SECCION DE OBRAS DE ECONOMIA CONTEMPORANEA

ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

LOS CASOS DE ESTADOS UNIDOS - CANADA
ARGENTINA - CHILE - COLOMBIA

VOLUMEN II



Primera edicién, Chile, 2000

Titulo original:
Ensayos sobre el financiamiento de la seguridad social en salud.
Los casos de Estados Unidos - Canada - Argentina - Chile - Colombia

© Comisién Econémica para América Latina y el Caribre (ceraL) Naciones Unidas

© Fondo de Cultura Econémica

Av. Picacho Ajusco 227; Colonia Bosques del Pedregal; 14200 México, D.E.
© Fondo de Cultura Econémica Chile S.A.

Paseo Bulnes 152, Santiago, Chile

Registro de propiedad intelectual N° 114.526
I.S.B.N.: 956-289-018-X (Volumen 1I)
I.S.B.N.: 956-289-016-3 (Obra completa)

TNustracién de la portada: Juan Cristidn Pefa Camarda
Composicion y diagramacién: Gloria Barrios

Impreso en Salesianos S.A.
Impreso en Chile



DanNieL TiTELMAN / ANDRAS UTHOFF
COMPILADORES

ENSAYOS SOBRE EL
FINANCIAMIENTO DE LA
SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD

LOS CASOS DE
ESTADQOS UNIDOS - CANADA

ARGENTINA - CHILE - COLOMBIA

VoLuMEN 11

s
e
FONDO DE CULTURA ECONOMICA

MEXICO - ARGENTINA - BRASIL - COLOMBIA - CHILE - ESPANA
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA - GUATEMALA - PERU - VENEZUELA

CEPRL

_ COMISION ECONOMICA PARA
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (CEPAL)







LA REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
EN COLOMBIA Y LA TEORIA DE LA COMPETENCIA
REGULADA

Mauricio Restrepo Trujillo

I. MARCO CONCEPTUAL GENERAL

En esta parte, se presentardn algunas consideraciones muy generales
sobre los marcos conceptuales dentro de los que se ha formulado e
implementado la reforma del sector salud en Colombia. En primer lugar,
se tendran en cuenta algunas grandes tendencias que han informado en
las dltimas décadas las politicas de salud y, por tanto, la concepcién de
los sistemas de atencién de la salud; en segundo lugar, se analizaré la
tendencia en boga actualmente y el paradigma que se ha formulado para
introducir reformas a los sistemas de salud. Por tultimo, se hard una
breve referencia a la corriente de reforma social en Latinoamérica.

Las consideraciones mencionadas tienen por objeto mostrar cémo la
reforma colombiana obedece a tendencias internacionales que, conjunta-
mente con circunstancias locales —que se analizardn en la parte 5—,
determinaron el disefio del modelo que es motivo de andlisis en este
trabajo.

Para abordar el primer punto que se ha propuesto, es interesante
referirse al anédlisis hecho por Barnard (1990) respecto a la evolucién de
los principales conceptos que han determinado las politicas de salud en
las ultimas décadas. Un hito de partida, son las formulaciones surgidas
en la posguerra. La principal, tal vez, fue la definicién comprensiva de
salud dada al constituirse la Organizaciéon Mundial de la Salud (0MS), en
1948. A pesar de esta concepcién, la realidad del sector salud y de los
servicios de salud durante los afios cincuenta estuvo marcada por el
concepto de que la salud era un problema del resorte uinico de los
médicos, y de las profesiones con ellos relacionadas.
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Durante la década de 1960 surgieron nuevas preocupaciones y
nuevos intentos de responder a la concepcién puramente médica del
sector salud. En esencia, la respuesta fue de tipo burocratico, marcandose
una tendencia a crear y consolidar organizaciones cada vez mas grandes
y complejas para financiar y proveer servicios de salud; mediante ellas
se perseguia mejorar la formulacién de politicas, los procedimientos para
la toma de decisiones, y la asignacién de los recursos. Pronto se pusieron
en evidencia los problemas de este enfoque, al revelarse la rigidez, la
complejidad burocratica y la esterilidad de tales organizaciones para
resolver ciertos problemas basicos de la salud de la gente y del funcio-
namiento de los servicios.

Por otra parte, en esos mismos afios se abrié paso un érea de trabajo
e investigacién que mas tarde vino a tener importantes consecuencias
para la formulacién de las politicas de salud. Se trata de la aplicacién de
la teoria econémica al problema de la salud, en si misma, y de los ser-
vicios de salud.

Los problemas del esquema en boga durante los afios sesenta fue-
ron puestos en evidencia en la década siguiente, llevando a la necesidad
de nuevas formulaciones de politica que cristalizaron en varios docu-
mentos, hoy cldsicos, como el Informe Lalonde (“A new perspective on
the health of Canadians”), la “Resolucién de la salud para todos” de la
oms, expedida en 1977, la “Declaracion de Alma Atd” de 1978, y los
trabajos de Henrik Blum (Planning for Health, 1971), entre otros. La esen-
cia de esta nueva postura fue el reconocimiento de la necesidad de un
enfoque intersectorial de los problemas de la salud, y la necesidad de
nuevas formas de comprometer a los individuos y a sus comunidades en
la promocién, proteccion y restauracion de su propia salud.

El logro fundamental de los progresos conceptuales mencionados
fue poner en evidencia que no se puede equiparar la salud y la atencién
de la salud, con la atencién médica y los servicios hospitalarios. Dicha
ganancia conceptual comenz6 a nublarse durante los afios ochenta. En
efecto, el dominio creciente de la politica econémica sobre la politica
social, y algunas de sus consecuencias como la contencién del gasto
publico, la reduccién de los impuestos, y la promocién de la responsa-
bilidad de los individuos como factor determinante de su bienestar, lle-
varon a formulaciones cuya espina dorsal es la aplicacion de la teoria y
el analisis econémicos a los servicios personales de salud, y en forma
especifica a la atencién médica.
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La preocupacién de los economistas por el analisis de la salud y de
los servicios de salud es relativamente reciente; se remonta, como ya se
anotd, a mediados de los afos sesenta. La aplicaciéon sistemaética de los
conceptos y métodos econémicos en el campo de la salud puede abor-
darse en dos dreas: la economia de la salud per se y la economia de la
atencién médica, que aunque relacionadas son diferentes (Fuchs, 1993).
El analisis econémico de los servicios de salud se fue convirtiendo en la
base fundamental de la formulacién de politicas de salud; lo anterior
tiene su razén de ser, ya que la formulacién de politicas se relaciona
fundamentalmente con la funcién de asignar recursos escasos, y el pro-
blema de tal asignacién, tanto en el plano positivo como en el plano
normativo, constituye el pan y la carne de la economia.

Por otra parte, es necesario considerar el problema de los recursos
en relacién con la salud y con los servicios que a ella se dedican. Al
respecto hay un hecho de importancia decisiva en los tltimos 50 afios:
el desarrollo de la tecnologia para diagnosticar y curar las enfermedades.
La mayoria de esta tecnologia es costosa, tanto desde el punto de vista
de los costos de capital como desde el punto de vista de los costos
operacionales. De manera que la eventualidad de la enfermedad se ha
ido convirtiendo en un hecho costoso con implicaciones econémicas
serias, a veces catastroficas, tanto para los individuos como para la so-
ciedad toda, y por ende para los estados. '

Ademas de las consideraciones surgidas del anélisis puramente
econémico, durante los afios ochenta se dio una tendencia general en la
politica que gané la atencién intelectual de algunos académicos. Tal ten-
dencia sostuvo que los mecanismos del mercado eran superiores a las
decisiones politicas, y que era social y culturalmente preferible trabajar
para lograr un papel minimo del Estado. De este modo, se propugné
reemplazar —sobre todo en el drea de los servicios publicos o cuasi
publicos— las instituciones priblicas y mecanismos como la planificacion
formal y centralizada, las normas, las decisiones politicas y la ética del
servicio, por instituciones de caracter privado y mecanismos como los
precios, la competencia y los incentivos.

La tendencia descrita tuvo clara influencia sobre las politicas de
salud, cuyas formulaciones se orientaron a enfrentar problemas muy
concretos. Tales problemas tienen matices diferentes cuando se considera
el grado de desarrollo, o el nivel de ingreso, de las distintas sociedades.
En los paises desarrollados, o de altos ingresos, los problemas basicos
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son dos: el control en la escalada de los costos de los servicios de salud,
y la insatisfaccién de los usuarios respecto a tales servicios (Katz y
Miranda, 1995). Por su parte, en los paises en desarrollo, o de bajos
ingresos, los problemas son la superacién de condiciones inaceptables de
salud de grupos mayoritarios de la poblacién, y el uso eficiente y eficaz
de recursos limitados. Para ambos grupos de paises existe otro problema
no resuelto: la inequidad, tanto en las condiciones de salud como en el
acceso a los servicios de salud.

Las formulaciones de politicas de salud surgidas bajo la égida de las
tendencias imperantes en los afios ochenta, tuvieron una expresién muy
importante en las politicas sectoriales de las instituciones multilaterales
de crédito, especialmente del Banco Mundial, y en los paradigmas de
reforma que han tenido manifestaciones especificas en todo el mundo,
dando origen a un movimiento internacional de reforma del sector salud.

Un hito en la formulacién de politicas de salud y de la reforma del
sector salud, encuadradas en la tendencia que se acaba de exponer, es la
publicacién por el Banco Mundial (en cooperaciéon con la oms) del docu-
mento Invertir en salud. Informe sobre el desarrollo mundial 1993 (Banco
Mundial, 1993) y su precedente, Financing Health Services in Developing
Countries: An Agenda for Reform (Banco Mundial, 1987).

En el trabajo mencionado en segundo lugar se consideran proble-
mas en la asignacién de los recursos, tales como: el gasto insuficiente en
actividades de promocion de la salud que resulten eficaces en funcién de
sus costos, la ineficiencia de los programas ptiblicos de salud, y la des-
igualdad en la distribucién de los beneficios derivados de los servicios
de salud. Ante estos problemas, se propone una reforma caracterizada
por cuatro politicas: la primera, el cobro de aranceles a los usuarios de los
servicios publicos de salud, para servicios curativos y medicamentos; la
segunda, promover la provisiéon de mecanismos de seguro de salud;
la tercera, el empleo eficiente de los recursos no gubernamentales para
la salud, incluyendo personas e instituciones privadas, de tal manera que
los recursos gubernamentales se concentren en acciones que beneficien
a toda la comunidad, més que a grupos especificos de personas; y la
cuarta, descentralizar los servicios de salud gubernamentales.

En el documento publicado por el Banco Mundial en 1993, se ana-
liza la interaccién entre la salud humana, las politicas sanitarias y el
desarrollo econémico. Se propone un enfoque triple para las politicas
publicas destinadas a mejorar las condiciones de salud de los paises en
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desarrollo. En primer lugar, se plantea que los gobiernos tienen que
fomentar un entorno econémico que permita a las propias unidades
familiares mejorar su nivel de salud. En segundo lugar, se argumenta
que el gasto ptiblico en salud deberia reorientarse hacia programas mas
eficaces en funcién de los costos y que contribuyan en mayor medida a
ayudar a los pobres. En tercer lugar, se propugna que los gobiernos
faciliten una mayor diversidad y competencia en el financiamiento y la
prestacién de servicios de salud. Tal combinacién de elementos debe
contribuir a mejorar las condiciones de salud, contener los costos y
aumentar el grado de satisfacciéon de los usuarios.

Los antecedentes descritos han llevado a un movimiento reformista
de caracter universal, y que obedece a un paradigma surgido del anélisis
de los servicios de salud en los paises desarrollados. El desarrollo de tal
movimiento ha sido sistematizado y puede ser definido, segtin Berman
(1995), en la siguiente forma: “es un cambio sostenido y con el propésito
claro de mejorar la eficiencia, equidad y efectividad del sector salud”;
este proceso de cambio tiene que ver con el qué, el quién y el cémo de
la accién del sector salud (Berman, 1995).

El movimiento reformista tiene el origen conceptual que ya se ana-
liz6, y su implementacién se justifica por varios hechos de indole dife-
rente, que podrian caracterizarse de la siguiente manera:

i) el rapido cambio de los patrones demograficos y epidemiolégicos,
que en conjunto constituyen la llamada “transicién de la salud”;

ii) cambios en las economias de los paises, caracterizados en algunos
casos por crisis y en otros por crecimiento. Ejemplo de los primeros
es la crisis fiscal de los afios ochenta en muchas naciones en vias de
desarrollo, como las latinoamericanas; ejemplo de los segundos, el
crecimiento muy rdpido de algunas economias como Ias de los iia-
mados “tigres del Asia”;

iii) modificaciones politicas, como la implosién de los sistemas socialis-
tas en el oriente de Europa (Berman, 1995).

El movimiento de reforma del sector saiud, pese a las diversas
modalidades que puede haber adoptado en distintos paises, contiene
varios énfasis conceptuales de vigencia mundial (Berman, 1995), a saber:

i)  aceptar y poner de relieve las conexiones entre la salud, el sector
salud y otras facetas mas amplias del desarrollo humano sostenible.
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Se acepta asi, que la mejoria en las condiciones de salud y la refor-
ma al sector salud tienen importantes externalidades que afectan el
‘bienestar social;

ii) una visién integral del sector salud, que va mas alla de la consi-
deracién de sus partes. Especificamente, se registra una conciencia
creciente de la importancia de los proveedores no gubernamentales
de salud;

iii) el cambio del papel del Estado en el sector salud. La funcién de
pagador de los servicios de salud en instituciones de naturaleza
gubernamental debe ser redefinida por el gobierno, pasando éste de
ser proveedor de servicios a financiador y administrador del creci-
miento y el cambio en el sector salud;

iv) el desarrollo de nuevas herramientas para la accién publica y pri-
vada. Los gobiernos deben desarrollar su capacidad para manejar
un conjunto més amplio de herramientas fiscales como tarifas, tri-
butos, subsidios e incentivos para lograr los cambios deseados. Lo
mismo sucede con ciertas herramientas legales y administrativas
como la regulacién, otorgamiento de licencias, y el control de calidad.
Los gobiernos pueden aumentar su provisiéon de informacién, tanto
a los proveedores de servicios como a los usuarios, para mejorar las
funciones del sector. Los financiadores y proveedores privados deben
desarrollar nuevas habilidades, ya que estan siendo requeridos para
aumentar su papel en la provisién de bienes ptblicos;

v) el despliegue de nuevas estrategias que surgen de las organizacio-
nes internacionales y de experiencias nacionales, tales como el for-
talecimiento de la administracién publica, el establecimiento de
prioridades mediante el disefio de un conjunto de intervenciones
con cobertura universal, la descentralizacién, nuevos métodos para
generar y manejar las finanzas del sector, y el incremento del papel
de los proveedores privados en los sistemas gubernamentales de
salud.

La experiencia ganada con el estudio y observacion de sistemas de
salud de muy diversa indole en los paises desarrollados o indus-
trializados, principalmente los de la Organizaciéon de Cooperacién y De-
sarrollo Econémicos (OCDE), muestra que los objetivos y principios que
guian la reforma son similares y que han dado origen a un paradigma.
Segtin Chernichovsky (1995), dentro de este paradigma hay comprometidas
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tres funciones sistémicas: primero, la financiacién de los servicios; segun-
do, la organizacién y manejo del consumo de los servicios, y tercero, la
prestacién de los servicios. Las reformas que siguen las lineas menciona-
das —dice Chernichovsky— tratan de combinar las ventajas de los sis-
temas ptiblicos (acceso universal a un conjunto basico de prestaciones de
salud, con un control efectivo del gasto) con las ventajas de sistemas
descentralizados, generalmente de naturaleza privada (satisfaccién del
usuario y produccién eficiente de servicios).

Otro marco conceptual que es til considerar para el andlisis de la
reforma del sector salud en Colombia, es la corriente de reformas sociales
en la region de Latinoamérica. En efecto, durante la década de 1980 se
impulsaron en las naciones de Latinoamérica procesos de ajuste y esta-
bilizacion macroeconémica, mediante medidas monetarias, financieras,
fiscales, y de liberalizacién del aparato productivo, destinadas a lograr
una apertura de las economias, a mejorar la competitividad y a darle una
mayor vigencia al mercado como mecanismo para asegurar una mejor
asignacién de los recursos.

Los procesos anteriores tuvieron un “costo social” y generaron una
”deuda social” ya que algunos sectores de la sociedad tuvieron que pagar
la cuenta de tales medidas, de tal manera que se aument6 su grado de
pobreza, apareciendo ademds grupos de “nuevos pobres”. En general,
hubo un retroceso en la situacién del empleo, una merma en la calidad
de la educacién y un deterioro general en la calidad de vida de ciertos
grupos sociales. Los hechos anteriores dieron origen a diversas iniciati-
vas surgidas de entidades internacionales para conjurar esta situacién
(cepaAL, 1992; BID/PNUD, 1993; BID, 1993a; BID, 1993b; Garnier, 1992).

Se ha definido la reforma social como un proceso que contribuye al
desarrollo humano mediante la integracion de politicas e instrumentos
dirigidos a incorporar, de manera eficiente, todos los miembros de la
sociedad al proceso de crecimiento, en un contexto de aumento general
del bienestar (BID/PNUD, 1993).

En el marco de esta propuesta se definen unas lineas de accién
comunes, como el fortalecimiento de nuevas responsabilidades del Estado,
el compromiso en acciones destinadas a revertir el patrén regresivo en la
distribucién del excedente, y la adopcion de estrategias para reducir la
pobreza (BID/PNUD, 1993). Al mismo tiempo, se propicia la implantacién de
ciertos instrumentos destinados a mejorar la eficiencia, tales como la
descentralizacién, la localizacién, la capacitacion, el fortalecimiento de los
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sistemas de informacién, y la mejoria de los sistemas de gestién de los
programas sociales.

Una concrecién de las anteriores propuestas, especificamente apli-
cada al sector salud, es el documento “Salud, equidad y transformacién
productiva en América Latina y el Caribe” (CEPAL/OPs, 1994). El trabajo
destaca el circulo virtuoso que existe entre salud y desarrollo econémico.

