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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo discutir ei marco teérico de la reforma a la
seguridad social en salud en Colombia y hacer una aproximacién preliminar a sus resulta-
dos e impactos.

Para lograr tal objetivo, en la primera parte, se consignan conceptos que se han
ventilado a nivel internacional y que han tenido un reflejo en la politica de salud de
Colombia. En seguida se exponen, en la segunda parte, los regimenes de oferta y deman-
da, como polos conceptuales entre los que se mueve la formulacién de politica de salud.

En la tercera parte se explican los presupuestos de la teoria de la competencia
regulada, tal como ha sido formulada por Enthoven. En seguida, en la cuarta parte, se
exponen las motivaciones locales que llevaron a Colombia a formular la reforma del sector
y se describen los principales hitos en su desarrollo. Luego, en la quinta parte, se expone
la estructura legal de la reforma a la seguridad social en salud, cristalizada en fa Ley 100
de 1993.

En la sexta parte del trabajo se discuten los elementos de regulacién y de mercado
que contiene la reforma y la forma como se articulan, dentro de los presupuestos de la
competencia regulada. Una resefia de los progresos y dificultades en el proceso de
implementacién de la reforma, se presenta en la parte séptima y, para terminar, en la
octava parte, se intenta evaluar los impactos sobre la eficiencia y la equidad que puede
tener el nuevo modelo de financiacién y prestacion de servicios que ha adoptado
Colombia.



1. Marco conceptual general

En esta parte, se presentaran algunas consideraciones muy generales sobre ciertos
marcos conceptuales dentro de los cuales se ha formulado e implementado la reforma al
sector salud en Colombia. En primer lugar, se tendrén en cuenta algunas grandes tenden-
cias que han informado, en las dltimas décadas, las politicas de salud y por tanto la
concepcién de los sistemas de atencién a la salud; en segundo lugar, se analizara la
tendencia en boga actualmente y el paradigma que se ha formulado para introducir
reformas a los sistemas de salud. Por Gltimo, se hara breve referencia a la corriente de
reforma social en Latinoamérica.

Las consideraciones que se han mencionado tienen por objeto mostrar cémo la
reforma colombiana obedece a tendencias internacionales que, conjuntamente con
circunstancias locales, que se analizaran en la parte 5, determinaron el disefio del modelo
que es motivo de analisis en este trabajo.

Para considerar el primer punto que se ha propuesto, es interesante referirse al
andlisis hecho por Barnard (1990) en relacion con la evolucién de los principales
conceptos gue 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 en la constitucidén de la Organizaciéon Mundial de
la Salud, en 1948. A pesar de esta concepcion, la realidad del sector salud y de los
servicios de salud durante los afios 50, estuvo marcada por el concepto que la salud
era un problema del resorte Unico de los médicos, y de las profesiones con ellos
relacionadas.

Durante la década de los 60 surgieron nuevas preocupaciones y nuevos intentos de
respuesta a la concepcion puramente médica del sector salud. La esencia de la respuesta
fue de tipo burocréatico, marcéndose una tendencia a la creacién y consolidacion de
organizaciones, cada vez mas grandes y complejas, para financiar y proveer servicios de
salud, mediante las cuales se perseguia mejorar la formulacién de pcliticas, los procedi-
mientos para toma de decisiones y la asignacién de los recursos. Pronto se pusieron en
evidencia los problemas de esta aproximaciéon, al revelarse la rigidez, la complejidad
burocrética y la esterilidad de tales organizaciones para resolver ciertos problemas bésicos
de la salud de la gente y del funcionamiento de los servicios.

Por otra parte, en la década de los 60 se abrié paso un édrea de trabajo e investiga-
cidén, 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 al problema de los servicios de salud.

Los problemas de la aproximacién en boga durante los afios 60 fueron puestos en
evidencia durante los 70, llevando a la necesidad de nuevas formulaciones de politica
que se cristalizaron en varios documentos, hoy clésicos, 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 "Declaracién de Aima Ata" de 1978 y los trabajos de Henrik
Blum (Planning for Health, 1971), entre otros. La esencia de esta nueva postura fue el
reconocimiento de la necesidad de una aproximacién intersectorial a los problemas de



salud y la necesidad de nuevas formas de comprometer a los individuos y a sus
comunidades en la promocién, proteccién y restauracién de su propia salud.

La nota fundamental de ios progresos conceptuales anteriores fue poner en eviden-
cia que no se puede equiparar la salud y la atencién a la salud con la atencién médica y
con los servicios hospitalarios. La anterior ganancia conceptual comenzé a nublarse
durante los afios 80; 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 en los impuestos y ia promocién de la responsabilidad de ios individuos como
factor determinante de su bienestar, llevaron a formulaciones cuya espina dorsal es la
aplicacién de la teoria y el andlisis econémicos a los servicios personales de salud, y en
forma especifica a la atencién médica.

La preocupacion de los economistas por el andlisis de la salud y de los servicios de
salud es relativamente reciente y, como ya se anoté, se remonta a mediados de los afos
60. La aplicacion sistematica de los conceptos y métodos econémicos en el campo de la
salud puede considerarse en dos areas: la economia de la salud per se y la economia de
la atencién médica, que aunque relacionadas son diferentes (Fuchs, 1983). El andlisis
econdmico de los servicios de salud se fue convirtiendo en la base fundamental de la
formulacion de politicas de salud; lo anterior tiene su razén de ser, ya que la formulacion
de politicas se relaciona fundamentalmente con la funcién de asignar recursos escasos,
y el problema de tal asignacién, tanto desde la perspectiva positiva como desde la
perspectiva normativa, constituye el pan y carne de la economia.

Por otra parte, es necesario considerar el problema de los recursos, en relacion
con fa salud y con los servicios que a ella se dedican. Al respecto hay un hecho de
importancia crucial en los Ultimos 50 afios: el desarrollo de la tecnologia para
diagnosticar y curar las enfermedades; la mayorfa 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 la forma anterior, la eventualidad de la enfermedad se ha ido
convirtiendo en un hecho costoso con implicaciones econdémicas serias, a veces
catastréficas, tanto para los individuos como para la sociedad toda, y por ende para los
estados.

