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Resumen

La reforma del sector salud, adoptada en Colombia en 1993, implic6 cambios institucionales de
importancia: abri6 la competencia en el aseguramiento; promovid entre los consumidores la
libre eleccion de la entidad aseguradora y el prestador de servicios; busco la adopcion de un
plan unico de servicios para toda la poblacion; y propicié mecanismos de contratacion entre
aseguradores y prestadores para la provision de dicho plan. Al cumplirse la primera década de
haber adoptado el Sistema general de seguridad social en salud, siguiendo una perspectiva
econdmica se observan varias lecciones que sirven para adelantar ajustes sobre el mismo y
orientar reformas en otros paises, al tiempo que se puede registrar la experiencia como parte de
la produccion académica en economia de la salud. Las principales lecciones se refieren a: pro-
vision insuficiente de la salud publica, barreras al acceso, concentracion y diferenciacion estra-
tégica entre aseguradores, mercados incompletos y descentralizacion ineficiente. En este arti-
culo se documentan las bondades y dificultades de estos fendémenos, con varias evidencias e
hipdtesis para la investigacion.

Palabras clave: economia de la salud, instituciones, Sistema de salud, reforma del sector salud.

Abstract

Reform of the health sector, adopted in Colombia in 1993, implied important institutional
changes: It opened insurance to competition; promoted free choice among users and service
providers; pursued the adoption of a single service plan for the whole population; and favored
contractual mechanisms between insures and providers for the provision of such a service.
After the first decade of the adoption of a general system of social health insurance, several
lessons can be learned from an economics perspective that provide adjustments for it and guidance
to reforms in other countries, at the same time that the experience can be registered as part of
the academic production in the Economics of Health. The main lessons refer to the insufficient
provision of public health, access barriers, insurer concentration and differentiation, incomplete
markets and inefficient decentralization. In this article, the successes and difficulties of these
phenomena are documented, with several evidences and hypothesis for research.

Key Words: health economics, institutions, health system, health sector reform.
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Este articulo se elabor6 en el marco de la investigacion “Evaluacion institucional de la funcién de regulacion
en el sistema de salud colombiano”, la cual fue financiada por el Instituto Colombiano para el Desarrollo de
la Ciencia y la Tecnologia (Colciencias) y la Universidad de Antioquia (proyecto Colciencias 1115-04-11914).
Una version inicial fue presentada como ponencia en 8th. Meeting Annual Latin American And Caribbean
Economic Association (Lacea), Puebla, México, octubre 9 a 11 de 2003.
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Introduccion

El andlisis econdmico de la salud hace parte
de los dominios en los que la ciencia econé-
mica ha incursionado en las tltimas décadas.
El interés de los economistas por la asigna-
cién de recursos en escenarios en los cuales
no funcionan los mecanismos de mercado,
estuvo motivado por el llamado de varios
autores desde mediados del siglo XX, en
particular Paul Samuelson y Kenneth Arrow.
Ademas del trabajo de los economistas y del
desarrollo de la teoria, la realidad muestra
avances importantes en la provision de cier-
tos bienes y servicios de naturaleza distinta
alos bienes privados puros, como sucede con
educacion, salud, seguridad social y medio
ambiente, de modo que la incursion privada
en su produccion y comercializacion esta
acompafiada de nuevos marcos regulatorios
y de financiamiento para garantizar su asig-
nacién bajo condiciones en las que se per-
mite la competencia y, al mismo tiempo, se
busca mejorar la equidad cuando se trata de
bienes bésicos.

Dentro del interés por abordar la provision
de bienes publicos, o bienes privados con
fallos de mercado o cuya provisiéon median-
te el mercado genera problemas de equidad,
la salud ocupa un lugar importante y es asi
como la economia de la salud adquiere de-
sarrollos tedricos y empiricos que le dan el
reconocimiento en la comunidad académica
de los economistas y de otras disciplinas de
las ciencias sociales y de la salud (Culyer y
Newhouse, 2000). Al mismo tiempo, en el
marco de las reformas estructurales de las
ultimas décadas, los sistemas de salud han
evolucionado hacia la formacién de merca-
dos y la concesion de un mayor espacio a los
agentes privados, para elegir a los adminis-
tradores de sus planes o seguros de salud y
al proveedor de los servicios. De este modo,
con la teoria que ofrece la economia de la
saludy la practica de las reformas, se comien-

za a generar una producciéon académica y
técnica que busca respaldar y monitorear
tales reformas, al tiempo que se contribuye
a la formacion de una masa critica que en-
frente los desafios impuestos por la evolu-
cion del gasto y la tecnologia de salud, entre
otros factores (Fuchs, 2000; Espinosa, Res-
trepo y Rodriguez, 2003).

Este articulo se enmarca en el propdsito de
generar produccion académica en economia
de la salud en América Latina, de modo que
ademas de alimentar la docencia en esta area
se busca contribuir al debate sobre las lineas
de investigacion y los hechos estilizados que
ofrecen los mercados de salud en la préctica.
En la primera parte se presenta una breve
revision conceptual sobre las caracteristicas
econdmicas de la salud, destacando los ele-
mentos que le dan la connotacién de bien
publico o de bien privado suministrado por el
Estado. En la segunda, se toma el Sistema
general de seguridad social en salud de Co-
lombia (SGSSS) como un ejemplo de disefio
institucional que busca, propiciando la com-
petencia, contener los principales fallos de
mercado que ensefa la teorfa. En la tercera,
se presentan varios aspectos sobre el funcio-
namiento de estos mercados durante los pri-
meros anos de reforma. Y en la cuarta, se
ofrecen en aras de la discusion algunas leccio-
nes para orientar reformas en otros paises y
revisar de manera critica el caso colombiano.

Al reconocer que la investigacion en este
campo es aun incipiente en Colombia y que
hace falta un trabajo mas interdisciplinario
para abordar su complejidad, el articulo ape-
nas ofrece un esquema de anélisis y profun-
diza en los temas sobre los cuales el autor
posee informacion o ha realizado algunas
investigaciones, esto con miras a documen-
tar los aspectos de la reforma colombiana
que ofrecen evidencias sobre fallos en la im-
plementacion, los cuales a su vez ensefian
problemas conceptuales en la formulacion
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de la politica. Lo anterior implica, por una
parte, un cierto desequilibrio en la presen-
tacion de los temas, con un mayor desarro-
llo de la parte sobre el funcionamiento de
los mercados de salud, ademas de que en
otros casos solamente se plantean hipdtesis
o referencias generales sobre el estado de
la discusion; y por otra, el articulo se centra
en las lecciones que pudieran llamarse ne-
gativas, para corregir o no imitar, y no trata
con el mismo rigor otras de caracter positi-
vo 0 para imitar que también ensefa la ex-
periencia colombiana.

1. La salud entre lo privado
y lo piblico: ihasta donde puede
el mercado y desde donde debe
actuar el Estado
o la accion colectiva?

Arrow argumenta que donde los mercados
fallan, deben surgir otras instituciones para
mitigar los problemas, algunas veces a tra-
vés de la produccion publica y otras veces
a través de instituciones privadas que em-
plean mecanismos de asignacion no com-
petitivos (Barr, 1993).

El anélisis econdmico de la salud puede abor-
darse desde dos perspectivas o lineas de tra-
bajo que hacen parte de la economia de la
salud como subdisciplina o 4rea de aplica-
cion de la ciencia econdmica: por una parte,
la salud se considera como un componente
del bienestar y, en tal sentido, interesa exa-
minar su ubicacion en el marco del modelo
de desarrollo y su relacion con el crecimien-
to econdémico (Selma Mushkin, 1999;
Amartya Sen, 1999; Michael Grossman,
1972). En un esquema circular, puede verse
como la salud hace aportes al crecimiento,
por ejemplo a través de la productividad en
el trabajo o el aprendizaje; por su parte, el
crecimiento permite mejoras en la salud, re-
duciendo los factores asociados con ciertas
enfermedades originadas en el ambiente o
la falta de ingresos, de modo que ademaés de
ocuparnos de los resultados econémicos del
sistema, también pueden examinarse las cau-
sas, condiciones o factores econdmicos para
el desempefio del mismo (Esquema 1).

Por otra parte, la salud también se estudia
CcOmo un sector econémico, esto es, como el
conjunto de actividades econdmicas y agen-
tes que emplean recursos y obtienen produc-

EsQuema 1

LA RELACION SALUD Y CRECIMIENTO ECONOMICO

Determinantes multisectoriales
de salud
Ingresos, vivienda, nutricion, educacion,
saneamiento bésico, medio ambiente,
agua potable y servicios médicos

—

Técnica de produccion
(Utilizacion de determinantes)
La forma como la sociedad empleay
combina los insumos para producir salud,

incluyendo la organizacion de su Sistema
de salud

—

Productos intermedios

Bienes y servicios finales adquiridos
por los individuos; atenciones
destinadas a un mejor estado de salud

Crecimiento economico

Los aportes del estado de salud de la poblacion
al desempeno econdmico.
<« Generanl:idn de ingresps para la compra <
de insumos destinados a salud
y otros sectores

Estado de salud

El nivel de salud con el que cuenta
la poblacidn, resultado de los
determinantes, de la técnica

y de los productos intermedios

Fuente: Restrepo et al., 1999.
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tos intermedios encaminados a producir sa-
lud. Esta es la perspectiva de analisis que se
sigue en el articulo, de modo que se aborda la
salud como un bien producido por la sociedad
mediante la produccidn, el intercambio y el
consumo de otros bienes y servicios que son
objeto de andlisis microecondmico’. Sin
embargo, como se detalla a continuacion,
desde su concepcion tedrica se advierten di-
ficultades para el cumplimiento de los su-
puestos del modelo de la microeconomia, de
modo que para alcanzar la eficienciay el bien-
estar se requieren acciones colectivas o la
intervencion gubernamental (Arrow, 1963).

1.1 Laincertidumbre y el mercado
de prestaciones médicas

La preocupacién sobre el cardcter econé-
mico de los servicios de salud y, en particu-
lar, el interés sobre las dificultades que se
presentan en su provision, puede expresar-
se a partir de la existencia de la enfermedad
como una negacion de la propia salud. En-
tendida como una alteracion en el estado
de salud de una persona, la enfermedad oca-
siona dos tipos de efectos que tienen una
clara connotacién econémica: por una par-
te, dependiendo de la gravedad de la alte-
racion, la persona enferma reduce su
potencial productivo y afronta una disminu-
cion de su ingreso presente o futuro al com-
prometer su rendimiento en el aprendizaje
o la produccién. Como se explica en el mo-
delo de demanda por salud de Grossman
(1972), un dia de incapacidad por enferme-
dad ocasiona una pérdida igual al salario
diario, y un dia destinado a promover la sa-
lud puede evitar incapacidades futuras y
mejorar el desempeiio del trabajador, faci-
litando asi un aumento en los ingresos. Por
otra parte, ademas de afectar los ingresos,
la enfermedad ocasiona gastos en bienes y
servicios (atenciéon médica) para que la per-
sona recupere la salud. En este caso, el gas-
to corresponde a la depreciacion del capital

salud y su tamano se relaciona de manera
especial con la edad, el nivel de educacion y
el ingreso, ademas de los determinantes bio-
16gicos de la enfermedad.

