuentran
en riesgo fiscal. (Del Valle y Galindo, 2010, pp. 45-46)

Finalmente, Sanchez y Zenteno, en el capitulo Descentralizacion y desempefio fiscal
Subnacional - el caso de Colombia aducen que la crisis fiscal de las entidades territoriales a
finales de los noventa fue producto del excesivo aumento de gastos de funcionamiento que
consecuentemente las llevo a un sobreendeudamiento y a pereza fiscal, razon por la que se genero
una reforma en la materia (Acto Legislativo 01 de 2001 y Ley 715 del mismo afio). Ademas,
constataron qué variables inciden en el limite de endeudamiento territorial, tales como el tamafio
de la poblacion, la dependencia fiscal y el cumplimiento de los gastos corrientes; y en ese mismo
sentido también comprobaron el mejoramiento generado entre el periodo anterior a la aplicacién
de la reforma fiscal (1997-2000) y desde su vigencia (2001-2007); siendo evidente la capacidad
fiscal corriente en los departamentos y no corriente en los municipios. (Del Valle y Galindo,
2010, p. 95)

Asi, los mismos autores sugieren un conjunto de estrategias que deben ser el eje de la
descentralizacion tales como sostenibilidad fiscal y financiera que signifique mayores ingresos y
disminucion de gastos corrientes que garanticen mas recursos para inversion; provision de bienes
publicos garantizando tanto cobertura como calidad y asi mismo compromiso fiscal en la
financiacion del gasto social; participacion ciudadana; capacidad técnica regional y local que
afirme eficiencia en el gasto social; lucha contra la corrupcion; coordinacién entre el gobierno
nacional y los territoriales y locales y finalmente, la sinergia entre entes territoriales. (Del Valle y
Galindo, 2010, pp. 95-97).



1.3.2.3 Equilibrio de poderes entre las autoridades territoriales.
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Para Bonet (2014), la descentralizacion®® se da en los entornos: administrativo, fiscal y

politico consistente en que el gobierno nacional transfiere responsabilidades, recursos y autoridad

politica.

Cuadro 1. Resefia del proceso de descentralizacion.

Afio Tipo Legislacion Reforma Actores d ’\.“VEI Beneficios
ominante
Eleccion Popular de Gobierno _nacional,
1986 Politica Ley 78 de 1986 Alcaldes P partido liberal 'y | Subnacional | Municipios
conservador
Constitucion Politica, . Gobierno
1991 Politica Reforma Eleccion popular  de nacional y gobiernos | Subnacional Departament
L gobernadores - 0s
Constitucional subnacionales
Incremento  en las Municipios
1991 Fiscal Reforma transferencias a | Gobiernos Subnacional | de arta%entg
constitucional departamentos y | subnacionales s P
municipios '
Definicion de esquemas
- de financiacion y .
1993 Administ S - - Nacional y | Departament
1994 rativa Ley 60y Ley 115 dlstrlbuuqr! de | Gobierno nacional Subnacional” | os.
responsabilidades entre
los niveles de gobierno.

Fuente: Bonet (2014) a partir de Falleti (2010)

1.4. GASTO PUBLICO

Tal y como lo plantearon los pensadores del libre mercado, este no siempre garantiza un
resultado eficiente, por lo que es necesario de acuerdo con Musgrave (1968) citado por Melo y
Ramos (2017) la intervencion del Estado en la economia. EI modelo fiscal otorga al Estado una
funcién de asignacion de recursos para corregir las fallas del mercado y promover la eficiencia
econdmica, de igual forma el modelo atribuye a este (refiriéndose al Estado) una funcidn
redistributiva mediante la transferencia®® de recursos de un grupo de la poblacion a otro.

Si revisamos las fallas del mercado, nos encontramos con la primera relacionada de acuerdo

con Melo y Ramos (2017) a la existencia de bienes publicos. Dichos bienes se caracterizan

29 El proceso de descentralizacion colombiano se inici6 siguiendo la tendencia observada en América Latina, con la firme intencion de mejorar el
desempefio de los gobiernos departamentales, territoriales, distrital; aqui llamados subnacionales, para contribuir al desarrollo econémico y al
mejoramiento de la calidad de vida. (Bonet et al., 2014, p. 6)

30 Las transferencias méas comunes del gobierno colombiano corresponden al pago de pensiones y de subsidios.
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porque una vez producidos no se puede excluir del consumo a ningan individuo (refiriéndose al
principio de no exclusiéon) y porque un consumidor adicional no reduce el consumo de otro
individuo, lo cual hace que el costo marginal de agregar otro consumidor sea cero. Ejemplo: la
defensa, la justicia y la estabilidad monetaria, la infraestructura fisica de las carreteras, puertos y
aeropuertos principalmente.

Segun Melo y Ramos (2017) otra falla es atribuida a las externalidades, surgiendo cuando
alguna actividad econdémica termina afectando a otra de manera negativa o positiva. Ejemplo: La
acumulacion de capital humano a través de la inversion en educacion, salud y nutricion
principalmente. La accidn es que dicha inversion ofrece beneficios a la sociedad en mayor

proporcion de los que se obtendrian a nivel individual.

1.4.1 Sistema General de Participaciones.

De acuerdo con Bonet et al. (2014), este corresponde a los recursos que el gobierno central
transfiere a las entidades territoriales (departamento, distrito 0 municipios), que principalmente

son destinados a salud, educacion, agua potable, saneamiento basico y para propdsito general.

1.4.1.1 Antecedentes, funcionamiento y evolucion reciente.

El objetivo del documento de trabajo sobre economia regional Ilamado Contexto Histérico y
Evolucion del SGP en Colombia es observar brevemente cual es el funcionamiento del sistema de
transferencias, especialmente, desde la ultima reforma que dio origen al Sistema General de
Participaciones (SGP); ademéas de comparar las competencias de los entes territoriales con sus
recursos para poder ejecutarlas y finalmente, sentar unas bases para una futura reforma al
sistema. (Bonet et al., 2014)



Figura 1. Sistema General de Participaciones.

Sistema General de Participaciones - 5GP

 —

wh

Asignaciones Especiales [4%)

M unicipios Fib=refas,
Ric Magdalena 0,05% -

Critarios de Dissrioucan:
-Equidad |953%] T e
-Eficiencia (5%

Alimertacion Escolar

Reszuardos Indigenas

Fanda racionz! de
pensiones o= las
entidades territorales -
Foroet [2,9%)

Distribucicon Sectorial [96%]

Criterios de Distribwcicn:

-Poalacion por skander |40%)

-Equidad |30%)

-Eficiencis Administrativa {10%]
- Criterios de Distribucion

|geografica)

-Municipios y gistritos (33%)

-Departemientas [£35%)

—*  Salud (24,5%) o=

| % FEduczcion [58.5%)

Criterios de Distribucicn (g=ografics]
-Mumicipios y distritas [23%)

-Departsmentos y Distrito Capitad (15%)

= = —Criterios de Distriburion |categorias d= los
manicipios)
-A las categonins 2 & 5 deber
manos un 13% de
B subsidios para extrad

Arua Potable
— Saneamiento basico
[&P3E) (5,4%)

an destinarse al
icipacicn de AFSE
5 subsidianies.

Criterios de Distribucion:

= -Mlunicipios con menos e 23000 hed (175%)
Pobrezs relativa - MBI [60%)
Froporcicn & la pobiacicn urbana y rural {a0%|

Proposite General
111.6%)

1 -Ilunicipios con mes de 23,030 hab [E3%)

Destno de o5 recursos:
-Munidpies catagoriss 2.3y 6:
Furcionamientn [hasts & 325%)
Ceparte y Recreacion (ak)
Cuthurs (3%

Fonget (10%)

mreersion (desde el 33%)

-Municipics ctagonias 1,2y 3
Funcionamienio = inversion [3%)
Ceparie y Recreacion (a%)

Pobrezs relstiva - MBI [405%)

Froporcicn @ la poblsdon urane v rursl (£0%)
Eficiencia tiscal |103%)

Eficizncis administrativa [105%)

Fuente: Bonet (2014) a partir de Ley 715 de 2001 y Ley 1175 de 2007.
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Bonet et al. (2014) continGan indicando que, para el afio 2007 se hizo una nueva reforma

constitucional mediante el Acto Legislativo 04 del mismo afio y se aprobd la Ley 1176, la cual

modificd algunos articulos de la Ley 715 de 2001. Asi, a partir de 2007 se separaron los servicios

de agua potable y saneamiento basico de la participacion de proposito general asignandole sus

propios recursos. Una vez descontados los recursos del SGP para los resguardos indigenas,

municipios riberefios al rio Magdalena, programas de alimentacion escolar y para el FONPET

(Fondo Nacional de Pensiones de las Entidades Territoriales) por mandato constitucional, el
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58,5% de los recursos se destinaran a educacion, el 24,5% a salud®!, el 11,6% a propoésito general

y el 5,4% a agua potable y saneamiento basico. (pp. 15-16)

1.4.1.2 Metodologia y resultados.

Para Bonet et al. (2014), el impacto de las transferencias a través del SGP a los territorios no
ha tenido el efecto esperado pese a que si se observan los datos estadisticos desde el afio 2001
hasta el 2016 se observa un aumento final del 35% de las transferencias para salud. Para
evidenciar lo anteriormente expuesto se tomaron tres indicadores de calidad en la prestacion de
los servicios de salud: oportunidad de la asignacion de cita por medicina general®, oportunidad
en la asignacion de cita por medicina especializada y la oportunidad en la atencion de urgencias,
los cuales, mostraron una tendencia a mantenerse en el tiempo, resultado no concluyente para

inferir que las transferencias reflejan un impacto en dichos indicadores.

1.4.1.3 Conclusiones y recomendaciones.

Bonet et al. (2014) concluyen en lo complejo que se torna el actual sistema de transferencias
reformado en el 2007, no solo por su forma sino también por sus criterios de distribucion.
Ademas, preocupa, dada esta complejidad que las metas fijadas no se lograron, principalmente
porque se establecieron solamente en términos de cobertura, pero no de calidad en la prestacién
de servicios ni tampoco se dio una separacién para las areas urbana y rural. Lo que lleva a los
autores a recomendar que una futura reforma al sistema debe considerar unos criterios equitativos
de distribucion que sean mas simples de manera tal que faciliten tanto su comprension como su
implementacidn y evaluacion; asi como unas metas claras en calidad que precisen la connotacion

rural y urbana. (pp.52-53).