El eje de la propuesta de la CEPAL sobre transformacién productiva
con equidad es la elevacion de la productividad, tanto para adquirir
competitividad internacional como para contribuir a una mayor equidad
social. Lo anterior exige el desarrollo de la infraestructura fisica y tecno-
légica, de la capacidad de organizacién, y de la aptitud de los recursos
humanos. La salud y, por tanto, las acciones del sector salud, adquieren
gran importancia como factor de formacién, mantenimiento y perfeccio-
namiento del capital humano; por otra parte, el sector salud constituye
una importante fuente de dinamizaciéon de la economia en su conjunto.

Desde el punto de vista de la Organizacién Panamericana de la
Salud (ors) se enfatiza el papel de la salud en el desarrollo humano
sostenible, dado que la propuesta permite mejorar la calidad del capital
humano y fomenta el bienestar social. Se propone un enfoque multi-
sectorial para el mejoramiento de las condiciones y de los servicios de
salud, plantedndose la necesidad de innovar la organizacién y las moda-
lidades de los sistemas de salud, ampliar las coberturas, reformar el
financiamiento, realzar la eficacia de la asignacién y la eficiencia
microeconémica de su utilizacién.

Parece claro, entonces, que a nivel internacional se han desarrollado
marcos conceptuales de politica, paradigmas y prescripciones orientados
a modificar la forma como se financian y organizan los servicios de salud.
Estos elementos —como se vera mas adelante— tuvieron clara influencia
en el disefio del modelo adoptado por Colombia. Un eje fundamental de
discusion en el movimiento reformista ha sido el de los papeles del
Estado y del mercado, que serad analizado a continuacién.

II. LOS POLOS CONCEPTUALES DE LA POLITICA DE SALUD

Hasta aqui se han presentado los marcos conceptuales que han orientan-
do el desarrollo de la tendencia universal a reformar los sistemas de
salud, fruto de la cual es la reforma que se impulsa en Colombia. En este
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apartado se presentaran las dos grandes opciones teéricas que se han
definido para guiar la asignacién de recursos y la organizaciéon de los
servicios dentro del sector salud, con sus respectivas fallas. Como ya se
dijo, el eje central de las dos posturas gira en torno a los papeles del
Estado y del mercado.

Una de las tres funciones sistémicas que pueden distinguirse en el
paradigma de la reforma —como ya vimos— es la financiacién de los
servicios (Chernichovsky, 1995). Con respecto a la financiacion de los
servicios de salud, las naciones deben plantearse tres cuestiones funda-
mentales, cuya respuesta implica formulaciones de politica (Hsiao, 1992).

La primera es, qué proporcién de los recursos disponibles por la
sociedad deben emplearse en los servicios de salud. La segunda es, cémo
deben asignarse tales recursos —que por definicién siempre seran esca-
sos— ateniéndose a ciertos criterios de distribucién emanados de los
distintos programas, los diferentes tipos de enfermedad y las diversas
regiones. La tercera cuestion plantea que las naciones deben procurar
obtener el méaximo posible de eficiencia en la produccién de los servicios
o, como dicen los britanicos, obtener valor por el dinero (value for money).

El primer problema, y su solucién politica, tiene que ver con la
escalada de costos de los servicios, determinada por la introduccién de
nuevas tecnologias y la aparicién de nuevos problemas de salud. Asi, se
hace indispensable que las naciones impongan restricciones fiscales so-
bre el gasto total en servicios de salud. En relacién con el segundo pro-
blema, la decisién de politica atafie al mecanismo que se utilice para
asignar los recursos, sea el mercado o la planificaciéon por parte de una
agencia del gobierno; las decisiones en la asignacién de recursos tienen
como base consideraciones como la equidad, las necesidades, el analisis
de costo/beneficio y, ademas, el efecto politico de tales decisiones. En
cuanto al tercer problema, hay dos factores fundamentales que afectan la
solucién que se adopte: el primero es la naturaleza de la propiedad, el
tipo de organizacion, y la calidad de la gestién de las instituciones pro-
veedoras de los servicios; el segundo es la estructura de incentivos para
el personal que presta los servicios (formas y niveles de remuneracién).

La respuesta que se pueda dar a los anteriores problemas basicos de
la financiacién de los servicios de salud, esta influenciada por cuestiones
tedricas e ideolégicas, y en los tltimos tiempos se ha movido entre dos
polos ideol6gicos que pueden denominarse como “régimen de demanda”
y “régimen de oferta”. Ambos implican decisiones de politica guiadas por
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teorias econémicas. Debe quedar claro que ademads del trasfondo tedrico,
las opciones de decision politica estdn influenciadas por antecedentes
histdricos de cada sociedad, por su cultura y valores sociales, asi como
por el balance de fuerzas entre las diversas facciones politicas prevale-
cientes en un momento histérico determinado.

Los dos regimenes senalados difieren en tres aspectos que son de
gran importancia en la estructuracién de un sistema de salud: la finan-
ciacién (origen y forma de asignaciéon de los recursos), la organizacion
de la prestacion de los servicios, y los incentivos que reciben los provee-
dores.

1. EI. REGIMEN DE DEMANDA

El abordamiento por el lado de la demanda argumenta que los servicios
de salud tienen las mismas caracteristicas de cualquier bien econémico,
de tal manera que los usuarios o consumidores pueden ejercer su propio
control sobre cudles servicios compran y a qué precios lo hacen. Los
compradores y los proveedores de los servicios estan relacionados de
manera pareja. Los proveedores tienen poca capacidad para provocar la
demanda de los usuarios y poco poder de mercado para fijar los precios.
A su vez, un sistema de salud maximizara el bienestar comtin al disper-
sar el poder econémico en las manos de cada consumidor. La competen-
cia por el dinero de los consumidores fuerza a los proveedores a producir
los servicios en la forma mas eficiente que sean capaces; de manera que,
en el largo plazo, la provisién de servicios se dara al costo promedio mas
bajo posible.

El nivel total de los recursos dedicados a los servicios de salud no
constituye preocupacién para quienes defienden esta postura, ya que se
supone que las decisiones sobre el gasto son el resultado directo de la
maximizacién de la utilidad buscada por el consumidor. Dos rasgos
fundamentales de este enfoque son la asignacién de los recursos de
acuerdo con la voluntad de pagar que tenga el consumidor, y la na-
turaleza privada de las instituciones dedicadas a prestar los servicios de
salud (Hsiao, 1992).

Dentro de la concepcién del régimen de demanda, los consumido-
res deciden si compran un seguro de salud o si pagan el servicio direc-
tamente en el momento en que lo reciben. Los principios de la soberania
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del consumidor excluyen la idea de un seguro obligatorio, y la regula-
cién de un modelo de beneficios y del monto de las primas. En lugar de
ello, muchas companiias de seguros compiten en el mercado y seleccio-
nan los riesgos que quieran asegurar.

En este marco, se permite la libre eleccién que los usuarios hacen
de los médicos y de los hospitales. Asi mismo, se defiende la superiori-
dad de las instituciones privadas con 4nimo de lucro para garantizar una
mejor eficiencia en la utilizacién de los recursos. En cuanto a los incen-
tivos que reciben los proveedores de servicios, esta propuesta cree en los
precios fijados por el mercado como el mecanismo bésico para determi-
nar el monto de la remuneracién recibida.

Es interesante mencionar que dentro de esta concepcién los servi-
cios de salud son el producto de la accién de varios mercados que
interactdan entre si pero que son distintos, a saber: el de la financiacién
de los servicios, el de los proveedores institucionales, el de los provee-
dores profesionales, el de los insumos para los servicios, y el de la edu-
cacién profesional (Hsiao, 1995).

2. EL REGIMEN DE OFERTA

Esta concepcion parte del presupuesto que los servicios de salud tienen
caracteristicas especiales que los diferencian de otros bienes econémicos.
En efecto, se considera que los servicios de salud se relacionan con
necesidades que las personas tienen para mantener su vida y para aliviar
su sufrimiento, de tal manera que todos los individuos tienen el derecho
de acceder a los servicios, independientemente de su capacidad para
pagarlos. Por otra parte, se argumenta la existencia de serias fallas del
mercado como mecanismo para asignar los recursos que se destinan a los
servicios de salud.

Tales fallas se derivan de tres factores fundamentales: el primero, la
existencia del mecanismo de seguro de salud, que reduce la sensibilidad
a los precios, tanto del consumidor como del proveedor. Segundo, la
propensién de los individuos con alto riesgo de enfermar a comprar
seguros (seleccién adversa) y, al mismo tiempo, la tendencia de los ase-
guradores a asegurar a los individuos con bajo riesgo de enfermar (se-
leccién de riesgo); estos dos tipos de seleccion sesgada comprometen la
competencia en los mercados de seguros. Y tercero, la disparidad que
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existe entre la cantidad y calidad de la informacién que esta disponible
para los enfermos y la de sus médicos (asimetria de informacién), que
lleva a un fuerte dominio profesional de los prestadores de los servicios
en las decisiones, lo cual hace posible que los médicos y los hospitales
induzcan a la demanda y fijen precios que no obedecen a las leyes del
mercado.

Para remediar estas fallas del mercado, los partidarios del régimen
de oferta defienden la existencia de organismos o instituciones priblicos,
o cuasi publicos, con poder fiscal, que utilicen un arbitrio politico (o de
puja) en lugar de los mecanismos imperfectos del mercado para deter-
minar las restricciones en el presupuesto que se destina a los servicios
de salud. Conforme a este enfoque, el gobierno desemperia un importan-
te papel, tanto en la asignacién de recursos —por programa y por re-
gién— como fijando el monto que debe ser pagado a los proveedores.

Dentro del régimen de oferta se han disefiado cuatro grandes tipos
de estructura financiera. En el primero, el gobierno central o los gobier-
nos locales financian los servicios de salud y determinan la cantidad del
gasto, sopesando los beneficios de este gasto y los que se obtienen con
otro tipo de gasto. En el segundo, el gobierno local tiene la responsabi-
lidad de pagar los servicios de salud balanceando este gasto con otros
gastos locales. El tercer tipo de estructura usa una fuente diferente a los
impuestos generales, un gravamen aparte, el mas comtn de los cuales
es la imposicién sobre los salarios; en este caso los gastos de salud no
tienen que competir con otros gastos que se cargan a los impuestos
generales. Por ultimo, bajo el cuarto tipo de estructura, los servicios de
salud son pagados por un seguro de salud que es provisto por una
combinacién de planes publicos y privados. En este esquema el gobierno
utiliza una regulaciéon extensiva para controlar el seguro de salud; tal
regulacién incluye la obligatoriedad del seguro, la regulacién de la selec-
cién de riesgo, y la especificacién de un plan minimo de beneficios.

Bajo el régimen de oferta, se planifica la cantidad y la localizacién
de los hospitales y de los equipos costosos y, en ocasiones, el tipo de
entrenamiento de los profesionales y su radicacién geogréfica.

En concordancia con los planteamientos anteriores, no necesaria-
mente se respeta la soberania del consumidor en la eleccién de los pro-
veedores y se aduce la superioridad de las instituciones publicas, sin
animo de lucro, en las cuales los trabajadores del sector, motivados por
el interés publico y la ética del servicio, ofrecen una mayor eficiencia que
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los de instituciones privadas. Los incentivos a los proveedores estan
constituidos por la remuneracién que se fija en razén de la especialidad,
el tipo de servicio, y la regiéon donde este se presta.

Aunque en ningun pais se da en forma pura ninguna de las dos
concepciones extremas que se han expuesto, los diversos sistemas de
salud obedecen en forma predominante a alguna de las dos. Existen
andlisis que demuestran las fallas de cada una de estas férmulas y de los
resultados que han obtenido en sistemas guiados por cada una de ellas
(Hsiao, 1992, 1994, 1995; Musgrove, 1996).

Las fallas en el mercado del seguro, como ya se vio, consisten en la
seleccion adversa, la seleccién de riesgo, el monopolio o “cartelizacién”
de la oferta, y el riesgo subjetivo (moral hazard); de estas fallas resultan
practicas negativas como la agrupacion de riesgos (pooling); el
subaseguramiento de los enfermos, pobres, viejos y discapacitados; el
exceso de ganancias; el sobreuso de algunos servicios y la subproduccién
de otros (Hsiao, 1995). Ademas, los gastos administrativos tienden a ser
maés altos de lo necesario, debido a los esfuerzos de los aseguradores por
tamizar los riesgos indeseables, y por los costos de tramitar las reclama-
ciones en un mercado con muchos aseguradores y proveedores. Por
ultimo, se ofrecerdan muchas intervenciones de escaso o cuestionable
valor, ya que ni el proveedor ni el usuario pagan por ellas (Musgrove,
1996).

Las fallas del mercado en la provision de salud se derivan de la
naturaleza monopélica de los servicios hospitalarios, del poder monopo-
listico de los profesionales de la salud, y de la asimetria de informacién
entre consumidores y proveedores. Tales fallas tienen como efectos los
excesos en las ganancias de los proveedores, deterioro en la calidad de
los servicios, expansién de tecnologias costosas, e induccién a la deman-
da por parte de los proveedores (Hsiao, 1995).

Las fallas del gobierno consisten en el predominio que grupos de
interés diferentes a los usuarios tienen en las decisiones para asignar los
recursos, en la corrupcién y el clientelismo, en la falta de incentivos para
innovar y promover la eficiencia, en la falta de sensibilidad a las nece-
sidades del usuario, y en la toma de decisiones por motivos ideoldgicos
o por intereses particulares (Hsiao, 1995).

La critica mas comun y severa a la acciéon prblica en los servicios
de salud se refiere a que ésta constituye —especialmente en los paises
pobres, donde el gobierno ofrece atencién que se supone que es gratis (en
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aras de la equidad)— una provisién centralizada, subfinanciada, y de
mala calidad (en términos médicos y humanos). Como los presupuestos
no se relacionan con la produccién de servicios y las normas del servicio
ptblico hacen dificil suspender, transferir o disciplinar un personal im-
productivo, los costos de las ganancias en salud pueden ser muy altos,
aungque los salarios y el costo de otros insumos sean bajos. Los incentivos
perversos (para la eficiencia) hacen que se compren bienes de capital en
exceso, que no se mantengan y que se subutilicen. El Estado falla en la
provisién por querer hacer demasiado y por competir con los proveedo-
res privados solo en el precio, esto es, subsidiando la provision, en lugar
de competir en calidad y satisfaccion (Musgrove, 1996).

Por todo lo anterior, parece claro que ninguna de las propuestas
polarizadas de politica de salud ofrece las soluciones que se buscan, y
cada una de ellas presenta serias fallas. En la parte siguiente, se discutird
una opcién tedrica que persigue solucionar las fallas que se han anali-
zado.

III. LA TEORIA DE LA
COMPETENCIA REGULADA

Ante la falta de éxito y los problemas que presentan las propuestas
extremas que se describieron en la parte anterior para alcanzar los ob-
jetivos basicos de eficiencia, equidad y eficacia —a lo que se suma la
escalada de costos y la insatisfaccion de los consumidores—, se ha pro-
puesto la teoria de la competencia regulada. Fue formulada por el pro-
fesor Alain C. Enthoven, economista y profesor de la Universidad de
Stanford, quien la present6é y desarroll6 a través de varias publicaciones
(Enthoven, 1977, 1978, 1988, 1991, 1993). La teoria se gest6 cuando
Enthoven trabajaba como analista de politicas en el 4rea de la defensa,
y luego fue aplicada a la financiacién y provision de los servicios de
salud (The New York Times Magazine, 1993; Waitzkin, 1994).

1. ANTECEDENTES DE LA TEQR{A

Como su nombre lo indica, la competencia regulada es una formulacién
que combina estrategias regulatorias con la competencia, y surge de la
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aplicacién de principios microeconémicos que se contrastan con obser-
vaciones empiricas para analizar qué parte de la teoria ha funcionado en
la realidad.

Vale la pena, para comenzar, hacer una aclaracién sobre la deno-
minacién de la teoria. En un principio Enthoven hablé de competencia
regulada (regulated competition), término que pudo ser interpretado como
la dictacién por el gobierno de unas reglas rigidas que se aplican para
organizar el mercado. La propuesta, en su versién mas refinada, apunta
mas bien a la utilizacién en forma flexible y dindmica de una serie de
herramientas capaces de dirijir y “manejar” el mercado, de tal manera
que se conjuren sus fallas en la consecucion de la equidad y la eficiencia
de los servicios. Por la razén anterior, el autor prefiri6 denominar su
actual propuesta como competencia manejada (managed competition).

La teoria se formula como respuesta al sistema de salud prevale-
ciente en los Estados Unidos, que ha encarado el tema por el lado de la
demanda, y frente a la escalada inflacionaria del gasto en salud. Al
postular la teoria se reconocen las fallas de los mercados de los servicios
de salud y la falta de competitividad en el sistema prevaleciente.! El
autor de la teoria se basa en principios microeconémicos y usa evidencia
empirica para demostrar que la competencia, adecuadamente estruc-
turada, puede producir una mejoria sustancial en la eficiencia sin sacri-
ficar la equidad, estudiando la modalidad de ‘atencién administrada’
(managed care). Por ultimo, el autor tiene en cuenta ciertas preferencias
culturales de los norteamericanos por la libre opcién (pluralismo, limi-
tacion de la accion estatal, preferencia por las soluciones locales, impor-
tancia de la responsabilidad individual).

1. El sistema prevaleciente en los Estados Unidos, calificado por Enthoven como de
“guild free choice”, se caracteriza por el pago por servicio, la practica solitaria (o de pequeiios
grupos de especialistas), la libre eleccién del proveedor, y el pago de los servicios por un
tercero. Este sistema funciona bajo la accién de un conjunto de incentivos inflacionarios por
la combinacién del pago por servicio prestado (fee for service) con la demanda —insensible
al costo— de enfermos asegurados. Estas condiciones se refuerzan en su presion
inflacionaria por otros factores, como una oferta creciente de profesionales que buscan su
propia demanda, una cultura profesional que propugna el uso agresivo de la tecnologia
mas avanzada sin considerar el costo de eficacia como una virtud, el crecimiento explosivo
de nuevos recursos tecnolégicos, las expectativas crecientes de los enfermos y los litigios
por mala practica cuando tales expectativas no se cumplen, y, por ultimo, por el enveje-
cimiento de la poblacion. Enthoven se ha referido a este cuadro como la paradoja del exceso
y Ia carencia.
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Una consideracién bésica de Enthoven es que la competencia y las
fuerzas del mercado, en Ja financiacién y provisién de servicios de salud,
pueden producir efectos diferentes dependiendo del marco legislativo e
institucional dentro del cual operen, reconociendo que dentro de ciertos
marcos pueden llevar a la inequidad y a la ineficiencia.