Estos efectos, ocasionados por la enferme-
dad, se tornan mas preocupantes si se tiene
en cuenta el caracter incierto de la misma. A
diferencia de la mayoria de bienes y servi-
cios comerciables en el mercado, para los
cuales el consumidor establece su gasto en
funcién del ingreso y de sus preferencias, en
el caso de la atencién médica no se conoce
el gasto que debe realizarse debido a la ocu-
rrencia probabilistica de la enfermedad y a
la variabilidad de su gravedad, los tratamien-
tos disponibles y la eficacia de los mismos
(Arrrow, 1963). Los consumidores se enfren-
tan entonces a una incertidumbre financiera
al no saber cuanto gastaran en servicios de
salud, monto que en la realidad oscilar4 en-
tre cero, en cuyo caso no hay enfermedad o
no se demanda atencién médica, y cantida-
des muy grandes que pueden incluso resul-
tar superiores al ingreso y ocasionar la ruina
(enfermedades de alto costo).

La incertidumbre es pues, en la tradicién de
Arrow, la caracteristica fundamental de los
mercados de salud, hecho que justamente los
convierte en mercados contingentes. Dentro
de las implicaciones de este fendmeno se
encuentra, por una parte, la distorsion en el
gasto de las familias, al incurrir éstas en aten-
ciones de salud muy costosas o, incluso, al
impedir la realizacion de dicha atencion por

1 Elandlisis sobre los mercados de salud puede com-
plementarse con una mirada sobre aspectos de
efectividad y equidad, ligados a la manera como se
distribuye entre la poblacion la atencion de la salud
y, en general, los recursos disponibles para la pro-
duccién de servicios. El acceso adquiere entonces
mucha relevancia, un tema en el cual se puede
generar conocimiento interdisciplinario, principal-
mente entre la economia de la salud y la salud
publica.
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falta de ingresos; por otra parte, en términos
de la oferta de servicios, al no existir certeza
sobre el pago de las atenciones, los proveedo-
res no tendrian incentivos para instalar una
capacidad de atencion acorde con las necesi-
dades de la poblacion. A partir de este proble-
ma esencial, se llega a la creacion del seguro
de salud, tanto como soluciéon de mercado
(seguro privado) como de politica publica
(seguridad social). Sin embargo, como se vera
mas adelante, por tratarse de mercados en los
cuales predomina la informacién asimétrica,
el seguro también se ve sometido a varios
problemas que amenazan su propia existen-
cia y demandan algunas politicas.

1.2 Fallos de mercado del lado
de la demanda

* Preferencias: {completas y consistentes? El
modelo de competencia perfecta supone que
los consumidores poseen informacion rele-
vante para ordenar sus preferencias consi-
derando todas las alternativas posibles y
conservando consistencia sobres estas elec-
ciones. En el caso de la salud, se observan
varios fallos determinados principalmente
por la falta de informacion y la presencia de
factores no racionales en la eleccion que per-
miten predecir la imposibilidad de revelar las
preferencias acorde con el modelo tedrico.
Se destaca el desconocimiento que tienen las
personas acerca de los determinantes de la
salud y, por tanto, de las atenciones que re-
quieren para conservar o mejorar su estado
de salud. En este sentido, como opcion de
politica, se promueve la demanda inducida
por la oferta, mediante programas de pro-

2 De la manera como Hirschman (1981) habla del
movimiento pendular entre Estado y mercado, en
cuanto a la provision de bienes y la demanda social,
Musgrove (1996) dice que una vacuna puede consi-
derarse un bien privado en un momento de epide-

mocion de la salud y prevencion de la enfer-
medad, y también se definen programas o
atenciones que adquieren la connotacion de
bien preferente, como programas de educa-
cion sobre salud sexual y reproductiva.

* Incentivos insuficientes para revelar las ver-
daderas preferencias. También se identifican
casos de bienes publicos en los que, como lo
ensefia la teoria, la provision por el mercado
esnula o insuficiente. Se destacan las campa-
fias de salud publica, el control de vectores y
la vigilancia epidemiolégica. De igual modo,
puede considerarse el caso de ciertos bienes
con altas externalidades, como las vacunas?.

1.3 Fallos de mercado del lado
de la oferta

* Costosy beneficios privados y sociales. Ade-
mas de las originadas en el consumo, en sa-
lud también se presentan externalidades en
la oferta. A partir de ciertas acciones priva-
das, como la atencién al medio ambiente o
la generacién de informacion sobre el cui-
dado de la salud, se presentan efectos exter-
nos importantes que pueden promoverse a
través de subsidios o de la provision publica.
También puede presentarse el caso contra-
rio, de externalidades negativas, sobre lo cual
la teorfa ofrece varias soluciones.

* Economias de escala’y comportamientos es-
tratégicos. En la prestacion de servicios de
salud, segtin el tamafo del mercado y la dis-
tribucion geografica de la poblacion, y en
algunos casos debido al comportamiento es-
tratégico de los proveedores, se observan
varios fendmenos relacionados con la limi-
tacion de la oferta. Es el caso del monopolio
natural, caracteristico de servicios cuya plan-
ta de produccién implica costos fijos y una
demanda relativamente altos, de modo que
es aconsejable una sola unidad de produc-

H B = HEN
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cion como en el caso de hospitales locales,
unidades renales u oncoldgicas. Por su par-

mia, pero se convierte en bien publico cuando la
enfermedad se reduce a su minima expresion.
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te, los oligopolios o alianzas entre profesio-
nales o proveedores implican limitaciones
para el ingreso a la oferta o definicion de
tarifas que afectan a los consumidores; por
dltimo, el fendmeno de mercados incomple-
tos se refiere a que por razones de falta de
informacién o incentivos para atender la
demanda, en ciertos lugares puede existir una
demanda por bienes y servicios de salud que
no se satisfacen por falta de oferta.

1.4 Los fallos del seguro privado
de salud

El seguro de salud, visto en el escenario del
mercado, también enfrenta dificultades para
su provision (Cutler y Zeckhauser, 1999). En
especial, al tratarse de un mercado con in-
formacion asimétrica, en el cual el asegura-
dor carece de informacion sobre el estado
de salud de cada persona al momento de su
ingreso, se puede predecir la desaparicién
del seguro por el fenémeno de la seleccion
adversa, de manera que debido a una evolu-
cion creciente de las primas, las personas de
riesgos mas bajos tienden a retirarse y sola-
mente desean continuar cubiertas las de ries-
gos mayores (Akerlof, 1970). En conse-
cuencia, para garantizar su permanencia en
el mercado, las companias de seguros reac-
cionan y practican seleccion de riesgos, bus-
cando concentrar su oferta en los mejores
riesgos (gastos bajos) y dejar por fuera a la
poblacién de ingresos bajos y riesgos altos,
ademads de quienes por problemas de infor-
macién o preferencia por la incertidumbre
no demandan el seguro?.

Como la demanda individual por el seguro
de salud implica que solamente quedarian
cubiertas las personas a partir de cierto ni-
vel de ingresos y segtn su valoracién sobre
el riesgo asociado con la enfermedad, defi-
nitivamente muchas personas quedarian des-
cubiertasy las compaiias de seguros estarian

sometidas a unos riesgos relativamente al-
tos de enfrentarse a problemas financieros.
De estos hechos preocupa que en condicio-
nes de mercado se alcancen niveles de des-
igualdad importantes, ya que se tendrian
personas con unas prestaciones médicas ele-
vadas mientras muchas otras no gozarian de
ninguna proteccion.

Estas situaciones dan lugar a varias reco-
mendaciones importantes para la politica
publica. Principalmente, se origina el segu-
ro obligatorio de salud, con el cual se pro-
cura que todas las personas estén cubiertas
y no se excusen de falta de ingresos o de vo-
luntad para hacer parte del seguro; ademas,
una buena opcidn para conjurar la selecciéon
de riesgos y procurar los menores costos ad-
ministrativos consiste en la adopciéon de un
monopolio para obrar como asegurador,
como es el caso de los institutos de seguros
sociales en América Latina. La seguridad
social se constituye entonces en el progra-
ma de gobierno orientado a proteger a las
personas contra las consecuencias que trae
consigo la enfermedad. Se trata de una de-
manda de cardcter colectivo que hace parte
de la politica social del Estado, o lo que es
lo mismo, constituye un bien meritorio o
preferente elegido por las sociedades para
brindar proteccion a los individuos, de ma-
nera que se impone la racionalidad social y
se obliga a la persona a pertenecer al pro-
grama o se garantiza su inclusién mediante
la financiacion publica*.

3 Akerlof (1970) desarroll6 un modelo de mercado
con informacién asimétrica y demostré que una
situacion de esta naturaleza llevaria a que el merca-
do no se pueda vaciar por cuanto “los limones
malos desplazan a los limones buenos”, de modo
que solamente se comercian, si s que se comercia
alguno, los bienes de menor calidad. Su trabajo,
conocido por el mercado de los limones, fue pione-
ro para explicar los problemas de seleccion adversa
y hasido tomado para estudiar este fenémeno en el
caso del seguro de salud (Friedman, 1984).
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compaiiias de seguros y, en ultimas, a las

personas para quienes el valor de la prima

2. Diseno institucional del sistema
de salud colombiano:
icorregir fallos de mercado?

supera su capacidad de pago o disposicion a

pagar, el seguro privado también se enfren-
ta al problema del riesgo moral, el cual se tra-
duce en un sobreconsumo por la desapa-
ricién del precio y la negociacién directa en-
tre el proveedory el paciente, como mecanis-
mos de contencidén del gasto, asi como a un
problema de eficiencia asociado con los al-
tos costos implicados en la competencia en-
tre los aseguradores (Arnotty Stiglitz, 1988).
En estos casos, se plantean opciones de po-
litica que hacen parte de las reformas em-
prendidas en varios paises, como son: la
adopcioén de copagos y cuotas moderadoras
para regular el riesgo moral de los usuarios,
el desarrollo de nuevas formas de contrata-
cién para hacer lo mismo con los proveedo-
res, y la fijacion de reglas para ejercer la
competencia en el mercado de seguros con
unos costos administrativos moderados.

4 Laidea de los bienes preferentes esta relacionada

con el paternalismo estatal, de modo que el Esta-
do impone el consumo de ciertos bienes que a
pesar de garantizar el bienestar de los ciudadanos,
pueden ser poco valorados por ellos debido a falta
de informacién o a sus propios gustos (como el
cinturén de seguridad en los vehiculos y los puen-
tes peatonales en las grandes ciudades), asi como
de otros bienes y servicios cuyo consumo aumenta
el bienestar (como la educacion y algunas atencio-
nes de salud) (Stiglitz, 1992).