31 Para el caso particular del sector salud, la Ley 1438 de 2011 establece que el 10% de los recursos destinados para salud deberéan financiar actividades de salud
publica. Adicionalmente, a través de esta ley se crea el Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud (FONSAET), el cual tiene como propésito asegurar el
pago de las obligaciones de las Empresas Sociales del Estado intervenidas o en riesgo de estarlo por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. Este fondo esta
financiado por un monto que no supere el 10% de los recursos de la salud que del SGP se transfiera para oferta, ademas de los excedentes destinados para la salud
recaudados directamente por la nacion.

32 |os indicadores de oportunidad en la atencion se definen como el cociente entre la suma de los dias calendario transcurridos entre la fecha de solicitud de la cita
y la fecha para la cual es asignada la cita, y el nimero total de consultas en el respectivo servicio asignadas en la institucién. Para la oportunidad de urgencias, se define
como la suma del nimero de minutos transcurridos entre la solicitud de atencién y el momento en el cual es atendido el paciente en consulta por parte del médico, y el
total de usuarios atendidos en consulta de urgencias.
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Ahora bien, a lo que se refiere a la comparacién entre las competencias y los recursos de las
entidades territoriales se puede observar como los departamentos se encuentran en desventaja en
relacién a los municipios, considerando que reciben menos recursos que estos ultimos, pero
contradictoriamente tienen mas responsabilidades, principalmente por la delegacion de
competencias municipales (municipios no certificados) para la prestacion de servicios de salud,
educacion, agua potable y saneamiento basico. Asi que, los autores sugieren fortalecer la
capacidad de gestion de los departamentos por medio de una reforma tributaria territorial con la
que logren mas ingresos para poder responder por todas sus obligaciones mas las asignadas como
gestores de las responsabilidades de los municipios no certificados y también recomiendan mas
capacidad institucional en planificacion y ejecucién de politicas sectoriales para lograr

coordinarse con los municipios y entidades nacionales. (Bonet et al, 2014, pp.53-54)

1.4.2 Transferencias territoriales.

Corresponde al gasto® registrado producto de los recursos que la Nacion gira a los
Departamentos y Municipios para atender la provisién de los servicios de educacion y salud,
Melo y Ramos (2017). Con la reforma del afio 2001, ya creado el Sistema General de
Participaciones (Ley 715 de 2001), se redujo la participacién en funcion del Producto Interno
Bruto y de los ingresos corrientes. Para incrementar el aporte al SGP de acuerdo con Melo y
Ramos (2017) se toma la decision de expedir el Acto legislativo 04 de 2007, que en asociatividad
con la Ley 1176 de 2007, permite establecer un nuevo calculo del SGP con el promedio movil del

crecimiento de los ingresos corrientes.

1.4.3 Influencia de las transferencias sobre el gasto.

Para Rego (2002) es importante identificar el efecto que guardan las transferencias entre los
diferentes niveles del gobierno sobre el gasto. Asi se concluye que desde la teoria del bienestar se
busca maximizar las combinaciones de distribucion de acceso y disfrute de los bienes publicos y

privados.

33 Especificamente, para el situado fiscal y la Ley 60 definié un porcentaje creciente sobre los ingresos corrientes de la nacion que ascendié de 23% en 1994 a
23,5% en 1995 y a 24,5% en 1996. Recursos asignados al financiamiento de los gastos de educacién y salud.
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1.5 SEGURIDAD SOCIAL3

Bolivar (1819) en el Congreso de Angostura decia “El gobierno mas completo es el que
comparte mayor cantidad de bienestar, de seguridad social y de estabilidad politica”. Hecho que
para el momento y en adelante, corresponderia a los derechos adquiridos por los miembros de las
fuerzas armadas.

Para 1975 se dio paso a la organizacion del sistema de seguridad social para el sector salud,
credndose el Sistema Nacional de Salud. Fue en 1990 con la expedicion de la Ley 10, donde se
produjo un cambio radical en el ordenamiento administrativo y financiero del Sistema Nacional
de Salud. Esta reforma centr6 su labor en el mejoramiento de la Eficiencia (recursos
administrativos y financieros) se plantea la ampliacion de cobertura, el mejoramiento de la
calidad y la oportunidad del servicio al interior del sector oficial.

Esta reforma al Sistema Nacional de Salud marca un cambio radical, el sistema pasa de ser
centralizado a un sistema descentralizado, definiéndose los roles asi: un estado o nacion como
ente rector, normativo, planificador, asesor y cofinanciado y las entidades territoriales,
departamentales, distritales y municipales (también denominadas subnacionales) encargadas de
dirigir y prestar los servicios por niveles de complejidad.

La Ley 60 de 1993 definié la distribucion de competencias y recursos entre las entidades
territoriales y fortalecid los aportes fiscales para el sector salud (y educacion) en estos niveles de
la administracién, consolidando el proceso iniciado con la expedicién de la Ley 10 de 1990. En el
area de competencias, los municipios son responsables de la atencion primaria, o de primer nivel
y los departamentos participan en su financiacion y son responsables de los niveles superiores de
atencion (segundo, tercer y cuarto nivel).

En materia financiera la Ley 60 de 1993%, robustece las finanzas del sector salud no sélo a
través de la destinacion de mayores recursos sino mediante la definicion clara de la base de
liquidacion de los recursos del Situado Fiscal que tradicionalmente ha financiado el 40% de la

prestacion de los servicios de salud.

34 Para Beveridge “Quienes han tratado de definir la seguridad social, generalmente la han enfocado desde un angulo concreto personal, a ello se deben tantas y
tantas definiciones aparentemente disimiles”. En efecto, se ha dicho que la seguridad social en cuanto al hombre es un derecho; en cuanto al Estado es una politica; en
cuanto a la ciencia juridica, es un disciplina; en cuanto a la filosofia es una expresion de justicia; en cuanto a la sociedad, es un factor de solidaridad; en cuanto a la
administracién es un servicio publico; en cuanto al desarrollo, es un factor integrante de la politica general; en cuanto a la economia, es un factor de redistribucion de
riqueza y asi otros numerosos angulos desde los cuales puede enfocar la seguridad social.

35 para el afio 2001 se realizé una reforma a la Ley 60 de 1993, a través del Acto Legislativo 012 de 2001, al Sistema General de Participaciones, es decir se
establecieron nuevas reglas de juego para el tema de las transferencias.
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Con la llegada de la nueva constitucion de 1991%, se presentaron cambios sustanciales, la
salud se definié como un servicio pablico a cargo del Estado®, para lo cual se dio paso a la Ley
100 de 1993%, bajo los principios: universalidad, solidaridad, participacion ciudadana, eficiencia,
unidad e integralidad. Bajo esta ley se promovid un escenario de complementacion entre los
proveedores plblicos y los no gubernamentales. Un régimen subsidiado®® para la poblacion de
€scasos recursos y un régimen contributivo donde patronos y trabajadores buscan la seguridad
social en salud.

Los principales fallos de la Ley 100 de 1993 conllevaron a la falta de cobertura y la
insuficiencia de recursos en el sector publico, se presentd entonces una expansion del gasto
privado, pero en forma desorganizada. Por otro lado, se evidencio la inadecuada organizacion
institucional, la utilizacién real de los recursos tendi6 a privilegiar la asignacion del gasto hacia la
atencion més especializada y de mayor costo, como consecuencia, se descuidd la atencién
primaria, la atencion de primer nivel, es decir las acciones de promocion de la salud y prevencion

de la enfermedad.

En los aspectos financieros, la Constitucion Politica de Colombia — CPC, establece los
principios de la distribucion de competencias y recursos entre los diferentes niveles de la
administracion publica, y posteriormente desarrollada mediante la Ley 60 de 1993. Alli
también reposa el uso del Situado Fiscal y su destinacion. También establece que los
municipios seran participes de los ingresos corrientes de la nacion, asi como que las rentas de
los juegos de azar y suerte seran exclusivas para el sector salud y que las rentas de los licores
seran exclusivas para los sectores educacién y salud. (Albarran, Bosiga y Céaceres, 2001, pp.
37-38)

36 La Constitucion de 1991 define un nuevo ordenamiento juridico, institucional y social en Colombia. La constitucion establece la Seguridad Social como un
derecho irrenunciable de los habitantes del territorio nacional, y como un servicio pablico obligatorio, cuya organizacién debe hacerse conforme a los principios de
universalidad, solidaridad y eficiencia. (Molina, Rojas y Ariza)

37 La primera aproximacion a los gastos nacionales en salud, permite afirmar que el conjunto de los recursos, pablicos y privados, que los colombianos destinaban
a la atencion en salud antes de la Ley 100, representaba alrededor del 6% del Producto Interno Bruto — PIB.

38 Esta reforma ha sido la mas polémica de todas, por la gran cantidad de normatividad y reglamentacion; por el concepto de salud — enfermedad y el modelo de
competencia regulada.

3% Una forma especial de aseguradora, son las llamadas Administradoras del Régimen Subsidiado, que como su nombre lo indica tiene como funcién administrar
el aseguramiento de las personas mas pobres y vulnerables dentro de una delegacion que les hace el estado, en cabeza de los municipios. Estas administradoras realizan
contratacion de servicios con los municipios y/o departamentos dependiendo de la condicién de descentralizacién o centralizacion respectivamente y bajo el concepto
de libre eleccion por parte de los ciudadanos susceptibles de recibir el subsidio del Estado.
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Para la financiacion de la proteccion social a la poblacion del régimen subsidiado se
reglamentaron dos tipos fundamentales de recursos: Las transferencias de la Nacion a los
Departamentos y Municipios y el Fondo de Solidaridad y Garantia que se nutre con una
contribucion de solidaridad equivalente a un punto de la cotizacién del régimen contributivo
de aportes del sistema de compensacion familiar y de aportes de la Nacion. (Organizacién de
Naciones Unidas, 1997, p. 135)

La reforma contempl6 tres mecanismos fundamentales de solidaridad:

a) Establecimiento de la Unidad de Pago por Capitacion — UPC: Para equilibrar los recursos
del sistema contributivo y asegurar el acceso en condiciones de igualdad para afiliados cotizantes
y beneficiarios con distintos niveles de ingresos. En conjunto el sistema debe quedar equilibrado,
y la UPC debe cubrir el costo promedio del Plan Obligatorio de Salud y los costos de
administracion. En consecuencia, las distintas EPS (Entidades Promotoras de Salud) contaran con
los mismos recursos para brindar los servicios evitando asi la seleccion adversa en perjuicio de
los afiliados que aporten sobre niveles menores de ingresos (los mas pobres) o que tienen

familias de mayor tamafio, independientemente del valor de la cotizacion de cada usuario.

b) “Las IPS (Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud): Son los hospitales, consultorios,
laboratorios, centros de atencion béasica (o puestos de salud), y todos los profesionales que,
agrupados o individualmente, ofrezcan sus servicios a través de las EPS”, con autonomia técnica
y financiera. La autonomia se determin6 como mecanismo para asegurar la eficiencia en la
gestion y un mejor control entre los agentes participantes. Con este propdsito la Ley 100 de 1993
definio la conversion de los hospitales publicos en Empresas Sociales del Estado, como categoria
especial de entidad publica descentralizada, con el fin de que operaran con racionalidad
econdmica adecuada y pudieran competir (entre publicos y con el privado). (Organizacion
Panamericana de Salud, 2002, p.194)

¢) Aseguramiento: Un elemento adicional de analisis es que debe entenderse que el concepto

de seguro y aseguramiento tiene un contexto individualizador, es decir, cuando el empleador,
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el usuario, el estado, o utilizando formas mixtas compran un seguro, se esta realizando un
contrato a traves del cual, una vez pagada la prima de seguro, el usuario tiene derecho a un plan
de beneficios especifico, independientemente del costo de éste en la eventualidad de que ocurra
la contingencia cubierta con la prima. En muchas circunstancias el estado cubre las

eventualidades o contingencias, por ser responsabilidad constitucional.