La equidad es entendida por Enthoven como el acceso de todos los
miembros de la sociedad a un conjunto minimo bien definido de servi-
cios, que incluye todas las intervenciones que con costo razonable y de
manera eficaz puedan prevenir y curar la enfermedad, aliviar el sufri-
miento y corregir las disfunciones. Por costo razonable se entiende que
los beneficios marginales sean iguales al costo marginal para personas
con un ingreso medio. Negar un servicio que cumpla las condiciones
anteriores seria moralmente inaceptable, de tal manera que no puede ser
negado a aquellas personas que no tengan con qué pagarlo; ademas,
ninguna persona debe ser sometida a un descalabro econémico por pagar
dicho tipo de servicio. Por otra parte, todo servicio que se salga de las
caracteristicas asi definidas se considera un lujo discrecional (Enthoven,
1988).

Por asignacién eficiente de los recursos para la salud, Enthoven
entiende aquella que minimiza el costo social de la enfermedad, incluido
su tratamiento. Lo anterior se consigue cuando cada délar marginal
gastado en servicios de salud produce el mismo valor a la sociedad que
un délar gastado en defensa, educacién, consumo u otros usos. Los costos
relevantes incluyen el sufrimiento e impedimentos de los enfermos, asi
como los recursos utilizados para producir los servicios. Este concepto de
eficiencia no debe confundirse con la disminucién o contencién del gasto
en salud; un nivel de gasto mas bajo como proporcién del producto
interno bruto (PiB) en servicios de salud, no significa necesariamente una
mayor eficiencia, ya que puede indicar que los costos se carguen a los
individuos, retardandoles o negandoles los servicios (Enthoven, 1988).

Enthoven establece una dependencia directa entre la eficiencia y la
equidad, de tal manera que no es posible cubrir a todos si el sistema no
se hace més eficiente.

El término competencia es entendido por Enthoven como el proceso
que se da dentro de un sistema de seguro de salud universal, cuidado-
samente disefiado y manejado, que tiene como bases fundamentales la
libre eleccién de un consumidor consciente del costo y una competencia
por precio entre opciones alternativas de financiacién y provisién de los
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servicios (Enthoven, 1978). El propésito de este diseno es usar la compe-
tencia y las fuerzas del mercado para dirigir el sistema de salud hacia la
equidad y la eficiencia. La propuesta no pretende crear un mercado libre
—de financiacién y provision de servicios de salud—, lo que conspiraria
contra la equidad y la eficiencia, sino que especifica una serie de condi-
ciones para que grupos de compradores de seguros y de servicios de
salud usen el mecanismo de la competencia, creando incentivos que
promuevan la calidad y la economia en la organizacién y produccién de
servicios de salud.

El autor de la teoria reconoce que en un mercado libre, sin reglas
de juego, compuesto por aseguradores y proveedores en el lado de la
oferta, y consumidores individuales en el lado de la demanda, los me-
canismos de competencia destruyen la eficiencia y la equidad y dejan a
los consumidores individuales inermes. Las estrategias de libre compe-
tencia en los mercados de financiacion y provisién de los servicios de
salud incluyen: la seleccion de riesgo, la segmentacién del mercado, la
diferenciacion de productos (que eleva el costo de productos compara-
bles), la discontinuidad en la cobertura, el rechazo al aseguramiento de
ciertos individuos, la exclusién de cobertura para condiciones preexis-
tentes, la informacion sesgada en relacién con la cobertura y la calidad,
y la ereccién de barreras de entrada al mercado (Enthoven, 1988).

2. DEFINICION DE LA COMPETENCIA REGULADA

La competencia regulada es una estrategia de compra de servicios para
obtener el maximo valor por el dinero que pagan los consumidores. Esta
estrategia usa una serie de reglas para la competencia, que gratifican con
mas clientes e ingresos a aquellos planes de salud que hacen un buen
trabajo mejorando la calidad, disminuyendo el costo y satisfaciendo a los
usuarios. El juicio acerca de “buen trabajo” lo hacen tanto un agente
independiente del usuario y del proveedor como es el patrocinador,
armado con informacién adecuada y con el consejo de expertos, como los
usuarios, bien informados y conscientes del costo de los servicios
(Enthoven, 1993).

Las condiciones basicas de ia propuesta son dos: primero, la protec-
cién financiera para todos, y, segundo, la puesta en marcha de esquemas
financieros y de organizacion de los servicios que requieren que el usuario
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esté consciente del costo al escoger la entidad que le proveera los ser-
vicios. Por otra parte, se buscan como objetivos primordiales eliminar
entre los distintos planes de salud aquellas diferencias que sean distin-
tas del precio, y desviar el centro de atencion de la conducta competi-
tiva desde las amenidades y de la calidad subjetivamente percibida por
el usuario, hacia el precio y algunas medidas objetivas de la calidad de
los servicios.

Las reglas para la competencia deben ser disefiadas y administradas
de tal manera que no gratifiquen a los planes de salud que seleccionan
el riesgo, que segmentan el mercado, 0 que de alguna manera no cum-
plan las reglas de la competencia. Las reglas anteriores pueden darse de
mejor forma entre planes de salud que integran la financiacién con la
provisién, que entre proveedores individuales; su meta es dividir los
proveedores de cada comunidad en unidades econémicas que compitan
entre si y usar las fuerzas del mercado para motivarlos a desarrollar un
sistema eficiente de prestacién de servicios.

La competencia regulada es competencia por el precio, pero encar-
nado este en la prima anual que se paga por un plan de beneficios y no
en el precio que se paga por cada servicio individual. Esta concepcién es
compatible con la existencia de copagos y costos deducibles en los ser-
vicios individuales, que pueden usarse para influenciar la conducta de
los usuarios orientdndola hacia un uso mas racional de los servicios.

Por ofra parte, 1a competencia regulada supone unos agentes com-
pradores de servicios inteligentes y activos que contratan los planes de
salud en nombre de un grupo grande de afiliados y que, en forma per-
manente, observan, estructuran y ajustan el mercado, tendiente por na-
turaleza a evitar la competencia por precio (tendencia natural a las fa-
llas). A estos agentes se les denomina patrocinadores (sponsors).

De modo que, el patrocinador es un agente que actia como corre-
dor y contrata con un asegurador de salud (idealmente, que combine la
financiacién con la provisiéon de los servicios) lo relacionado con los
beneficios cubiertos, los precios, los procedimientos de afiliacion, y otras
condiciones de la participacién de los usuarios. El patrocinador estruc-
tura y ajusta el mercado de proveedores —que compiten entre si— para
establecer reglas de equidad, crear una demanda elastica al precio, y
evitar una seleccién de riesgo.

La caracteristica principal de un patrocinador debe ser su motiva-
cién tinica encaminada hacia la meta de conseguir servicios de salud de
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la més alta calidad posible para sus beneficiarios, dentro de los fondos
disponibles.? Los patrocinadores pueden ser de naturaleza gubernamen-
tal, privada o mixta.

Resumiendo, los elementos claves para el funcionamiento de esta
propuesta son:

i) Un mercado con tres protagonistas, a saber: los patrocinadores, el
consumidor consciente del costo, y los aseguradores de salud, que inte-
gran las funciones de financiaciéon y provision de los servicios; y ii)
disponibilidad de informacién relevante acerca de costos y calidades de
los servicios.

3. FUNCIONES DE LOS PATROCINADORES

Segin Enthoven (1993) las funciones basicas que deben cumplir los
patrocinadores son:

i)  Establecer las reglas de la equidad: los patrocinadores
deben admitir a todo afiliado y los aseguradores deben
aceptar a todo afiliado que sea presentado por un patro-
cinador. Todo afiliado podréd acceder al plan mas barato
(ya sea subsidiado por su empleador o por el gobierno)
y las personas que elijan un plan més caro deberan pagar
la diferencia de su propio bolsillo. La cobertura es conti-
nua, se cotiza por riesgo comunitario, y no hay limitacio-
nes para la cobertura de preexistencias;

ii) elegir los aseguradores de salud participantes;

iii) administrar el proceso de afiliacién, constituyéndose en el
punto tnico de entrada a los seguros de salud;

iv) crear una demanda eldstica al precio;?® y

v) manejar la seleccion de riesgo.

2. Ejemplos de los patrocinadores en el sistema de los Estados Unidos son los go-
biernos federal y estadual, los grandes empleadores, los sindicatos, y las organizaciones de
empresarios y trabajadores para la salud y el bienestar.

3. Un vendedor afronta una demanda inelastica cuando puede aumentar su ingreso
mediante un alza en el precio, y una demanda elastica si aumenta su ingreso al reducir el
precio. Para que los planes de salud tengan un incentivo para bajar los precios, la demanda
debe ser tan elastica que el ingreso adicional, ganado al bajar los precios, exceda el costo
adicional que implica servir a un mayor numero de afiliados.
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Para poder conjurar las fallas del mercado y asegurar la competi-
tividad, los patrocinadores deben utilizar una serie de herramientas que
son bésicamente las siguientes (Enthoven, 1988):

1. La determinacién de precios. Se refiere a procesos como el pago de
primas por riesgo comunitario, ajuste de riesgos 0 mecanismos de
reaseguro que garanticen que el proveedor no sale perdiendo y que
no necesita por tanto practicar la seleccion de riesgo.

2. Estandarizacién de los planes de beneficios. Es una homologacion
de los beneficios ofrecidos por todos los seguros de salud, de tal
manera que sean completamente comparables entre si, lo cual tiene
por objeto evitar la seleccion de riesgo, la diferenciacién de produc-
tos y la segmentacion de mercado.

3. Proceso periédico de afiliacién. Existen periodos abiertos de afilia-
cién durante los cuales los usuarios, a través del patrocinador,
pueden afiliarse y desafiliarse cambiando de asegurador. La elec-
cién del seguro la hace cada afiliado individualmente, previa infor-
macién suministrada por el patrocinador. Esta modalidad evita la
selecciéon adversa y entrega a los usuarios la informacién necesaria
para hacer una eleccién adecuada, asi como para abandonar planes
de salud que no han satisfecho sus expectativas.

4.  Continuidad en la cobertura. La desafiliacién es tan importante en la
seleccion del riesgo como la afiliacion. El patrocinador, mediante los
contratos con los seguros, debe garantizar la afiliacién permanente.

5. Vigilancia de los planes. Los patrocinadores deben observar el des-
empefio de cada uno de los seguros, vigilar signos de selecciéon de
riesgo, e incluir mecanismos que prevengan tal fenémeno en los
respectivos contratos.

6.  Garantia de calidad. Existen elementos en la calidad de los servicios
que pueden ser adecuadamente percibidos por el usuario indivi-
dual; sin embargo, existen otros que requieren de conocimiento es-
pecializado y de observaciones sistematicas que deben ser realiza-
das por el patrocinador; el seguimiento del resultado de los
tratamientos, ajustados por riesgo, y los programas de evaluacién
de tecnologias, se cuentan entre dichas observaciones.

7. Accién pro competencia. Los patrocinadores deben actuar de tal
manera que promuevan la entrada de nuevos competidores al mer-
cado.
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8. Manejo de subsidios. Un papel clave de los patrocinadores es el
manejo de los subsidios, tanto de aquellos que otorga el gobierno
a los mds pobres como de los subsidios cruzados. El patrocinador
nunca contribuird, en el pago de la prima, con un monto mayor a
aquel de la prima mas barata.

Aunque las versiones mas recientes y refinadas de la teoria de
Enthoven estdn muy orientadas hacia el caso de los Estados Unidos,
también ha planteado, en términos generales, la aplicaciéon de su teoria
a modelos con una mayor intervencién piblica, tanto en la financiacién
como en la administracién de los servicios (Enthoven y Kronick, 1989).
En este caso, el gobierno suministraria los fondos para financiar el sis-
tema y una agencia gubernamental (nacional o local) actuaria como
patrocinador en nombre de todos los usuarios, contratando con diferen-
tes seguros de salud, disefiando y operando un sistema tinico de evalua-
cién del riesgo y administrando el proceso de afiliacién. Todos los segu-
ros de salud tendrian que jugar con un conjunto tnico de regias. Tal
modelo estaria menos abierto a la innovacién que uno cuyos patrocina-
dores fueran de naturaleza privada, ya que la descentralizacién del
patrocinio con compromiso del sector privado haria méas probable y facil
poner a prueba nuevas ideas.

Otra posibilidad es la de crear un sistema de precios administrados,
analogo al sistema de pagos prospectivos del Medicare; asi, los planes de
salud recibirian pagos prospectivos, periédicos y fijos, de acuerdo con la
composicién de riesgo de sus afiliados y basados en grupos de diagnés-
tico por costo. De esta manera, los planes competirian por calidad y
servicio pero no por precio.

4. CRITICAS A LA TEORfA DE LA COMPETENCIA REGULADA

La teoria de la competencia regulada ha sido examinada y criticada desde
diferentes puntos de vista que cuestionan su correccién teédrica, el apoyo
que puede tener en la evidencia empirica, y sus apreciaciones ideol6gi-
cas. Una primera critica tiene que ver con la duda o incertidumbre acerca
de la capacidad de la propuesta para contener la escalada de los costos
(Aaron y Schwartz, 1993; cBo, 1993) y para conjurar las fallas del mer-
cado (Fielding y Rice, 1993). Estas criticas no carecen de sentido, ya que
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el mismo autor de la teoria admite que la tinica manera de poner en
orden los gastos en salud es que el gobierno se haga cargo de la finan-
ciacién y la coloque bajo presupuestos globales firmes, corriendo el ries-
go del racionamiento (Enthoven y Kronick, 1989). Por otra parte se ha
discutido sobre las motivaciones que puedan tener los patrocinadores
para cumplir con sus funciones (CBo, 1993).

Broomberg (1994) ha realizado una revisién de las premisas y evi-
dencias de la teoria, en el contexto de los paises en desarrollo. En forma
especifica ha examinado tres argumentos de quienes propugnan este
enfoque, a saber: a) los mercados manejados promueven la competencia
entre los proveedores y por tanto mejoran su eficiencia; b) las relaciones
contractuales son mas eficientes que la administraciéon directa de los
servicios, y c) los beneficios de un mercado manejado superan sus costos.
El andlisis sugiere que tanto los argumentos tedricos como la evidencia
empirica, derivada del mercado de servicios hospitalarios, son ambiguos.
Asi mismo, afirma que las condiciones para la implementacién de los
mercados manejados (alta competitividad entre los proveedores, infor-
macién sofisticada, y capacidad de gestion) estan ausentes en la mayoria
de los paises en desarrollo.

Otra critica ha sido la imposibilidad de aplicar la teoria en areas
geograficas en donde resulta dificil o imposible disponer de varios pro-
veedores, existiendo célculos de los tamafios de poblacién minimos que
se requieren para que los mecanismos que supone la competencia regu-
lada puedan funcionar (Kronick, Goodman y Wennberg, 1993).

De tipo mas ideolégico que las anteriores son las criticas que argu-
mentan un supuesto fracaso de las teorias de Enthoven, cuando fueron
aplicadas en el sector de la defensa (Waitzkin, 1994). Lo controversial de
sus contenidos tedricos y la resistencia que desperté entre los especialis-
tas de defensa, se confrontan con la resistencia que la competencia regu-
lada suscita entre los especialistas del sector salud. La teoria, segtin los
criticos, se fundamenta en la desconfianza en la capacidad de los profe-
sionales de la medicina para tomar decisiones adecuadas, poniendo toda
la confianza en los administradores. Por otra parte, se rechaza la validez
de la evidencia empirica que argumenta Enthoven, surgida de estudios
selectivos de casos y no de ensayos aleatorios.
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5. REFORMAS DE SALUD INSPIRADAS EN LA COMPETENCIA REGULADA

Ademas de las discusiones y criticas que la teoria de la competencia
regulada ha suscitado, hay un aspecto que es interesante conocer en
forma panoramica. Se trata de la formulacién e implementacién de re-
formas de salud en algunos paises que han seguido los postulados de
esta teoria o, al menos, se han inspirado en ellos. A manera de ilustra-
cién, se esbozaran los casos de los Paises Bajos, el Reino Unido y de los
Estados Unidos.

a) EI caso de los Paises Bajos

En 1986, el gobierno de los Paises Bajos nombré una comisién, presidida
por el doctor W. Dekker, para disefar estrategias que condujeran a la
reforma de la financiacién y estructura del sistema de salud. El informe
de la comisién aparecié en 1987 y dio lugar a una propuesta del gobierno
para implementar la reforma en 1988. La esencia de la propuesta conte-
nia tres puntos (OCDE, 1992):

- un esquema uniforme de seguro de salud con cobertura

universal;

- la integracién de los servicios de salud y otros servicios

sociales dentro del mismo esquema, y

- la aplicacién de la competencia regulada para determinar

la cantidad y precio de los servicios, tanto en el asegura-
miento como en la provisién, reemplazando el papel del
gobierno en estas materias.

El disefio de la reforma supone un seguro nacional de salud con
pagadores muiltiples, cuya administracién estd en manos de asegurado-
res pagados en forma prospectiva, que compiten entre si bajo unas reglas
fijadas por el gobierno. Todos los ciudadanos deben comprar el seguro
mediante una prima ligada al ingreso y colectada por el departamento
de impuestos y, ademds, mediante un pago fijo que se entrega directa-
mente al asegurador elegido por cada persona. El monto de las primas
ligadas al ingreso va a un fondo central que lo distribuye luego a los
distintos aseguradores, bajo la modalidad de un pago por capitacion
ajustado por riesgo.
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Los aseguradores deben contener los costos y mejorar la eficiencia
para competir, y contratan la prestacién de servicios con diferentes pro-
veedores que igualmente compiten entre si (Schut, 1995; Rutten y Van
Der Linden, 1994).

La implementacién completa de la reforma, que estaba prevista para
1994, no se ha realizado por problemas técnicos y politicos. Entre los
primeros, el méas importante ha sido la dificultad para ajustar los pagos
per cépita y evitar la selecciéon de riesgo. Entre los segundos estdn las
presiones corporativistas de ciertos grupos interesados que no han po-
dido ser vencidas por el Estado; al obstruir el proceso de implementa-
cién, los grupos mencionados han provocado paradojalmente un proceso
de estatizacion (Schut, 1995).

b) El caso del Reino Unido

En el Reino Unido ha funcionado desde 1948 un servicio nacional de
salud que, pese a sus éxitos, suscit6 a su alrededor una crisis de confian-
za respecto de su financiacién y de su desempefio, a fines de los afios
ochenta. Tal crisis motivé una iniciativa de reforma, cuya propuesta se
concretd en el documento “Working for Patients” en 1989 (OCDE, 1992).