5 En términos practicos, una persona cotiza al Siste-
ma a través de una EPS, la cual puede ser elegida
libremente entre la oferta disponible. Como
cotizante, reporta su grupo familiar para recibir los
beneficios del POS y la EPS calcula la diferencia

entre los recaudos totales y la suma de UPC que

requiere, de manera que si hay un saldo positivo
debe girarlo al Fosyga y si es éste negativo solicita el
reembolso correspondiente. Asi las cosas, las EPS
se comportan como agentes sponsor (Enthoven,
1993), delegadas por el Estado para administrar el
seguro obligatorio de salud, y ofrecen la atencién en
salud a sus afiliados, de manera directa o mediante
contratacion con las IPS (Anexo 1).
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La reforma del Sistema de salud en Colom-
bia ofrece un disefio atractivo, con la adop-
cion de instituciones y mecanismos que no
presentaban antecedentes principalmente
en los paises de América Latina. El pais
adopt6 el seguro publico de salud con una
connotacién muy particular: desde un pun-
to de vista macro, hizo explicito el propdsi-
to de universalizar el seguro, en un caso
extendiendo la cobertura a la familia de los
cotizantes mediante el régimen contributi-
vo® y, en otro caso, afiliando de manera gra-
tuita a las personas sin capacidad de pago a
través del régimen subsidiado. Para lograr
esta ampliacion de cobertura, se dispuso un
aumento en la contribucion sobre la ndémi-
na (del 7 al 12% del ingreso salarial), asi
como en la destinacion de recursos fiscales
para cubrir los subsidios, en particular me-
diante las transferencias de inversion social
recibidas por los municipios.

En términos micro, la reforma dio lugar a
una nueva organizacion sectorial basada en
los principios de la competencia®. En el Sis-
tema anterior existia el monopolio estatal
en la provision del seguro y en la prestacion
de servicios, contando con el Instituto de Se-
guros Social (ISS) que agrupaba a los tra-
bajadores del sector privado, y un gran
numero de fondos y cajas de prevision ads-
critas a entidades oficiales que brindaban
proteccion a los funcionarios del sector pu-
blico. Adicional a este segmento, el cual

$ 04/10/2004, 12:08

6 Esta combinacién macro-micro merece una discu-
sién profunda que considere la consistencia de la
relacion y las posibilidades de alcanzar las metas
previstas para el Sistema bajo dicho marco: mien-
tras en lo macro se plantean unos principios de
corte socialdemdcrata, en lo micro se promueve la
competencia y otros principios neoliberales.
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cubria a 20% de la poblacién del pais, tam-
bién se contaba con el sistema de asistencia
publica, conformado por los hospitales pu-
blicos y algunos privados que recibian
financiamiento del Estado para atender en
especial a la poblacion de escasos recursos,
y los servicios privados y de medicina
prepagada, basados en la negociacion entre
proveedor y usuario y, por tanto, desarro-
llados en un ambiente de competencia.

2.1 El disefio del Sistema:
funciones, agentes y beneficios

Con la reforma de 1993 se quiso integrar es-
tos segmentos en el SGSSS, estructurado
sobre la base de las cuatro funciones claves
promovidas por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) (WHO, 2000): regulacion’,
en cabeza del Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud, organismo encargado
de dictar las reglas para la operacion del sis-
tema; financiamiento, mediante el Fondo de
Solidaridad y Garantia (Fosyga) que retne
los recursos provenientes de las contribucio-
nes y algunos recursos fiscales destinados al
régimen subsidiado; administracion del segu-
ro, para lo cual se impulsa un mercado regu-
lado a partir de la desintegracion vertical del
ISS; y prestacion de servicios, en cuyo merca-
do se produjeron transformaciones impor-
tantes, impulsadas por los requerimientos de
la nueva administracién que llevaron a una
ampliacion de la oferta privada y a un
reacomodo de la oferta publica.

Para el desarrollo de estas funciones, la re-
forma implicé transformaciones institucio-
nales importantes, basadas en la tendencia
mundial de una desintegracion vertical que
profundiza la especializacion de funciones,
permite la competencia y propicia una ma-
yor eficiencia. En primer lugar, se mantuvo
el monopolio ptblico en el financiamiento,
trasladando esta funcion del ISS al Fosyga,

obligando a las entidades del sector piuiblico
a cotizar en las mismas condiciones que las
empresas particulares y concentrando otros
recursos publicos para la afiliacion en el ré-
gimen subsidiado. En segundo lugar, de este
monopolio se desprendié un nuevo merca-
do que habria de servir la administracion del
seguro, en cabeza de las entidades denomi-
nadas empresas promotoras de salud (EPS),
en el caso del régimen contributivo, y las
administradoras del régimen subsidiado
(ARS) (Anexo 2). Y en tercer lugar, se dis-
puso la separacion del negocio de asegura-
miento del correspondiente a la prestacion
de servicios, este ultimo a cargo de las insti-
tuciones prestadoras de salud (IPS), de
modo que entre aquellas y éstas se desarro-
llarian mecanismos de contratacidon para
atender a la poblacion cubierta por el segu-
ro en los dos regimenes.

El marco general sobre el cual opera el sis-
tema, visto en términos de la relacién entre
agentes y funciones, estd determinado por
dos variables fundamentales, reguladas por
el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud?®: el plan obligatorio de salud (POS),
referido al producto homogéneo o plan tni-
co de salud que deben ofrecer EPSy ARS a
sus afiliados, el cual se expresa en un listado
de servicios, medicamentos y procedimien-
tos; y launidad de pago por capitacion (UPC)
que consiste en el precio o prima que se re-
conoce a estas entidades para cubrir el valor
del POS, incluyendo los gastos de adminis-
tracién del mismo.

A partir de este marco general, el Ministe-
rio de Salud y la Superintendencia Nacional

7 Elconcepto propuesto por la OMS es el de rectoria
(stewardship), mientas en el esquema del pluralis-
mo estructurado de Julio Frenk y Juan Luis Londo-
no (1997) se habla de modulacién. Aunque estos
conceptos pueden tratarse como equivalentes a la
regulacion, los tres poseen distinciones que pueden
ser objeto de discusion tedrica.
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de Salud son los organismos encargados de
dictar y vigilar las normas sobre la entrada y
operacion de las entidades administradoras,
destacandose algunas diferencias entre EPS
y ARS que permiten afirmar la existencia de
dos mercados practicamente separados, asi
en la practica algunas de estas empresas ha-
yan desarrollado, o deseen hacerlo, los dos
tipos de negocios; de todos modos, deben
mantener un manejo financiero separado.
Como diferencia fundamental, se tiene que
la demanda por la cobertura que ofrece el
régimen contributivo a través de las EPS,
aunque es obligatoria, se materializa en un
hecho individual en la medida en que cada
persona con capacidad de cotizar elige libre-
mente la EPS a la cual desea afiliarse y sus-
cribe con ella un contrato implicito que
recoge toda la regulacion existente sobre el
tema de la afiliacién; en cambio, en el caso
del régimen subsidiado, la demanda dirigida
hacia las ARS se encuentra mediada por un
agente estatal, el municipio, que suscribe un
contrato explicito para la afiliacion de su
poblacién pobre con una o varias entidades.

Los beneficios otorgados por el Sistema a
sus afiliados se ven complementados con dos
planes adicionales. Por una parte, el plan de
atencion basica (PAB) retine accionesy pro-
gramas de salud publica dirigidos en espe-
cial a la colectividad y, en forma prioritaria,
actividades sobre la vigilancia y el control
de ciertas enfermedades, de modo que se
trata de un bien publico financiado con re-
cursos fiscales y provisto por el Estado a tra-

8 Ademas de estas dos variables, existen otras deter-
minaciones que afectan el funcionamiento de las
administradoras y sus incentivos para participar en
el mercado, como el mecanismo de pagos compar-
tidos y cuotas moderadoras, referido a los montos
autorizados para cobrar a los beneficiarios del se-
guro cuando reciben servicios de salud; de igual
manera, el Consejo establece criterios generales
para seleccionar a los beneficiarios del régimen
subsidiado.

N2 6 JuLio pe 2004

3 Espacio abierto.p65 16

vés de los municipios. Por otra parte, se es-
tablece la posibilidad de que los usuarios
negocien con sus EPS el suministro de ser-
vicios o comodidades adicionales al POS,
mediante los denominados planes comple-
mentarios que retinen entonces caracteris-
ticas de bienes privados.

Por dltimo, en este esquema general se des-
taca la participacion de las entidades terri-
toriales (departamentos, distritos vy
municipios) mediante la provisiéon del PAB,
la afiliacion de la poblacién del régimen sub-
sidiado alas ARS, el manejo de redes de ser-
vicios, el suministro de servicios a personas
objeto del régimen subsidiado que atin no
gozan de la afiliacion, y ciertas funciones de
vigilancia y control. Esto se realiza en el con-
texto de la descentralizacién (ley 60 de 1993)
que fue promovida de manera simultdnea
con la reforma a la seguridad social, de modo
que los municipios emprendieron reformas
en su interior, orientadas a recibir el manejo
del sector en su jurisdiccion, propiciando de
manera especial la autonomia de los hospi-
tales publicos.

2.2 {Como se intentan corregir
los fallos de mercado?

Este disefio del sistema colombiano recoge
algunas recomendaciones que se desprenden
de la teoria y ofrece, al mismo tiempo, pro-
puestas novedosas para modernizar los sis-
temas de salud y buscar armonia en el alcance
de propdsitos como los de equidad y eficien-
cia. El hecho mas destacado es el intento por
universalizar la cobertura del seguro, con lo
cual se estaria protegiendo a los hogares de
pérdidas financieras, ademdas de dar sefales
a los proveedores sobre el pago de sus pres-
taciones. Pero ademds de buscar que todas
las personas reciban los beneficios del segu-
ro, manteniendo el monopolio en el finan-
ciamiento como garantia para la solidaridad,
en el caso colombiano se introduce la com-

$ 04/10/2004, 12:08
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petencia en el aseguramiento o administra-
cion del seguro mediante las EPS y las ARS.
Estos agentes, en teoria, servirian para equi-
librar el diferencial de informacién entre
proveedores y consumidores, de modo que
el riesgo moral de los primeros se someteria
al control de un comprador colectivo o
sponsor (Enthoven, 1993) que recibiria por
delegacion del Estado el manejo del plan de
salud de los afiliados. Ademas, al operar en
un ambiente de competencia, se buscaria una
mayor eficiencia a la que ofrecia el ISS.