Los recursos son escasos Y ello conlleva a pujas dentro de los diversos sectores para tener
acceso a dichos recursos, como derivacion de lo mismo se presentan las peticiones, quejas y
reclamos de los ciudadanos usuarios por acceder a los servicios.

El aseguramiento también altera el comportamiento de médicos y hospitales a traves de dos
vias: en presencia de aseguramiento, los proveedores se sienten menos constrefiidos por
consideraciones éticas y sicoldgicas para elevar los precios dados que son pagados por
instituciones (compafiias aseguradoras) y no por el mismo paciente. La agenda de pagos aplicada
por los aseguradores intentd establecer una estructura de incentivos temerarios en nuestro
concepto, frente al desempefio de los médicos?.

Finalmente, los profesionales de la salud, se ven influenciados por la disponibilidad de las
tecnologias biomédicas, factor incorporado al sistema con las reformas del afio 2011 y 2015 que

influencian en la oferta y la demanda del Sistema Nacional de Salud.

1.5.1 Sistema de salud en Colombia.

Para Carranza y colaboradores (2015) el sistema de salud colombiano se compone de dos
regimenes, el contributivo y el subsidiado. El ciudadano que tiene una vinculacion laboral
pertenece al régimen contributivo. Los ciudadanos con menores ingresos pertenecen al régimen
subsidiado donde el gobierno financia la prestacion de servicios de este ultimo principalmente
con las contribuciones del régimen contributivo. Los afiliados al sistema de salud tienen derecho

de demandar servicios los cuales estan incluidos en el Plan Obligatorio de Salud — POS.

40 Sectores como el de Seguridad Social (salud), no pueden estar soportados sobre proyectos colectivos, sino que funcionan sobre una base individualista. Por
razones historicas, geogréficas y regionales, Colombia ha tendido hacia una organizacion social en la que cada uno se las arregla. Esa especie de ilegalidad o para
legalidad, como se quiera Ilamar, tiene muchas raices. Y esa dificultad de hacer cosas colectivas, genera costos de corrupcion, clientelismo, narcotrafico y todas las
grandes patologias colombianas. (Hernando Gémez Buendia- Sociélogo)
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Cada régimen tiene su propia red de aseguradora conocida como Entidad Prestadora de Salud
— EPS, hoy en dia de acuerdo con la evolucion normativa, pueden asegurar ciudadanos a los dos
regimenes, es decir contributivo y subsidiado, Carranza y colaboradores (2015). Las EPS
garantizan los servicios de salud a traves de los prestadores, Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud — IPS, y las Empresas Sociales del Estado — ESE.

1.5.1.1 Antecedentes.

La investigacion Andlisis del programa de saneamiento fiscal y financiero del Hospital de
Bosa Il nivel - ESE, desde su viabilidad e impacto frente a las obligaciones convencionales y
cargas laborales de Moreno y Hernandez (2016) se centra en el subsistema denominado
“seguridad social en salud”, a través del programa de sostenibilidad financiera y especificamente
la estrategia “programa de saneamiento fiscal y financiero “ (Ley 1608 de 2013), cuyo objetivo

corresponde restablecer la solidez econdmica y financiera de las ESE’s.

El sistema de salud en Colombia desde el afio de 1993, present6 un cambio sustancial en el
flujo de los recursos econdmicos, antes de la ley 100 (reforma implementada en 1993), los
recursos se destinaban para subsidiar la oferta de servicios, es decir las instituciones que
prestaban para entonces los servicios de salud en Colombia, posteriormente y es lo que funciona
a la fecha el subsidio se entrega a la demanda, y como no debe entregarse directamente a los
beneficiarios se crearon las empresas que administrarian este dinero denominadas entidades

administradoras de planes de beneficio EAPB, también llamadas EPS.

Los autores plantean hechos relevantes en la crisis del sistema de salud en Colombia de la
siguiente forma: 1) déficit operacional de los hospitales para el afio 2012 ubicado en: $160.591
millones de pesos, 2 ) cartera de las IPS supera 12 billones de pesos para el afio 2015. Y 3)
aumento vertiginoso de tutelas registrando 142.000 en el afio 2008. De modo que, con la
promulgacion de la Ley Estatutaria 1751 en el afio 2015, se estipul6 la importancia que el estado
colombiano garantizara el goce efectivo del derecho a la salud, autorizandolo para destinar los

recursos necesarios y suficientes.
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1.6 IMPACTO DE LA POLITICA FISCAL

1.6.1 Antecedentes.

La investigacion Panorama de las Administraciones Publicas América Latina y el Caribe
2017 suministran informacion internacional confiable, reciente y comparable sobre las précticas
de las administraciones publicas y sus resultados en la region. Asi, a través de una serie de
indicadores, ofrece a los hacedores de politicas y a la ciudadania en general un analisis
comparativo del cumplimiento de las acciones de las administraciones publicas que sirve como
punto de partida para la formulacién de politicas pablicas. De manera que, dicha investigacion
analiza una lista de 45 indicadores que se agrupan en tres clases: factores contextuales, insumos y
procesos; y que tratan criterios fundamentales en diferentes areas de la gestion pablica tales como
la economia y las finanzas, las practicas y procedimientos presupuestarios en los sistemas de

salud, la contratacion, las instituciones de gobierno, la politica, entre otros. (OCDE, 2016, p. 19).

1.6.2 Metodologia

Esa misma investigacion cuenta con una guia del lector que indica que en cada capitulo del
documento se presenta la metodologia, primero exponiendo el alcance de cada tema en la que
también se explica que los promedios de la OCDE se toman como punto de referencia para
comparar los resultados de la regién. Ademas, se definen las fuentes de informacion para
interpretar los resultados, que en su mayoria proceden de funcionarios de 15 paises
latinoamericanos, entre ellos, Colombia; mediante encuestas especificas aplicadas tanto por la
OCDE como por el BID para recolectar informacion importante sobre practicas de gestion
publica. Asi pues, los resultados son cifras oficiales actualizadas. En ese sentido, la OCDE
procur0 utilizar unidades de medida estandarizadas, aunque reconocieron que puede existir un
sesgo dado que los gobiernos pudieron interpretar y responder a las preguntas de manera
diferente y no siendo plenamente objetivos. De manera que, para intentar minimizar dichos
sesgos, tanto la OCDE como el BID limpiaron y verificaron la informacion recopilada realizando
un seguimiento si se descubrian incoherencias y/o anomalias; gracias a su experiencia en la
region y al aporte complementario de pruebas posteriormente verificadas con fuentes externas

para validar las respuestas de los encuestados como las bases de datos suministradas por la
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Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) y el Fondo Monetario Internacional (FMI).
(OCDE, 20186, p. 13)

1.6.3 Tesis central.

De acuerdo con lo referenciado por la OCDE (2016), los impuestos y gastos, la politica
fiscal*! juega un papel clave en la reduccion de la desigualdad de ingresos. Asi se observa que los
beneficios sociales tienden a ser centralizados en los paises de América Latina y el Caribe —
ALC. Se hace énfasis en como las transferencias en especie (salud*? y educacion) son la
herramienta méas poderosa para lograr la distribucion del ingreso. De igual forma se argumenta en
el mismo documento que, dichos recursos transferidos no son suficientes, propone que se realice
la monitorizacién de la calidad general del gasto publico a nivel Subnacional, reforzar el disefio
de los sistemas de proteccién social y mejorar la incidencia de los gastos especificos en algunos

sectores. (p.9)

Para la OCDE (2016), uno de los principales retos de la politica de gasto es garantizar que los
subsidios y las transferencias lleguen a los segmentos méas pobres de la poblacion. El gasto en
educacion y salud*® es progresivo, observandose que no hay eficiencia fiscal o dicho de otra
forma se presenta ineficiencia demostrado por una observacién general de como la poblacion de
ingresos medios acude a servicios privados en educacion y salud y la poblacion de ingresos bajos,

es atendida por el sector publico.

“L El manejo de la politica fiscal, asi como las politicas sociales y laborales, debe concentrarse en lo siguiente: incrementar los indices de ahorro para conseguir
mayores iniciativas de inversion y mejorar la calidad y el valor por el dinero de obras de infraestructura pablica mediante analisis costo-beneficios; mejorar la
eficiencia del proceso de inversion en proyectos de infraestructura pablica, para generar crecimiento econémico y bienestar social a largo plazo; mejorar la calidad de
los servicios de salud y educacién para los sectores mas desatendidos de la poblacion.

42 Los sistemas de salud en la regién de ALC, estan altamente fragmentados en términos de prestacion de servicios y financiacion. La mayoria de los paises tienen
varios esquemas coexistentes para la financiacion para la salud. Por otra parte, el gasto en salud publica es tratado a menudo como gasto extrapresupuestario y por lo
tanto no es sujeto al escrutinio completo del proceso presupuestario. Aunque la cobertura es relativamente alta en los paises encuestados del ALC, el paquete de bienes
y servicios recibidos por los beneficiarios tiende a ser menos amplio que en los paises de la OCDE. Superar la fragmentacion y mejorar la coordinacion es un desafio
clave para incrementar la eficiencia del gasto en salud en la regién de ALC.