La propuesta se basa en la idea de crear un “cuasi mercado” o un
“mercado interno”, con la finalidad de mejorar la asignacién de recursos.
El gobierno trata de mantener el acceso gratuito a un sistema con finan-
ciacién publica, al mismo tiempo que crea un mercado del lado de la
oferta (Maynard, 1991; Le Grand, 1991). Los cambios tienden a crear un
sistema de contratacién de servicios junto con una competencia regulada
en el lado de la oferta, buscando mejorar la eficiencia sin reducir la
equidad (OCDE, 1992).

La financiacién del sistema sigue proviniendo de los impuestos
generales, sin cargo para los usuarios. Se propone una separacién de las
funciones de compra y provision de los servicios hospitalarios, mediante
el mecanismo de la contratacién. Las autoridades distritales de salud
(ADs) se convierten en los principales compradores de servicios hospita-
larios, ¥ a algunos médicos se les transfieren fondos para que se cons-
tituyan también en compradores. Al mismo tiempo se libera a ciertos
hospitales, que tengan capacidad de gestion, del control de las ADS para
que adquieran autonomia (OCDE, 1992).
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La implementacién de la reforma se demor6 hasta 1991 y un juicio
sobre sus resultados parece prematuro, madxime si se tiene en cuenta que
una evaluacién con el debido rigor cientifico es muy dificil. Sin embargo,
pueden mencionarse algunos avances (Feachem, 1996):

* La administracién de fondos por los médicos ha despegado y se
espera que cubra al 50% de la poblacién en 1996; se ha visto que
estos médicos acttian como catalizadores haciendo que los hospita-
les respondan mejor a los usuarios, han demostrado ser sensibles a
los costos, han desarrollado nuevos servicios de atencién primaria,
y nuevas formas de administrar los fondos. No se ha evidenciado
el fenémeno de seleccién de riesgo, que puede estar latente.

*  Los hospitales en fideicomiso han mostrado signos de transforma-
cién en empresas y de adaptarse a grados diferentes de competen-
cia, adquiriendo una clara conciencia de los costos de capital.

*  Se ha hecho evidente un aumento en los costos de transaccién.

Pese a ello, no han dejado de oirse voces que tratan de descalificar
la posibilidad de éxitos de esta reforma (Lee y Etheredge, 1989; Vall-
Spinosa, 1991; Holland y Graham, 1994).

¢) El caso de los Estados Unidos

En 1993, el presidente Clinton presenté oficialmente su propuesta de
reforma al sistema de salud: The President Health Security Plan, The Clinfon
Blueprint (Clinton, 1993). Debe recordarse que este punto fue uno de los
cuatro fundamentales planteados por el presidente en su campana.

La propuesta busca resolver las deficiencias en la cobertura y la
escalada de costos mediante dos acciones estratégicas: promover la com-
petencia en el mercado, y establecer una nueva fuerza de regulacién por
parte del gobierno. Ademés de ofrecer subsidios estatales para las com-
paiiias e individuos que en el escenario prevaleciente no tenian capaci-
dad de acceder a los seguros privados, se propone un sistema de coope-
rativas o “alianzas de salud” administradas por los estados, que tienen
como funcién comprar el seguro.

Las alianzas, bajo normas federales, fijarfan los patrones para los
planes de salud y se encargarian de ofrecer a los consumidores un conjunto
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de planes que ofrecerian el mismo plan de beneficios. Los diversos pla-
nes de salud {constituidos por grupos de médicos y hospitales, que
pueden ser organizados por aseguradores) deberdn competir por los
usuarios en base a precio y calidad. Con el fin de supervisar las tenden-
cias nacionales de gasto, de determinar los patrones nacionales para la
atencién y los beneficios requeridos, se propone un poderoso consejo
nacional de salud, que corresponderia a la parte regulatoria del modelo
(Clinton, 1993).

Como es bien sabido, esta propuesta fue derrotada en el Congreso
por diversos motivos, principalmente politicos y de intereses que se
verian afectados, los que han sido ampliamente analizados (Feingold,
1995). Pese a lo anterior, en los Estados Unidos se mantiene un interés
por la reforma y existen iniciativas, como las que han servido a Enthoven
para apoyar su teoria, que prometen cambiar el sistema vigente. La ten-
dencia central de la reforma es el aumento en la cobertura de los planes
de salud que funcionan bajo la concepcién de “atencién administrada”
(managed care), que ha demostrado su capacidad para contener los costos
y mejorar la accesibilidad, sin deterioro de la calidad de los servicios
(Ellwood y Lundberg, 1996).

Los conceptos que se han examinado aqui han servido de base para
la formulacién de la reforma del sector salud en Colombia, como se vera
en las partes subsiguientes.

IV. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA

En esta parte del trabajo se examinaran las motivaciones locales que han
existido para impulsar una reforma del sector salud en Colombia, las
cuales han operado en conjunto con las tendencias internacionales que
se examinaron en la primera parte. Asimismo, se hara un recuento de los
principales hitos en el avance del proceso reformista.

1. MOTIVACIONES LOCALES PARA LA REFORMA
En dos podrian resumirse las motivaciones que han impulsado en Colom-

bia un proceso de reforma del sector salud. La primera tiene que ver
con los procesos de ajuste macroeconémico y de apertura de la economia,
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tal como se menciond anteriormente. Estos procesos se concretaron en las
reformas que introdujo la administracién presidencial del periodo 1990-
1994, y que exigieron —como consecuencia l6gica— una reforma del
sistema de seguridad social entonces vigente.

La segunda motivacién se deriva de un andlisis del sector, en si
mismo. Las grandes tendencias universales en la formulacién de politi-
cas de salud, expuestas en la primera parte, han tenido en Colombia sus
repercusiones y sus manifestaciones especificas, y las consideraciones
que alli se hicieron son aplicables al caso colombiano, en mayor o menor
grado.

Del analisis especifico del sector salud en Colombia surgen tres
grandes inquietudes que apuntan a la necesidad de una reforma: en
primer lugar, la inconveniencia de mantener tres modalidades coexis-
tentes de asignacion de recursos y de organizacion de la provisién de los
servicios; en segundo lugar, la factibilidad financiera de lograr una co-
bertura universal, al modificarse las modalidades de asignacién y pro-
visién; en tercer lugar, los resultados inaceptables de las modalidades
vigentes.

El primer punto que se debe explicar, para poder comprender mejor
el proceso colombiano, es la coexistencia tradicional de tres modalidades
dentro de la financiacion y organizaciéon de los servicios de salud. En
efecto, pueden distinguirse tres subsistemas: el privado, el ptblico y el
de la seguridad social.

Sin duda, el subsistema privado es el mds antiguo; guiado por un
régimen de demanda, su cobertura fue disminuyendo a medida que pasé
el tiempo y que la sofisticacién tecnolégica y el costo de los servicios
fueron aumentando, a la par que el Estado y el mecanismo de seguridad
social fueron asumiendo funciones en el sector salud.

Por otra parte, el subsistema ptblico, guiado por el régimen de
oferta, fundamentado en el concepto de “asistencia priblica” y orientado
hacia los pobres, tiene como punto de origen el establecimiento de un
Ministerio de Higiene, en 1946. Pero su desarrollo reconoce dos hitos
importantes en el disefio del plan hospitalario nacional en 1968, y en la
formulacién de un sistema nacional de salud, en 1975. El disefio del
sistema nacional de salud es un primer intento para unificar, mediante
normas técnicas e integracién funcional de las instituciones, los tres
subsistemas mencionados. Al mismo tiempo, confiere al Estado la res-
ponsabilidad central de la financiacién y provisién de los servicios.
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El subsistema de la seguridad social, orientado igualmente por el
régimen de oferta, surgié en Colombia como un “seguro social” inspira-
do en el modelo desarrollado por Bismarck en Alemania, en 1883, y en
la concepcién mas amplia y moderna de “seguridad social”, desarrollada
en el Informe Beveridge, en el Reino Unido en el afio 1939. Este sistema,
financiado mediante un gravamen a los salarios, fue concebido para el
sector moderno y formal de la economia, y muchos de sus problemas en
Colombia se derivan de esta concepcién (Malloy, 1985).

La formalizacién del mecanismo de seguridad social ocurri6 a media-
dos de la década de 40, mediante la dictacién de dos leyes: la ley 6, de
1945, que cre6 la Caja de Previsién Social para los empleados ptblicos, y
la ley 90, de 1946, que cre6 el Instituto Colombiano de Seguros Sociales
para los trabajadores del sector privado (Rengifo, 1982).

Tal como se ha expuesto, un primer problema bésico que enfrenta
la corriente reformista en Colombia es la coexistencia en los distintos
subsistemas de tres criterios diferentes para asignar los recursos destina-
dos a los servicios de salud: el que emana del poder de compra (subsis-
tema privado), el que se orienta a la proteccién de los ciudadanos eco-
némicamente activos (subsistema de la seguridad social) y el de la
necesidad de atencién de la pobreza (subsistema ptiblico). La asignacién
de recursos determinada por estos tres criterios da origen a los tres
subsistemas o sectores institucionales: todos ellos con recursos desigua-
les, organizacion diferente de los servicios, y enfocados hacia grupos de
poblacién distintos, a pesar de lo cual una parte importante de la pobla-
cién permanece sin cobertura. Este cuadro no solo refleja una seria situa-
cién de desigualdad sino que la refuerza continuamente (Frenk, 1991).

Para tener una idea de la magnitud de los tres sectores, en relacién
con la prestacién de los servicios de salud, puede ser titil presentar los
siguientes datos (Molina, Rueda y Giedion, 1993):
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PRESTACIONES DE SALUD POR SECTOR
(En porcentaje)

Puablico Seguridad social Privado
Consulta externa 25.0 1355 48.0
Hospitalizacién 30.6 13.9 32.0
Maternidad 35.7 18.5 17.0
Cirugia 27.6 17.0 39.0
Odontologia 15.4 8.1 71.0

En forma general, el sector ptiblico proporcionaria el 27% de los
servicios, la seguridad social el 14%, y el 59% de los servicios los pres-
taria el sector privado.

En relacién con los recursos financieros, la metodologia de cuentas
nacionales de salud, aplicada para el afio 1993, muestra que Colombia
gasta el 7.3% del PiB en servicios de salud. De este gasto, el 27% corres-
ponde a las erogaciones del gobierno; el 26% a las contribuciones que
hacen los empleadores y los trabajadores a la seguridad social y el 41%
corresponde a gasto de bolsillo de los hogares. El total gastado por los
hogares en servicios de salud, si se suma el gasto de bolsillo y las contri-
buciones a la seguridad social, alcanza al 55% del gasto total en servicios
de salud (Universidad de Harvard /Ministerio de Salud de Colombia,
1996).

Las cifras anteriores, contrastadas con la proporciéon de servicios
que provee cada sector, demuestran dos cosas importantes: en primer
Iugar, la inequidad en el gasto entre el sector ptblico y el de la seguridad
social, y en segundo lugar, la importancia del gasto y de la provisién de
los servicios privados. Por otra parte, demuestra que Colombia, com-
parada con ofros paises, gasta una cantidad considerable de recursos
financieros en salud. Una segunda idea que alimenta la corriente refor-
mista es un célculo crudo que demostraria que los anteriores recursos,
asignados y organizados de forma diferente, serian suficientes para con-
seguir una cobertura universal.

La tercera consideracién para apoyar la necesidad de una reforma,
surge de los resultados que la situacién que se viene analizando ha
producido respecto a los objetivos de equidad, eficiencia, eficacia y ca-
lidad de los servicios.
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En relacién con la cobertura, que es un resultado l6gico de la equi-
dad y la eficiencia en la asignacién de los recursos, deben considerarse
dos problemas: Ja cobertura poblacional de los servicios, y la cobertura
de un sistema de aseguramiento. Los datos disponibles permiten afirmar
que un 30% de la poblacién atin no esta cubierta por los servicios basicos
de promocién y prevencion, que tradicionalmente han estado a cargo del
sector publico (Restrepo, 1994). En cuanto a los servicios de atencién
médica, el 19.2% de las personas que los requieren declaran no tener
acceso a ellos; la anterior proporcion crece al 40% de las personas, entre
los enfermos, pobres y no asegurados, que viven en el drea rural (Molina,
Rueda y Giedion, 1993; Universidad de Harvard/Ministerio de Salud de
Colombia, 1996).

La cobertura del sistema de aseguramiento adquiere importancia si
se considera que el 50% de las personas que no tienen acceso a los ser-
vicios, aducen como causa de esta situacion la imposibilidad de pagarlos.
En Colombia, la fuente més importante de aseguramiento en salud ha
sido el mecanismo de la seguridad social, ya que los seguros privados
han tenido una cobertura marginal.* Para 1990, solo el 20.9% de la po-
blacién total del pais —y el 27.6% de la poblacién econémicamente ac-
tiva— estaba cubierta por el sistema de seguridad social, que de esta
forma solo cubria a cerca de 7 millones de beneficiarios. El progreso en
la cobertura ha sido muy lento, si se observan los mismos indices an-
teriores del afio 1970, cuando el sistema cubria al 7.5% de la poblacién
total y el 21.1% de la poblacién econdmicamente activa, con un total de
1.5 millones de beneficiarios (DANE, 1993). La falta de aseguramiento ad-
quiere caracteristicas muy serias entre la poblacion pobre del sector rural,
donde esta situacion caracteriza al 80% de las personas (Universidad
Harvard /Ministerio de Salud de Colombia, 1996).

En relacién con la equidad, también existen problemas evidentes en
las condiciones de salud de la poblacion (Restrepo, 1994; Universidad de
Harvard/Ministerio de Salud de Colombia, 1996) y en el acceso a los
servicios, como queda claro después del andlisis que se ha hecho de la
cobertura. En este 1iltimo aspecto, es evidente la inequidad en la asigna-
cién de los recursos por grupos de poblacién, por regiones, y entre los

4. E] aseguramiento de tipo privado se da mediante pélizas de seguros de indem-
nizacién y bajo la modalidad de planes de medicina prepagada, que comenzaron a surgir
en los anos ochenta y que para 1990 cubrian, aproximadamente, a un millén de personas.
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diferentes tipos de servicios (curacion versus promocién y prevencién, y
primer nivel de atencién versus servicios hospitalarios con altos niveles
de complejidad tecnolégica). Tal inequidad se da entre los tres sectores
considerados y al interior de los sectores ptublico y de la seguridad social
(Restrepo, 1994; Restrepo y Ramirez, 1994; Molina, Rueda y Giedion,
1993). Al considerar la equidad es importante hacer una consideracién
especial sobre el sector de la seguridad social.

Los problemas del sistema de seguridad social en Colombia son
comunes a los analizados como propios de los sistemas de seguridad
social en toda América Latina (Mc Greevey, 1990; Mesa-Lago, 1990), y
han sido revisados especificamente para el caso colombiano (Restrepo y
Ramirez, 1994). Tales andlisis resumen en cuatro los problemas de los
sistemas de seguridad social, a saber: la inequidad, los problemas de
gestion de las instituciones, y las distorsiones macroeconémicas y
microconémicas que se ocasionan. En resumen, el sistema se fundamenta
en un gravamen sobre los salarios que constituye una base impositiva
muy estrecha y con rasgos regresivos, combinado con generosos benefi-
cios que consisten principalmente en servicios especializados y hospita-
larios de alta tecnologia, que la poblacién en edad de trabajar —saluda-
ble por definicion— y sus hijos deberian utilizar solo raramente.

De este modo, la naturaleza de la financiacion del sistema de seguri-
dad social determina una baja cobertura poblacional, la que a su vez
genera inequidad en el acceso a los servicios e ineficiencia en la asignacién
de los recursos. La inequidad en el acceso —que se refleja en desiguales
condiciones de salud de las personas— se manifiesta en las diferencias
entre las dreas urbanas y las rurales, entre las distintas regiones, entre
grupos laborales y entre grupos de ingreso. La ineficiencia se manifiesta
en la forma como se asignan los recursos entre las actividades de promo-
cién y prevencion, y las actividades curativas.

El sector publico se encarga de las actividades de promocién, pre-
vencién y atencion basica, centrandose fundamentalmente en los pobres.
Por su parte, la seguridad social se orienta a los sectores medios con
énfasis en la atencién curativa, privilegiando los servicios hospitalarios
de alta complejidad tecnolégica, rasgos que tiene en comun con los ser-
vicios privados que son utilizados por los estratos mas altos.

Otro problema manifiesto del sector salud es la ineficiencia técnica
de sus instituciones, tanto en el plano directivo como de prestacién de
servicios. En el &mbito de la gestion macroeconémica del sector, ha sido
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evidente la poca capacidad de previsién, la inestabilidad directiva y la
confusién entre las funciones de gestién estratégica y gestién operativa.
En lo que respecta a las entidades prestadoras de servicios existe una
gran debilidad en los sistemas de gestion, que afecta a casi todas las
instituciones de los tres sectores considerados y que, sumada a proble-
mas crénicos de desfinanciacién, alteran su productividad.

Una encuesta recientemente realizada a nivel nacional entre institu-
ciones hospitalarias de los tres sectores demostré que, globalmente, los
hospitales del pais podrian entregar un 30% mds de servicios que los
actualmente ofrecidos. Aunque se registran rendimientos diversos, la
productividad tiende a aumentar con la complejidad tecnolégica de que
sea capaz la institucién y con el aumento del tamafio de la poblacién a
la cual sirve {Universidad de Harvard /Ministerio de Salud de Colombia,
1996).

En relacién con la calidad de los servicios, no existe una evaluaciéon
sistematica de este factor, ni tampoco se ha desarrollado en el pais una
disciplina al respecto. Existen esfuerzos aislados para crear una cultura
de la calidad en ciertas instituciones, y para medir sus resultados. Sin
embargo, la evidencia anecdética y la opinién pblica generalizada in-
dican que existen serios problemas en la calidad de los servicios ofreci-
dos, y una fuerte insatisfaccion de los usuarios al respecto.

2. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

Luego de la reforma de 1975, que disend el sistema nacional de salud,
el impetu reformista desapareci6é hasta 1990 cuando se dicta la ley 10,
mediante la cual se ordena la descentralizacién administrativa y finan-
ciera del sector publico. Esta ley fue complementada, dentro del mismo
espiritu descentralizador, con las disposiciones de la nueva Constitucion,
promuigada en 1991, y por la ley 60 de 1993, que fija las competencias
y recursos de los sectores sociales, a nivel nacional, departamental y
municipal.

La Constitucién de 1991 declara que los servicios de seguridad social
y de salud son servicios publicos y los instituye como derechos
irrenunciables de todos los ciudadanos. Se encarga al Estado la direccién
y coordinacién de ellos, pero se admite la participacién privada en la pres-
tacién de los servicios y establece su organizacién en forma descentralizada.
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La Constitucién hace expreso el deber que tiene toda persona de procu-
rar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad (Reptblica de
Colombia, 1991).

La ley 60 asigna a los municipios la responsabilidad fundamental
del servicio de salud en el primer nivel de atencién, y a los departamen-
tos igual cometido en el segundo y tercer nivel. Aumenta las transferen-
cias nacionales a los municipios y departamentos, y establece férmulas
—relacionadas con las necesidades de las diferentes localidades— para
repartir dichas transferencias.

No existe una evaluacién sistemética y globalmente comprensiva
del avance en el proceso de descentralizacion del sector ptiblico, y de su
impacto en la equidad y en la eficiencia. Sin embargo, algunos estudios
parciales y la evidencia anecdética denotan serios problemas en el pro- -
ceso de descentralizacion. En general, el proceso de implementacién de
la descentralizacién ha sido muy lento, disparejo por regiones y desigual
en sus logros; ademds, ha faltado control social de su funcionamiento
(Banco Mundial, 1994; DNP, 1995; Universidad de Harvard /Ministerio de
Salud de Colombia, 1996).

Un primer problema que se ha detectado ha sido que una gran
mayoria de los municipios no han asumido las funciones que les asigna
la ley. En efecto, un 95% de los municipios, de una muestra estudiada,
no han asumido a plenitud sus competencias. Como causa de este hecho
se ha argumentado la falta de claridad de las disposiciones, incoheren-
cias entre las normas sectoriales y las que ordenan la descentralizacién,
colisiones de competencia entre los departamentos y municipios, y algu-
nas exigencias de la ley que desconocen la realidad municipal, tanto en
sus posibilidades financieras como en su capacidad de gestion.

Desde el punto de vista institucional, se han establecido secretarias
de salud en todos los departamentos y en el 75% de los municipios. Sin
embargo, el proceso de certificacién, mediante el cual el Ministerio de
Salud autoriza el manejo descentralizado, solo se ha cumplido en la
mitad de los departamentos y en unos pocos municipios. Una dificultad
importante para realizar este proceso ha sido la imposibilidad de liqui-
dar el pasivo por concepto de prestaciones impagas de las instituciones,
para que los municipios las asuman saneadas.

Desde el punto de vista financiero, se ha registrado una baja ejecu-
cién de las transferencias nacionales a los municipios, de tal manera que
en el 74% de los municipios estudiados la transferencia fue menor del
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25% que obliga la ley 60; el fenémeno anterior se debe a problemas de
reglamentacién, y ha tenido como efecto el que los recursos para la salud
sean trasladados a otras actividades.

Se han analizado los casos de éxito en el proceso de la descentra-
lizacién y se ha visto que hay factores que lo explican, como el compro-
miso de la clase politica, la suficiencia de recursos financieros, la estabili-
dad de los equipos directivos, y la existencia de metas de caracter técnico.
Asi mismo, se han detectado factores que explican los fracasos, tales
como la poca capacidad técnica, la falta de motivacién de los funciona-
rios locales, los desacuerdos politicos (sobre todo entre el nivel departa-
mental y el municipal), los déficit financieros y la ausencia de sistemas
de gestion.

Ademas del impulso hacia la descentralizacion, el impetu reformis-
ta del sector salud se manifestd, en el afio 1991, con ocasién de la inicia-
tiva de una reforma del sistema de seguridad social. La iniciativa incidia
fundamentalmente en el drea de las pensiones, que constituia el punto
de interés central del gobierno. Sin embargo, hubo presiones provenien-
tes de los sindicatos, de sectores parlamentarios y de los tecndcratas del
sector para que el tema de la salud fuera incluido en la reforma.

Asi, durante los afios 1991 y 1992 se avanz6 en las discusiones que
llevaron a consensos suficientes para que el gobierno presentara al par-
lamento un proyecto de ley, en mayo de 1993; este proyecto fue aprobado
y sancionado por el presidente de la Reptiblica el 23 de diciembre de ese
afio, como ley 100 de 1993. La entrada en vigencia de la ley se fijé para
el 1 de enero de 1995.

Se han analizado en esta parte las motivaciones locales para impul-
sar una reforma del sector salud en Colombia, y se han relatado los
principales pasos que condujeron a la formulacién de una reforma del
sistema de seguridad social. En la parte siguiente, se explicard el marco
juridico de la reforma y las caracteristicas del modelo adoptado.
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V. LA REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD EN COLOMBIA

1. CARACTERISTICAS GENERALES

Los objetivos generales de la reforma son: lograr la cobertura universal
de un mecanismo de seguro de salud que garantice el acceso a los ser-
vicios, promover la eficiencia en la provisioén, y mejorar la calidad de los
servicios. Para alcanzar dichos objetivos se utilizan dos grandes herra-
mientas estratégicas: un seguro de salud obligatorio para lograr la cober-
tura universal, y la competencia regulada para mejorar la eficiencia en
la provision, contener los costos, mejorar la accesibilidad, y aumentar la
calidad de los servicios.

El sistema funciona en la forma siguiente: todo individuo esta obli-
gado a afiliarse a una empresa promotora de salud (Ers) —que puede
elegir libremente— mediante un pago (una cotizacion derivada de un
gravamen sobre los salarios, o un aporte proporcional a sus ingresos, o
un subsidio publico). Tal pago lo hace acreedor, a €l y a su familia, a un
plan de beneficios: el plan obligatorio de salud (ros). Los pagos de los
afiliados pertenecen al Fondo de Solidaridad y Garantia (¢sG), y por cada
una de las personas afiliadas cada Eps recibe del FSG una suma fija de
dinero que cubre el costo promedio del rOs; esta suma se denomina
unidad de pago por capitacién (UPC).

El ¥sG tiene por objeto realizar la compensacién entre personas con
distintos ingresos y riesgos, administrar la solidaridad entre los que
contribuyen y los pobres, cubrir ciertos riesgos derivados de eventos
catastroficos y de los accidentes del transito. Las EPs tienen como funcio-
nes afiliar a las personas, recaudar las cotizaciones, y organizar y admi-
nistrar la prestacién de los servicios comprendidos en el ros. Los servi-
cios que requieran los afiliados pueden ser provistos directamente por
las EPs (a través de una red propia de proveedores), por instituciones
prestadoras de servicios (irs), o por profesionales con los que cada EPS
establezca contratos.
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2. LA FINANCIACION Y ADMINISTRACION DEL SISTEMA

Para la financiacién y administracién del sistema coexisten en forma
articulada un régimen contributivo y un régimen de subsidios, que se
vinculan mediante el FSG. Es conveniente aclarar que los subsidios se
otorgan por la via de la demanda, en consonancia con la libertad de
eleccién que cada individuo puede ejercer en relacién con la Eps; de esta
manera se busca que el dinero siga al usuario.

a) El régimen contributivo

Se denomina régimen contributivo el conjunto de normas que rigen la
afiliacién de los individuos al sistema cuando la vinculacién se hace a
través del pago de una cotizacién, ya sea directamente por parte del
afiliado o en concurrencia de este y su empleador. Entre este grupo de
personas se encuentran las vinculadas por contrato de trabajo, los servi-
dores ptblicos, los pensionados, y los trabajadores independientes con
capacidad de pago.

La cotizacién obligatoria equivale al 12% del salario base, el cual no
puede ser inferior al salario minimo. Dos terceras partes de la cotizacién
son de cargo del empleador, y una tercera parte del trabajador. Un punto
de esta cotizacion es trasladado al FSG para contribuir al régimen
subsidiado. Para efectos del célculo de la base de cotizacién de los tra-
bajadores independientes, existe un sistema de presuncién de ingreso
con arreglo al nivel de educacién, la experiencia laboral, la actividad
econémica, la regién de proveniencia, y el patrimonio de cada individuo.

Las Eps, por delegacién del rsG, recaudan las cotizaciones de los
afiliados y de cada una de ellas descuentan el valor de la UPC y trasladan
al FSG la diferencia; en caso de que el valor de la UrC sea mayor que la
cotizacién individual, el FSG cancela la diferencia a la Eps.

b) El régimen subsidiado

Se llama asi el conjunto de normas que rigen la afiliacién al sistema
cuando esta se hace a través del pago de una cotizacién subsidiada, total
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o parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad. Es beneficiaria de
este régimen toda la poblacién que no tiene capacidad de cotizar por sf
misma, condicién que se define mediante criterios como la capacidad
econémica, el nivel educativo, el tamafio de la familia, y la situacién
sanitaria y geografica de la vivienda. Para identificar a los beneficiarios
y focalizar los subsidios se ha disefiado un sistema llamado Sistema de
Identificacién de Beneficiarios (sisBeN). Las personas que cumplan los
requisitos establecidos en el SISBEN se inscriben en la direccién de salud
correspondiente, la cual califica la condicién de beneficiario. El régimen
se financia con recursos fiscales del orden nacional y local, y con los
recursos de solidaridad del FsG.?

Las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud
suscriben contratos de administracién del subsidio con las Eps que afilien
a los beneficiarios del subsidio; esta contratacién se realiza mediante
concurso y se rige por el régimen privado.

c) El Fondo de Solidaridad y Garantia

El Fondo de Solidaridad y Garantia es una cuenta adscrita al Ministerio
de Salud que se maneja por encargo fiduciario, sin personeria juridica ni
planta de personal propia. La utilizacién y distribucién de sus recursos
se hace de acuerdo con criterios fijados por el Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud (CNss).

El fondo tiene las siguientes subcuentas independientes: i) de com-
pensacién interna del régimen contributivo; ii) de solidaridad con el
régimen subsidiado; iii) de promocién de la salud, y iv) del seguro de
riesgos catastroficos y accidentes del transito.

5. Las fuentes de financiacién del régimen subsidiado son: i) quince puntos de las
transferencias de inversion social destinadas a la salud, que la nacién hace a los municipios
(articulo 22, ley 60 de 1993); ii) recursos provenientes de ECOSALUD (empresa nacional de
juegos de azar), y recursos propios de los departamentos y municipios que se destinen a
este fin; iii) recursos del situado fiscal y de las rentas cedidas a los departamentos, para
financiar las intervenciones del segundo y tercer nivel; iv) recursos provenientes del FSG;
v) el 15% de los recursos adicionales que a partir de 1997 reciban los departamentos, dis-
tritos y municipios, como participaciones y transferencias por concepto del impuesto de
renta sobre la explotacion petrolera de Cupiagua y Cusiana.
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Los recursos de la subcuenta de compensacién del régimen contri-
butivo, provienen de la diferencia entre el ingreso por cotizacién indivi-
dual y el valor de la urc, que se le reconoce a la EPs por cada uno de sus
afiliados. La subcuenta de solidaridad con el régimen subsidiado —que
cofinancia los subsidios que otorgan los entes territoriales— recibe los
recursos de solidaridad y los aportes fiscales del orden nacional.®

La subcuenta de promocién de la salud se financia mediante una
proporcién de los recaudos por cotizaciones del régimen contributivo,
que no puede ser superior a un punto de tal cotizacién; estos recursos
son complementarios de las erogaciones que haga el Ministerio de Salud
para este efecto. Los recursos de esta subcuenta se pueden destinar al
pago de las actividades que realicen las EPS en esta materia. La sub-
cuenta de eventos catastréficos y accidentes del transito, se financia con
los recursos del seguro obligatorio de accidentes del transito y con recur-
sos fiscales del orden nacional.”

De esta manera, el FSG acttia como el principal ente asegurador del
sistema y la UPC funciona como una prima de seguro que reciben las EPs.
Las Eps, a su vez, cumplen también una funcién aseguradora ya que se
comprometen a entregar un plan de beneficios por una suma fija, asu-
miendo asi un riesgo; debe mencionarse que el sistema reconoce la

6. Los recursos de la cuenta de solidaridad del FSG son los siguientes: i) un punto
de la cotizacion del régimen contributivo; ii) los recursos que las cajas de compensacién
familiar destinen a los subsidios de salud; iii) un aporte del presupuesto nacional, regulado
de la siguiente forma: en el periodo 1994-1996 no sera inferior a los recursos indicados en
los puntos i) y ii), y a partir de 1997 podra llegar a ser igual a los recursos indicados en
el punto i); iv) los rendimientos financieros generados por la inversién de los anteriores
recursos; v) los rendimientos financieros de la inversién de los ingresos derivados de la
enajenacion de las acciones y participaciones de la nacién en las empresas publicas o mixtas
que se destinen a este fin por el Consejo Nacional de Politica Econémica y Social; vi) los
recursos provenientes del impuesto sobre remesas de utilidades de empresas petroleras de
Cusiana y Cupiagua; vii) los recursos del impuesto al valor agregado (IVA) social destina-
dos a la ampliacién de cobertura a las denominadas ‘madres comunitarias’ del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar; viii) los recursos provenientes del impuesto al porte de
armas, a las municiones y explosivos, a partir de 1996.

7. La subcuenta de enfermedades catastréficas y accidentes de transito se financia
con los siguientes recursos: i) los recursos del Fondo Nacional del Seguro de Accidentes
de Transito; ii) una contribucién equivalente al 50% del valor de la prima anual establecida
para el seguro obligatorio de accidentes de transito, que se cobrara en adicion a ella; iii)
los aportes presupuestarios para las victimas del terrorismo, correspondientes al Fondo de
Solidaridad y Emergencia Social de la Presidencia, cuando este se extinga.
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posibilidad de ajustar la urc. Las EPS pueden utilizar el sistema de
reaseguro para eventualidades de alto costo. La forma como las EPs pagan
los servicios prestados no estd regulada por la ley, y constituye uno de
los factores de competencia entre ellas.

Ademas de la upc, el sistema reconoce los copagos y las cuotas
moderadoras. Los primeros funcionan como gastos deducibles que ayu-
dan a financiar el sistema, y los segundos tienen por objeto racionalizar
el uso de ciertos servicios.

3. LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

La funcién de administracion y organizacion de los servicios esta a cargo
de las empresas promotoras de salud (EPs) que, ademas, son responsables
de la afiliacién y registro de los afiliados, y del recaudo de las cotizacio-
nes. Las EPS compiten entre si por conseguir afiliados y estos tienen el
derecho de elegir libremente a cudl Eps se afilian y a cambiarse en caso
de insatisfaccion.

Las EPs pueden tener naturaleza publica, privada, o mixta y su fun-
cionamiento es autorizado por la Superintendencia Nacional de Salud,
previo el cumplimiento de requisitos que tienen que ver con su capaci-
dad administrativa, un nimero minimo y méximo de afiliados, la acre-
ditaciéon de un margen de solvencia, y la disponibilidad de un capital
social o fondo social minimo que garantice la viabilidad econémica y
financiera de la entidad.

Son funciones de las EPs: promover la afiliacién, captar los aportes,
organizar la forma y los mecanismos de acceso de los afiliados a los
servicios de salud, girar al FsG la diferencia entre el ingreso por cotiza-
ciones y el valor de la UPC, y pagar los servicios que reciban sus afiliados
a las instituciones —IPs— 0 a los profesionales que los presten.

Para garantizar el acceso de sus afiliados al Pos, las EPs pueden
prestar directamente los servicios o pueden contratarlos con las 1Ps o con
profesionales, buscando convenir formas que incentiven las actividades
de promocién y prevencién, y el control de costos; las EPs deben ofrecer
a sus afiliados alternativas de 1Ps y profesionales. Cuando una Ips sea
propiedad de una EPs, la primera tiene autonomia técnica, financiera y
administrativa, dentro de un régimen de delegacién o vinculacién que
garantice un servicio mas eficiente.
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Las EPs no pueden rechazar a ningtin afiliado, ni terminar con €l la
relacién contractual; tampoco pueden establecer acuerdos que tengan
por objeto impedir el ejercicio de la libre eleccién dentro del sistema. El
gobierno puede establecer pardmetros de eficiencia y fijar limites por
concepto de gastos administrativos y operativos de la actividad de pro-
mocion.

4. LA PRESTACION DE SERVICIOS

La prestacién de los servicios estd a cargo de las instituciones prestadoras
de servicios (1ps) o de profesionales de las distintas disciplinas de la salud.
Estas instituciones y los profesionales tienen autonomia administrativa,
técnica y financiera, y les estd prohibido hacer cualquier tipo de acuerdo
que impida la libre competencia. Las s obtendrén su acreditacién previo
el cumplimiento de los requisitos que fija el Ministerio de Salud.

Las instituciones priblicas de prestacién de servicios de salud se
convierten en empresas sociales del Estado, que constituyen una catego-
ria especial de entidad priblica descentralizada, con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa. En materia contractual se
rigen por el derecho privado, las personas vinculadas a ellas tienen el
carécter de empleados publicos, y adoptan un régimen de presupues-
tacién basado en un sistema de reembolso contra prestacién de servicios.
Pueden recibir transferencias de los presupuestos de la nacién y de las
entidades territoriales, y se someten al régimen impositivo de los esta-
blecimientos priblicos.

5. LOS PLANES DE BENEFICIOS

El sistema reconoce varios planes de beneficios: el plan obligatorio de
salud (P0s), la atencién de urgencia, el plan de atencién bésica, y los planes
complementarios. Ademds existe el seguro de accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales, que no seréd explicado en este documento.
El POs es un conjunto de prestaciones de salud de distinta naturaleza
y grado de complejidad que garantiza la atencién integral de toda clase de
afecciones. Se ha disefiado y puede modificarse de acuerdo a la estruc-
tura demogréfica, el perfil epidemiologico, la tecnologia disponible, y las
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condiciones financieras del sistema. Inicialmente se ha establecido un ros
para el régimen contributivo y otro para el régimen subsidiado. Para los
afiliados subsidiados el Pos incluye intervenciones que —para comen-
zar— corresponden al primer nivel de atencién, por un valor equivalente
al 50% de la uprc del sistema contributivo; los servicios de segundo y
tercer nivel se irdn incorporando progresivamente, de acuerdo con su
aporte a los afos de vida saludable, de manera tal que el contenido del
POS sea igual para los regimenes contributivo y subsidiado antes del afio
2001. Durante el periodo de transicién, los afiliados del régimen
subsidiado obtendrédn los servicios hospitalarios de mayor complejidad
en los hospitales ptiblicos.