Un aspecto que deja dudas sobre el sumi-
nistro adecuado de bienes publicos se re-
fiere, por una parte, a la separacion de su
oferta mediante dos planes de beneficios
cuya delimitacion puede no ser muy clara;
concretamente, mientras se reconoce el ca-
racter de bien publico del PAB, en el POS
se incluyen actividades de promocion y pre-
vencién y otros bienes con altas
externalidades cuyo suministro quedaria en
manos de agentes privados sin los incenti-
vos suficientes para invertir en ellas. Por
otra parte, ambos planes fueron sometidos
a la competencia, en el primer caso al des-
centralizarlo en los municipios y, en el se-
gundo, al dejarlo en manos de las EPS y
ARS, lo que puede provocar un cierto com-
portamiento de free riders entre los respon-
sables de su provision, ademds de perderse
economias de escala en la produccion.

En cuanto a la oferta de servicios, la refor-
ma parece no ocuparse directamente de ella
y deja que a través de las EPS y ARS se ge-
neren mecanismos de contencion de costos
y racionalidad en la produccion de servicios.
Llama la atencidn este punto al desconocer
la necesidad de regular situaciones como los
monopolios naturales, los monopolios bila-
terales y los mercados incompletos.

El aspecto sobre el cual la reforma colom-
biana parece tomar més ensefianzas de la

economia de la salud, de manera consisten-
te con el propdsito de la universalidad, es el
del seguro. El problema de la seleccion ad-
versa es enfrentado mediante varios meca-
nismos que ofrecen sefiales positivas para los
aseguradores. El mecanismo mas importan-
te y claro es el reconocimiento diferenciado
de la UPC, ajustando su valor promedio se-
gun el riesgo del afiliado (edad, género y
ubicacion geografica). También se cuenta con
el pago de las licencias de enfermedad y
maternidad con recursos adicionales a esta
unidad de pago, la exigencia de unos perio-
dos minimos de cotizacion para poder brin-
dar cobertura plena del POS, y la cobertura
de riesgos adicionales a través de otros se-
guros también obligatorios, como los de ries-
gos profesionales y accidentes de transito.

Altiempo que se intenta contener la seleccion
adversa, la reforma también define algunos
mecanismos para proteger al consumidor y
evitar la seleccién de riesgos. Como contra-
partida de la UPC, se define el POS igual para
todos, y, en ambos regimenes, se prohibe la
aplicacién de preexistencias y exclusiones,
aunque en el régimen contributivo se definen
unos periodos minimos de cotizacion (hasta
18 meses) para recibir ciertas atenciones cos-
tosas; ademas, se obliga a las EPS a que man-
tengan dentro de sus afiliados una
participaciéon minima de mujeres entre 15y 44
anos y personas mayores de 60 afos.

Finalmente, con miras a contener el riesgo
moral, la reforma introduce el pago de cuo-
tas moderadoras, o deducibles en el lengua-
je de los seguros, a cargo de los afiliados al
régimen contributivo y que corresponden a
un monto fijo, diferenciado segtin el nivel de
ingresos, que éstos deben cancelar al mo-
mento de recibir atenciones ambulatorias
(consulta médica u odontoldgica, medica-
mentos y exdmenes de laboratorio); adicio-
nalmente, aunque se plantean como un
mecanismo de recoleccion de recursos para
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contribuir al financiamiento del Sistema, los
beneficiarios de ambos regimenes, sin incluir
a los cotizantes, deben realizar pagos por
servicios hospitalarios en proporcion al va-
lor de los mismos (coseguros) y teniendo
también en cuenta el nivel de ingresos. Ade-
mas de estos mecanismos que involucran a
los afiliados, las EPS practican auditorias y
definen mecanismos de pago que apuntan a
compartir el riesgo con el prestador.

3. Funcionamiento
de los mercados: principales
hechos de la reforma colombiana

EI SGSSS comenzé a operar en Colombia
en 1995, con el inicio del régimen contribu-
tivo, mientras que el régimen subsidiado y la
reforma de las entidades estatales se dieron
en forma tardia y con muchas dificultades
que aun no son superadas en su totalidad. El
anélisis sobre la manera como han funcio-
nado los mercados creados en la ley 100 par-
te de considerar que la meta de cobertura
universal no ha sido lograda (Restrepo y
Salazar, 2002), de modo que apenas se cuen-
ta con 55% de la poblacion afiliada (30% en
el régimen contributivo y 25% en el subsi-
diado), y que el gasto en salud se incremen-
té en por lo menos dos puntos del PIB por
causa de la reforma (Barén, 2001)°.

3.1 Provision de la salud publica

Los efectos de la reforma sobre la salud pu-
blica son indeterminados y no se cuenta con

9 Una evaluacion integral de la reforma debe consi-
derar ambos hechos para establecer el efecto neto
en cuanto a la provision de servicios: por una parte,
los nuevos recursos (efecto renta) irrigaron sobre el
sector salud posibilidades de ofrecer servicios y
aumentar la cobertura; por otra, la extensién del
seguro y las reformas administrativas (incluyendo
la generacion de empleo no asistencial), modifica-
ron la estructura de costos (efecto sustitucion).
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un balance general sobre el particular, el
cual, ademas de considerar los efectos de la
reforma, también debe tomar factores
exdgenos como la crisis econémica. No obs-
tante, en este articulo se plantea la hipotesis
de una provision insuficiente que pudo re-
sultar como consecuencia de la fragmenta-
cion de los planes de beneficios y la dilucién
de responsabilidades entre varios agentes,
con incentivos poco claros para el suminis-
tro o la produccion de acciones de salud pu-
blica. En otros términos, la reforma implic6
una mayor confianza en la demanda, de
modo que en cierta forma se abandond o
relajé el impulso que desde la oferta publica
se daba a estos programas, ademas de que
se descentralizo la provision. Como se plan-
ted en la primera parte del articulo, esto slo
es posible bajo informacién perfecta, pero
se generan asignaciones subdptimas cuando
se carece de informacidn relevante para or-
denar las preferencias.

El trabajo de Tono, Velasquez y Castafieda
(2002), referido a la salud sexual y reproduc-
tiva, ayuda a reforzar esta hip6tesis (Cuadro
1), aunque en él no se asume una postura
critica frente al sistema y se argumenta, méas
bien, la baja cobertura del seguro y ciertos
problemas de implementacion como causas
de la caida en la provision de ciertos bienes
enmarcados en la salud publica:

Sélo hasta finales de 1996 el Ministerio de
Salud promulgé los lineamientos técnicos
que deberian orientar a las aseguradoras y
a los hospitales publicos (en cuanto a aten-
cion materno-infantil). En estos lineamien-
tos se excluyd el trabajo comunitario y la
induccion a la demanda... En consecuen-
cia, tanto las aseguradoras como los hos-
pitales publicos concentraron la atencion
en el mecanismo de demanda espontanea,
aspecto que incidi6 negativamente en las
cobertura alcanzadas por estas entidades.
En el analisis de la operacion de este ser-
vicios (el de vacunacion) se encontraron
problemas en su provision... Por omision,

$ 04/10/2004, 12:08
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la entrega de este servicio se realizd por
demanda espontanea, mientras que la po-
blacion estaba acostumbrada a las campa-
fias de vacunacion (Toro, Velasquez y Cas-
tafieda, 2001).

La situacion mds preocupante que muestra
el estudio en mencidn, establecida a partir
del procesamiento de las encuestas naciona-
les de demografia y salud de 1990, 1995 y
2000, se refiere a la vacunacion: la aplica-

cion del esquema completo de vacunas
(BCG, DPT tres dosis y polio tres dosis), para
ninos de 12 a 23 meses, cay6 del 83% en el
primer afio al 71% en el segundo y al 66%
en el ultimo (Ends, 1990, 1995 y 2000). Se
cuestiona, entonces, por qué si bien la vacu-
nacién merecié una mayor institucionaliza-
cion con la reforma, como parte regular de
la atencion médica, se hayan obtenido resul-
tados negativos (Cuadro 1).

Cuabro 1
COLOMBIA: INDICADORES SOBRE SALUD PUBLICA. 1990, 1995 Y 2000
(ESTADO DE SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA)

Entidad 1990 1995 2000

1. Estado de salud (zona urbana)*

Mortalidad infantil (por mil nacidos) 24.9 20.5

Desnutricion crénica en nifios (%) 10.8 9.7
2. Atencion prenatal

% mujeres embarazadas con control 82.8 82.8 90.9
3. Atencion del parto

% partos atendidos por médico 71.0 73.7 82.7
4. Vacunacién

% nifios de 12 a 23 meses (esquema completo) 83.0 71.3 66.0

% ninos de 12 a 23 meses (esquema incompleto) 17.0 28.7 34.0

% ninos todas las edades (sarampion) 72.1 76.0 40.1

* Florez (2002)
Fuente: Tono, Velasquez y Castanieda (2002).

El estudio también destaca algunos hechos
positivos que, en general, responden a un
efecto de la cobertura del seguro, aunque
existe una diferencia notoria entre lo que
sucede entre la poblacion del régimen con-
tributivo y la del subsidiado. Por ejemplo, el
uso de control prenatal pasé de 83% de las
mujeres embarazadas en 1990 a 91% en 2000,
pero esta cobertura en el tltimo afio sube al
100% en el régimen contributivo, mientras
que en el régimen subsidiado se ubica en 64%
y entre las mujeres no afiliadas en 56%. En
igual sentido, se aprecian resultados positi-

vos en cuanto a mortalidad infantil y desnu-
tricién cronica en los ninos.

3.2 Estructura y conducta
en el mercado de aseguradores

Por tratarse de la principal innovacioén que
introdujo la reforma, el analisis de los mer-
cados de salud se centra en el comportamien-
to y los resultados que ofrecen los agentes
que administran el seguro de salud (EPSy
ARS). El estudio pionero sobre el particu-
lar, publicado por Restrepo, Arango y Casas
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(2002), analiz6 informacion acerca de la es-
tructura de la oferta y presenta los resulta-
dos de una encuesta realizada entre dichos
agentes. También se cuenta con el estudio
de Ruizet al. (2001), referido al régimen sub-
sidiado, con resultados similares al anterior.

En términos de la evolucién del asegura-
miento (Cuadro 2), el estudio ensefa la re-
composicién de la oferta en el régimen
contributivo, donde el anterior monopolio
estatal (ISS) experimentd una fuerte caida
en el numero de afiliados por el ingreso ra-
pido y estable de un nimero importante de
EPS (25 en 1995), las cuales absorbieron
buena parte de la demanda proveniente de
empleados publicos y las personas que ingre-
saron al mercado de trabajo en calidad de

ocupados, ademds de recibir usuarios que se
trasladaron desde el ISS. En el régimen sub-
sidiado, por su parte, la conformacién y evo-
lucion de la oferta de ARS ha sido diferente,
pasando por una etapa de expansion espon-
tanea y, luego, una de contraccion forzada
por la regulacion: hacia finales de 1996, la
oferta de entidades resulté muy numerosa,
conformada de manera plural por empresas
solidarias de salud, ARS publicas y privadas
y cajas de compensacion familiar, de las cua-
les pocas entidades demostraron alta capa-
cidad de afiliacion. Esta gran pluralidad de
entidades se redujo notoriamente en 2001,
en aplicacion del decreto 1804 que modificd
las exigencias sobre tamafio y condiciones fi-
nancieras de las ARS.