43 E| gasto publico en salud en los paises de ALC es fragmentado, en términos tanto de prestacion de servicios como de su financiamiento. La poblacion cubierta
por cada uno de los distintos medios varia considerablemente de un pais a otro y por lo tanto no todos los sectores poblacionales pueden disponer del mismo nivel de
acceso a una canasta comin de servicios.



37

1.6.4 Conclusiones.

Una de las principales conclusiones para el sector salud en América Latina y el Caribe, es que
evidencia diferencias en términos de las fuentes de financiacion y la canasta de servicios de salud
prestados entre los sistemas de seguridad social, con aportes obligatorios de los trabajadores y los
patronos, que basicamente cubre a los trabajadores del sector formal y el sistema publico
costeado a través del presupuesto general del pais, especialmente dirigido a la poblacion en
general. (OCDE, 2016, pp. 11-12)

1.6.5 Contratacion publica®*.

En su labor social los gobiernos son claves en la economia, la OCDE (2016), soporta dicha
afirmacion en la responsabilidad del recaudador de impuestos y de ejecutor de los dineros
recaudados. Es asi como el uso del dinero contribuye a cumplir con las funciones de proveer
bienes y servicios a los ciudadanos, para lo cual debe establecer relaciones o acuerdo de

voluntades con los proveedores. (p.146)

1.7 MARCO JURIDICO

1.7.1 Origenes constitucionales.

Para Weisner (2011), la politica econémica en Colombia estd direccionada por la norma
constitucional. En este marco normativo encontramos los articulos 356 y 357 en los cuales se
establecio el sistema de transferencias del nivel central — Nacional hacia los departamentos y
municipios y el articulo 350 que dispuso que el gasto publico social tendria prioridad sobre

cualquier otra asignacion presupuestal®.

4 “La contratacion publica o compras y contratacion estatal hacen referencia a todas aquellas compras de bienes, obras y servicios que son realizados por los
gobiernos o las empresas publicas” (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, 2016, p.146).

4 Refleja el deseo de algunos actores o grupos politicos de tener garantias con respecto a los derechos publicos que sienten que merecen...Este es un asunto
fundamental, pues balancear la equidad e imparcialidad de oportunidades, por una parte, con los resultados de equidad e imparcialidad, por otra, es la esencia de la
justicia distributiva. Weisner (2011).
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1.7.2. Contexto normativo de las transferencias.

A partir de la Ley 14 de 1983, los entes territoriales buscan fortalecer sus recursos propios y se
establece el Sistema de Cooperacion Nacional para el Desarrollo de Programas de Operacion de
Servicios Sociales e Inversion en Infraestructura y Servicios Publicos. (Jaramillo, 1994, p.14)

Para 1991, la descentralizacion se materializé con la promulgacion de la Constitucion Politica
de Colombia que explicitamente consolida la politica de descentralizacion.

De conformidad con el Articulo 356 de la Constitucion Politica, se crea el Sistema Nacional
de Financiacion para las entidades territoriales, compuesto por las transferencias automaticas, la
cofinanciacion y el crédito*®. El Sistema Nacional de Financiacion de las entidades territoriales
de acuerdo con Jaramillo (1994) se ha conformado por: a) El subsistema de transferencias
automaticas (Ley 60 de 1993), b) El subsistema de cofinanciacion (Decreto Ley 2132 de 1992), y
c) El subsistema de crédito (Ley 57 de 1989).

Jaramillo (1994) nos indica que:

El subsistema de transferencias automaticas lo constituyen las cesiones de recursos que
hace la nacion de su propio presupuesto tomando como base, por lo general, porcentajes de
participacion de las entidades territoriales en los ingresos corrientes. Tales transferencias*’ se
hacen de acuerdo con férmulas preestablecidas en la Constitucién y la ley, y se ejecutan bajo
la responsabilidad técnica y administrativa de las entidades territoriales. (p.14)

De igual forma Jaramillo (1994), aclara que:

El subsistema de cofinanciacion, méas alla de su definicion legal, lo constituyen las entidades
rectoras, el CONPES (Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social), los ministerios y el
conjunto de entidades denominadas fondos que manejan recursos no reembolsables del
presupuesto nacional o de las regalias, destinados a la financiacion parcial de proyectos en areas

en las cuales la nacién, tiene algun interés especial. Este subsistema estd conformado por el

4 Otras fuentes de financiacion son las transferencias del sector eléctrico, del impuesto a vehiculos automotores, del Fondo de Solidaridad y Garantia — FOSYGA,
y de la Empresa Territorial para la Salud — ETESA.

47 Durante el periodo de 1998 — 2004, se observd que el 50% de los ingresos territoriales eran transferencias y que sus ingresos propios se basaban en los
impuestos de industria y comercio, predial, cerveza y licores. Esto demuestra la dependencia de los entes territoriales en las transferencias del gobierno central.
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Fondo de Inversion Social (FIS), el Fondo para la Inversion Rural (DRI), el Fondo para la

Infraestructura Vial, el Fondo para la Infraestructura Urbana, y el Fondo Nacional de Regalias.
(p.15)

El tercer subsistema, segun Jaramillo (1994), corresponde:

Al crédito constituido por el conjunto de entidades que manejan recursos financieros
reembolsables destinados a la financiacién de proyectos dentro de las lineas de crédito
discrecionalmente abiertas por la nacion en orden a viabilizar sus politicas prioritarias, pero
que exigen ademas de parte de las entidades territoriales capacidad de endeudamiento y de
pago. Este subsistema estd conformado por la Financiera de Desarrollo Territorial —
FINDETER. (p.15)

Segun Florez (2014), para el afio 2006, la principal fuente de financiaciéon es el Sistema
General de Participaciones — SGP - y otras transferencias que tienen los municipios Yy
departamentos segun la categoria definida por la Ley 617 de 2000, que gener6 la concentracion
de ingresos tributarios en las ciudades mas grandes y en las regiones mas ricas, afectando las

decisiones publicas en materia de asignacion.

Cuadro 2. Marco legal de las competencias a cargo de las entidades territoriales

Sectores Marco Legal Numero de competencias Principal fuente de
financiacién
Departamento | Municipios | Departamento | Municipio | Departamento | Municipios
s S S S
Educacion Constitucion Constitucion | 22 22 SGP SGP

Politica de | Politica de
Colombia Art. | Colombia
67 Art. 67

Ley 715 de | Ley 715 de
2001 Art. 6.1y | 2001 Art. 5

6.2

Salud Ley 715 de | Ley 715 de | 33 22 SGP vy rentas | SGP y
2001 2001 Art. cedidas FOSYGA
Art. 43.1, Art | 44.1, Art.
43.2 44.2, Art.
Art. 43.3, Art. | 44.3
43.4 Ley 1438 de

Decreto 971 de | 2011. Art. 29
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2011 Art 14 Decreto 971
de 2011. Art.
14
Servicios Constitucion Constitucion | 6 10 Regalias e | SGP e
publicos Politica de | Politica  de Ingresos Ingresos
domiciliarios Colombia Art. | Colombia Corrientes Corrientes
298, Art. 368, | Art. 367, Art.
Art. 369 368.
Ley 142 de | Ley 142 de
1994 Art. 7 1994 Art. 5
Agua potable y | Ley 1176 de | Decreto 1713 | 10 11 SGP, recursos | SGP y
saneamiento 2007 Art. 3 de 2002 Art. de capital y | Regalias
basico Decreto  Ley | 8 regalias
205 de 205 Ley 1176 de
Ley 1263 de | 2007 Art. 4
2009 Decreto Ley
028 de 2006
Ley 1283 de
2009
Cultura Ley 715 de | Ley 715 de | 11 8 Ingresos SGP +
2001 2001 Corrientes Ingresos
Art. 74,12 Art. 76,8 Corrientes
Turismo Ley 300 de |Ley 300 de |2 2 Ingresos Ingresos
1996 1996 Corrientes Corrientes
Art. 13 y Art.
18
Vivienda Ley 388 de|Ley 715 de | 26 26 Regalias e | SGP y
1997 2001 Ingresos Regalias
Art. 7 Art. 76.2 Corriente
Ley 1537 de | Ley 1537 de
2012 2012
Seguridad Ley82de 1993 | Ley 82 de |21 19 Transferencias | Transferencia
social Red Unidos 1993 Nacionales s Nacionales.
Red Unidos
Transporte Ley 181 de | Ley 715 de | 12 13 SGP y regalias | SGP, Otras
1993 2001 transferencias
Art. 66 Art. 76.7 y Regalias.
Ley 715 de | Decreto 919
2001 de 1989
Art. 74.12 Art. 61
Medio Ley 715 de |Ley 715 de |5 13 Regalias, Regalias vy
ambiente 2001 2001 cofinanciacion | SGP
Art. 74.9 Art. 76.5 e ingresos
corrientes
Deporte y | Ley 181 de | Ley 715 de | 12 13 SGP y Regalias | SGP, Otras
recreacion 1993 2001 transferencias
Art. 66 Art. 76.5 y Regalias.
Ley 715 de | Decreto 919
2001 de 1989
Art. 74.12 Art. 61
Prevencion y | Decreto 919 de | Decreto 919 | 26 26 Regalias Cofinanciaci
atencion de | 1989 de 1989 ony SGP
desastres Art. 61 Art 61
Orden publico | Ley 62 de | Ley 62 de|?2 20 Ingresos SGP e
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1993 1993 Corrientes Ingresos
Art 12 Ley 136 de Corriente
1994
Art. 91
Literal b
Ley 715 de
2001
Art. 76.16
Ordenamiento | Ley 1454 de | Ley 1454 de | 7 3 Ingresos Ingresos
territorial 2011 2011 Corrientes Corriente
Art. 29 Art. 29
Conflicto — | Ley 1448 de | Ley 1448 de | 9 7 Transferencias | Transferencia
victimas y | 2011 2011 nacionales s nacionales
restitucion de | Art. 250 Art. 251
tierras

Fuente. Legislacion correspondiente y Procuraduria General de la Nacién (2011)

1.7.3 Fosyga.

El Fosyga es una cuenta adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social, manejada por
encargo fiduciario y cuyos recursos se destinan a la inversion en salud. Esta cuenta se financia de
acuerdo a sus subcuentas derivadas que son: i) La subcuenta de compensacion interna del
régimen contributivo, que se alimenta de los pagos de los afiliados al régimen contributivo de
salud, recaudos del proceso de compensacion y saldos no compensados; ii) La subcuenta de
solidaridad del régimen de subsidios en salud, que una parte es financiada por un porcentaje del
pago de los afiliados al régimen contributivo con ingresos superiores a 4 SMLMV, otra parte por
recursos de excedentes financieros de vigencias anteriores, Yy otra parte por aportes de la Nacion,
iii) La subcuenta de promocion de la salud, que es financiada con un porcentaje de pago de
cotizantes del régimen contributivo, otra parte por recaudo del proceso de compensacion y otra
parte por excedentes financieros y iv) La subcuenta del seguro de riesgo catastréfico y accidentes
de transito (ECAT), que se financia con excedentes financieros, un porcentaje del pago del
seguro obligatorio de accidentes de transito SOAT, y un porcentaje del Fondo del Seguro
Obligatorio — FONSAT. (Chacdn, 2017, p. 20)
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2.7.4 Evolucién de las transferencias.