El sistema no discrimina las enfermedades preexistentes, pero se
prevén periodos minimos de cotizacién para el acceso a servicios de alto
costo, periodos que no podran exceder las 100 semanas, de las cuales al
menos 26 deberan haber sido pagadas en el ultimo afio.

El plan de atencién bésica, que complementa el ros, contiene servi-
cios comunitarios y personales con externalidades, por lo cual es gratui-
to, obligatorio y financiado con recursos fiscales del gobierno nacional,
complementados con recursos de los entes territoriales.

La atencién inicial de urgencia se debe prestar obligatoriamente por
cualquier institucién, independientemente de Ia capacidad de pago del
usuario, y sera reembolsada por el FSG en casos de accidente del transito
y de catastrofes, o por las EPs en otros eventos.

Las EPS pueden ofrecer planes complementarios del Pos, financiados
en su totalidad por el afiliado, con recursos distintos de las cotizaciones
obligatorias. Asimismo se permiten los seguros por indemnizacién.

Para los afiliados al régimen contributivo se reconoce el pago de
incapacidades generadas por enfermedad; las incapacidades por acciden-
tes del trabajo o enfermedades profesionales seran reconocidas por las
EPS, ¥ se financiardn con recursos destinados al pago de dichas contin-
gencias en el respectivo régimen. El rsG, mediante su subcuenta de com-
pensacién, pagara a las £ps la licencia por maternidad de sus afiliadas.

6. LA DIRECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DEL SISTEMA

El sistema funciona bajo la orientacién, normativa, supervision, vigilan-
cia y control del gobierno nacional y del Ministerio de Salud; adscrito al
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Ministerio, se cre6 el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(cNss) como organismo de direccion del sistema. El CNss esta conformado
por miembros del gobierno, representantes de los empleadores, de los
trabajadores, de las Eps, de las 1ps, de los profesionales de la salud y de
las asociaciones de usuarios del sector rural.

Las funciones del cnss son: definir el contenido del ros, el monto
de las cotizaciones, el valor de la urc, el valor del subsidio por cada
beneficiario, los criterios de seleccién de los beneficiarios del régimen
subsidiado, el régimen de copagos y pago de incapacidades; arbitrar
medidas para evitar la selecciéon adversa; recomendar los criterios para
establecer las tarifas de los servicios de urgencia, accidentes del transito
y catastrofes; y ejercer las funciones de consejo de administracién del rsG.

Son funciones del Ministerio de Salud: formular y adoptar las po-
liticas, estrategias, programas y proyectos para el sistema; dictar normas
cientificas para regular la calidad de los servicios y el control de los
factores de riesgo; expedir normas administrativas; formular y aplicar los
criterios de evaluacién de eficiencia en la gestion; ejercer la supervisién,
vigilancia y control de las entidades e instituciones; reglamentar la reco-
leccién, transferencia y difusion de la informacion del sistema.

Las entidades territoriales de los niveles departamental, distrital y
local pueden crear un Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud
que asesore en la formulacién de planes, estrategias, programas y pro-
yectos de salud, y en la orientacién de los sistemas territoriales que
desarrollen las politicas definidas por el CNss.

La Superintendencia Nacional de Salud ejerce las funciones de ins-
peccién, control y vigilancia de las Eps, con capacidad para dictar san-
ciones.

VI. LA REFORMA DE LA SALUD EN COLOMBIA Y LA
COMPETENCIA REGULADA

En esta parte del trabajo se intentara un andlisis que distinga cual es el
papel del Estado en el nuevo modelo de seguridad social en salud adop-
tado en Colombia. Asimismo, se examinara en qué medida sus anteriores
funciones y articulacién operativa son compatibles con los postulados de
la teoria de la competencia regulada.
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1. EL PAPEL DEL ESTADO

Las posibles funciones o intervencién del gobierno en un sistema de
salud, se han resumido en cinco acciones: ordenar, regular, informar,
financiar, y proveer los servicios (Musgrove, 1996). Por ordenar se entien-
de la accién de obligar a alguien a hacer algo y, generalmente, a pagar
por ello. Por regular se entiende determinar como deben conducirse las
acciones de los agentes privados. Y por informar debe entenderse el
suministrar informacién capaz de influir en la conducta de las personas
o las instituciones, tratando de persuadirlas en algtn sentido.

Todas las funciones que se acaban de mencionar estin comprendi-
das dentro del nuevo sistema de seguridad social adoptado por Colom-
bia. La principal ordenacién contenida en la ley 100 es la obligatoriedad
de afiliarse al sistema, y la existencia de graviamenes y concesion de
subsidios para lograr tal efecto. Hay dos tipos de gravamenes, el que se
aplica sobre los salarios de quienes tienen contrato de trabajo, y el que
deben pagar los trabajadores independientes, de acuerdo con una pre-
suncién de ingresos. Por otra parte, se conceden subsidios de origen
fiscal, total o parcialmente, a quienes no tienen capacidad de contribuir;
ademads, se establecen subsidios de cargo de los empleadores, y subsidios
cruzados de dos tipos: el primero entre quienes tienen capacidad contri-
butiva, mediante el mecanismo de compensacién que realiza el FSG, y
el segundo, entre quienes contribuyen y quienes son subsidiados por los
recursos fiscales, mediante el sistema de solidaridad.

Debe quedar claro que todos los recursos que resulten de recaudar
los gravdmenes mencionados, y obviamente los que provienen de los
subsidios, pertenecen al FSG y por lo tanto tienen el trato de recursos
fiscales. De esta manera, se puede afirmar que el sistema de seguridad
social en Colombia tiene un financiamiento totalmente estatal, y que el
FSG es el gran asegurador del sistema.

En cuanto a lo que dispone la ley 100 es importante mencionar,
ademds de las obligaciones, las prohibiciones que ella hace y que se
refieren a las Eps y a los distintos proveedores de servicios. Las princi-
pales prohibiciones tienen que ver con rechazar afiliados, terminar los
contratos de afiliacién, y realizar acuerdos entre EPS y entre proveedores
que impidan la libre eleccion de los afiliados. La garantia de que estas
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prohibiciones se cumplan descansa en el poder de inspeccién y sancién
que se otorga a la Superintendencia Nacional de Salud.

Con respecto a las normas que rijen el funcionamiento del sistema,
el gobierno a través del CNss tiene la potestad de regular los siguientes
elementos del sistema:

i)  monto de las cotizaciones y la proporcién del subsidio de
cargo de los empleadores;

ii) el valor del subsidio fiscal y de los subsidios cruzados;

iii) los mecanismos para focalizar los subsidios;

iv) el valor de la UPC y los mecanismos para ajustarla;

v) el valor y funcionamiento de los copagos y cuotas
moderadoras;

vi) el contenido del plan de beneficios;

vii) el valor de las tarifas por atenciones de urgencia y por
efectos de catastrofes;

viii) el ingreso de los agentes al mercado (autorizacién de fun-
cionamiento de las EpS, y acreditacién y licenciamiento de
los proveedores de servicios, tanto institucionales como
individuales), y

ix) fijacién de gastos operativos y de los pardmetros de efi-
ciencia de las EPS.

En cuanto a la provisién de servicios, la reforma radica esta funcién
del gobierno, en instituciones descentralizadas y auténomas, las empre-
sas sociales del Estado. No esta claramente establecida en la ley 100 la
funcién de informacién que debe cumplir el gobierno con respecto a los
usuarios, las Eps y los proveedores de servicios. Pese a esta falta de clari-
dad, se resalta en la ley la importancia de la promocién de la salud, como
parte del plan de atencién basica y de las acciones comprendidas en el
ros. Por otra parte, se establece con caracter obligatorio la entrega de
informacién de las Eps a la Superintendencia Nacional de Salud.

Como se expuso en la primera parte del trabajo, la intervenci6n del
Estado en la financiacién y provisién de los servicios de salud se justifica
para conjurar las fallas del mercado. En seguida, se intentara analizar
c6mo opera dentro de la reforma colombiana dicha intervencién del
Estado en los aspectos mencionados.

Se recuerda que las principales fallas del mercado en la financiacién de
los servicios son la seleccién adversa, la seleccion de riesgo, el monopolio
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o “cartelizacién” de la funcién de aseguramiento, y el efecto del riesgo
subjetivo (moral hazard). Frente a estas eventualidades, la ley 100 estable-
ce los siguientes mecanismos:

i) el cubrimiento obligatorio y permanente y los periodos
minimos de cotizacién para evitar la seleccion adversa;

ii) la afiliacién abierta, la evaluacién de riesgo comunitario
(en contraste con la evaluacién individual), el ajuste del
pago por capitacién, y el reaseguro para evitar la selec-
cion de riesgo (ademads, esta expresa la prohibicién de
realizar tal practica), y

iii) los copagos y cuotas moderadoras para evitar el efecto de
riesgo subjetivo.

No se han dictado normas especificas sobre conductas de monopo-
lizacién o “cartelizacion” en que puedan incurrir las EPS o los provee-
dores, aunque la ocurrencia de este fenémeno esta explicitamente prohi-
bida por la ley 100.

Las principales fallas del mercado en relacién con la provision de
servicios —tal como se expuso en la primera parte— son la actuacién de
los hospitales, como monopolios naturales, y los problemas de asimetria
de la informacién entre el médico y su paciente, que lleva a un efecto
monopolistico en la accién del médico. Las soluciones que adopta la
reforma colombiana frente a estos problemas, son: i) los presupuestos
prospectivos para los proveedores hospitalarios de naturaleza piblica
(empresas sociales del Estado), y ii) la administracién de la provisién de
servicios que realizan las Eps, la que puede incluir mecanismos como el
seguimiento del consumo, el pago por capitacién a los médicos o por
grupos de diagnéstico a las instituciones, y la informacién directa a los
usuarios, para evitar los problemas de informacion.

El impacto que tendra la intervencién del Estado, en los términos
expuestos, y sus diversos mecanismos operativos seran analizados pos-
teriormente, en lo que respecta a la equidad y la eficiencia.

2. EL PAPEL DEL MERCADO

El primer elemento de mercado que se reconoce dentro del nuevo siste-
ma de seguridad social en salud adoptado en Colombia, es la libertad



704 ENSAYOS SOBRE EIL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

que tiene el usuario para elegir la EPs a la cual se afilia y los proveedores
de servicios, dentro de aquellos que le sean ofrecidos por la Eps. Asimis-
mo, se reconoce la libertad del usuario para cambiar de EPS en caso de
insatisfacciéon. Debe recordarse que esta libertad se reconoce tanto a
quienes cotizan, como a quienes son subsidiados por el Estado mediante
la modalidad de subsidio a la demanda.

El segundo elemento de mercado que rige en el nuevo sistema es la
competencia entre las diferentes EPS para inscribir y mantener a los afilia-
dos, y entre los distintos proveedores (instituciones y profesionales) para
conseguir contratos con las EPs y para atraer y mantener a los usuarios de
los servicios.

Debe recordarse que la competencia, en sentido estricto, se entiende
como competencia por precio y que es este tipo de competencia el que
tiene un efecto positivo sobre la eficiencia y la satisfaccién del usuario.

Sin embargo, en la reforma colombiana la competencia entre las EPS
por conseguir a los usuarios, no se da en torno al precio, ya que el precio
que paga el usuario es independiente de la EPs que elija, siendo igual en
todos los casos. La competencia de las Eps por los usuarios se da, enton-
ces, en torno a la calidad de los servicios ofrecidos. Igual fenémeno
ocurre en la competencia entre los proveedores para atraer a los usuarios,
al interior de cada Eps. Pero, la competencia que se da entre los provee-
dores para conseguir contratos con las Eps, si se da en términos de precio.

Debe resaltarse la forma como el nuevo modelo abre la competencia
entre las instituciones de provision de servicios de naturaleza ptblica, al
ordenar la presupuestacién prospectiva y al orientar los subsidios hacia
la demanda; igual fenémeno sucede con las instituciones de la seguridad
social.

Como se explicé anteriormente, ademds de la competencia por
precio, se puede dar entre los aseguradores y los proveedores formas de
competencia mediante mecanismos como la seleccidn de riesgo, la seg-
mentacién del mercado, la diferenciacién de productos, y la ereccién de
barreras para la entrada de nuevos competidores, las que tratan de con-
jurarse mediante la intervencién del Estado. El impacto de la competen-
cia en el sector salud en el caso colombiano serd examinado posterior-
mente.

Ahora, teniendo claro el papel del Estado y el papel del mercado se
procedera a analizar c6mo éstos se correlacionan, a la luz de la teoria de
la competencia regulada.
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3. APLICACION DE LA COMPETENCIA REGULADA EN LA REFORMA COLOMBIANA

Se analizardn en primer lugar aquellas condiciones de la teoria de la
competencia regulada que se encuentran nitidamente reflejadas en
la reforma colombiana; luego, se analizardn aquellas que no aparecen
claramente definidas y, para terminar, aquellas que definitivamente no
existen.

Entre las condiciones que se requieren para que funcione la compe-
tencia regulada es evidente que la reforma colombiana cumple con es-
tablecer la proteccién financiera con cardcter universal, mediante un
seguro obligatorio de salud. Igualmente, para la provisién de los servi-
cios crea una entidad compradora de servicios y consciente de los costos,
la EPS, que supuestamente debe actuar en nombre del usuario y ajustar
la competencia entre los diferentes proveedores, ademas de formar con-
ciencia de los costos de estos, entre las instituciones publicas y las del
antiguo sistema de seguridad social, especialmente.

No es muy claro en el modelo reformador colombiano el papel de
patrocinador, que es un elemento clave dentro de la competencia regu-
lada. Las funciones que en la teoria norteamericana se le asignan al
patrocinador, en el caso colombiano estin distribuidas entre el gobierno
y las EPs. En efecto, el gobierno tiene a su cargo la determinacién de las
reglas de equidad y las disposiciones para evitar la seleccién de riesgo
en el aseguramiento. Por su parte, las Eps cumplen con las funciones de
administrar el proceso de afiliacién, elegir a nombre de los afiliados los
distintos proveedores, y aplicar entre ellos reglas de juego que hagan
elastica la demanda. Las Eps pueden controlar el consumo de servicios,
vigilar la calidad e informar al usuario.

Lo mismo que con las funciones del patrocinador —en los términos
de la propuesta de Enthoven— sucede con los instrumentos que se uti-
lizan para conjurar las fallas del mercado y garantizar la competencia.
Asi, el gobierno fija y ajusta las primas, maneja los subsidios, estandariza
el plan de beneficios, exige periodos abiertos de afiliacién y la continui-
dad de la cobertura, y previene la seleccién de riesgo en el aseguramien-
to. Las EPs vigilan el desempefio de los proveedores en cuanto al costo,
la calidad de sus servicios y la discriminaciéon que puedan hacer respecto
de individuos que impliquen servicios de alto costo.
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De lo que se ha expuesto, queda claro que el papel de patrocinador
lo asume el gobierno en cuanto al mercado del aseguramiento, al crear
un seguro publico obligatorio. Pero, ademas, hay una segunda instancia
de seguro ya que las EPS corren un riesgo al recibir la prima como un
pago per cdpita y por tanto tienen el incentivo para seleccionar riesgos,
no obstante el ajuste que pueda hacerse de la prima. Aunque existe la
prohibicién de practicar la seleccién de riesgo y el organismo de vigilan-
cia para detectar este fendmeno, no hay una institucién patrocinadora
del usuario en la compra del seguro. En la ley se prevé la formacién de
alianzas de usuarios, que podrian cumplir este papel de corredores de
seguros. Es claro, también, que las EPS acttian como patrocinadores al
actuar como compradores y representan al usuario en el mercado de la
provisién de servicios.

Debe anotarse un hecho adicional, en relacién con el papel del
patrocinador en el modelo colombiano. La ley considera dos opciones
para la organizacién y la provision de servicios: una, que la EPs integre
las dos funciones, al estilo de los planes de salud administrada en los
Estados Unidos; y otra, que la EPs contrate la provisién con proveedores
independientes. En el primer caso, la funciéon de patrocinio recae com-
pletamente sobre el gobierno o sobre las alianzas de usuarios. En el
segundo caso, la EPS conservaria las funciones de patrocinio en el mer-
cado de provisién de servicios, como ya se analizé.

Entre las condiciones tedricas de la competencia regulada que no
aparecen en el modelo colombiano, esta la de sensibilizar al consumidor
individual respecto al precio y al costo de los servicios. La tinica diferen-
cia de precio para el consumidor que se prevé en el modelo colombiano,
es aquella que tendria al pagar por los planes complementarios.

En resumen, el nuevo modelo combina la accién del Estado con la
del mercado, y las estrategias tanto de la demanda como de la oferta,
enmarcadas dentro de la teoria de la competencia regulada, para poder
cumplir con los objetivos de equidad, eficiencia, eficacia y calidad de los
servicios. La aplicacion de la teoria de la competencia regulada no es
clara en cuanto al papel del patrocinador, y carece de los elementos para
hacer consciente de los costos al consumidor.

En la parte siguiente se describirdn los avances que se han logrado
en la implementacién del modelo adoptado por la reforma, y los obsté-
culos que se han detectado para su adecuado avance.
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VIL. AVANCES EN EL PROCESO DE IMPLEMENTACION
DE LA REFORMA

Las disposiciones de la ley 100 de 1993, y de cerca de 150 decretos que
la reglamentan, entraron en vigencia en enero de 1995. Desde entonces,
el gobierno y los demas actores comprometidos han asumido la dificil
labor de poner en practica los preceptos de la ley y de proceder a cons-
truir el nuevo modelo que ella ordena. La Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Harvard fue contratada por el Ministerio de Salud
para asesorar su implementacion; el balance de resuitados que se presen-
ta a continuacién, se fundamenta esencialmente en los hallazgos del
grupo de Harvard (Universidad de Harvard/Ministerio de Salud de
Colombia, 1996).

El balance consistird en una resefia de los progresos logrados y los
obstaculos surgidos en el avance del proceso de implementacion del
nuevo modelo de seguridad social en salud en Colombia. Los logros
obtenidos se pueden resumir en seis puntos.