CUADRO 2
CoLOMBIA: OFERTA DE EPS Y ARS. 1996, 1998 Y 2000

A. Régimen contributivo 1996 1998 2000
EPS Numero 30 30 27
Promedio de afiliados 440.062 426.484 456.961
EAS Numero 30 22 20
Promedio de afiliados 17.548 11.170 7.240
Numero 60 52 47

Total

Total de afiliados 13.728.297 |13.040.256 | 12.482.744
Promedio de afiliados 292.091 277.452 265.590

B. Régimen subsidiado 1996 1998 2000
EPS Numero 18 19 16
Promedio de afiliados 165.163 189.540 221.917
CCF Numero 27 42 46
Promedio de afiliados 42.980 36.739 45.517
ESS Numero 144 176 177
Promedio de afiliados 12.836 18.358 21.842
Numero 189 237 239
Total | Total de afiliados 5.981.774 | 8.375.261| 9.510.566
Promedio de afiliados 31.650 35.339 39.793

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud. Calculos GES. Con base en Restrepo, Arango y Casas (2002).
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Los diferentes indices de concentracion de
mercado ensefian situaciones congruentes
para los municipios del pais!® (Cuadro 3). El
indice de cuota de mercado senala la exis-
tencia de alta concentracion en el régimen
contributivo, donde 76% de los municipios
posee una EPS dominante con 73% del mer-
cado municipal en promedio; ademas, la con-
centracion se profundiza en los municipios
de menor nivel de desarrollo y disminuye a
medida que se exploran las categorias supe-
riores, llegando a presentar tendencias com-

petitivas en las cuatro ciudades principales.
En el caso del régimen subsidiado 74% de
los municipios posee una ARS dominante y
en promedio cada una posee 77% de los afi-
liados a escala municipal.

Elindice Hirshmann-Herfindahl (IHH) tam-
bién ensefia que el mercado de EPS se en-
cuentra concentradoy tiende a caracterizarse
como monopolio, con 69% de los municipios
del pais que poseen un indice superior a
4.000, mientras 29% de los municipios po-

Cuabro 3
COLOMBIA: CONCENTRACION DEL MERCADO DE EPS Y ARS, 2000

Empresas T(.)tal ) % B Promedio IHH
afiliados |participacion| acumulado

ISS 4.199.342 0,34 0,34 1132

g 2| SaludCoop 2.493.221 0,20 0,54 399
E‘,E Coomeva 1.073.433 0,09 0,62 74
& £| Cajanal 689.505 0,06 0,68 31
< 3| Susalud 727.352 0,06 0,74 34
Total resto (21) 2.597.600 0,21 1,00 441

Total EPS: 27 12.482.744 1,00 1,00 2142
Unimec 1.042.885 0,11 0,11 121

. Caprecom 753.997 0,08 0,19 63
g'g CCF Campesina 524.145 0,06 0,24 31
:‘5"% Saludcoop 359.224 0,04 0,28 14
o 2| Cafesalud 342.185 0,04 0,32 13
Total resto (234) 6.464.005 0,68 1,00 51

Total ARS: 239 9.486.441 1,00 1,00 293

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud. Boletin No. 3, 2000. Con base en calculos del autor y de Restrepo,

Arango y Casas (2002).

10 El indice de cuota de mercado (IC) resulta de dividir la poblacién afiliada a una empresa en particular entre
el total nacional o municipal, y ensefia la participacion de aquella en la oferta del régimen que se considere; si
el indice, para una sola empresa o para la suma de cuatro de ellas es superior al 75%;, indica un mercado
altamente concentrado; entre 50% y 75%, moderadamente concentrado; y entre 30% y 50%, levemente
concentrado. Por su parte, el indice Hirshmann-Herfindahl (IHH) corresponde a la sumatoria de las cuotas del
mercado de todas las empresas (esta cuota al cuadrado), multiplicada por 10.000; si el indice es inferior a 1.800
significa que hay competencia; si se ubica entre 1.800 y 4.000, oligopolio; y si es superior a 4.000, se refiere a

monopolio.
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see una tendencia de oligopolio y solo 5%
presenta indicios de competencia (Gréfico
1). De igual manera, en el régimen subsidia-
do el centro metropolitano nacional y los cen-
tros metropolitanos regionales poseen los
indices més bajos, sefialando la existencia de

un mercado con tendencia competitiva,
mientras en los centros regionales mayores
y los regionales intermedios presentan ten-
dencia oligopdlica del mercado y en las tres
ultimas categorias de municipios la tenden-
cia del mercado es el monopolio!!.

Grarico 1
COLOMBIA: iNDICE DE TAMANO FUNCIONAL DE LOS MUNICIPIOS VS. INDICE DE
CONCENTRACION DEL MERCADO DE LOS ASEGURADORES (ITF vs. IHH)

12000
Régimen contributivo
10000+~
8000 - :
6000 :
ES Monopolio 66 % . —1
4000 L= 7
Oligopolio 29 %//
2000 |- S
Comw 5% *
0 f f f f f f f
0 1 2 3 4 5 6 7
ITF

10000+ . 3
Régimen subsidiado . b
8000 + .
s
6000 +— /
- Monopolio 70% ° . /
= 4000 ‘ .
Oligopolio 28% /
2000 + . ]
x B ¥
Competencia 2%
0 f f f f f f f
0 1 2 3 4 5 6 7

ITF: 1. Centro metropolitano nacional. 2. Centros metropolitanos regionales. 3. Centros regionales mayores.
4. Centros regionales intermedios. 5. Centros subregionales mayores. 6. Centros subregionales intermedio 7.

Centros locales.

Fuente: Supersalud, Boletin de Estadistica (diciembre 2000). Ministerio de Desarrollo Econémico, 1998.

Calculos GES.

Los resultados de la encuesta del estudio
de Restrepo, Arango y Casas (2002), apli-
cada a las empresas aseguradoras, se sinte-
tizan bajo tres formas. Primero, en cuanto
a la diferenciacion del producto, en el régi-
men contributivo las entidades asegurado-
ras revelan sus preferencias respecto a la
localizacion espacial, mostrando diferencias
ligadas con la naturaleza de la propiedad.
Es asi como las EPS privadas se inclinan
de preferencia por promover la afiliacién
en los municipios con mas de 500.000 habi-
tantes, donde al menos 90% de la pobla-
cién sea urbana; en contraste, las EPS de
naturaleza publica o semipiiblica optan por
establecerse en municipios con menos de
50.000 habitantes y sefialaron estar dispues-

tas a prestar sus servicios donde al menos
70% de la poblacién sea urbana. De mane-
ra consistente, la mayoria de las EPS priva-
das prefieren promover la afiliacion en
empresas que posean mas de doscientos
empleados, y escogen sectores de la econo-
mia con altos grados de formalidad.

11 Para el analisis de concentracion local se considera
la clasificacion del Ministerio de Desarrollo Econé-
mico (en la actualidad Ministerio de Comercio,
Industria y Turismo), la cual se refiere al tamano
funcional de los municipios: centro metropolitano
nacional Bogotd DC; centros metropolitanos re-
gionales (Medellin, Cali y Barranquilla), centros
regionales mayores, centros regionales interme-
dios, centros subregionales mayores, centros subre-
gionales intermedios y centros locales.
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En el régimen subsidiado, las ARS publicas
y las empresas solidarias de salud prefieren
establecer su actividad en municipios con
menos de 50.000 habitantes. Asimismo, exis-
ten diferencias en las preferencias sobre el
porcentaje de poblacion urbana: la mayoria
de las empresas solidarias prefieren munici-
pios con un porcentaje de urbanizacion in-
ferior al 50%, mientras las cajas de
compensacion familiar y las entidades publi-
cas prefieren entre 50% y 100%. Por tltimo,
hay que resaltar que tanto EPS como ARS
coinciden en sefalar su preferencia por mu-
nicipios cercanos a las capitales de los de-
partamentos —menos de una hora en
transporte terrestre, con un porcentaje de
aceptacion en 80% y 63% de las empresas,
respectivamente—, lo que permite el aprove-
chamiento de economias de escala y la dis-
minucion de costos de transaccion.

Las empresas que respondieron la encuesta
reconocieron que para constituirse en la
mejor opcion dentro del mercado dirigen sus
esfuerzos a reforzar la calidad en la presta-
cion de los servicios, en especial en aspectos
de comodidad (condiciones de hoteleria y
atencion al usuario). En este sentido, se ob-
servan diferencias respecto a la decision de
contratar los servicios u ofrecerlos directa-
mente: en el régimen contributivo, 42% de
las EPS, principalmente de naturaleza pri-
vada, prestan los servicios de salud directa-
mente, mientras 58% restante contrata la
prestacion de servicios con terceros. En el
caso del régimen subsidiado, esta dltima es-
trategia es la mas utilizada (70% de las ARS),
y solo existen empresas que prestan directa-
mente actividades de promocion y preven-
cién y servicios de primer nivel de atencion.

De manera adicional, las EPS senalan la
implementacion de otras estrategias de mer-
cadeo para lograr atraer un mayor nimero
de afiliados: elementos de marketing que
hacen mas atractivo el plan de salud (bonos

de descuento para la compra de productos,
asistencia a gimnasios); establecen diferen-
cias en el valor de la cuota moderadora con
niveles mas inferiores a los establecidos le-
galmente de manera que atraen grupos de
poblacion con determinado nivel de ingre-
s0, lo cual es mas notorio en las cuotas fija-
das para aquellos que devengan mas de cinco
salarios minimos. De manera similar, 42%
de las EPS encuestadas sostienen que con el
fin de captar grupos de poblacion especifi-
cos han desarrollado planes complementa-
rios al POS, como los servicios en mejores
condiciones de hoteleria, la prestacion de
servicios especializados con tecnologia y
medicamentos no cubiertos por el POS, tra-
tamientos integrales con fines estéticos, y el
cubrimiento total o parcial de las cuotas
moderadoras o los copagos.

Los mecanismos empleados para la conten-
cién de costos se encuentran enmarcados en
la subvaloracién otorgada a la administra-
cion y gestion de riesgos, en el sentido de
evaluar las caracteristicas de los riesgos de
la poblacion afiliada con el fin de organizar
la actividad de la prestacion de servicios en
funcién de tales tendencias. Por el contra-
rio, la mayor atencién recae en la utiliza-
cién de herramientas de contencién de
costos administrativos y de prestacion de
servicios de salud.