Ademas de las consideraciones surgidas del anélisis puramente econdémico, durante
los afos 80 se dio una tendencia general en la politica que gand la atraccién intelectual
de algunos académicos. Tal tendencia sostuvo que los mecanismos del mercado eran
superiores a las decisiones politicas, y que era social y culturalmente preferible trabajar
para lograr un papel minimalista del estado. De la manera anterior, se propugné por
reemplazar, sobre todo en el &rea de los servicios publicos o cuasi publicos, las institucio-
nes ptblicas y mecanismos como la planeacion formal y centralizada, las normas, las
decisiones politicas y la ética del servicio, por instituciones de carécter privado y mecanis-
mos como los precios, la competencia y los incentivos.

La tendencia anteriormente 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 ei grado de desarrollo, o el nivel
de ingreso, de las distintas sociedades. En los paises desarrollados, o de altos ingresos,
los problemas bésicos son dos: el control en la escalada de los costos de los servicios de
salud y la insatisfaccion de los usuarios con relacién a tales servicios (Katz, 1995). Por
otra parte, en los paises en desarrollo, o de bajos ingresos, los problemas son la supera-
cién de condiciones inaceptables de salud de grupos mayoritarios de la poblacion y el uso
eficiente y efectivo 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 politica de salud surgidas bajo la égida de las tendencias
politicas de los afios 80, tuvieron expresién muy importante en la politicas sectoriales de
las instituciones multilaterales de crédito, especialmente el Banco Mundial, y en formula-
ciones de paradigmas de reforma que han tenido expresiones especificas en todo el
mundo, dando origen a un movimiento internacional de reforma al sector salud.

Un hito en la formulacién de politica de salud y de la reforma al sector salud,
encuadrada dentro de la tendencia que se acaba de exponer, es la publicacién por el
Banco Mundial (en cooperacién con la OMS), en 1993, del Informe sobre el Desarrollo
Mundial 1993, Invertir en Salud (Banco Mundial 1993) y su predecesor, publicado en
1987, Financing Health Services in Developing Countries: An Agenda for Reform (Banco
Mundial, 1987).

En el documento mencionado en segundo lugar, se consideran problemas en la
asignacion de los recursos, como el gasto insuficiente en actividades de promocion de la
salud y que sean eficaces en funcién de sus costos, la ineficiencia de los programas
publicos de salud y la desigualdad en la distribucién de los beneficios derivados de los
servicios de salud. Ante los anteriores problemas se propone una reforma caracterizada
por cuatro politicas: la primera, el cobro de aranceles a los usuarios de ios servicios
publicos de salud, para servicios curativos y medicamentos. La segunda, promover la
provision 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 benefi-
cien a toda la comunidad, mds que a grupos especificos de personas. L.a cuarta politica
es descentralizar los servicios de salud gubernamentales.

En el documento publicado por el Banco Mundial en 1993, se analiza la interaccién
entre la salud humana, las politicas sanitarias y el desarrolio econdmico. Se propone un
enfoque triple para las politicas pablicas destinadas a mejerar las condiciones de salud de
los paises en desarrolio. En primer lugar, se propone 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 publico 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 por gque los gobiernos
tienen que facilitar una mayor diversidad y competencia en el financiamiento y la presta-
cion de servicios de salud. La anterior combinacién de elementos debe contribuir a mejorar
las condiciones de salud, contener los costos y aumentar el grado de satisfaccién de los
usuarios.

Los antecedentes que se han analizado han llevado a un movimiento reformista que
tiene caracter universal y que obedece a un paradigma surgido del anélisis de los servicios
de salud en los paises desarrollados. El anélisis de tal movimiento ha sido sistematizado
y puede ser definido, segin 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 que, el quien y el como de la accién
del sector salud {Berman, 1995}.

El movimiento reformista tiene el origen conceptual que ya se analizé y su imple-
mentacion se justifica por varios hechos de (ndole diferente, que podrian categorizarse de
la siguiente manera:

i) El cambio rapido en los patrones demogréficos y epidemiolégicos que conjunta-
mente 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 80 en
muchas naciones en vias de desarrollo, como las latinoamericanas. Ejemplo de la segunda
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circunstancia es el crecimiento muy rapido de algunas economfas como las de los
lamados "Tigres del Asia".

iii) Modificaciones politicas, como la implosién de los sistemas socialistas en el
oriente de Europa (Berman, 1995).

El movimiento de reforma al sector salud, pese a las diversas acepciones que puede
haber tomado en distintos paises, contiene varios énfasis conceptuales que son globales,
a saber (Berman, 1995):

i} Aceptar y poner en relieve las conexiones entre la salud, el sector salud y otras
metas mas amplias del desarrollo humano sostenible. Se acepta asi, que la mejoria en las
condiciones de salud y la reforma al sector salud tienen importantes externalidades que
afectan el bienestar social.

ii) Una vision holistica del sector salud, que va mas alla de la consideracion de sus
partes. Especificamente, se registra una conciencia creciente de la importancia de los
proveedores no gubernamentales.

iii) El cambio del papel del estado en el sector salud. De pagador de los servicios de
salud en instituciones de naturaleza gubernamental, el gobierno debe redefinir su papel
y pasar de ser proveedor de servicios a financiador y administrador del crecimiento y el
cambio en el sector salud.

iv) E} desarrollo de nuevas herramientas para la accién publica y privada. Los
gobiernos deben desarrollar su capacidad para manejar un conjunto mas amplio de
herramientas fiscales como tarifas, impuestos, subsidios e incentivos para lograr los
cambios deseados. Los mismo sucede con ciertas herramientas legales y administrativas
como la regulacion, el licenciamiento y el control de calidad. Los gobiernos pueden
aumentar su provisiéon de informacién, tanto a los proveedores como a los usuarios, para
mejorar las funciones del sector. Los financiadores y proveedores privados deben desarro-
llar nuevas habilidades, ya que estan siendo requeridos para aumentar su papel en la
provisién de bienes publicos y meritorios.

v) El establecimiento de nuevas estrategias que surgen de las organizaciones
internacionales y de experiencias nacionales, tales como el fortalecimiento de la adminis-
tracién 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 proveedores privados en
los sistemas gubernamentales de saiud.