El primer avance que se debe registrar, es un aumento considerable
en la cantidad de recursos financieros dedicados al aseguramiento y a la
prestacion de servicios de salud para la poblacién mas pobre y vulnera-
ble del pais; lo anterior se debe fundamentalmente a las disposiciones de
la ley 60 de 1993, sobre descentralizaciéon del sector publico. En efecto,
entre el afo 1994 y 1995 la financiacién ptblica para los servicios de
salud aumenté en un 36% (ajustado por inflaciéon), pasando de 828 mi-
llones a 1 346 millones de doélares. Se preveia que de 1995 a 1996 esta
tendencia de crecimiento continuaria, a una tasa del 13%. Sin embargo,
la crisis fiscal que se ha hecho evidente en 1996 y la caida del empleo
han cambiado la situacién y se han constituido en obsticulo para el
progreso en el aumento de la cobertura.

Para 1996, el Fondo de Solidaridad y Garantia ha dispuesto de 225
millones de délares para otorgar subsidios a la demanda, los que han
sido distribuidos a los diferentes municipios del pais permitiendo la
afiliacién al régimen subsidiado de seis millones de personas. Por otra
parte, se cuenta a nivel de los departamentos con una suma que asciende
a 1.5 billones de délares para subsidios a la oferta, recursos que permi-
tiran atender a quienes no logren afiliarse durante el afio 1996.
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Cabe hacer notar que estos nuevos flujos de dinero se estan orien-
tando hacia los gobiernos locales, y que se estin administrando mas
cerca de quienes deben ser sus beneficiarios, los que ahora tienen una
oportunidad més clara de asegurarse de que sean correctamente utiliza-
dos.

El segundo punto de avance, logrado mediante la afiliacion familiar
y la operacién de las nuevas Eps, es el aumento de la cobertura del ré-
gimen contributivo en 3.5 millones de colombianos, niimero adicional a
los que ya estaban cubiertos por el antiguo sistema de seguridad social.
Con este aumento, se ha estimado que al final de 1995 se encontraban
protegidos por el régimen contributivo 12.5 millones de personas. Por
otra parte, ademas de los seis millones de pobres que ya han sido afi-
liados, se ha empadronado mediante el sistema de localizacién de bene-
ficiarios de los subsidios, a mas de 4.5 millones de personas.

Como tercer logro, debe anotarse que la Superintendencia Nacio-
nal de Salud ha concedido autorizacién para su funcionamiento a 26
empresas promotoras de salud, entidades que trabajan como el motor
del nuevo modelo de seguridad social. La operacion de las Eps cubre
aproximadamente el 90% de los municipios del pais, en los cuales vive
el 85% de sus habitantes. Es estimulante saber que de 19 EPS entrevis-
tadas en septiembre de 1995, 17 manifestaron su disposicién a trabajar
con el régimen subsidiado. Ademads, se realiz6 la primera ronda de
concursos para adjudicar la administracién del régimen subsidiado, la
cual cubrié al 92% de los municipios y a la que se presentaron 14
empresas promotoras, 20 cajas de compensacién familiar y 144 empre-
sas solidarias de salud.

El cuarto punto que debe mencionarse como avance en la imple-
mentacién del nuevo sistema es la puesta a prueba al cabo de casi dos
anos de funcionamiento del sistema de la unidad de pago por capitacion.
Todos los indicios disponibles muestran que su valor ha sido suficiente
para costear el plan de beneficios ordenado por la ley. Este hecho permite
mantener un razonable optimismo acerca de la viabilidad financiera del
nuevo modelo.

Como quinto punto: se ha puesto en funcionamiento el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud que acttia como rector del sistema
y como ambito de concertacién entre sus diferentes actores. Esta nueva
institucién ha trabajado en forma eficaz, tomando dificiles decisiones de
politica, cuyo acierto es fundamental para sentar unas bases firmes que
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garanticen la operatividad futura del sistema. Hasta el momento, el
Consejo ha producido 39 acuerdos que materializan decisiones de poli-
tica para la conduccién del sistema.

El dltimo avance que se registra es el reconocimiento, cada vez maés
claro, de los obstaculos que se enfrentan para convertir la formulacién
conceptual y juridica que es la ley 100 en una realidad operativa, que
ponga fin a los viejos problemas que motivaron su dictacion. A este
respecto, es necesario mencionar que se ha ganado terreno al lograr que
los diversos responsables de la implementacion de la ley estén conscien-
tes de que se esta frente a un proceso largo, que requiere de decisiones
y acciones continuas y en aumento. La experiencia internacional en pro-
cesos semejantes indica que una reforma al sector salud toma alrededor
de diez afios para poder convertirse en una realidad operante.

En cuanto a los obstaculos detectados, estos pueden clasificarse en
cuatro grandes grupos: los obstaculos de la financiacién, los obstaculos
de la formulacién de politicas, los obstaculos de tipo institucional y
los obstdculos derivados de la situacién de los recursos humanos del
sector.

En relaciéon con los obstaculos financieros, ya se mencionaron el
déficit fiscal y la caida del empleo. Es de anotar que estos hechos no se
derivan del modelo adoptado y que pueden ocurrir en cualquier sistema
con financiacién de carécter publico. Otro obstaculo, que si depende del
disefio del nuevo modelo, es la evasion de las cotizaciones en el régimen
contributivo. Por un lado, al ser las EPs responsables del recaudo y existir
el mecanismo de compensacién del FSG, que reconoce a las EPS la UPC por
cada afiliado, las £PS carecen de incentivo para recaudar la cotizacién que
corresponde al ingreso real del afiliado, y si lo tienen para inducir al
afiliado a pagar una suma inferior a la que en rigor le corresponde.

Por otro lado, no se han desarrollado los incentivos y mecanismos
que permitan controlar la elusién y hacer efectiva la obligatoriedad de
la afiliacién. Este problema adquiere dimensiones serias, sobre todo en
el caso de los trabajadores independientes, tanto los de altos ingresos
para quienes resulta muy costosa la cotizacién, como los de bajos ingre-
sos que deben obtener un subsidio parcial, de origen fiscal.

Otro problema de tipo financiero —derivado de la transicién entre
el antiguo y el nuevo modelo— es la coexistencia de los subsidios a la
oferta con la nueva modalidad de los subsidios a la demanda. El funcio-
namiento simultdneo de estos dos mecanismos, con légicas antagénicas,



710 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ha tenido efectos adversos en la presupuestacién de los hospitales ptiblicos
y ha creado el peligro de pagos duplicados de algunos servicios.

Con respecto a la formulaciéon de politicas, el principal obstaculo
encontrado es la falta o deficiencia de la informacién necesaria para
poder tomar decisiones razonables, tanto de politica como de gestion.
Como se ha dicho anteriormente, el modelo adoptado exige informacién,
a veces muy fina, para poder funcionar con éxito, y mucha de esa infor-
macién o0 no existe o es deficiente. Algunos ejemplos de esta deficiencia
se encuentran en la informacién sobre costos, sobre patrones de deman-
da y utilizacién de servicios, sobre oferta de servicios (especialmente en
los de naturaleza privada), y sobre recursos humanos, tanto para los
efectos de la administracién como para la prestacién de servicios. Ade-
mas de la carencia y defectos de la informacién, existe el problema
adicional de la dificultad y poca experiencia para generar cierta clase de
informacién, uno de cuyos ejemplos es la informacién sobre la calidad
de los servicios.

Los obstaculos de tipo institucional tienen que ver con las institu-
ciones de direccién del sistema, tanto las de nivel nacional como local,
y con las instituciones de prestacién de servicios, sobre todo las del sector
publico y las que pertenecen al antiguo sector de la seguridad social. En
lo que atafie a las instituciones de direccién, comenzando por el Minis-
terio de Salud, estas son organizaciones que tradicionalmente estuvieron
dedicadas a administrar los organismos publicos de prestaciéon de servi-
cios y a operar programas de salud publica.

La capacidad de tales instituciones para asumir las responsabilida-
des que les exige el modelo como formuladoras de politicas y como
patrocinadoras, es limitada. Por su parte, las instituciones prestadoras de
servicios vienen funcionando en forma subsidiada y carecen de los sis-
temas de gestion e incentivos requeridos para afrontar con éxito la com-
petencia, entre ellas y con las instituciones del sector privado.

Otro aspecto institucional importante concierne a la vigilancia y
control del sistema, relacionado de nuevo con la funcién de patrocinador
que tiene el gobierno en el modelo adoptado. Tal funcién es la mas
importante de la Superintendencia Nacional de Salud. Esta entidad fue
creada con la finalidad de vigilar los flujos y aplicaciéon de los recursos
financieros, dentro de los sectores ptiblicos y de seguridad social.

Sin embargo, en el contexto del nuevo modelo adquiere nuevas
funciones para las cuales no ha desarrollado una suficiente capacidad, y
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que son tan complejas como vigilar la evasion y elusién de las cotizacio-
nes, detectar las practicas de seleccion de riesgo, verificar la calidad de
los servicios e informar a los usuarios sobre ella.

En cuanto a los recursos humanos del sector, existe preocupacién
con respecto a su distribucién y a los aspectos de la capacitacién e in-
centivos que se requieren para su adecuado desempeiio dentro del nuevo
modelo. Aunque, como ya se dijo, existen grandes deficiencias en la
informacién disponible, parece claro que en cantidad los recursos huma-
nos no son un problema, excepto en el caso de las enfermeras donde se
registra un déficit indudable. Mds grave es el problema de la distribucién
geogréfica del personal y de la distribucion por especialidades, especial-
mente entre los médicos, y en la relacion entre profesionales de medicina
general y médicos especialistas.

Particular consideracion merece el problema de la falta de informa-
cién del personal de salud con respecto al nuevo modelo, su racionalidad
y la forma de desempefio que exige, lo que es especialmente grave entre
los médicos. El hecho anterior ha llevado a reacciones como la “carte-
lizacién”, y a la presién de movimientos antirreformistas.

Teniendo en cuenta los avances y obstdculos que se han dado en el
proceso de implantacién de la reforma, el Ministerio de Salud ha dise-
nado una agenda de mediano plazo y previsto actividades con un hori-
zonte de 10 afios, para atacar los obstaculos detectados (Universidad de
Harvard /Ministerio de Salud, 1996). Tal agenda se ha denominado “Pro-
grama de apoyo a la reforma de salud”, y esta siendo ejecutada con el
financiamiento de un crédito que el gobierno de Colombia ha contratado
con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

En la parte siguiente se analizara el impacto que puede esperarse
de la reforma sobre la eficiencia de las instituciones, sobre la equidad en
el acceso a los servicios, y sobre las condiciones de salud.

VIII. IMPACTO DE LA REFORMA

Para comenzar a analizar el impacto de la reforma del sector salud en
Colombia, debe advertirse que cualquier juicio al respecto resulta arries-
gado si se considera el corto tiempo que lleva el proceso de implemen-
tacion, la complejidad del mismo, las limitaciones de la informacién
disponible para poder realizar una evaluacion rigurosa, y el horizonte de
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tiempo previsible para consolidar la implementacién. Por los motivos
anteriores, toda evaluacién que se haga en este momento debe conside-
rarse como preliminar.

En esta parte se hara un ejercicio de evaluacién teérico y fundamen-
tado —en los casos en que ello es posible— en evidencias empiricas
provenientes de experiencias similares. Primero, se considerara el impac-
to del modelo sobre los tres sectores de servicios que se han venido
considerando; en seguida, se analizard el impacto sobre la eficiencia, y,
por ultimo, se tratard de analizar el impacto sobre la equidad, tanto en
las condiciones de salud como en el acceso a los servicios.

Una primera pregunta que seria interesante contestar es si el nuevo
modelo lograra unificar los criterios de asignacién de recursos y de or-
ganizacién y provision de los servicios de salud en Colombia. Para tratar
de responder esta interrogante puede especularse sobre el efecto del
nuevo orden sobre los tres sectores prevalecientes antes de implantarse
la reforma.

Un primer efecto esperable seria sobre el sector privado, que encon-
traria una oportunidad para ampliar su participacién, ya de suyo impor-
tante, en la provisién de servicios; en efecto, si se da una ampliacién en
la cobertura del aseguramiento, una proporcién muy importante de la
poblacién quedara habilitada como consumidora de los servicios priva-
dos de salud. De ocurrir este hecho, sin embargo, los patrones de la
atencién que brinda el sector privado deben modificarse y ajustarse a las
regulaciones que fija el modelo.

A partir del supuesto anterior pueden preverse dos modificaciones
necesarias dentro del sector privado: por una parte, aquellos servicios
que estan orientados a los grupos de ingreso alto deberdn hacer un es-
fuerzo para contener los costos y ajustarse a un patrén de prestacion mas
austero; por otra parte, los proveedores privados que se orientan a los
grupos de menores ingresos tendran que mejorar sus patrones de calidad
y ajustarse a ciertos requisitos minimos, que muy posiblemente hoy no
cumplen. En ambos casos se requerira que entren en competencia por
precio, abandonando la competencia basada en factores diferentes, que
hoy se da.

En relacién con los sectores ptblico y de seguridad social, el impac-
to mayor deriva de su exposicién a la competencia y de la ganancia que
deben conseguir en eficiencia. En el caso de las instituciones ptblicas, el
gran reto es pasar a la presupuestacion prospectiva, dependiente de la
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contratacién de servicios; esta modificacion exige nuevas destrezas por
parte de los administradores e incentivos diferentes para el personal
asistencial. En el caso de las instituciones de la antigua seguridad social
se da un fenémeno similar, forzado por la probabilidad de perder la
clientela que anteriormente era cautiva.

Los anteriores impactos exigen modificaciones de fondo, de muy
diversa indole, entre las cuales tal vez la principal es el cambio de visién
y actitud del recurso humano. La capacitacién y motivacién de las perso-
nas aparece, entonces, como un factor primordial para que las anteriores
modificaciones puedan impulsarse con éxito.

De lo dicho hasta aqui se deduce que, en teoria, los nuevos meca-
nismos de financiaciéon de la salud deben forzar a una homogeneizacién
del sector, tanto en la organizacién como en las caracteristicas de la
prestacién de los servicios, con una tendencia a eliminar progresivamen-
te las diferencias existentes entre los tres sectores.

1. IMPACTO SOBRE LA EFICIENCIA

Se ha afirmado, con cierta razén, que en los paises en desarrollo la fina-
lidad primordial de la reforma debe ser la consecucién de la equidad y
el aprovechamiento mds eficiente de los recursos escasos, siendo de
menor importancia la satisfaccién del usuario (Chernichovsky, 1995). Por
otro lado, se explicé que la teoria de la competencia regulada establece
la eficiencia como una condicion necesaria para la equidad. Teniendo en
cuenta lo anterior, se analizara el posible impacto que el modelo adop-
tado por Colombia puede tener sobre la eficiencia técnica de las institu-
ciones proveedoras de servicios, que es el area en donde se debe dar una
competencia por el precio.

Desde el comienzo se sefialé que el mercado de prestacion de ser-
vicios de salud es imperfecto, y vale la pena examinar con cierto cuidado
el tema de si la competencia entre los proveedores mejora la eficiencia
técnica de las instituciones, cuyo logro es una de las justificaciones de la
reforma. Este tema ha sido revisado, entre otros, por Broomberg (1994),
examinando la teoria y la evidencia empirica disponible en relacién con
los servicios hospitalarios. La teoria aduce que la competencia incentiva
la eficiencia técnica mediante la innovacién y la adopcién de métodos de
produccién mdés baratos, e induciendo a los hospitales a explotar las
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economias de escala y de alcance. Ademads, la competencia obliga a
aumentar la eficiencia dindmica, es decir la capacidad de los proveedores
para responder a situaciones cambiantes de su entorno.

Algunos problemas propios de la naturaleza de los hospitales crean
dudas sobre el acierto de la teoria: el primero es la complejidad organi-
zacional de los hospitales (por sus diferencias en cuanto a escalas, defi-
niciéon funcional y estructuras de produccién y de propiedad), la que se
conjuga con la dificultad para reconocer en ellos el centro de las decisio-
nes relevantes y sus reales motivaciones. A este respecto la evidencia
empirica, proveniente del Reino Unido, sugiere dos cosas: una, la exis-
tencia de un conflicto entre el personal clinico y los administradores por
la forma como cada uno responde a los incentivos de la competencia;
dos, la confusion sobre el estrato que realmente decide dentro del hos-
pital (los médicos o los administradores).

Un segundo problema deriva de las ventajas de informacién que
posee el hospital, y su capacidad intrinseca para responder a la presién
de la competencia de una manera ineficiente y que beneficie solo sus
propios intereses. La manifestacion mas conocida de este fenémeno, bien
estudiado en los Estados Unidos, es responder compitiendo por la cali-
dad y no por el precio de los servicios, causando asi inflacién de los
costos. Otra forma posible de respuesta es la practica de seleccionar los
pacientes, reducir las estancias, u otros medios de bajar la calidad de
manera de maximizar los margenes de utilidad o los volimenes finan-
cieros del hospital. La evidencia empirica disponible presenta un cuadro
ambiguo; para algunos, incluso, el impacto global de la competencia
sobre la eficiencia de los servicios hospitalarios no es positivo. Por otra
parte, es evidente la importancia de ciertas condiciones restrictivas para
que pueda darse la competencia por precio, como son la existencia de
muchos competidores, la disposicién de presupuestos limitados, y el uso
de determinadas formas de pago.

Un problema adicional que considerar es la capacidad del mecanis-
mo de contratacién de servicios para mejorar la eficiencia, tanto del
proveedor como del comprador. En teoria, la eficiencia debe aumentar
debido desde luego a los efectos de eficiencia inherentes a la estructura de
incentivos del contrato, también por el aumento de la transparencia en la
transaccién, y por la descentralizacién de la responsabilidad de gestién.

La evidencia empirica, recogida en los Estados Unidos, indica una
tendencia a establecer contratos de largo plazo, con una consecuente
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declinacién de la licitacién competitiva y una importancia decreciente
del precio como criterio de adjudicacién. Con respecto a la transparencia
de la transaccién, la evidencia empirica, proveniente del Reino Unido,
sefiala un efecto positivo tanto entre los compradores como entre los
proveedores. En los primeros, se traduce en interés por aplicar el concep-
to de ganancia de salud en las estrategias de compra de servicios y en
la sensibilidad frente a los costos, la calidad y las necesidades de los
usuarios. En cuanto al efecto de la descentralizacién no existe evidencia
disponible, pero si es claro el riesgo de los efectos nocivos que puede
tener la debilidad de la gestién en los hospitales que se vean obligados
a contratar.