En la Ley 46 de 1971 y dentro del marco del articulo 182 de la constitucion politica de
1886 se garantizaba la distribucion del 30% de recursos del situado fiscal*® para las entidades
territoriales y 70% de conformidad con el costo historico de competencia. (Jaramillo, 1994,
p.40)

Jaramillo (1994) nos explica cdmo a partir de 1988, con el desarrollo de la primera eleccién
popular de alcaldes, se generdé una controversia en torno a la solucion territorial de las
necesidades basicas insatisfechas, las competencias delegadas en el territorio, la insuficiencia de

recursos en el territorio y las transferencias para enfrentar los planes de desarrollo local.

Continuando con Jaramillo (1994), con el panorama de aumento de los recursos propios y el
nacimiento de las transferencias, a traves del desarrollo de la constitucion de 1991, se ha

despejado el panorama financiero de los municipios. Asi que:

La Ley 60 de 1993 ha pretendido fijar unas reglas de distribucion de las transferencias a las
entidades territoriales que se apoyen mas en criterios objetivamente medibles tales como los
grados de pobreza, esfuerzo fiscal y eficiencia administrativa buscando entre otras cosas, que

la asignacion de recursos a las entidades este menos mediado por las presiones politicas. (p.17)

8 Las transferencias basadas en la Ley 60 de 1993; sustituye la Ley 46 de 1971 que regula el situado fiscal, Ley 12 de 1986 que regula la participacion de los
municipios en el IVA, el Decreto 77 de 1987 que regula las competencias descentralizadas a los municipios, la Ley 29 de 1987 para Educacién y la Ley 10 de 1990
para Salud. Corresponden a cesiones de recursos que hace la nacién bajo el porcentaje de participacion de las entidades territoriales en los ingresos corrientes, el
situado fiscal, las participaciones municipales, las rentas nacionales cedidas de recaudo departamental y las regalias a que tienen derechos los departamentos y
municipios en los que se explotan recursos no renovables, desarrollandose esto Ultimo a través del Sistema General de Participaciones. -SGP. (Jaramillo, 1994, p. 19)
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

En la presente investigacion intervienen elementos cuantitativos y cualitativos; es de tipo no
experimental, de corte transversal; indicando que la unidad de investigacion es la Empresa Social
del Estado Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara, cuya informacion requerida para el
desarrollo corresponde a vigencias pasadas, es decir, se evaluara informacion de forma

retrospectiva.

2.2 DISENO DE INVESTIGACION

El desarrollo de la presente investigacion es aplicada, ya que nos referimos a la evolucion en
el tiempo de hechos econémicos en una institucion prestadora de servicios, de la cual queremos
extraer las mejores précticas y plantear que las mismas puedan servir como insumo en la toma de

decisiones.

2.3 POBLACION Y MUESTRA

El marco general de investigacion esta definido por las transferencias de recursos a los
hospitales publicos en Colombia, hoy denominados Empresas Sociales del Estado, categorizadas
en Riesgo Financiero*, en el periodo 2012 a 2017 como consecuencia de la implementacion del
denominado “Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero” en cabeza del Ministerio de Salud y

Proteccion Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico.

2.3.1 Método de seleccion de muestra.

En Colombia, para la vigencia 2018, se registran 953 Empresas Sociales del Estado — ESE. En
la actualidad, del total de ESE, 539 (56.5%) fueron categorizadas sin riesgo, 169 (17.7%) en

49 La determinacion del riesgo de las ESE compara el superavit o déficit total frente a los ingresos operacionales recaudados para cada
vigencia (incluyendo la proyeccion de recaudo por nivel de atencion), a partir de la informacion registrada por las ESE y validada por las
Direcciones Departamentales y Distritales de Salud, conforme al Decreto 2193 de 2004.
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riesgo bajo y 245 (25.7%) en riesgo medio y alto. Es decir que la mayoria de hospitales no
presentan riesgo financiero, con lo cual, hay indicios significativos de una buena gestion

financiera desde el afio 2012.

2.3.2 Tamario de la muestra.

Para nuestro objeto de investigacion se ha seleccionado una Empresa Social del Estado,

Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara en el Departamento de Santander.

2.3.3 Criterios de inclusion y exclusion.

Definida la unidad de analisis (Empresas Sociales del Estado), la poblacion corresponde a las
ESE categorizadas en riesgo financiero y la muestra corresponde a una ESE categorizada

obligada a implementar un programa de saneamiento fiscal y financiero durante la vigencia 2013

Se hace importante definir que el hecho de estar obligada a implementar el programa de
saneamiento fiscal y financiero correspondia a las ESE que fueron categorizadas en riesgo medio
y alto pero aquellas que estaban categorizadas en riesgo bajo o sin riesgo no implementaban este

programa.

Por otro lado y no menos importante, el hecho de que el programa de saneamiento fiscal y
financiero incorporaba criterios para que las empresas sociales del estado deban permanecer en el
mismo hasta el afio 2018.

2.4 INSTRUMENTOS Y TECNICAS

Rojas Soriano (1996) sefiala al referirse a las técnicas e instrumentos para recopilar
informacidn deben estar plenamente justificados por los objetivos e hip6tesis de la investigacion,
o0 de lo contrario se corre el riesgo de recopilar datos de poca o ninguna utilidad para efectuar un

analisis adecuado del problema.
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2.4.1 Andlisis de contenido.

El cual corresponde a un proceso sistematico para organizar y analizar la informacion relativa
al Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero de la Empresa Social del Estado Hospital
Integrado San Juan de Dios de Barichara, cuya fuente corresponde a las instituciones encargadas
de realizar seguimiento y control del programa, asi: Secretaria de Salud Departamental,
Ministerio de Salud y Proteccion, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y Superintendencia

Nacional de Salud.

2.5 VARIABLES DE LA INVESTIGACION

2.5.1 Independiente.

La gestion y administracion de los recursos financieros con transferencias.

2.5.2 Dependiente.

El equilibrio financiero de la Empresa Social del Estado Hospital Integrado San Juan de Dios

de Barichara.

2.6 DEFINICION CONCEPTUAL

2.6.1 Transferencias financieras a los hospitales publicos.

Dineros comprometidos por los gobiernos subnacionales (locales y departamentales) y
nacionales en el marco de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financieros durante los afios

2012 a 2017, cuyas fuentes se hace necesario conocer.

2.6.2 Equilibrio financiero.

Uso del dinero transferido a la Empresa Social del Estado Hospital Integrado San Juan de Dios

de Barichara. Equilibrio de ingresos y gastos en dicho hospital.
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2.7 DEFINICION OPERACIONAL

2.7.1 Transferencias financieras a los hospitales.

Se desarrollard una entrevista con cuatro (4) preguntas que recopile la informacion necesaria
para identificar las fuentes de financiacion del Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero;
aplicada a la Empresa Social del Estado Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara para la

vigencia Fiscal 2012 (afio de inicio).

2.7.2 Equilibrio financiero.

Se recopilara los informes de la Empresa Social del Estado Hospital Integrado San Juan de

Dios de Barichara en el Departamento de Santander

2.7.2.1 Indicador.

En este caso, el equilibrio financiero se determina a través del indice de Riesgo que es un
indicador que mide la disminucién o el aumento del impacto del déficit o superavit operacional

total con relacién a los ingresos operacionales totales.

Superavit o Déficit Operacional Total

indice de Riesgo = :
Ingresos Operacionales Totales

La otra forma de establecer este superavit o déficit es por medio de la diferencia entre los

ingresos reconocidos y los gastos comprometidos:

Superavit o déficit presupuestal =Ingresos reconocidos — gastos comprometidos

A continuacion, se establece la metodologia para determinar estos indicadores.
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2.8 METODOLOGIA DE CATEGORIZACION DEL RIESGO

La metodologia bajo la que se categoriza el riesgo de las Empresas Sociales del Estado para
todas las vigencias desde el afio 2012 hasta el afio 2017 es la definida en el articulo 5 de la
Resolucion 2509 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Minsalud) y
posteriormente modificada por el articulo 2 de la Resolucion 2090 de 2014 expedida por este

mismo ministerio. Metodologia que textualmente se establece asi:

5.1. Se estima el superavit o déficit de la operacién corriente, teniendo en cuenta los ingresos
operacionales corrientes recaudados, entendidos como la sumatoria del ingresos por concepto de
venta de servicios de salud y otros ingresos corrientes, efectivamente recaudados durante la
vigencia, méas la proyeccion de recaudo de cartera radicada de corto plazo, ajustada de acuerdo
con el nivel de atencion de la institucion, menos los gastos de la operacién corriente
comprometidos durante la vigencia, que incluyen los gastos de funcionamiento y los gastos de
operacion comercial y prestacién de servicios de salud. En el caso de las Empresas Sociales del
Estado del nivel territorial con condiciones de mercado especiales, se sumaran a los ingresos
operacionales corrientes recaudados, los ingresos recaudados por aportes no ligados a ventas de

servicios y los ingresos por aportes patronales.

Superavit o déficit =  Ingresos operacionales - Gastos operacionales

Operacional corriente corrientes recaudados  corrientes comprometidos

La proyeccion de recaudo de cartera radicada de corto plazo, se ajustara de acuerdo con el
nivel de atencion de la institucion de la siguiente manera: Nivel 1: 80% de la cartera menor a

90 dias y Nivel 2 y 3: 80% de la cartera menor a 180 dias.

5.2. Se estima el superavit o déficit de la operacion no corriente, teniendo en cuenta la
proyeccion de recaudo de cartera radicada de largo plazo ajustada de acuerdo con el nivel de
atencion de la institucion, menos los pasivos netos con edad superior a un afio, asi:

Superavit o déficit = Estimacion de recaudo - Pasivos adquiridos en
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Operacional no corriente de cartera vigencias anteriores

La proyeccion de recaudo de cartera radicada de largo plazo, se ajustard de acuerdo con el
nivel de atencion de la institucion de la siguiente manera: Nivel 1: 70% de la cartera entre 90 y
360 dias, mas el 50% de la cartera mayor a 360 dias. Nivel 2 'y 3: 75% de la cartera entre 180 y

360 dias, mas el 50% de la cartera mayor a 360 dias.