La experiencia ganada con el estudio y observacion de sistemas de salud de muy
diversa indole en los palses desarrollados o industrializados, principalmente los de la
OECD, muestra que los objetivos y principios que guian la reforma son similares y que han
dado origen a un paradigma. Segtn Chernichovsky (1995), dentro de este paradigma hay
comprometidas tres funciones sistémicas: primero, la financiacién de los servicios.
Segundo, la organizacién y manejo del consumo de los servicios. Tercero, la prestacién
de los servicios. Las reformas que siguen las anteriores lineas tratan de combinar las
ventajas de los sistemas publicos (acceso universal a un conjunto basico de intervencio-
nes con un control efectivo del gasto) con las ventajas de sistemas descentralizados,
generalmente de naturaleza privada {satisfaccion del usuario y produccion eficiente de
servicios) (Chernichovsky, 1995).

Otro marco conceptual que es UGtil considerar para el andlisis de la reforma al
sector salud en Colombia es la formulacién de una reforma social en la regiéon de
Latinoamérica. En efecto, durante la década de los 80 se adelantaron en las naciones de
Latinoamérica procesos de ajuste y estabilizacién macroecondmica, 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
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una mayor vigencia al mercado como mecanismo para asegurar una mejor asignacion 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 aumento su grado de pobreza, apareciendo, ademds, grupos de
"nuevos pobres”. En general, hubo un deterioro en la situacién del empleo, una declina-
cion en la calidad de la educacion y un deterioro general en la calidad de vida de ciertos
grupos sociales. Los hechos anteriores dieron origen a diversas iniciativas surgidas de
entidades internacionales para conjurar esta situacién (CEPAL, 1992; BID/PNUD, 1993;
BID, 1993a; BID, 1993b; Garnier, 1992).

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

Dentro de la anterior 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 adopcién de estrategias para reducir la pobreza (BID/PNUD, 1993). Al mismo
tiempo, se propugna por la implantacién de ciertos instrumentos destinados a mejorar la
eficiencia tales como la descentraiizacion, la localizacién, la capacitacién, el
fortalecimiento de los sistemas de informacion y la mejoria en los sistemas de gestién de
los programas sociales.

Una traduccién de las anteriores propuestas, especificamente aplicada al sector
salud, es el documento "Salud, equidad y transformacién productiva en América Latina
y el Caribe”, publicado en 1994, por CEPAL y OPS. E! documento destaca el circulo
virtuoso que existe entre salud y desarrollo econémico.

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

Desde la perspectiva de la OPS se enfatiza el papel de la salud en el desarrollo
humano sostenible, dado que permite mejorar la calidad del capital humano y fomenta el
bienestar social. Se plantea un enfoque multisectorial para el mejoramiento de las
condiciones y de los servicios de salud, la necesidad de innovar la organizacién y las
modalidades 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, de la revision anterior, 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 de!
modelo adoptado por Colombia. Un eje fundamental de discusién en el movimiento
reformista ha sido el de los papeles del estado y del mercado, que serd analizado en la
siguiente parte.
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2. Los polos conceptuales en la politica de salud

En parte anterior, se presentaron una serie de marcos conceptuales dentro de los cuales
se ha desarrollado una tendencia universal a reformar los sistemas de salud, fruto de la
cual es la reforma que se adelanta en Colombia. En esta parte se presentaran las dos
grandes opciones teéricas que se han definido para guiar la asignacion de recursos y la
organizacion de los servicios dentro del sector salud, con sus respectivas fallas. Como ya
se dijo, el eje central de las dos posturas se refiere a los papeles del estado y del
mercado.

Como se vio en la parte anterior una de las tres funciones sistémicas que pueden
distinguirse en el paradigma de la reforma es la financiaciéon de los servicios
{Chernichovsky, 1995). En relacién con la financiacién de los servicios de salud, las
naciones deben plantearse tres preguntas fundamentales, cuya respuesta implica
formulaciones de politica (Hsiao, 1992).

La primera es que proporcién de los recursos disponibles por la sociedad deben
emplearse en los servicios de salud. La segunda es como tales recursos, que por defini-
cién siempre seran escasos, deben asignarse de acuerdo con ciertos criterios de
distribucién, como son los distintos programas, los diferentes tipos de enfermedad vy las
diferentes regiones. En tercer lugar, las naciones deben procurar obtener el maximo
posible de eficiencia en la produccion de los servicios 0, como lo plantean los britanicos,
obtener valor por el dinero (value for money}.

El primer probiema, y su solucién politica, tiene que ver con la escalada de costos
de los servicios, determinada por la introduccion de nuevas tecnologias y la aparicion de
nuevos problemas de salud. Asi, se hace indispensable que las naciones impongan
restricciones fiscales sobre el gasto total en servicios de salud. En relacién con el
segundo problema, la decisién de politica tiene que ver con el mecanismo que se utilice
para asignar los recursos, sea el mercado o la planeacién por parte de una agencia del
gobierno; las decisiones en la asignacién tienen como base consideraciones como la
equidad, las necesidades, el anélisis de costo-beneficio y, ademads, el efecto politico de
tales decisiones. En relacién con la tercera pregunta, hay dos factores fundamentales que
afectan la respuesta que se adopte: el primero es la naturaleza de la propiedad, el tipo de
organizacion y ia calidad de la gestion de las instituciones donde se producen los servi-
cios; por otro lado, esta la estructura de incentivos para el personal que presta los
servicios (formas y niveles de remuneracion).

La respuesta que se pueda dar a los anteriores problemas basicos, en relacién con
la financiacién de los servicios de salud, estd influenciada por problemas teéricos e
ideolégicos, y en los Ultimos tiempos se ha movido entre dos polos ideolégicos, que
pueden ser denominados el "régimen de demanda” y el "régimen de oferta", que implican
decisiones de politica guiadas por teorfas econémicas. Debe quedar claro que ademas del
trasfondo teérico, las opciones de decisién politica estan influenciadas por antecedentes
histéricos de cada sociedad, por su cultura y valores sociales, asi como por el balance de
fuerzas entre las diversas facciones politicas prevalentes en un momento histérico
determinado.

Las dos aproximaciones difieren en tres aspectos que son de gran importancia en
la estructuracién de un sistema de salud: la financiacion (origen y forma de asignacién de
los recursos), la organizacién de la prestacién de los servicios y los incentivos que reciben
los proveedores.
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2.1 El régimen de demanda

La aproximacién por el lado de la demanda argumenta que los servicios de salud
tiene las mismas caracteristicas de cualquier bien econémico, de tal manera que los
usuarios o consumidores pueden ejercer su propio control sobre cuales servicios compran
y a que precios lo hacen. Los compradores y los proveedores estan relacionados de
manera pareja. Los proveedores tienen poca capacidad para inducir la demanda de los
usuarios y poco poder de mercado para fijar los precios. De la manera anterior, un sistema
de salud maximizara el bienestar, al atomizar el poder econémico en las manos de cada
consumidor. La competencia por el dinero de los consumidores fuerza a los proveedores
a producir los servicios en la forma mas eficiente posible, de tal manera que, en el largo
plazo, la produccién se da al costo promedio més bajo posible.