En lo referente a la contencién de costos es interesante el andlisis
hecho por Katz y Miranda (1995) sobre los diversos mecanismos, tanto
del lado de la demanda como de la oferta, que se han propuesto e
implementado en variadas circunstancias, anotdndose que la mayoria de
ellos estdn incorporados dentro del modelo adoptado por Colombia. Al
considerar varios escenarios tipo en que tales mecanismos pueden ser
implementados, Katz prevé que en un escenario como el colombiano la
participacién de proveedores privados reclama un aparato regulatorio
fuerte para que no se manifiesten las deficiencias de un mercado imper-
fecto, en donde los proveedores tienden a maximizar la rentabilidad del
capital invertido. La intolerancia de los proveedores a los mecanismos de
control de costos tiende a ser grande, y se corre el peligro de que el
aparato proveedor se fragmente y se dupliquen los patrones de deman-
da. Ademas, llama la atencién sobre la necesidad de modificar el juicio
de los usuarios sobre las medidas de contencién de costos, en el sentido
de que estas afectan sus preferencias.

Otro problema es el costo de las transacciones que, como ya se
anot6 en el caso del Reino Unido, puede aumentar considerablemente en
un modelo de contrataciéon de servicios. Por tltimo, es conveniente
mencionar el problema de aquellas dreas geogréficas en donde la inexis-
tencia de distintos y numerosos proveedores hace imposible la compe-
tencia.

Resumiendo, aunque existen muchas razones tedricas para esperar
que la competencia entre proveedores de servicios de salud aumente su
eficiencia técnica y disminuya los costos, la limitada evidencia empirica
disponible indica que la teoria puede fallar y que se requieren otras
condiciones que deben ser cuidadosamente disefiadas para lograr efectos
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positivos. Entre estas, cabe sefialar las que parecen mds importantes en
el modelo adoptado por Colombia, como son el papel de patrocinadores
y compradores asumido por las Ers —que las debe llevar a vigilar y
corregir las fallas del mercado—, los mecanismos de pago que se adop-
ten, y la capacidad de gestién de los hospitales.

2. EL IMPACTO SOBRE LA EQUIDAD

Resulta conveniente comenzar por tratar de definir lo que se entiende
por equidad, tanto en sentido general como en relacién con la salud.
Como en muchos otros temas, sin embargo, aparece més facil definir lo
que constituye su contrario, es decir la inequidad. En términos econémi-
cos, la inequidad puede definirse como una heterogeneidad del ingreso
que se traduce en el fenémeno de la pobreza, con todas sus secuelas y
factores inherentes.

En el caso de la salud, la inequidad puede definirse en funcién de
las condiciones de salud de las personas y de la poblacién, o de las
probabilidades que los individuos tienen de acceder a los servicios de
salud. Tales condiciones y probabilidades se relacionan, en forma directa,
con el ingreso. De modo que la inequidad en las condiciones de salud
se refiere a diferencias entre los individuos y las poblaciones que apare-
cen como innecesarias, evitables y ademas injustas. Por tanto, la equidad
en salud supone que todos deben tener una oportunidad de lograr ple-
namente su maximo potencial en salud y, de un modo mds pragmatico,
que nadie debe estar en desventaja para lograr tal potencial, en la me-
dida en que ello pueda evitarse (Whitehead, 1991).

La equidad en el acceso a los servicios de salud se caracteriza por
una igual posibilidad de acceso para iguales demandas, igual utilizacién
para iguales necesidades, e igual calidad de atencién para todos
(Whitehead, 1991). O sea, en la equidad frente a los servicios de salud
hay tres componentes: el acceso en si mismo, la utilizacion y la calidad
de los servicios.

Un punto relevante de la equidad en general, es su relacién con las
condiciones de salud y con los servicios de salud. Con respecto al primer
punto, son claras las evidencias acerca de la correlacion que existe entre
la probabilidad (riesgo) de vivir, de enfermar, de estar discapacitado y de
morir, con el ingreso de los individuos. Esta correlacién se da también
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con la rapidez con que ocurren la enfermedad, la discapacidad y la
muerte (tasa de incidencia). Por otra parte, existe una correlacion entre
el ingreso de los individuos y las causas que originan la ocurrencia de
la enfermedad, la discapacidad y la muerte. Con respecto al segundo
punto, es obvia la correlacion que existe entre el nivel de ingreso y el
grado de accesibilidad a los servicios de salud y al mecanismo de seguro
de salud.

Otra cuestién que cabe considerar es la relaciéon que existe entre el
aparato de financiacién y provisién de servicios de salud y el nivel de
equidad, entre los individuos y entre las poblaciones. Tal vez injustamen-
te se les ha endilgado a los sistemas de servicios de salud una respon-
sabilidad, mayor a la que les corresponde en realidad, sobre las condi-
ciones de equidad, que dependen a su vez de otras condiciones de
caracter mas estructural, como son las correspondientes a una adecuada
distribucién de otros bienes y servicios diferentes de la salud.

Asi, para Fuchs (1986), la equidad real se logra a través de una
distribucién del ingreso mediante impuestos generales a unos individuos
y otorgamiento de subsidios a otros, mas que poniendo impuestos a
ciertas formas de gasto o subsidiando tipos particulares de consumo.
Segtn Fuchs, los ricos se han inclinado por reducir la inequidad median-
te la provisién de algunos bienes y servicios (los servicios médicos entre
ellos) mds que a través de una redistribucién del ingreso. Esta actitud
obedece a que los ricos creen que de la atencién médica se derivan
externalidades positivas importantes, lo cual no parece ser cierto; por
otro lado, los ricos creen que ellos saben mejor que los pobres lo que es
capaz de maximizar su utilidad (Fuchs, 1986). Pese a lo anterior, el mismo
Fuchs (1993) reconoce que puede ser mas eficiente combinar la determi-
nacién de la necesidad insatisfecha con una redistribucién, por la via de
proveer el servicio para satisfacer tal necesidad.

Aparte de todas las consideraciones teéricas que se han hecho y que
se puedan hacer, lo concreto es que universalmente se admite y apoya
la necesidad de buscar una solucién, o al menos un alivio, a la inequidad
general mediante subsidios destinados a financiar los servicios de salud.
Para cumplir con esta funcién se reconoce, también universalmente, el
papel irrenunciable que tiene el Estado.

La disparidad de opiniones surge alrededor de puntos como el tipo de
impuestos, el tipo de subsidios, y la forma como estos se distribuyen. Al
respecto se ha afirmado que los impuestos generales son més progresivos
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que las imposiciones sobre los salarios o el consumo, y se ha discutido
la necesidad y progresividad de los subsidios cruzados (entre ricos y
pobres, sanos y enfermos, jovenes y viejos, o entre regiones) (Musgrove,
1996). Por otra parte, se ha puesto énfasis en la necesidad de utilizar
mecanismos de focalizacion de los subsidios para evitar que estos lle-
guen a individuos y grupos que no requieren de ellos (Hammer y
Berman, 1995).

Otro punto importante de discusion es el tipo de servicio que debe
subsidiarse. Se ha destacado la importancia de un grupo pequefio de
prestaciones con cobertura universal que se relacionan directamente con
ganancias en salud y en expectativas de vida, y que tienen mayor impac-
to en los grupos de ingreso bajo. Asi mismo, se ha argumentado que en
los grupos de bajos ingresos la situacién de salud depende mas de fac-
tores ex6genos que de los servicios de salud, como se deduce de la falta
de correlacion entre el gasto en salud y la mortalidad infantil (Musgrove,
1996). Al mismo tiempo, se reconoce que la mejoria de las condiciones
de salud conduce a un aumento en el consumo de los servicios (Hammer
y Berman, 1995).

Fuchs (1993) ha anotado que la contribucién marginal de la atencién
médica a la expectativa de vida en los paises desarrollados es pequena,
como se deduce del caso del Reino Unido, en donde el acceso universal
a los servicios de salud no ha eliminado los gradientes en la mortalidad
por niveles de ingreso; por otro lado, reconoce que la atencién médica
puede contribuir a la compresién de la morbilidad. En contraste con lo
anterior, se ha afirmado que la atencién médica en los paises en desarro-
llo es una inversién con retorno mas alto que en los paises desarrollados,
en cuanto a su potencial para salvar vidas, prolongarlas y mejorar su
calidad (Chernichovsky, 1995).

Al considerar el impacto que sobre la equidad pueden tener la
reforma del sector salud y la implementacién del nuevo modelo adop-
tado por Colombia, lo primero que debe afirmarse es que no se puede
esperar que el sector salud solucione el problema de heterogeneidad
estructural que se registra en el pais. Justamente, se ha afirmado que las
soluciones sectoriales y asistenciales para aliviar la pobreza pueden tener
mucho sentido en paises donde este problema tiene caracteristicas mar-
ginales, pero que no constituyen una solucién de fondo en sociedades en
donde, como sucede en Colombia, mas del 40% de la poblacién es pobre
(sELA, 1993). Pese a lo anterior, los servicios de salud si pueden entrar en
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un circulo virtuoso que mejore las condiciones de salud y contribuya, por
ende, a mejorar la equidad. Se analizard en seguida cémo el nuevo
modelo puede afectar el acceso a los servicios de salud, y luego cémo
puede incidir sobre las condiciones de salud.

En relacién con la equidad en el acceso a los servicios, la pregunta
clave que se debe contestar es si el nuevo modelo contribuye a hacer mas
homogénea la posibilidad de acceso. Para contestar, deben considerarse
la equidad en el disefio de la financiacién del sistema, los mecanismos
adoptados para solucionar las fallas del mercado, y el tipo de beneficios
que se subsidian. En cuanto al disefio financiero del sistema, los tributos
de los cuales se derivan los recursos y la existencia de subsidios cruzados
parecen tener sustancialmente un caracter redistributivo que contribuye
a la equidad. Asimismo, la modalidad de subsidios a la demanda, la
existencia de un plan determinado de beneficios, y la focalizaciéon basada
en la vivienda, apuntan a garantizar que los subsidios llegardn a quienes
realmente los necesitan y que se utilizardn para satisfacer las necesidades
que realmente deben ser satisfechas. De esta manera puede afirmarse
que, en teoria, la modalidad de asignacién de los recursos en el modelo
contribuye francamente a mejorar la equidad, sobre todo si se compara
con las modalidades vigentes antes de la reforma.

La siguiente cuestién es: dada una asignacién equitativa de los
recursos, tal asignacién ;garantiza un acceso equitativo a los servicios?
La respuesta depende de cémo el modelo resuelva las fallas del Estado
y las fallas del mercado, tanto en el financiamiento como en la provisién
de los servicios. Al respecto ya se explic6 la forma como se ha adoptado
la teoria de la competencia regulada y sus mecanismos. A continuacion,
se haréd una resefia de la eficacia que tales mecanismos han demostrado
en otros ambitos.

Para corregir las fallas en el mercado del aseguramiento se han
demostrado, como mecanismos eficientes, el aseguramiento universal y
las leyes antimonopolios. Han mostrado una moderada eficacia la afilia-
cién abierta, la evaluacion comunitaria del riesgo, los gastos deducibles,
y los copagos. El ajuste de riesgo es técnicamente muy complicado y
costoso. Son ineficaces la educacién y las deducciones de impuestos
(Hsiao, 1995). Para corregir las fallas del mercado en la provision de los
servicios, se han demostrado eficaces los pagos prospectivos o los pre-
supuestos prospectivos en los servicios hospitalarios, los pagos por ca-
pitacién, segun salario o por presupuesto global para el pago de los
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médicos, en contraposicién al pago por servicio prestado (fee for service).
La informacién al consumidor y la vigilancia y seguimiento del consu-
mo, son caras y moderadamente eficaces. La sustitucién de los médicos
por otro tipo de personal ha demostrado su ineficacia (Hsiao, 1995). Cabe
hacer notar que la seleccién de riesgo que tienden a practicar los provee-
dores puede ser mds dificil de evitar que la misma practicada por los
aseguradores, puesto que los primeros tienen un mayor conocimiento de
las enfermedades y de sus factores de riesgo (cBO, 1993).

De la revisién anterior se puede concluir que dentro del nuevo
modelo colombiano se han incorporado mecanismos eficaces para con-
jurar las fallas del mercado, principalmente el aseguramiento universal,
la afiliacién abierta, y la evaluacién comunitaria del riesgo, para contro-
lar la seleccién de riesgo que es la falla que influye directamente en el
acceso. Pese a lo anterior, si bien es cierto que los mecanismos mencio-
nados han demostrado su eficacia, no lo es menos que tanto los asegu-
radores como los proveedores han dado muestras, en muchas circunstan-
cias, de una inusitada habilidad y sutileza para de todos modos poner
en practica mecanismos de seleccién de riesgo.

Puede concluirse entonces que, en teoria, el modelo resuelve las
fallas del mercado y por tanto garantiza la equidad en el acceso. No
obstante, no puede perderse de vista la posibilidad de que la pobreza
siga constituyendo una causal de baja accesibilidad, con mayor razén
mientras no se logre el cubrimiento universal del seguro; asi mismo,
debe ponerse énfasis en la importancia del papel que deben desarrollar
los patrocinadores para vigilar y controlar permanentemente la ocurren-
cia de la seleccion de riesgo.

En cuanto a los beneficios que ofrece el modelo y su relacién con
la equidad en el acceso a los servicios, deben hacerse dos consideracio-
nes: la primera, a la luz de lo que sucedera en el afio 2001 cuando el plan
de beneficios deba ser igual para el régimen subsidiado y el contributivo,
y, la segunda, durante el periodo de transicién, en que los planes difie-
ren. En el primer caso no existen dudas respecto a la contribucién que
el modelo hace a la equidad; pero en el segundo, es clara una falla en
relacién con la equidad.

Sin desconocer las justificaciones de caracter financiero que real-
mente existen para no hacer una homologacion inicial de los planes, si
debe decirse que tiene dudosa validez la suposicion de que los servicios
de salud para los pobres son diferentes a aquellos de los no pobres. Al
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respecto, una cosa es el impacto de ciertas atenciones de salud sobre los
pobres y los no pobres, como se expuso anteriormente, y otra las nece-
sidades de unos y otros, que sin duda son mayores para los pobres, dada
su mayor probabilidad y rapidez de enfermar y morir. Considerando lo
anterior, es necesario dejar en claro que uno de los problemas més serios
para resolver durante la transicién es la garantia de que los planes de
beneficios se homologarén, conjurando el peligro evidente de que ocurra
lo contrario y el modelo termine en un sistema de dos compartimentos.

Dentro del tema del plan de beneficios y su relacion con la equidad,
estd la cuestion de la asignacién de los recursos por tipo de servicio. La
solucién del modelo a este problema es el pago de la prima per capita,
la urC. La historia bonita del pago per cdpita es que motiva a desarrollar
actividades de promocioén y prevencién, que son maés bien baratas y tien-
den a evitar la ocurrencia de la enfermedad y por tanto la utilizacién de
los servicios curativos, que en general son caros.

Asi, tanto el asegurador como el proveedor aumentan sus ingresos
al hacer promocién y prevencién. Desde este punto de vista, el disefio
del modelo incentiva a producir una asignacién maés equitativa de los
recursos. Sin embargo, también hay una historia fea al respecto, y es que
el pago per cépita incentiva a racionar los servicios. De nuevo aqui el
papel de los patrocinadores tiene gran importancia, para que se repita la
historia bonita y no la fea.

Queda un tltimo punto que considerar en cuanto a la equidad y el
acceso a los servicios, y es la asignacién equitativa de los recursos por
regiones. Al respecto, debe decirse que las férmulas de liquidacién de las
transferencias nacionales de la ley 60 y el pago per capita, Urc, por la via
de la demanda, parecen corregir —de nuevo, en teoria— el problema de
la inequidad en la asignacién por regiones.

En resumen, al considerar el impacto que tiene el modelo de finan-
ciacién y provision adoptado por Colombia sobre la equidad en al acceso
a los servicios de salud, debe aceptarse que, en teoria, se obtienen ganan-
cias sustanciales en la equidad y se corrigen las fallas que en este sentido
tenia la modalidad previamente vigente.

En relacién con el tema del impacto del modelo sobre la equidad en
las condiciones de salud, lo primero es afirmar que si se mejora el acceso
deben mejorar las condiciones de salud. Luego, hay que resaltar la im-
portancia de un adecuado disefio y operacién del plan de atencién bésica
para lograr el gran impacto que debe tener sobre los grupos pobres. Al
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respecto, es de esperar que las autoridades locales de salud, al verse
relevadas en parte de los problemas de la atencién médica curativa que
estara en manos de entidades descentralizadas y auténomas o en el sector
privado, puedan dar mds atencién a este tipo de servicios basicos. Por
otra parte, es esperanzador el hecho de que se haya constituido una
cuenta especial para promocién y prevencién dentro del ¥SG, que garan-
tiza la financiacién especifica de dichas actividades. Asi las cosas, es de
esperar que el modelo contribuya a homogeneizar las condiciones de
salud y expectativas de vida entre la poblacién colombiana.

Para terminar, unas palabras sobre la relacién entre eficiencia y
equidad. Al respecto hay dos visiones: la primera, que resalta los conflic-
tos entre la equidad y los mecanismos de mercado que persiguen la
eficiencia, y la segunda —que es uno de los presupuestos de la teoria de
la competencia regulada—, que concibe la eficiencia como una condicién
necesaria para lograr la equidad. Es evidente que el modelo adoptado
por Colombia se fundamenta en el segundo punto de vista. No obstante,
queda abierta la posibilidad de que en el juego de la competencia se
cierren servicios por ineficientes, dado que la bisqueda de economias de
escala obliga a concentrar la provisién de servicios, y si los hospitales se
concentran en aquellos servicios mas rentables los usuarios de una loca-
lidad pueden perder la condicién de integridad de la provisién hospita-
laria (Broomberg, 1994).

De lo expuesto hasta aqui, debiera quedar claro que el disefio del
modelo que se ha analizado persigue y debe contribuir a la equidad. Sin
embargo, queda pendiente el reto de implementar adecuadamente los
mecanismos previstos en la teoria, y de evaluar cémo se traduciran ellos
en la realidad.
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