En este sentido, sobresalen en el régimen
contributivo dos aspectos: en primer lugar,
se encuentra que 33% de las EPS privadas
encuestadas participan en alianzas (con 15%
del volumen de los servicios) para desarro-
llar actividades de promocion y prevencion
y atender los dos primeros niveles de com-
plejidad; en segundo lugar, la tendencia a la
integracion vertical del aseguramiento con
los servicios de primer nivel, en 42% de las
EPS, donde las IPS propias atienden 51%
de los eventos. De igual manera, la reduc-
cién en los costos asociados con los medica-
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mentos a través de la distribucion de éstos
dentro de los centros de atencion, estable-
ciendo alianzas estratégicas con los labora-
torios farmacéuticos. En el mismo sentido,
se evidencia que las EPS y ARS utilizan su
poder de negociacién para pactar la forma
de pago de los contratos, marcando como
directrices de mercado la modalidad de pago
por capitacion en los servicios de primer ni-
vel (45% y 69% de EPS y ARS, respectiva-
mente) y de promocién y prevencion (en
55% de EPS y 61% de ARS), y de niveles
superiores cuando el nimero de afiliados sea
lo suficientemente grande, entre tanto, el
pago por evento se impone para los servi-
cios nivel IL, IIT y IV de complejidad.

Finalmente, al indagar por la seleccion ad-
versa, 67% de las EPS manifesté no tenerla,
mientras el resto sefalan que lo presentan
debido a patologias de alto costo y atencion
perinatal en pocas semanas de afiliacion, a
la falsedad en la informacion y los fallos de
tutelas. En cambio, el total de ARS senalan
que sufren de seleccién adversa especialmen-
te por la manipulacién de las listas de bene-
ficiarios. En relacion con las estrategias para
evitar la seleccion adversa, las EPS se han
concentrado principalmente en la revision de
las solicitudes de afiliacién y la verificacion
de requisitos para traslados. Por su parte, las
ARS mas que estrategias han realizado
concertaciones con los entes territoriales y
las secretarias de salud para que el manejo
de las listas sea transparente.

Las aseguradoras coinciden en afirmar que
el mercado al que pertenecen no se ha esta-
bilizado completamente y prevén la salida,
asociacion o fusion de algunas de las entida-
des existentes. En general, las EPS y ARS
sefialan que existen problemas para el ingre-

12 Otro estudio se refiere a la primera encuesta nacio-

soy desarrollo de sus actividades, tales como:
inestabilidad en las normas, falta de control
de los agentes reguladores, afiliacion multi-
ple, evasién y mora en los pagos de las coti-
zaciones por parte de los afiliados a las EPS,
falta de transparencia de las entidades terri-
toriales en el manejo de los afiliados a las
ARS y la oportunidad en el giro de los re-
cursos del sector.

El funcionamiento del mercado de asegura-
miento también ha sido analizado desde la
perspectiva del consumidor (Pinto, 2002). Al
emplear los resultados de la encuesta sobre
salud y respuestas de los sistemas de salud,
realizado por la OMS, se explor la relacién
entre la calidad percibida por los usuarios y
la competencia entre aseguradores. Al con-
siderar la informacion sobre estructuray con-
ducta de mercado de aseguradores, se indagd
por la evidencia que ésta tendria en térmi-
nos de la eleccién del usuario sobre el pro-
veedor de sus servicios'?.

El estudio de Pinto encontré para el régi-
men contributivo una asociacion entre com-
petencia y calidad que depende del tipo de
EPS: para el caso de EPS publicas, excepto
el ISS, esta asociacion es negativa, lo que
resulta consistente con la hipdtesis de que
estos planes responden muy poco a la com-
petenciay acaso redujeron sus contratos con
proveedores para restringir sus costos, limi-
tando las posibilidades de eleccién para el
usuario. Por su parte, para los afiliados al ISS,
se encontrd una asociacion positiva, lo que a
juicio de la autora podria explicarse por los
esfuerzos que ha hecho la entidad para me-
jorar su eficiencia y participar en el mercado
competitivo, ademds de que su plan de be-
neficios ha sido superior al POS. Por 1ltimo,
para las EPS privadas se encontrd una aso-
ciacion mixta entre calidad y competencia.

H B = HEN

94 nal de calidad en salud percibida por el usuario
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3.3 Condiciones de acceso
a los servicios

Uno de los resultados esperados con la ex-
pansion del seguro de salud era la reduccion
de las barreras al acceso, de modo que ade-
mas de remover la barrera financiera que
afectaba principalmente a las personas de
ingresos mas bajos, se alentara la oferta de
servicios y se promoviera el uso de éstos con
un impacto positivo sobre el estado de salud
de las personas. Frente al panorama que
ofrece la cobertura del seguro, en especial
con la incorporacion de poblacion al régimen
subsidiado, una primera aproximacion al
tema ensend que “las evidencias arrojadas...
no muestran un efecto claro de la reforma
sobre la equidad en la utilizacién de los ser-
vicios (ademas, se plantean dudas en cuanto
los efectos de las cuotas moderadoras y los
copagos, los cuales) podrian estar restrin-
giendo el acceso a los servicios mas alla de
lo deseado” (Céspedes et al., 2000)'*. Por su
parte, otros estudios han sugerido que la
adopcion del seguro para los pobres no ha
implicado un aumento significativo de la
demanda por servicios de salud!“.

Por su parte, un ejercicio preliminar realiza-
do por el Grupo de Economia de la Salud
(GES, 2001), basado en la lectura de la en-
cuesta de calidad de vida de 1997 (Cuadro
4), sugiere que ciertamente el seguro de sa-
lud facilita la utilizacion de servicios pero que
persisten barreras importantes que no se han
resuelto para la poblacién cubierta. En el
ejercicio se consideraron las diferencias en
cuanto al proceso de busqueda y utilizacién
de servicios, entre la poblacion afiliada el
régimen subsidiado (subsidiados), la pobla-
cién pobre no afiliada (vinculados) y la po-
blacion cubierta por el régimen contributivo
(contributivos).

Dentro de las respuestas que ofrece la en-
cuesta para analizar el problema planteado

se destaca, en primer lugar, que la bisqueda
de servicios esta fuertemente influenciada
por el tipo de seguro que se posee. En efec-
to, entre las personas que manifestaron ha-
ber padecido alguna enfermedad en los
treinta dias previos a la encuesta, se observa
que la no asistencia a los servicios de salud
(sistema formal) fue del 14% para los con-
tributivos, 31% para los subsidiados y 40%
para los vinculados. En segundo lugar, to-
mando esta poblacién que no asistié a los
servicios, se presentan también diferencias
significativas en cuanto a las razones por las
cuales no se dio dicha biusqueda: para los con-
tributivos, la principal razén fue la conside-
raciéon de que el caso era leve (45,4%),
mientras para los subsidiados y los vincula-
dos el motivo principal fue la falta de dinero
(43,9% y 63,4%, respectivamente).

Las razones para no utilizar los servicios se
consideran barreras al acceso, las cuales pue-
den tener origen en la demanda o en la ofer-
ta. Con estos criterios, se clasificé la
informacion proveniente de la encuesta y se
destaca entonces que predominan las barre-
ras originadas en las caracteristicas de la
poblacién, mientras adquieren un menor
peso las correspondientes a la organizacion
de los servicios. Para los contributivos, por el
lado de la oferta hay mayores quejas sobre la
calidad de los servicios y esto es un criterio

13 Es importante reconocer el trabajo desarrollado
por Tono (2000), en el que se analiza el acceso a los
servicios de salud; sin embargo, los datos utilizados
para caracterizar el uso de los servicios son de la
encuesta nacional de hogares de marzo de 1994, por
lo que no es posible probar la eficacia de la estrate-
gia del aseguramiento implantada a partir de 1995,
aunque si ofrece conclusiones y enseflanzas muy
importantes para abordar una medicién de este
estilo.

14 En Colombia se distinguen tres trabajos basados
principalmente en estudios de caso, que ofrecen
una lectura sobre los efectos locales de la adopcion
delrégimensubsidiado (Ruiz, 1999; Restrepo, 1998;
Plaza, 1999).
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para no acudir a ellos; en cambio, por el lado
de la demanda predomina su percepcion
acerca de las necesidades y la predisposicion
a acudir a los servicios, principalmente en
cuanto a la falta de tiempo.

Las personas del régimen subsidiado, por su
parte, siguen la misma estructura del caso

anterior pero le dan un mayor peso al hecho
de que el centro de atencion queda lejos y,
como ya se menciond, la falta de dinero es
un factor sobresaliente. Por altimo, para los
vinculados los factores de oferta constituyen
la menor dificultad (7%), mientras se desta-
can los de demanda y dentro de éstos es de-
terminante la falta de dinero (Cuadro 4).

Cuabro 4
CoLOMBIA. RAZONES PARA NO UTILIZAR LOS SERVICIOS DE SALUD. 1997*

Poblacion pobre L.
Régimen
Barreras al acceso Régimen No contributivo
subsidiado| afiliados

Porcentaje de no uso de servicios 30.9 40.1 16.0
I. Barreras de oferta

a) A la entrada (cercania) 7.5 5.0 35

b) Al interior 5.5 1.2 10.2

¢) Continuidad 4.0 3.0 10.2
II. Barreras de demanda

d) Predisposicion 123 7.7 19.5

e) Dotacion (falta de ingresos) 43.7 63.4 9.9

f) Necesidad percibida 26.8 19.6 45.4

* La clasificacion de las barreras se hace de acuerdo con Aday y Andersen (1974):

a) El centro de atencion queda lejos
b) No lo atendieron o muchos tramites para la cita

¢) Ha consultado antes por ese problema y no se lo han resuelto

d) No tuvo tiempo.

Fuente: Encuesta de calidad de vida, médulo salud, 1997, Célculos GES - CIE. Con base en Grupo de Economia

de la Salud (2001).

3.4 Mercados incompletos

Aunque no existe una buena evidencia, dos
conjuntos de informacion permiten plantear
la existencia de mercados incompletos en el
caso de la salud en Colombia, los cuales se
encuentran referidos al aseguramiento. En
primer lugar, segin la encuesta reportada
por Restrepo, Arango y Casas (2002), las
preferencias de EPS y ARS sugieren que en
algunos municipios del pais y en ciertos seg-
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mentos de poblacion podria tenerse una ofer-
ta insuficiente para la afiliacion al Sistema,
con ausencia de estas entidades o la imposi-
bilidad de practicar la libre eleccion por par-
te del consumidor. Esto revela, en particular,
la falta de incentivos para acudir a ciertas
localidades que no ofrecen un volumen de
demanda suficiente para cubrir los costos de
la oferta, mas ain cuando se sigue la 16gica
de los grandes nimeros.
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En segundo lugar, aunque es necesario de-
purar el resultado para indicar la cobertura
sobre la poblacién potencial, es notoria la
diferencia de la cobertura total del régimen
contributivo segiin el tamafo del municipio.
Ademas, tanto en este régimen como en el
subsidiado, oficialmente se ha reconocido la
falta de entidades aseguradoras en ciertas
zonas del pais e incluso se ha llegado a plan-
tear la existencia de mecanismos alternati-
vos para garantizar la proteccion a la
poblacién que reside en ellas ante la imposi-
bilidad de contar con dicha oferta.