El nivel total de recursos dedicados a los servicios de salud no constituye preocupa-
cién para quienes defienden esta aproximacion, ya que se asume que las decisiones sobre
el gasto son el resultado directo de la maximizacion de la utilidad por parte del consumi-
dor. Dos aspectos fundamentales de esta aproximacién son la asignacién de los recursos
de acuerdo con la voluntad de pagar que tenga el consumidor y la naturaleza privada de
las instituciones dedicadas a prestar los servicios de salud (Hsiao, 1992).

Dentro de la concepcion de régimen de demanda, los consumidores deciden si
compran un seguro de salud o si pagan el servicio directamente en el momento en que
lo reciben. Los principios de la soberanfa del consumidor precluyen un seguro obligatorio,
y la regulacién de un modelc de beneficios y del monto de las primas. En lugar de lo
anterior, muchas compaiifas de seguros compiten en el mercado y seleccicnan los riesgos
que quieran asegurar.

Bajo esta aproximacién, se permite la libre eleccién que los usuarios hacen de los
médicos y de los hospitales. Asi mismo, se defiende la superioridad de las instituciones
privadas con animo de lucro para garantizar una mejor eficiencia en la utilizacién de los
recursos. En cuanto a los incentivos que reciben los proveedores, esta aproximacion cree
en los precios, fijados por el mercado, como el mecanismo fundamental para determinar
el monto de la remuneracién recibida.

Es interesante mencionar que dentro de esta concepcién, los servicios de salud son
el producto de la interaccién de varios mercados que interactiian entre si pero que son
distintos, a saber: el de la financiacién de los servicios, el de los proveedores instituciona-
les, el de los proveedores profesionales, el de los insumos para los servicios y el de la
educacién profesional (Hsiao, 1995).

2.2 El régimen de oferta

Esta aproximacion parte del presupuesto que los servicios de salud tienen caracte-
risticas especiales que los diferencian de otros bienes econémicos. En primer lugar, 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 al acceso a los servicios, independientemente de su capaci-
dad para pagarlos. Por otra parte, se argumenta la existencia de serias fallas del mercado
como mecanismo para asignar los recursos que se dedican 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, tanto del consumidor como del
proveedor, alos precios. En segundo lugar, la propensién de los individuos con alto riesgo
de enfermar para comprar seguros (selecciéon adversa) y, al mismo tiempo, la seleccién
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que hacen los aseguradores para asegurar a los individuos con bajo riesgo de enfermar
{seleccién de riesgo); estos dos tipos de seleccién sesgada comprometen la competencia
en los mercados de seguros. En tercer lugar, la disparidad que existe entre la cantidad y
calidad de la informacién disponible por los enfermos y la disponible por sus médicos
(asimetria de informacién), que lleva a un fuerte dominio profesional de los proveedores
de los servicios en las decisiones, lo cual hace posible que los médicos y los hospitales
induzcan la demanda y fijen precios que no obedecen a las leyes del mercado.

Para remediar las anteriores fallas del mercado, los partidarios de la aproximacion
del régimen de oferta defienden la existencia de instancias o instituciones publicas, o
cuasi publicas, con poder fiscal que utilicen un proceso politico {0 de puja), en lugar de
ios mecanismos imperfectos del mercado, para determinar las restricciones en el presu-
puesto que se dedica a los servicios de salud. Bajo esta aproximacién, el gobierno juega
un importante papel, tanto en la asignacién de recursos, por programay por regiéon, 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 gobiernos locales financian los servicios
de salud y determinan la cantidad del gasto, pesando los beneficios de este tipo de gasto
con los que se obtiene con otro tipo de gasto. En el segundo, el gobierno local tiene la
responsabilidad de pagar los servicios de salud balanceando este tipo de gasto con otros
gastos locales. El tercer tipo de estructura usa una fuente diferente a los impuestos
generales, un impuesto separado, el mas comun de los cuales es el impuesto a la némina;
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. Bajo este escenario el gobierno utiliza una regulacién extensiva para
controlar el seguro de salud; tal regulacién incluye la obligatoriedad del seguro, la regula-
cién de la seleccién de riesgo y la especificacién de un plan minimo de beneficios.

Bajo ia aproximacién por el lado de la 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 localizacién geografica.

En concordancia con los presupuestos anteriores, no necesariamente se respeta la
soberania del consumidor en la eleccién de los proveedores y se aduce la superioridad de
las instituciones publicas, sin anime de lucro, en las cuales los trabajadores, motivados
por el interés publico y la ética dei servicio, ofrecen una mayor eficiencia que los de
instituciones privadas. Los incentivos a los proveedores estén constituidos por la remune-
racién que se fijan en raz6n de la especialidad, el tipo de servicio y la region donde éste
se presta.

Aungue en ningin pais se da en forma pura ninguna de las dos aproximaciones
extremas que se han expuesto, los diversos sistemas de salud obedecen en forma
predominante a alguna de las dos. Existen analisis que demuestran las fallas de cada una
de las anteriores aproximaciones y de los resultados que han demostrado en sistemas
guiados por cada una de ellas (Hsiao, 1992, 1994, 1995; Musgrove, 1996).

Las fallas en el mercado del aseguramiento, como ya se vio, consisten en la
seleccion adversa, la seleccién de riesgos, el monopolio o cartelizaciéon del aseguramiento
y el efecto del aseguramiento (moral hazard); los efectos de estas fallas son el defecto
en la agrupacién de riesgos (pooling), el subaseguramiento de los enfermos, pobres, viejos
y discapacitados, el exceso de ganancias, el sobreuso de algunos servicios y la subpro-
duccién de otros (Hsiao, 1995). Ademas, los gastos administrativos tienden a ser mas
altos de lo necesario, debido a los esfuerzos de los aseguradores por tamizar los malos
riesgos y por los costos de tramitar las reclamaciones en un mercado con muchos
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aseguradores y proveedores. Por ultimo, serdn ofrecidas muchas intervenciones de bajo
o cuestionable valor, ya que ni el proveedor ni el usuario pagan por ellas
{Musgrove, 1996).