5.3. Se estima el superdvit o déficit total, sumando de manera algebraica el superavit o

déficit de la operacion corriente y no corriente, asi:

Superavit o déficit = Superavit o déficit + Superavit o déficit

Total operacional corriente operacional no corriente

5.4. El superavit o déficit total obtenido en aplicacion del numeral 5.3 se divide por el valor
de los ingresos operacionales totales recaudados, entendidos como la sumatoria del ingresos
por concepto de venta de servicios de salud y otros ingresos corrientes, efectivamente
recaudados durante la vigencia, mas la proyeccion de recaudo de cartera radicada de corto
plazo, ajustada de acuerdo con el nivel de atencion de la institucién, en el caso de las
Empresas Sociales del Estado del nivel territorial con condiciones de mercado especiales, se
sumaran a los ingresos corrientes, los ingresos recaudados por aportes no ligados a ventas de
servicios, y la proyeccién de recaudo de cartera radicada de largo plazo ajustada de acuerdo

con el nivel de atencién de la institucion, generando el indice de riego asi:

Superdwvit o Déficit Operacional Total

[ndice de Riesgo = .
Ingresos Operacionales Totales
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5.5. Se estima el superavit o déficit presupuestal de la vigencia, teniendo en cuenta el total

de los ingresos reconocidos menos los gastos comprometidos.

Superdvit o déficit presupuestal = Ingresos reconocidos — Gastos comprometidos

Se categoriza el riesgo de acuerdo con el siguiente cuadro:

Cuadro No 3. Guia de Caracterizacion del riesgo

< CATEGORIZACION DEL
INDICE DE RIESGO RIESGO
a. Mayor o igual que 0,00 Sin riesgo
b. Entre menos 0,01 y menos 0,10 Riesgo bajo
c. Entre menos 0,11 y menos 0,20 Riesgo medio
d. Menor o igual a menos 0,21 Riesgo alto
e. Ingresos  reconocidos menos  gastos .
: Riesgo alto
comprometidos menor que cero (0)

2.8.1 Categorizacion del riesgo de las ESE por vigencias.

El siguiente cuadro sintetiza las resoluciones mediante las cuales el Minsalud realiz6 la
categorizacion a las ESE; para el caso particular de esta investigacion se determina la
categorizacion de la ESE Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara en las respectivas

vigencias:

Cuadro 4. Categorizacion del riesgo de la ESE Hospital Integrado San Juan de Dios de
Barichara durante las vigencias 2012 a 2017.

,\Fjﬁsgktﬁ')o'\' VIGENCIA CATEGORIZACION
2509 2012 Bajo
1877 2013 Alto
2090 2014 Alto
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1893 2015 Sin riesgo
2184 2016 Sin riesgo
1755 2017 Sin riesgo

Fuente: Propia a partir de Resoluciones expedidas por el Ministerio de Salud y la Proteccion Social

2.8.2 Fuentes de informacion.

Tal como lo establecen todas las resoluciones del Minsalud concernientes a la categorizacién
del riesgo de las ESE para las vigencias desde 2012 hasta 2017, la informacion presupuestal y
financiera consolidada, validada y reportada en los respectivos cortes a los organismos de
inspeccion, vigilancia y control correspondientes, es la informacion que se utiliza para la
categorizacion del riesgo, es decir, la informacion consultada corresponde a los estados de

situacion financiera y los estados de actividad financiera, econdmica, social y ambiental®°.

2.8.3 Programa de saneamiento fiscal y financiero.

Corresponde a “un programa integral, institucional, financiero y administrativo que cubre las
ESE, cuyo objetivo es restablecer la solidez econémica y financiera de estas empresas, con el
proposito de asegurar la continuidad en la prestacion del servicio publico de salud.” (Ley 1608,
2013, p.6)

Programa que se sustenta en 5 dimensiones como: reorganizacion administrativa,
racionalizacion del gasto, reestructuracion de la deuda, saneamiento de pasivos y fortalecimiento
de ingresos de las ESE. (Ley 1608, 2013, p.6)

Ademas, estas medidas contemplan y evallan cuatro aspectos fundamentalmente: financieros,

administrativos, institucionales y juridicos.

%0 Estados de resultados (antes pérdidas y ganancias) en las entidades privadas.
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3. RESULTADOS

3.1 PROCESOS CONEXOS CON LAS TRANSFERENCIAS

El recorrido planteado en el presente documento nos permite argumentar el escenario de la
descentralizacion y las transferencias al sector salud como estrategia de saneamiento a traves de

la trazabilidad del gasto en salud.

3.1.1 Naturaleza legal

Una vez realizamos lectura de los documentos facilitados por la gerencia de la ESE Hospital
Integrado San Juan de Dios de Barichara, destacamos la Ley 1608 de 2013, la cual en su
Articulo 1, define que su objeto corresponde a definir “las medidas para mejorar el flujo de
recursos:

a) Saldos o excedentes de cuentas maestras del régimen subsidiado en salud, acumulados en
cuentas del municipio de Barichara y cuya disposicién depende de la voluntad del
Alcalde.

b)Saldos de Aportes Patronales, acumulados en los fondos de pension, cesantias y salud
principalmente.

c)Rentas cedidas de caracter nacional, departamental y municipal.

Finalmente indicar que la Ley 1608 de 2013, reza que en cumplimiento de la Ley 1438 de
2011, una vez se estructure la financiacion del Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero la
ESE debe cumplir con el siguiente orden de prelacion de pagos:

a)Pago de acreencias laborales.
b)Reestructuracion y saneamiento de pasivos.

¢) Adquisicion de cartera.

d)Disposicion de capital de trabajo.

e)Pago de cartera originada en las cuotas de recuperacion por servicios prestados a la

poblacién pobre no asegurada — PPNA.



3.1.2 Naturaleza Normativa Departamental

Del ejercicio financiero analizado en el Departamento de Santander para la vigencia 2012,
el Ministerio de la Proteccion Social clasificé en Riesgo Fiscal y Financiero a 45 Empresas
Social del Estado.

Mediante Resolucion 23787 del 19 de Diciembre de 2013 y teniendo en cuenta que las ESE
de los municipios de: Cabrera, Charta, Chima, Confines, Guapota, San Joaquin, Surata,
Tona, Valle de San Jose, Aratoca, Barichara, Cepita, Encino, Floridablanca, Puente
Nacional, Puerto Wilches, San Andres y San José de Miranda; son entidades de importancia
especial para la red de prestacion de servicios en Santander, el Departamento de Santander a
través de la secretaria de salud departamental decide cofinanciar los Programas de
Saneamiento Fiscal y Financiero, a través de los excedentes de rentas cedidas. De conformidad

con el siguiente cuadro.

Cuadro 5. Municipios de Santander cofinanciados con el PSFF

MUNICIPIO VALOR ASIGNADO
ARATOCA $168.209.332
BARICHARA $40.097.056
CABRERA $84.751.439
CEPITA $23.452.324
CHARTA $8.375.725
CHIMA $43.298.471
CONFINES $5.483.422
ENCINO $43.321.889
FLORIDABLANCA $3.272.424.443
GUAPOTA $73.636.777
PUERTO WILCHES $1.728809.763
PUENTE NACIONAL $669.353.041
SAN ANDRES $232.518.065
SAN JOAQUIN $17.444.624
SAN JOSE DE MIRANDA $45.693.006
SURATA $69.194.072
TONA $127.602.684
VALLE DE SAN JOSE $232.773.867
TOTAL $6.886.440.000

Fuente: Tomado de la Resolucion No 23787 del 19 de Diciembre de 2013 Emitida por la Secretaria de Salud de Santander.
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3.2 ESTRUCTURA DE LOS INGRESOS ESE HOSPITAL INTEGRADO SAN JUAN DE

DIOS DE BARICHARA
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De c®conformidad con la informacion recolectada y con el Sistema de Prestacion de
Servicios, estructurada a partir de la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de

2011, los ingresos de la ESE del municipio de Barichara estan determinados por la venta de

servicios de salud y por otros ingresos (por no venta de servicios).

En relacion con la venta de servicios de salud, encontramos principalmente la venta de

servicios a los regimenes contributivo, subsidiado y los denominados regimenes especiales

(policia, ejército nacional, magisterio/docentes, medicina Prepagada).

3.3 PREVIO AL PROGRAMA DE SANEAMIENTO FISCAL Y FINANCIERO - PSFF

Graéfica 1. Ingresos por venta de servicios Vigencias 2008-2013

IPARA TODOS

CUADRO 21

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL INTEGRADO SAN JUAN DE DIOS DE BARI

ACTIVIDAD FINANCIERA, ECONOMICA Y SOCIAL

AL 31 DE DICIEMBRE DE 2008 A 2012
(Cifras en pesos)

ESTADO DE

CHARA

Co Cuentas Dic 31 Dic 31 Dic 31 Dic 31 Dic 31 Dic 31
d. 2013 2012 2011 2010 2009 2008
$ $ $ $ $ $
INGRESOS OPERACIONALES | 1.088.939.874 1.015.599.353 984.247.229 1.011.047.844 814.310.458 783.239.000
43 [ Venta de Servicios 1.088.939.874 1.015.599.353 984.247.229 1.011.047.844 814.310.458 783.239.000
44 Transferencias 0 0 0 0 0 0
47 Operaciones Interinstitucionales 0 0 0 0 0 0
(Recibidas)
57 Operaciones Interinstitucionales 0 0 0 0 0 0
(Giradas)
Fuente: Toma de Anexo No 21. Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero 2013.
3.3.1 Ingresos No Relacionados con la Venta de Servicios de Salud.
Son aquellos ingresos provenientes de actividades que no son la razén social de la ESE

Hospital de Barichara, y se puede resumir su actividad asi:
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Cuadro 5. Histdrico de ingresos no relacionados con la venta de servicios de salud