3.5 Descentralizacion

La descentralizacion del sector salud fue
impulsada desde mediados de la década de
1980, pero vino a consolidarse a partir de la
Constitucion de 1991 y de la ley 60 de 1993.
Dos formas adquirio el proceso: por una par-
te, tuvo lugar una descentralizacion territo-
rial que buscaba en especial la asuncién de
competencias por parte de los municipios,
los cuales recibieron el mandato de ampliar
la asignacion de recursos al sector; y, por otra
parte, se promovié una descentralizaciéon
funcional que tenia como eje central la au-
tonomia de los hospitales publicos, para los
cuales se cre la figura de empresa social del
Estado, con vida juridica propia, patrimonio
y presupuesto independientes.

Pese a las bondades de un esquema descen-
tralizado, lo cierto es que puesta asi la des-
centralizacidn, con mayores recursos desde
los municipios y una pérdida en las econo-
mias de escala que se encontraba en los de-
partamentos y en hospitales regionales, el
pais se vio sometido a un incremento de los
costos de administracion y prestacion de los
servicios en municipios que obligd a dos re-
formas en sentido contrario al inicial: la re-
forma constitucional de 2001 (acto legislativo
01 de 2001), ley 617 de 2000y ciertas normas
y politicas estuvieron encaminadas a conte-

ner las transferencias a los municipios y pre-
sionar en éstos un cambio estructural que
permitiera reducir los costos locales del Sis-
tema, en particular mediante una reestruc-
turacion de los hospitales!s.

La situacion de la descentralizacion en el
sector salud ha sido analizada a partir de un
estudio del Departamento Nacional de Pla-
neacion (2002), en el cual se reconoce:

El principal avance de la descentralizacion
de la salud ha sido la expansion de la red
publica de servicios que hoy responde por
63% de la poblacion colombiana, en com-
paracion con 1990 que solo llegaba al 35%.
El resultado se explica por los mayores re-
cursos que condujeron a una expansion del
gasto publico, al aumento de los recursos
humanos y financieros de los hospitales pu-
blicos, y a la provision del 70% de los re-
cursos para financiar el régimen subsidia-
do... el gasto descentralizado pas6 de 1,4%
del PIB en 1988 a 3,7% en 1999... Los ele-
vados costos de la ndmina y la carga
prestacional de los hospitales publicos han
llevado a que los entes territoriales desti-
nen buena parte de sus propios recursos a
la financiacion de subsidios a la oferta y no
a incrementar la cobertura y o mejorar la
calidad (DNP, 2002).

4. Lecciones de la reforma

La reforma colombiana al Sistema de salud
vista desde su legislacion basica (ley 100 de
1993), ofrece atractivos para ser promovida
como un modelo entre los paises latinoame-
ricanos. Por esto, y como parte también del
interés nacional por evaluar los resultados
de la reforma, es importante recoger y ana-
lizar evidencias para superar los plantea-

15 Enunaaproximacionrealizada por Restrepo (1998),
se planted la existencia de una ilusién presupuesta-
ria que podria provocar un sobredimensionamiento
de los servicios de primer nivel, corrupcion y mayo-
res ineficiencias.

Revista Gerencia y Politicas de Salud

04/10/2004, 12:08




BiR.______ T"EEEN

*

JAIRoO HuMBERTO RESTREPO ZEA

mientos legales y técnicos, al tiempo que se
avance en la produccion de conocimiento en
economia de la salud. Las lecciones que se
desprenden de este articulo, segtn los pro-
positos planteados en el mismo, se refieren
a la manera como se organiza y funciona la
provision de los servicios de salud, en un
ambiente de competencia regulada en el cual
se extiende la cobertura del seguro y se ade-
lanta un proceso de descentralizacion. El
centro de la discusion esta pues en los mer-
cados de salud y en los principales mecanis-
mos institucionales que definid la reforma
colombiana para su funcionamiento. No se
aborda la experiencia de la regulaciéon como
tal y el disefio que ofrece el sistema en cuan-
to alos organismos que ejercen esta funcion,
lo cual también es objeto de andlisis desde la
perspectiva de la economia institucional
(Restrepo y Rodriguez, 2004).

4.1 El seguro es necesario
pero no suficiente

La extension del seguro de salud a toda la
poblacién, como mecanismo para superar
las barreras de acceso, es adecuada y muy
deseable, con la connotacioén que se le ha
dado en este articulo de bien preferente: va-
rios hallazgos han corroborado que las
personas afiliadas tienen mas fécil acceso y
la barrera financiera es menor. Sin embar-
go, la implantacion de esta estrategia ha
enfrentado en Colombia dos dificultades
que ponen en duda su eficacia: por un lado,
si bien se avanz6 de manera importante en
la cobertura (de 20% en 1993 al 57% en
1997, con un retroceso al 55% en 2002), ésta
se concentra en la poblacién ocupada en
actividades formales (régimen contributivo)
y en la poblacién de menores ingresos (ré-
gimen subsidiado), quedando descubierta
una franja amplia que ha crecido como con-
secuencia de la crisis econémica y que no
alcanza a generar ingresos suficientes para
cotizar pero que tampoco se reconoce como

pobre para recibir el subsidio a la demanda.
Esto ensefa, entonces, que puede resultar
mads conveniente iniciar con la cobertura
universal de un plan de beneficios limitado
y disponer su crecimiento posterior, en lu-
gar de cubrir con rapidez a una parte de la
poblacién con un plan més amplio.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que el
seguro no es suficiente para garantizar el
acceso a los servicios de salud, de manera
que se reconocen otros determinantes sobre
los cuales pueden orientarse ciertas accio-
nes o campanas. Ademas, resulta fundamen-
tal diseflar mecanismos de monitoreo para
conocer la evolucion del acceso y la situa-
cién de salud de las comunidades.

4.2 Las bondades de la organizacion
sectorial del seguro colombiano:
un arreglo institucional atractivo

La experiencia colombiana parte de un di-
sefo que tiene en cuenta, en especial, la con-
tencion de fendmenos como la seleccion
adversa, la seleccion de riesgos y el riesgo
moral. En cuanto a su organizacion secto-
rial, se presentan dos capitulos o segmentos
para destacar lo que sucede en ambos casos
y continuar con el anélisis de sus tendencias
y perspectivas. En primer lugar, e/ régimen
contributivo consiste propiamente en la re-
forma al anterior seguro de salud, con el tras-
lado del financiamiento a un fondo publico
y la introduccién de la competencia de las
EPS, y sus funciones se desintegran entre la
administracién del seguro (EPS) y la presta-
cion de servicios (IPS), ademas de la separa-
cion de negocios entre salud, pensiones y
riesgos profesionales. Como resultado de
esta transformacion, el ISS y toda la oferta
publica perdieron su predominio y tal vez
sean objeto de seleccién adversa al conser-
var especialmente a las personas de mas edad
y con una mayor incidencia de enfermeda-
des de alto costo; en cambio, varias EPS de
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naturaleza privada se han venido imponien-
do de manera paulatina y entre ellas se esta-
blecen diferencias en cuanto a la estrategia
de participacion en el mercado.

La evolucién de este régimen ensefia una
relativa estabilidad en cuanto al nimero de
entidades, el cual practicamente no ha va-
riado desde el primer afio de operaciones.
Ademas, si bien el nimero de EPS puede
considerarse como importante (25), a esca-
la nacional se consolidan unas pocas con un
porcentaje significativo de los afiliados
(60%), de manera que predomina una con-
centracion moderada en el mercado. El
comportamiento registrado hasta ahora per-
mite sefialar que para el futuro se espera,
en el marco de un estancamiento de la co-
bertura, una consolidacion del mercado con-
servando el nimero de EPS, con algunas
fusiones y liquidaciones, y la diferenciacion
de competidores segin la distribucion espa-
cial del mercado, los nichos de poblacion
preferidos y los productos complementarios
que se ofrecen.

Una de las principales diferencias que mar-
can la pauta en este mercado se refiere a la
estrategia adoptada por las EPS parala pres-
tacion de servicios a sus afiliados. Se desta-
can, por una parte, las EPS que cuentan con
su propia red de servicios o realizan alian-
zas con los proveedores para ofrecer la aten-
cion, especialmente en el primer nivel,
controlar de manera directa los costos y re-
ducir los margenes de comercializacion. Se
supone, en este caso, que se plantea una vi-
sién del negocio de la salud en una perspec-
tiva de largo plazo, con inversiones
importantes en infraestructura y capital hu-
mano para administrar el plan de salud, en
especial en el primer nivel de atencién, bus-
cando asi una garantia para la permanencia
en el mercado y la rentabilidad del negocio.
En cambio, otras EPS se dedican a manejar
el riesgo mediante el diseno de diversas for-

mas de contratacion por medio de las cua-
les buscan que los proveedores asuman par-
te del mismo, de modo que no muestran
interés por participar en el mercado de ser-
vicios y tal vez no tengan mucho interés por
mantenerse en el mercado.

La manera como se ha distribuido el merca-
do nacional, sin contar con informacién del
ISS, da cuenta de que a pesar de predomi-
nar una concentracion moderada, con excep-
cion de las cuatro principales ciudades, en
casi todos los municipios existe una EPS que
domina el mercado con una cuota superior
al 50%. De igual modo, el indice de
Hirschman-Herfindalh (IHH) ensefia el pre-
dominio del monopolio en la gran mayoria
de municipios del pais. Es importante com-
plementar este andlisis teniendo en cuenta
la participacion del ISS, cuya informacién no
estuvo disponible, asi como considerar dife-
rentes areas de mercado, tanto en términos
de localidades como agregando subregiones
o grandes regiones del pais.

En segundo lugar, el régimen subsidiado re-
presenta otra novedad de la reforma colom-
biana que consiste en la adopcién del seguro
de salud para la poblacion pobre y para su
administracién, en la creacién de las ARS
como entidades con una funcién similar a la
de las EPS. En este caso, la regulacion ha
sido menos estable y en general el régimen
se ha visto sometido a mucha incertidumbre
que entre otras cosas retraso su inicio y aho-
ra ha llevado a un proceso de depuracion a
través de una depredacion legislativa y la
salida de varias ARS de tamafio considera-
ble por razones financieras. Hacia el futuro,
si bien se percibe la reduccion del nimero
de empresas y un promedio de afiliados ma-
yor, parece mantenerse la incertidumbre fi-
nanciera que puede llevar a mayores
desapariciones o fusiones y, tal vez, a una
presion sobre el sector publico para que asu-
ma integramente el régimen.

Revista Gerencia y Politicas de Salud

04/10/2004, 12:08

29




BiR.______ T"EEEN

g ..