Las fallas del mercado en la provision de los servicios se derivan de la naturaleza
monopdlica de los servicios hospitalarios, del poder monopolistico 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, fallas en la calidad
de los servicios, expansién de tecnologias costosas e induccién de la demanda por parte
de los proveedores (Hsiao, 1995).

Las fallas del Gobierno consisten en la dominancia que grupos de interés diferentes
a los usuarios tienen en las decisiones para asignar los recursos, la corrupcién y el
clientelismo, la falta de incentivos para innovar y promover la eficiencia, la falta de
sensibilidad a las necesidades del usuario y la toma de decisiones con bases ideolégicas
o por intereses particulares {Hsiao, 1993).

La critica mas comdn y severa a la accion publica en los servicios de salud se
relaciona con la provisién, especialmente en los paises pobres, donde el gobierno ofrece
atencién que se supone que es gratis {en aras de la equidad), 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 pablico hacen dificil
suspender, transferir o disciplinar un staff improductivo, los costos de las ganancias en
salud pueden ser muy altas, asf los salarios y el costos de otros insumos sean bajos. Los
incentivos perversos para la eficiencia hacen que se compren bienes de capital en exceso,
gue no se mantengan y que se subutilicen. El estado falla en la provision por querer hacer
demasiado y competir con los proveedores privados solo por el precio, esto es subsidian-
do la provisién, en lugar de competir en calidad y satisfaccién {(Musgrove, 1996}.

De la manera anterior, parece claro como ninguna de las aproximaciones polarizadas
ala politica de salud ofrece las soluciones que se buscan y como cada una de ellas ofrece
fallas serias. En la parte siguiente, se presentard una opcidén teérica que persigue solucio-
nar las fallas que se han analizado.

3. La teoria de la competencia regulada

Ante la falta de éxito y los problemas que ofrecen cada una de las aproximaciones
extremas, que se describieron en la parte anterior, para resolver los problemas basicos de
eficiencia, equidad y eficacia, y ante la escalada de costos y la insatisfaccion de los
consumidores, se ha propuesto la teoria de la competencia regulada. Esta teoria ha sido
formulada por el profesor Alain C. Enthoven, economista y profesor de la Universidad de
Stanford, quien ha presentado su teoria a través de varias publicaciones (Enthoven, 1977,
1978, 1988, 1991, 1993). La teoria comenzé a gestarse cuando Enthoven trabajaba
como analista de politicas en el drea de la defensa y luego fue aplicada a la financiacion
y provisién de los servicios de salud (New York Times, 1993; Waitzkin, 1994).

3.1 Antecedentes de la teoria

Como su nombre lo indica, la competencia regulada es una aproximacién que
combina estrategias regulatorias con la competencia, y que surge de la aplicacion de
principios microeconémicos que se combinan con observaciones empiricas para analizar
que parte de la teoria ha funcionado en la realidad.
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Vale la pena, para comenzar, hacer una aclaracién sobre la denominacion de la
teoria. En un principio Enthoven hablé de competencia regulada (regulated competition),
término que pudo ser interpretado como la coexistencia de unas reglas rigidas, formuladas
por el gobierno, que se aplican para organizar el mercado. La propuesta, en su version
mas refinada, apunta mas bien a la utilizacién de una serie de herramientas, en forma
flexible y dinamica, que dirijan y "manejen" el mercado, de tal manera que se conjuren sus
fallas, en la consecucién de la equidad y la eficiencia de los servicios. Por la razén
anterior, el autor ha preferido denominar a su propuesta competencia manejada {(managed
competition).

La teorfa se formula de cara al sistema de salud prevalente en los Estados Unidos,
que ha buscado la aproximacién por el lado de la demanda, y frente a la escalada inflacio-
naria del gasto en salud. Al formular la teorfa se reconocen las fallas de los mercados de
los servicios de salud y la falta de competitividad en ei sistema prevaleciente.' El autor
de la teoria se basa en principios microeconémicos y usa evidencia empirica para demos-
trar que la competencia, adecuadamente estructurada, puede producir una mejoria
sustancial en la eficiencia sin sacrificar la equidad, estudiando la modalidad de atencién
administrada (managed care}. Por Gltimo, el autor tiene en cuenta ciertas preferencias
culturales de los norteamericanos por la libre opcion {pluralismo, limitacién de la accién
estatal, preferencia por las soluciones locales, importancia de la responsabilidad
individual).

Una consideracién bésica de Enthoven es que la competencia y las fuerzas del
mercado, en la financiacién y provision 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 servicios, que incluye todas las
intervenciones con costo razonable y que, de manera efectiva, puedan prevenir y curar
la enfermedad, aliviar el sufrimiento y corregir las disfunciones. Por costo razonable se
entiende que los beneficios marginales sean iguales al costo marginal para personas con
ingreso promedio. 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 que 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 como 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 inconvenientes de los enfermos, asi como
los recursos utilizados para producir los servicios. Esta concepcion de eficiencia no debe
confundirse con la disminucién o contencién del gasto en salud; el gasto de una propor-
ci6n mas baja del PIB en servicios de salud, no significa necesariamente una mayor
eficiencia, ya que puede significar que los costos se carguen a los individuos, retardando-
les 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 mas eficiente.

E! término competencia es entendido, por Enthoven, como el proceso que se da
dentro de un sistema de seguro de salud universal, cuidadosamente disefiado y manejado,
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gque tiene como bases fundamentales la libre eleccion de un consumidor consciente del
costo y una competencia por precio entre opciones alternativas de financiacion y
provisiéon de los servicios (Enthoven, 1978). El propésito de este disefo es usar la
competencia y las fuerzas del mercado para dirigir el sistema de salud hacia la equidad
y la eficiencia. La propuesta no propugna por crear un mercado libre de financiacién y
provisién de servicios de salud, que conspirarfa contra la equidad y la eficiencia,
sino que especifica una serie de condiciones para que grupos de compradores de
seguros y de servicios de salud usen el mecanismo de la competencia para crear incenti-
vos, que promuevan la calidad y la economia en la organizacion y produccion de servicios
de salud.