HISTORICO- INGRESO EFECTIVO EN LA VIGENCIA
CONCEPTOS DE INGRESO 2008 2009 2010 2011 2012
1. TRANSFERENCIAS e} APORTES | 97.697.480 129.166.775 | 101.677.530 | 100.051.926 | 114.078.270
PERMANENTES
De la Nacion
Del Departamento o Distrito
Del Municipio 97.697.480 129.166.775 |101.677.530 | 100.051.926 | 114.078.270
2. TRANSFERENCIAS O APORTES NO |0 0 0 0 0
PERMANENTES
De la Nacion
Del Departamento o Distrito
Del Municipio
3. PRODUCTOS DE INFRAESTRUCTURA 12.082.850 5.999.200 9.044.150 5.044.024 8.268.000
Arrendamientos (una fila por cada propiedad | 12.082.850 5.999.200 9.044.150 5.044.024 8.268.000
arrendada)
4, PRODUCTOS DE EQUIPAMENTO 0 0 0 46.158 0
Arrendamientos (una fila por cada equipo [0 0 0 46.158 0
arrendado)
5. RENDIMIENTOS Y PARTICIPACIONES 185.695 119.327 10.723 0 1.417.115
Rendimientos financieros (especificar cuenta de | 185.695 119.327 10.723 0 1.417.115
ahorros, bonos, etc.)
Dividendos (especificar inversiones, acciones)
Participaciones (especificar)
6. RECURSOS DE CREDITO 0 84.000.000 0 85.004.217 0
Especificar entidad financiera y condiciones del 84.000.000 0 85.004.217 0
crédito
7. VENTA DE ACTIVOS FIJOS 120.000.000 | 64.826.028 76.563.630 230.400.000 |0
Venta lotes 120.000.000 | 64.826.028 76.563.630 230.400.000 |0
8. OTROS INGRESOS
Saneamiento de aportes patronales 520.831.054
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De conformidad con el analisis del periodo en estudio (2008 — 2012) se puede inferir que La

ESE Hospital de Barichara recibe aportes permanentes del municipio, cuyo fuente es el Sistema
General de Participaciones y cuyo objetivo es cubrir el aporte patronal (cesantias, pension, salud,
ARL y cajas de compensacion familiar) de los trabajadores de planta.

Para el periodo de estudio, la institucion se encontraba culminando los analisis
correspondientes al saneamiento de los aportes patronales de la vigencia 1994 — 2011, incluida
esta Gltima, con el fin de recaudar los saldos a favor y sanear los saldos en contra. (Procedimiento

denominado “Saneamiento de Aportes Patronales” /Resolucion 5281 de 2013)

En relacion con el item de Infraestructura, el numeral de arrendamientos ha presentado
registro y el correspondiente ingreso de los dineros a la institucion hasta octubre de 2013, valores

cancelados por la IPS “Salud con Calidad”, que terceriza sus servicios a SALUDCOOP EPS, y
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que a partir del mes de octubre de 2013 entregd las instalaciones dadas en arriendo, a la fecha en
que se escribié este documento la ESE Hospital no estd recibiendo ingreso por concepto de
arriendo.

La ESE Hospital de Barichara tiene con una cuenta de ahorros en el Banco Popular, en la cual
se generan rendimientos financieros, y para el afio 2012 debido al ingreso de dineros provenientes
del Saneamiento de Aportes Patronales (1994 — 2011), recaudo $520.831.054=, de los cuales $
120.000.000= fueron colocados en CDT en el Banco BBVA. Situacion que permitio otros

ingresos, por los rendimientos financieros de dichos documentos.

En el item 6 se registra unos recursos de crédito solicitados por aprobacién de la Junta
Directiva para realizar el saneamiento de salarios y deudas a terceros, dicho crédito fue
amortizado de forma mensual y la fuente para pagar dicho crédito se refleja en el item 7, con la

venta de activos.

Las venta de activos se ha venido dando desde antes del afio 2006, el cuadro nos muestra su
evolucion 2008 — 2011, para un total de $491.789.658 los cuales han servido de apalancamiento
de los pasivos laborales y con proveedores de bienes y servicios.

Durante las vigencias 2012 y 2013, no se registraron venta de activos.

Grafica 2. Relacion Ingresos Venta de Servicios vs No Operacionales

Ingresos ESE Hospital Barichara

$ 1.200.000.000,00

$ 1.011.047.844,00 $984.247.229,00
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$ 800.000.000,00 14.310.458,00
$ 783.240.000,00 $703.041.993,00

$ 600.000.000,00 / —Venta de Servicios

No Operacionales
400.000.000,00
d $ 338.634.282,00
/\ $ 267.477.498,00
200.000.000,00
$ ~% 144.280.000,00 \/
$ 42.554.302,00

2008 2009 2010 2011 2012

1.015.599.353,00

5-

Fuente: Elaboracion propia a partir de Informacion Financiera Reportados en el SIHO®2,

52 S|HO: Sistema de Informacién Hospitalario.
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Los ingresos de la ESE Hospital de Barichara, estan distribuidos en Venta de Servicios de
salud y no operacionales. La venta de servicios de salud tiene el mayor peso en los ingresos y
presenta una pendiente promedio positiva durante el periodo evaluado (2008 — 2012) resaltando
la variabilidad porcentual del afio 2012 frente al afio 2011 es de 1%

Los ingresos no operacionales para cada uno de los afios tienen su mayor peso en la venta de
activos, solo para el afio 2012 corresponde al ingreso de saldos del saneamiento de aportes
patronales.

El mayor peso en los costos y gastos de la ESE Hospital de Barichara, esta representado en
los costos de venta de servicios de salud, presentando tendencia a disminuir en el periodo
estudiado (2008 — 2012). Para la vigencia 2012 ha mostrado un aumento de 2,1% en relacion
con el afio 2011.

Gréfica 3. Costos y gastos ESE Hospital Barichara vigencias 2008-2012

Costo y Gastos ESE Hospital Barichara
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Costo de venta de servicios

Gastos Operacionales
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Informacion Financiera Reportados en el SIHO®3,

El mayor componente de los gastos operacionales son los gastos de personal con el 32% vy los
gastos generales con 28% para la vigencia 2012, proporciones que se reflejan en todo el periodo
de estudio.

3 SIHO: Sistema de Informacién Hospitalario.



Grafica 4.

Ejercicio no operacional ESE Hospital Barichara vigencias 2008-2012
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Informacién Financiera Reportados en el SIHO.
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Para la vigencia 2011 la ESE Hospital de Barichara present6 un aumento de 528,6% en sus

Ingresos no operacionales en relacion con el afio 2010, como causa de la enajenacion de activos.

Para el afio 2012 presentd un aumento de 162,8% en relacion con el 2011 por el Ingreso de

dineros provenientes del Saneamiento de Aportes Patronales.

Para la vigencia 2011 se presentd un aumento de 791,7% de los gastos no operacionales en

relacién con la vigencia 2010, para el afio 2012 se presentd una disminucion de los gastos no

operacionales de 16,7% en relacion con el afio 2011.

A continuacion incorporamos en el presente documento el estado de actividad econémica de la

ESE Hospital de Barichara, previo al periodo en estudio, basado en los saldos de las cuentas.

Cuadro 6. Comparativo estados de actividad financiera, econdmica, social y ambiental

vigencias 2008-2013

EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL INTEGRADO SAN JUAN DE DIOS DE BARICHARA

ESTADO DE RESULTADOS |  31-dic-08 31-dic-09 31-dic-10 31-dic-11 31-dic-12 31-dic-13
VENTA DE SERVICIOS 783.240.000 | 814.310.458 |1.011.047.844 |984.247.229 |1.015.599.353 | 1.088.939.874
TRANSFERENCIAS 0 0 0 0 0 0

COSTO DE VENTAS 869.990.000 |636.114.143 |680.054.120 | 746.408.946 | 762.008.508 | 816.411.073
UTILIDAD BRUTA (86.750.000) |178.196.315 |330.993.724 | 237.838.283 |253.590.845 |272.528.801
GASTOS OPERACIONALES [ 404.289.000 |359.602.387 |415.990.708 | 327.412.430 |424.635229 |367.474.237
UTILIDAD OPERACIONAL | (491.039.000) | (181.406.072) | (84.996.984) | (89.574.147) | (171.044.384) | (94.945.436)
GASTO PUBLICO SOCIAL |0 0 0 0 0 0
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OTROS GASTOS 36.755.000 32.002.685 11.298.742 100.749.928 | 83.897.673 38.163.750
OTROS INGRESOS 144.280.000 |338.633.814 |42.554.302 267.477.497 |703.041.994 |29.687.426
RESULTADOS DEL | (383.514.000) | 125.225.057 | (53.741.424) 77.153.422 | 448.099.937 | (103.421.760)
EJERCICIO

Fuente: Elaboracion propia a partir de Informacién Financiera Reportados en el SIHO.

3.4 DURANTE EL PROGRAMA DE SANEAMIENTO FISCAL Y FINANCIERO — PSFF

3.4.1 Ingresos no ligados a la venta de servicios de salud

Historicamente la ESE Hospital Integrado San Juan de Dios del Municipio de Barichara, ha
tenido registro de ingresos diferente a servicios de salud, tales como: arrendamiento de inmuebles
comerciales .A para el afio 2013 y consecuencia de la aplicacién de la Resolucion 1441 de 2013,
la IPS Salud con Calidad, usufructuaba dichas instalaciones las cuales tuvo que entregar en
cumplimiento de la resolucion antes mencionada, razon por la cual no se registra ingreso por este
concepto a partir de 2014 y porque adicionalmente sufrio dafios debido al sismo registrado en
marzo de 2014.

Para el octubre del 2012, la ESE Hospital de Barichara, recibié Quinientos millones de pesos
($500.000.000), producto del saldos provenientes de Saneamiento de Aportes Patronales (saldos
a favor provenientes de cesantias, pension, salud, ARL y cajas de compensacion familiar) los
cuales fueron destinados para: saneamiento de pasivos de vigencias anteriores, inversién en
equipos biomédicos y planta eléctrica, con el objetivo de reponer la dotacién de equipos clinicos
e industriales, por valor aproximado de trescientos noventa millones de pesos ($390.000.000), y

el resto del activo liquido se invirtio en activos financieros (CDT).

Cuadro 7. Ingresos No relacionados con la venta de servicios de salud.