) (@)

)

*

JAIRoO HuMBERTO RESTREPO ZEA

En este caso también se presentan varios
patrones de participacidon en el mercado:
existe una ARS publica que si bien no tiene
un dominio muy grande del mercado se con-
solida como la més grande y con un interés
por aumentar su tamafio, con presencia en
muchos municipios; en cambio, las ARS pri-
vadas practicamente han abandonado el
mercado por falta de rentabilidad y esto re-
sulta consistente con el hecho de que practi-
camente solo permanecen entidades sin fin
de lucro. Por su parte, las cajas de compen-
sacion familiar muestran interés por seguir
participando en el mercado, con preferen-
cia sobre las areas metropolitanas y algunos
centros regionales en los cuales hacen pre-
sencia con otros servicios como recreacion y
educacion. Por tltimo, las empresas solida-
rias de salud recibieron los mayores sacrifi-
cios con la depredacion legislativa y, si bien
no se cuenta con una evaluacion sobre sus
resultados, en la practica se abandond la idea
inicial de contar con esquemas comunitarias
para administrar el plan de salud.

Un aspecto que guarda relacion con la incer-
tidumbre que acompana este régimen y los
resultados financieros de las empresas que
ingresaron buscando rentabilidad, se refiere
ala contratacion de servicios como estrategia
dominante y el poco interés por prestar ser-
vicios de manera directa, excepto los servicios
de promocién y prevencion en los cuales se
aprecia que hay algunas prestaciones directas.
Esta situacion puede explicarse en parte por
el poder de mercado que mantiene la red
publica como contratista de las ARS, al igual
que las restricciones impuestas a éstas en
materia de contratacion (al menos un 40%
conlared publica)yla dispersion de la pobla-
cion en las areas urbanas y rurales.

Aunque entre ambos regimenes también
existen algunas diferencias en cuanto a la
conducta o comportamiento estratégico que
siguen las empresas administradoras, se
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evidencian algunas practicas que merecen ser
examinadas con el propodsito de evaluar su
aporte a la eficiencia y los riesgos que se tie-
nen sobre la calidad de los servicios y el bien-
estar de los consumidores. Se destaca, a
partir de la manera como se distribuye la
oferta en el ambito nacional, una distribu-
cion de los riesgos que podria estar favore-
ciendo a las EPS privadas (el descreme del
mercado) y generar mercados incompletos
al tener algunas plazas, correspondientes a
los municipios més pequefios y de menor
desarrollo, en las cuales incluso las EPS pu-
blicas no asisten por el bajo niimero de afi-
liados potenciales.

Como problemas de regulacion que pueden
generar dificultades para el futuro del siste-
ma y que merecen por lo tanto la atencién
para profundizar el anlisis y disefar herra-
mientas efectivas de vigilancia y control, se
destacan los siguientes: la salida del merca-
do, recordando que se trata de la adminis-
tracion de un recurso publico, debe ser
regulada en términos de las razones para el
abandono y las exigencias en materia de
pago a los proveedores y atencion de los
usuarios que pueden estar en listas de espe-
ra; la actualizacion de normas segun el cre-
cimiento de las empresas y la dindmica de
la afiliacion; y el seguimiento sobre la cali-
dad y satisfaccion de los usuarios, a fin de
controlar ciertas tendencias referidas a los
mecanismos de pago y la prestacion de ser-
vicios, de manera que se contrasten los re-
sultados de eficiencia micro en las
administradoras, la cual puede resultar de
la manera particular como se prestan direc-
tamente o contratan los servicios, con los
resultados ofrecidos a los usuarios.

4.3 La estructura del mercado puede
ocasionar barreras de acceso

A pesar de estar cubierto por el seguro, se
aprecia la existencia de barreras como las
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siguientes: la disminucion de la disponibili-
dad de servicios por ajustes orientados a
mejorar la eficiencia de las instituciones
como el cierre de servicios rurales, ciertos
turnos y el cierre de programas de promo-
cién y prevencion; la falta de oportunidad,
debida a la organizacion de los servicios; las
barreras geograficas que en algunos casos se
han profundizado debido a la reorganizacién
de la red de servicios, o a la manera como la
ARS organiza la contratacion.

Varios hechos recientes, enmarcados en la
reorganizacion del régimen subsidiado que
busca consolidar unas ARS de mayor tama-
flo y con cobertura regional, van a generar
nuevos monopsonios y los planes de benefi-
cios corren el riesgo de fragmentarse al dis-
poner este agente pagador de una oferta de
servicios que esté inspirada mas en criterios
de eficiencia y rentabilidad que de acceso de
la poblacién.

4.4 Provision insuficiente
de la salud publica

Aunque ciertamente el aseguramiento per-
mite mejoras en el acceso, con las salveda-
des expresadas anteriormente, es importante
tener en cuenta que la fragmentacion de los
planes correspondientes a salud puablica pue-
de provocar una caida en su provisién y, a la
postre, una mayor demanda por servicios
curativos o un deterioro del estado de salud.
Es necesario mantener el liderazgo del sec-
tor publico y definir mecanismos de coordi-
nacion entre los agentes que participan en
la oferta del plan de salud.

4.5 La necesidad de plantear
una descentralizacion dptima

Colombia dio algunos pasos acelerados,
poco planificados, en especial en materia de
descentralizacion. Al inicio de la reforma se

dispuso de un volumen de recursos muy im-
portante, con destino a los municipios, al
tiempo que se obligd a todos los hospitales
a seguir un modelo de organizacion practi-
camente Unico, sin diferenciar el tamafno ni
propiciar cierto tipo de asociaciones. Los
costos han sido grandes y por esto resulta
importante disponer un proceso gradual y
respetar economias de escala y economias
de alcance'®.

La gradualidad, en el caso colombiano, iria
de la mano con la transformacion de los
recursos (de la oferta a la demanda), pero
en la realidad se incrementaron los recur-
sos sin disponer cambios simultdneos en la
asignacion de los mismos. Ademas, en cuan-
to a la administracion de hospitales, al igual
que para el desarrollo de las principales fun-
ciones municipales, es importante plantear
la asociacion via alianzas entre municipios
o consorcios de hospitales, y generar me-
canismos de pago entre unos y otros que
estén basados en acuerdos 0 compromisos
de desempeiio.
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ANEXO 1
COLOMBIA: ESQUEMA GENERAL DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

EPS
o Fosyga
Contribuciones > Del cha;dloFs UpC Compensacion
12% del IBC ¢logaca el osyga
A Incapacidades y
licencias
- Promocién y
prevencion
Copagos p| Atencion en salud
Cuotas moderadoras prestacion
A de servicios
- Planes
Primas »| complementarios
adicionales
A
\4 v
Planes complementarios ] [ POS
- — Maternidad y
Hogares Beneficios adicionales enfermedad general
Empresas al P0§ - Promocién
- Tecnologia - Prevencion
- Hoteleria - Diagndstico
- Intervenciones _Tratamiento
adicionales - Rehabilitacién
Beneficiarios

|
A A ¢

IPS
- Hospitales
- Clinicas
- Laboratorios
- Farmacias
Beneficios derivados - Especialistas
de otros riesgos
- SOAT
- ECAT
- ARP

Fuente: Gloria P. Rincon Mazo. Grupo de Economia de la Salud (CIE, Universidad de Antioquia).
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ANEXO0 2

Organismos

Reguladores

Organismos
de
inspeccion
y vigilancia

POS - UPC

Definir los criterios generales de seleccion de beneficiarios del régimen subsidiado de salud
Definir el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras

dencia

I

A4

Nacional
de Salud

Superiten-

Normas para la entrada y operacion en el Sistema

Direcciones
territoriales

Organismos
regulados

Aseguradoras

el

Instituciones
prestadoras
de servicios

EPS

—  Funciones que desempefia

% Organismo al que esté adscrito

l Técnicas

Financieras

l Relacién con usuarios l

- Acreditar como
minimo 50.000
afiliados

- Acreditar una
composicion étarea
promedio: 5% de
personas mayores de
60 afios y 20% de
mujeres entre 15y 44
anos

- Acreditar una red de
prestadores

- Establecer un
sistema de referencia
y contrarreferencia

- Organizar el sistema
de garantia de la
calidad

>

- Acreditar como
minimo 200.000
afiliados y sélo podran
tener un nimero
inferior —no menor a
50.000 afiliados—
siempre y cuando los
gastos administrativos
estén tres puntos por
debajo del porcentaje
de UPC establecido

- Acreditar una red de
prestadores

- Contratar con IPS
publicas como minimo
40% del monto total
de los ingresos
recibidos por UPC-S
destinados a la
prestacion de
servicios.

- Establecer un
sistema de referencia
y contrarreferencia

- Organizar el sistema
de garantia de la
calidad

—»

- Acreditar y
mantener un capital
minimo de 10.000
SMLMV

- Mantener un margen
de solvencia que
asegure la liquidez de
la aseguradora, en un
término no superior a
30 dias, para
responder por sus
obligaciones con
terceros

- Constituir una
reserva legal que
ascendera al 50% del
capital suscrito, y se
forma con 10% de las
utilidades liquidas de
cada ejercicio (aplica
sblo a las entidades
constituidas bajo
sociedades
comerciales)

- Adquirir un
reaseguro por riesgos
de enfermedades de
alto costo

- Si la aseguradora
posee red prestadora
se debe establecer
una separacion de
cuentas entre la
actividad que tenga
como EPS/ARS y la
actividad que tenga
como prestadora de
servicios

- Se prohibe la aplicacion de
preexistencias y exclusiones.
Los afiliados estan sujetos a

para recibir los servicios
contemplados en POS-C,
excepto en caso de urgencias

- Los afiliados estén sujetos a

de 18 meses para trasladarse
de una EPS a otra

- La EPS no puede terminar en
forma unilateral la relacién
contractual con sus afiliados

- Los afiliados estén sujetos al
pago de cuotas moderadoras y
copagos segun su nivel
socieconémico

- Cuando un afiliado esta en
mora por 6 0 més meses
quedara cancelada la afiliacion

periodos minimos de cotizacién

un periodo minimo de cotizacion

- Se prohibe la aplicacion de
preexistencias y exclusiones

- No se contemplan periodos
minimos de afiliacion para
recibir los servicios
contemplados en el POS-S

- Si antes de 90 dias de la
terminacion del periodo de
contratacion, el afiliado no
manifiesta expresamente su
voluntad de cambiar de ARS,
permanecera en la que ha
escogido inicialmente, por otro
periodo de contratacion

- Los afiliados estan sujetos al
cobro de copagos segtin los
niveles establecidos por el
Sisben; excepto para eventos

parto y sus complica-ciones y
atencion del niio durante su
primer afio

de control prenatal, atencidn del

Fuente: Congreso de la Republica, ley 100 de 1993; CNSSS, Acuerdos del Consejo; gobierno nacional, decretos
reglamentarios de laley 100. Con base en Lina Patricia Casas Bustamante, integrante del GES y Restrepo, Arango
y Casas (2002).
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