El autor de la teoria reconoce que en un mercado libre, sin regias de juego, com-
puesto por aseguradores y proveedores en el lado de la oferta, y consumidores individua-
les en el lado de la demanda, los mecanismos de competencia destruyen la eficiencia y
la equidad y dejan a los consumidores individuales inermes. Las estrategias de libre
competencia en los mercados de financiacién y provisién de los servicios de salud
incluyen: la seleccion de riesgo, la segmentacion del mercado, la diferenciacién de
productos (que eleva el costo de productos comparables), la discontinuidad en la cobertu-
ra, el rechazo al aseguramiento de ciertos individuos, la exclusién de cobertura para
condiciones preexistentes, la informacién sesgada en relacién con la cobertura y la
calidad, y la ereccién de barreras de entrada al mercado (Enthoven, 1988).

3.2 Definicién 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 més 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" io hacen tanto un agente
independiente del usuario y del proveedor, 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 béasicas de la propuesta son dos: primero, la proteccién financiera
para todos vy, segundo, la puesta en marcha de arreglos financieros y de organizacién de
los servicios, que requieren que el usuario sea consciente del costo al escoger la instancia
que le provee los servicios. Por otra parte, se buscan como objetivos primordiales,
primero, eliminar entre los distintos planes de salud aquellas diferencias que sean distintas
del precio y, segundo, desviar el foco de la conducta competitiva, de las amenidades y
de la calidad 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
qgue no gratifiquen a los planes de salud que seleccionan el riesgo, que segmentan el
mercado o que de cualquier manera no cumplan ias reglas de la competencia. Las reglas
anteriores pueden darse en una mejor forma entre planes de salud que integran la
financiacién con la provisién, que en el caso de proveedores individuales; su meta es
dividir los proveedores de cada comunidad en unidades econdmicas que compiten entre
si y usar las fuerzas del mercado para motivarlos a desarrollar un sistema eficiente de
prestacion de servicios.

La competencia regulada es competencia por el precio, pero el precio en el cual se
enfoca es la prima anual que se paga por un plan de beneficios y no el precio que se paga
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por cada servicio individual. Esta concepcién es compatible con la existencia de copagos
y deducibles aplicables a servicios individuales, que pueden usarse para influenciar la
conducta de los usuarios, hacia un uso més racional de los servicios.

Por otra parte, la competencia regulada supone unos agentes compradores de
servicios-inteligentes y activos-que contraten con los planes de salud en nombre de un
grupo grande de afiliados y que, en forma continuada, monitorean, estructuran y ajustan
el mercado en su natural tendencia a evitar la competencia por precio {tendencia natural
a las fallas). A estos agentes se les denomina patrocinador (sponsor).

De la manera anterior, el patrocinador es una agencia que actia como corredor y
contrata con un plan de salud (idealmente una instancia que combina la financiacion con
la provisién de los servicios) lo relacionado con los beneficios cubiertos, los precios, los
procedimientos de afiliacién y otra condiciones de la participacién de los usuarios. El
patrocinador estructura y ajusta el mercado de proveedores, que compiten entre sf, para
establecer reglas de equidad, crear una demanda eléstica al precio y evitar una seleccion
de riesgo.

La caracteristica principal de un patrocinador debe ser su motivacién unica hacia
la meta de conseguir la atencién en salud de la més alta calidad posible para sus benefi-
ciarios, dentro de los fondos disponibles.? Los patrocinadores pueden ser de naturaleza
gubernamental, privada o mixta.

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

i) Un mercado con tres protagonistas, a saber: los patrocinadores, el consumidor
consciente del costo y los planes de salud, que integran las funciones de financiacion y
provisién de los servicios.

ii) Disponibilidad de informacion relevante acerca de costos y calidades de los
servicios.

3.3 Funciones de los patrocinadores

Segtn 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 planes deben aceptar a todo afiliado que sea presentado por un patrocinador.
Todo afiliado tiene acceso subsidiado {ya sea por su empleador o por el gobierno) al plan
mas barato y las personas que elijan un plan mas caro deben pagar la diferencia de su
propio bolsillo. La cobertura es continua, se cotiza por riesgo comunitario y no hay
limitaciones para la cobertura de preexistencias.

ii} Elegir los planes de salud participantes.

iii) Administrar el proceso de afiliacién, constituyéndose en el punto Unico de
entrada a los planes de salud.

iv) Crear una demanda eléstica al precio.?

v) Manejar la seleccién de riesgo.

Para poder conjurar las fallas del mercado y asegurar la competitividad, los patroci-
nadores deben utilizar una serie de herramientas que pueden resumirse en la forma
siguiente (Enthoven, 1988):

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

2. Estandarizacion de planes de beneficios: es una homologacién de los beneficios
ofrecidos por todos los planes de salud, de tal manera que sean completamente
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comparables entre sf, lo cual tiene por objeto evitar la seleccién de riesgo, la
diferenciacién de productos y la segmentacién de mercado.

3. Proceso periddico de afiliacién: existen periodos abiertos de afiliacion, durante
los cuales los usuarios, a través del patrocinador, pueden afiliarse y desafiliarse cambian-
do de plan. La eleccién del plan la hace cada afiliado individualmente, previa informacién
suministrada por el patrocinador. Esta modalidad evita la seleccién adversa y brinda a los
usuarios informacion para hacer una eleccién adecuada, asi como para abandonar planes
que no han satisfecho sus expectativas.

4. Continuidad en ia cobertura: la desafiliacién es tan importante en la seleccién del
riesgo como la afiliaciéon. El patrocinador, mediante los contratos con los planes debe
garantizar la afiliacion permanente.

5. Vigilancia de los planes: deben monitorear el desempefo de cada uno de los
planes, vigilar signos de seleccién de riesgo, e inciuir mecanismos que prevengan tal
fenémeno en los respectivos contratos.

6. Garantia de calidad: existen elementos de la calidad de los servicios que pueden
ser adecuadamente percibidos por el usuario individual; sin embargo, existen otros que
requieren de conocimiento especializado y de observaciones sisteméticas que deben ser
adelantadas por el patrocinador; la monitorfa de resuitado de tratamientos, ajustados por
riesgo, y los programas de evaluacién de tecnologias se cuentan entre los Gltimos.