CONCEPTOS DE INGRESO NO
RELACIONADOS CON LA VENTA PROYECCIONES
DE SERVICIOS DE SALUD 2013 2014 2015 2016 2017
1. TRANSFERENCIAS 0|0 116.930.227 119.853.482 122.849.819 125.921.065
APORTES PERMANENTES

De la Nacion

Del Departamento o Distrito

Del Municipio 116.930.227 119.853.482 122.849.819 125.921.065
2. TRANSFERENCIAS 0|0 71.108.552 0 0 0
APORTES NO PERMANENTES

De la Nacion 21.519.708

Del Departamento o Distrito 49.588.844
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Del Municipio

3. PRODUCTOS DE
INFRAESTRUCTURA 7.040.000 0 0 0 0

Arrendamientos (una fila por cada
propiedad arrendada) 7.040.000

4. PRODUCTOS DE
EQUIPAMENTO 0 0 0 0 0

Arrendamientos (una fila por cada
equipo arrendado)

5. RENDIMIENTOS Y

PARTICIPACIONES 383.018 392.593 402.408 412.468 422.780
Rendimientos financieros

(especificar cuenta de ahorros, bonos,

etc.) 383.018 392.593 402.408 412.468 422.780
Dividendos (especificar inversiones,

acciones)
Participaciones (especificar)

6. RECURSOS DE CREDITO 0 0 0 0 0

Especificar entidad financiera y
condiciones del crédito

7. VENTA DE ACTIVOS FIJOS

Venta lotes

8. OTROS INGRESOS

Saneamiento de aportes patronales®*

Fuente: Cuadro 15. Ingresos No generados en la venta de servicios, ESE Hospital Integrado San Juan de Dios Barichara, 2013.

El cuadro anterior nos muestra el flujo de recursos que no estan relacionados con la venta de
servicios de salud. Para la vigencia 2013 se tuvo ingresos provenientes de los diez (10) meses de
arriendo de cinco locales, ubicados en las instalaciones antiguas de la ESE Hospital de Barichara
por la IPS Salud con Calidad por un total de siete millones cuarenta mil pesos ($7.040.000=); de
igual forma se registra el ingreso de los beneficios por la colocacion de tres (3) CDT; dos en el

Banco BBVA y uno (1) en Banco Caja Social ambos con sede en el municipio de San Gil.

Durante la vigencia 2014, no registra ingreso por arriendos por las razones anteriormente
mencionadas, sin embargo, hay ingresos por rendimientos financieros de los Dep6sitos a Término
fijo (CDT). Se incorporan de $71.108.552= de pesos, de la siguiente manera: $21.519.708 de
pesos por concepto de transferencias de la nacion y $49.588.844 de pesos por transferencias del

Departamento, con el objetivo Unico de cubrir los pasivos generados a 30 de Junio de 2013.

54 La ESE Hospital de Barichara, continua con la depuracion de los saldos de aportes patronales con los diferentes fondos y aseguradoras con
las cuales ha conciliado previamente, y a la fecha diligencia las respectivas actas, con el objetivo de que sean registradas en el aplicativo que
designo el Ministerio de Salud y de la Proteccién Social.



60

De igual forma a partir de la vigencia 2014 y para dar cumplimiento a la normatividad
correspondiente el municipio, realizé transferencia de $116.930.227 de pesos, cuyo objetivo es
cubrir los aportes patronales (salud, pension, riesgos laborales, parafiscales y cesantias) de los 16

trabajadores de planta.

Para las vigencias 2015, 2016 y 2017 se mantiene la proyeccién de dicho rubro para cubrir los
aportes patronales a la seguridad social (Salud, Pensién, ARL, Caja de Compensacion Familiar e

ICBF), por valores que ascienden para el Gltimo periodo (2017) a 125.921.065 pesos.

3.4.2 Financiamiento del programa.

El Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero de la ESE Hospital de Barichara, con el cual
se proyectod lograr el saneamiento del 100% de los pasivos exigibles se vislumbra el siguiente

escenario:

3.4.3 Matriz de financiamiento de pasivos a junio 30 de 2013%°

La ESE Hospital de Barichara presento los siguientes pasivos con corte a Junio 30 de 2013,

informacidn que ha sido certificada y esta reportada oportunamente en el SIHO.

Cuadro 8. Matriz de financiamiento de pasivos a junio 30 de 2013

%5 Una vez identificados el pasivo cierto y las contingencias contractuales, juridicas y financieras, los resultados se deben valorar teniendo en
cuenta que la mayor desagregacion posible permitira definir un esquema financiero mas cercano a la realidad. La clasificacion y priorizacion para
el pago de pasivos vendra dada de la siguiente manera:

- Pago de acreencias laborales.

- Las entidades publicas y las instituciones de seguridad social.

- Los proveedores de insumos y servicios para la produccion de servicios de salud.

- Las instituciones financieras y demas entidades, de caracter privado, mixto o publico, sujetas a la inspeccion y vigilancia de la
Superintendencia Financiera.

- Los demas acreedores externos.
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Junio 30 de 2013 TOTAL CORRIENTE NO
CORRIENTE
PASIVOS $250.396.568 250.396.568 0
CUENTAS POR PAGAR $102.852.151 $102.852.151 0
OBLIGACIONES LABORALES $4.038.761 $4.038.761 0
PASIVOS ESTIMADOS $14.579.373 $14.579.373 0
OTROS PASIVOS $128.926.283 $128.926.283 0
OTROS PASIVOS DIFERENTES $7.422.324 $7.422.324 0

Fuente: Tomado de Anexo Financiamiento del PSFF, Barichara, 2013.

3.4.4 Flujo de Recursos del PSFF a Junio 30 de 2013

El plan de saneamiento de pasivos®® esta basado en: Rentas cedidas del departamento, ayuda

financiera de la nacién y la recuperacion de cartera con vencimiento a 90 dias, asi:

Cuadro 9. Estado de Flujo de Recursos del PSFF a junio de 2013

Valor Pasivo a Financiaci Valor Total Total a Ayudas Rentas
Junio 30 de 2013 on por | consignaciones | cartera a 90 | Financiar Financieras | Cedidas
cuentas sin identificar a | dias a Junio de la | departamento u
maestras Junio 30 de | 30de 2013 Nacion otras
2013 Resolucion
4874
$250.396.568 $0 $121.503.95 $57.784. $71.108. $21.519. $49.588.845
9 056 553 708

Fuente: Secretaria de Salud de Santander, Oficina de Control Financiero, Bucaramanga 2013.

Los pasivos reconocidos a diciembre 31 de 2013 por valor de $136.779.665 fueron pagados
con los recursos aportados por el programa de saneamiento fiscal y financiero por valor de

$71.108.553,00 la diferencia estara a cargo de la ESE, para su pago con recursos propios.

% os pasivos estimados, corresponden a revelaciones contables que requieren control interno contable.
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Pago de pasivos reconocidos a diciembre 31 de 2013 por valor de $ 65.671.112, de pesos
descontando los $71.108.553,00 que aporta el PSFF, como la ESE Hospital de Barichara cuenta

con un CDT por $120.000.000, cancelar los pasivos con recursos de dicho documento financiero.

Realizar el cobro de la cartera a menos de 90 dias, en especial la reflejada en sus deudores
principales: Plan de Intervenciones Colectivas contratado con el municipio de Barichara y de

Saludcoop EPS, monto que cubrio los pasivos restantes por 65.671.112,00.

Con los anteriores recursos se logré sanear el 90% de las obligaciones causadas, a diciembre
31 de 2014 y a diciembre 31 de 2015 el 98%, de dicho pasivo, esto Ultimo, considerando que se
provisionan pasivos al finalizar cada vigencia correspondientes a las cesantias, intereses a las
cesantias y primas vacacionales. (Corresponden a pasivos laborales que cubiertos es la operacion

corriente).

3.5 IMPACTO DE LAS TRANSFERENCIAS EN EL PSFF

De conformidad con el informe expedido por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico con
fecha 30 de Junio de 2015, se logra evidenciar que la ESE Hospital Integrado San Juan de Dios

de Barichara y una vez analizados sus resultados financieros, presenta el siguiente escenario:

Cuadro 10. Relacion PSFF Viabilizado — Departamento de Santander

N Municipio Nombre de la Radicado Categorizacio Categorizac
0 ESE y Viabilizado | n Resolucién 2090 | ion Resolucion
de 2014 1893 de 2015
3 BARICHARA ESE HOSPITAL 2-2014-
SAN JUAN DE | 018195 RIESGO SIN
DIOS 21/05/2014 ALTO RIESGO

Fuente: Secretaria de Salud de Santander, Oficina de Control Financiero, Bucaramanga 2013.
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4. CONCLUSIONES

La liquidez requerida para la prestacion de servicios de salud proviene de los ingresos
suscritos en la variedad de “Acuerdo” de voluntades (Contratos) que se dan entre los
aseguradores y empresas prestadoras de servicios de salud. Se ha buscado garantizar el flujo de
los recursos, sin que haya sido eficiente, ya que de acuerdo con la Superintendencia de Salud,
se ha evidenciado la acumulacién de cuentas por cobrar —Cartera, concluimos que existe
represamiento o retencion de los dineros a nivel del asegurador, es decir, una vez reconocidas las
deudas a los diferentes prestadores o Empresas Sociales del Estado, los responsables del pago
declaran la imposibilidad de cumplir con dicho compromiso, afectando el flujo de efectivo del

prestador y por consiguiente generando iliquidez en la inversion de los prestadores.

Una vez comprometidas las transferencias de recursos, como resultado de la descentralizacion
de los servicios de salud, se ha evidenciado un avance financiero importante desde los niveles
Nacional, Departamental y Local registrando un enmarcado mejoramiento en la cobertura de los
servicios de salud, relegando asi las criticas del sistema a la calidad de su prestacion que, para el
caso de estudio redundara en un elemento material y académico relevante con el fin de contribuir

con el mejoramiento continuo de los mismos.

El desarrollo de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero demanda una metodologia
de disciplina financiera en las instituciones, cuyo componente relevante es el saneamiento de los
pasivos Y la gestion para acceder a las fuentes de financiacion. En igual direccion, se incorporan
medidas para el fortalecimiento de los ingresos via venta de servicios de salud, con la posibilidad

de excedentes que permitan la inversion, principalmente en dotacion e infraestructura.

Los mejores resultados se asocian, entre otras razones, a la gestion del gerente de la Empresa
Social del Estado Hospital Integrado San Juan de Dios de Barichara, reflejado entre otros, en su
equipo de trabajo, asi como en una mejor respuesta de las entidades territoriales, del Ministerio
de Hacienda y Creédito Publico y del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en lo relacionado
con el mejoramiento del flujo de recursos para el hospital.
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Una vez abordado el proceso de transferencias, se evidencia que el valor de los ingresos por
éstas es minimo en relacién con los ingresos por venta de servicios de salud y que las
obligaciones con proveedores legalmente constituidas en los pasivos de la entidad, se configuran
en el eje central de solucion a través de las medidas suscritas en el Programa de Saneamiento

Fiscal y Financiero.
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