7. Accién procompetitiva: deben actuar de tal manera que promuevan la entrada
de nuevos competidores al mercado.

8. Manejo de subsidios: un papel clave de los patrocinadores es el manejo de los
subsidios, tanto aquellos gue otorga el gobierno a los més 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 estan muy
orientadas hacia el caso de los Estados Unidos, también ha planteado, en términos
generales, la aplicacién de su teoria a modelos con una mayor intervencién publica, 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 sistema y una agencia
gubernamental (nacional o local) actuaria como patrocinador en nombre de todos los
usuarios, contratando con diferentes planes de salud, disefiando y operando un sistema
tnico de evaluacién del riesgo y administrando el proceso de afiliacién. Todos los planes
de salud tendrian que jugar con un conjunto Unico de reglas. Tal modelo estaria menos
abierto a la innovacién, que uno cuyos patrocinadores fueran de naturaieza privada, ya
que la descentralizacién del papel de patrocinio, con compromiso del sector privado, haria
més 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 de Medicare; asi, los planes de salud recibirfan pagos
prospectivos, periédicos y fijos, de acuerdo con la composicion de riesgo de sus afiliados
y basados en grupos de diagnostico por costo. De la manera anterior, los planes competi-
rian por calidad y servicio pero no por precio.

3.4 Criticas a la teoria de la competencia regulada
La teorfa de la competencia regulada ha sido examinada y criticada desde diferentes
puntos de vista que incluyen su correccién teérica, el apoyo que puede tener en la

evidencia empirica y las apreciaciones ideolégicas. Una primera critica tiene que ver con
la duda o incertidumbre acerca de la capacidad de la propuesta para contener la escalada
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de los costos (Aaron y Schwartz, 1993; CBO, 1993) y para conjurar las fallas del
mercado (Fielding y Rice, 1993). Estas criticas no carecen de sentido ya que el mismo
autor de la teoria admite que la tnica manera de poner en orden los gastos en saiud, es
que el gobierno se haga cargo de la financiacién y la coloque bajo presupuestos globales
firmes, corriendo el riesgo del racionamiento (Enthoven y kronick 1989). Por otra parte
se ha argumentado sobre las motivaciones que puedan tener los patrocinadores para
cumplir con sus funciones (CBO, 1993).

Broomberg {1994) ha realizado una revision de los presupuestos y evidencias de la
teoria, dentro del contexto de los paises en desarrollo. En forma especifica ha examinado
tres argumentos de quienes propugnan esta teoria, a saber: los mercados manejados
promueven la competencia entre los proveedores y por tanto mejoran su eficiencia; las
relaciones contractuales son més eficientes que la administracion directa de los servicios;
los beneficios de un mercado manejado superan sus costos. El analisis sugiere que tanto
los argumentos teéricos como la evidencia empirica, derivada del mercado de servicios
hospitalarios, son ambiguos. Asi mismo, afirma que las condiciones para la implementa-
cién de los mercados manejados (alta competitividad entre proveedores, informacion
sofisticada y capacidad de gestién) 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 proveedores, existiendo célculos de
los tamafios de poblacién minimos que se requieren para que los mecanismos gue supone
la competencia regulada puedan funcionar {Kronick y otros, 1993}.

De tipo més ideol6gico que las anteriores, son las criticas que argumentan un
supuesto fracaso de las teorfas de Enthoven cuando fueron aplicadas en el sector de la
defensa (Waitzkin, 1994). Lo controversial de sus contenidos tedricos y la resistencia que
despertaron entre los especialistas del sector, se contrastan con la resistencia que la
competencia regulada suscita entre los especialistas del sector salud. La teoria, segtin los
criticos, se fundamenta en la desconfianza de la capacidad que tienen los profesionales
de las medicina para tomar decisiones adecuadas, poniendo toda la confianza en los
administradores. Por otra parte, se rechaza la validez de la evidencia empirica gue
argumenta Enthoven, surgida de estudios selectivos de caso y no de ensayos aleatorios.

3.5 Reformas de salud inspiradas en la competencia regulada

Ademés de las discusiones y criticas que la teorfa de la competencia regulada ha
suscitado, hay un aspecto que es interesante conocer en forma panoramica. Se trata de
la formulacién e implementacién de reformas de salud en algunos palses que han seguido
los postulados de esta teoria 0, al menos, se han inspirado en ellos. A manera de ilustra-
cién, se esbozarén los casos de Holanda, el Reino Unido vy el de los Estados Unidos.

3.5.1 El caso de Holanda

En 1986 el gobierno holandés nombro una comisién, presidida por el doctor W.
Dekker, para disefiar estrategias que condujeran a la reforma de la financiacion y estructu-
ra del sistema de salud. Ei informe de la comisién apareci6 en 1987 y dio lugar a una
propuesta del gobierno para implementar la reforma en 1988. La esencia de la propuesta
contenia tres puntos (OECD, 1992):

- un esquema uniforme de seguro de salud con cobertura universal,
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- la integracion de los servicios de salud y otros servicios sociales dentro del mismo
esquema,

- aplicacién de la competencia regulada para determinar la cantidad y precio de los
servicios, tanto en el aseguramiento como en la provision, reemplazando el papel del
gobierno en estas materias.

El disefo de la reforma supone un seguro nacional de salud con pagadores multi-
ples, cuya administracion esta en manos de aseguradores 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 Departa-
mento de Impuestos y, ademas, por un pago fijo que se entrega directamente al asegura-
dor 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.

Los aseguradores deben contener los costos y mejorar la eficiencia para competir,
y contratan la prestacidn de servicios con diferentes proveedores que igualmente compi-
ten 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 mas importante ha
sido la dificultad para ajustar los pagos per cépita y evitar ia seleccion de riesgos. Entre
los segundos estan las presiones corporativistas de ciertos grupos interesados que no han
podido ser vencidas por el Estado; al obstruir el proceso de implementacién, los grupos
anteriores han provocado un proceso, paraddjico, de estatizacién (Schut, 1995).

3.5.2 El caso del Reino Unido

En el Reino Unido ha funcionado desde 1948 un Servicio Nacional de Salud que,
pese a sus éxitos, suscité a su alrededor una crisis de confianza respecto de su financia-
cion y de su desempefio, al final de los afios 80. Tal crisis motivo una iniciativa de
reforma, cuya propuesta se concreto en el documento "Working for Patients™ en 1989
{OECD, 1992).

La propuesta se basa en la idea de crear un "quasi-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 financiaciéon publica, al mismo tiempo que
crea un mercado dentro del lado de la oferta {(Maynard, 1991; Le Grand, 1991)}. Los
cambios tienden a crear un sistema de contratacién de servicios, junto con una competen-
cia regulada en el lado de la oferta, buscando mejorar la eficiencia sin reducir la equidad
{OECD, 1992).

La financiaciéon del sistema sigue a través de los impuestos generales y sin cargos
para los usuarios. Se propone una separacién de las funciones de compra y provision de
los servicios hospitalarios, mediante la introduccién de la contratacién. Las Autoridades
Distritales de Salud (DHA) se convierten en los principales compradores de servicios
hospitalarios y a algunos médicos se les transfieren fondos, para que se constituyan
también en compradores. Al mismo tiempo, se libera a ciertos hospitales, que tengan
capacidad de gestién, del control de las DHA para que adquieran autonomia (OECD,
1992).

La implementacién de la reforma se demoro hasta 1991 y un juicio sobre sus
resultados parece prematuro, méxime si se tiene en cuenta que una evaluacion con el
debido rigor cientifico es muy dificil. Sin embargo, pueden mencionarse algunos avances
(Feachem, 1996):
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- La administracién de los fondos por los médicos ha despegado y se espera que
cubra al 50% de la poblacién en 1996; se ha visto que estos médicos actlian como
catalizadores haciendo que los hospitales respondan mejor alos usuarios, han demostrado
ser sensibles a los costos, han desarroliado nuevos servicios de atencion primaria y
nuevas formas de administrar los fondos. No se ha evidenciado el fenémeno de seleccion
de riesgo, que puede estar latente.

- Los hospitales en fideicomiso han mostrado signos de transformacién en empresas
y de adaptarse a grados diferentes de competencia, adquiriendo una clara conciencia de
los costos de capital.

- Se ha hecho evidente un aumento en los costos de transaccion.

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

3.5.3 £/ 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 Clinton Biueprint (Clinton,
1993). Debe recordarse que este punto fue uno de los cuatro fundamentales planteados
por el presidente en su campafia.

La propuesta busca resolver las deficiencias en la cobertura y la escalada de
costos mediante dos estrategias: promover la competencia en el mercado y establecer una
nueva fuerza de regulacién por parte del gobierno. Ademas de ofrecer subsidios
estatales para las compafiias e individuos, que en el escenario prevaleciente no tenfan
capacidad de acceder a los seguros privados, se propone un sistema de cooperativas o
"alianzas de salud” administradas por los estados, que tienen como funcién comprar el
seguro.

Las alianzas, bajo normas federales, fijarian los patrones para los planes de salud
y se encargarian de ofrecer a los consumidores un conjunto de planes que ofrecerian el
mismo plan de beneficios. Los diversos planes de salud (constituidos por grupos de
médicos y hospitales, que pueden ser organizados por aseguradores) deberan competir
por los usuarios con base en el precio y la calidad. Con el fin de supervisar las tendencias
nacionales de gasto, de determinar los patrones nacionales para la atencién y los
beneficios requeridos, se propone un poderoso Consejo Nacional de Salud, que correspon-
derfa a la parte regulatoria del modelo (Clinton, 1993).

Como es bien conocido, esta propuesta fue derrotada en el Congreso, por diversos
motivos, principalmente politicos y de intereses que se verfan lastimados, ios cuales 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 al sistema prevalente. La tenden-
cia central de 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 accesibitidad, sin deterioro de la calidad
de los servicios (Ellwood y Lundberg, 1996).

Los conceptos que se han examinado en este capitulo han servido como base a la
formulacién de la reforma al sector salud en Colombia, como se examinara en las partes
subsiguientes.
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4. La reforma al sector salud en Colombia

En esta parte del trabajo se examinaran las motivaciones locales que han existido para
impulsar una reforma al sector salud en Colombia, las cuales han actuado en conjunto con
las tendencias internacionales que se examinaron en la parte 1. Asi mismo, se hara un
recuento de los principales hitos en el avance del proceso reformista.

4.1 Motivaciones locales para la reforma

En dos, podrian resumirse las motivaciones que han impulsado en Colombia un
proceso de reforma al sector salud. La primera tiene que ver con los procesos de ajuste
macroeconémico y de apertura de la economnia tal como se menciono en la parte 1. Estos
procesos tuvieron concrecidn en las reformas que introdujo la administracién presidencial
1990-1994 y que exigieron, como consecuencia légica, una reforma al sistema de
seguridad social entonces vigente.

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

Del anélisis especifico del sector salud en Colombia surgen tres grandes inquietudes
que apuntan a la necesidad de una reforma: en primer término, la inconveniencia de
mantener tres modalidades coexistentes de asignacién de recursos y de organizacién de
la provisidon de los servicios. En segundo lugar, ia factibilidad financiera de lograr un
cubrimiento universal, al modificarse las modalidades de la asignacién y de provisién. En
teicer lugar, los resultados inaceptables de las modalidades vigentes.

Un primer punto a explicar, para poder comprender mejor el proceso colombiano,
es la coexistencia tradicional de tres modalidades dentro de la financiacién y organizacion
de los servicios de salud. En efecto, pueden distinguirse tres subsectores: el privado, el
publico y el de la seguridad social.

Sin duda, el subsector privado es el mas antiguo; guiado por un régimen de
demanda, su cobertura fue disminuyendo a medida que avanzé el tiempo y que la
sofisticacion tecnolégica y costos de los servicios fueron aumentando, al mismo tiempo
que e} Estado y el mecanismo de seguridad social fueron asumiendo funciones en el
sector salud.

Por otra parte, el subsector publico, guiado por el régimen de oferta,
fundamentado en el concepto de "asistencia publica” y orientado hacia los pobres, tiene
como punto de origen el establecimiento de un Ministerio de Higiene en 1946. Sin
embargo, su desarrollo tiene dos hitos importantes, en el disefio del Plan Hospitalario
Nacional en 1968 y en la formulacion 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 subsectores mencionados.
Al mismo tiempo, confiere al Estado la responsabilidad central en la financiacion y
provisién de los servicios.

El subsector de la seguridad social, que ha sido guiado por el régimen de oferta,
surgié en Colombia bajo la concepcién del "seguro social” inspirado en el modelo desarro-
llado por Bismarck en Alemania, en 1883, y por la concepcion més amplia y moderna de
"seguridad social”, desarrollada en el Informe Beveridge, en Gran Bretaia en el afio 1939.
Este sistema, financiado por un impuesto a la nomina, fue concebido para el sector
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moderno y formal de la economia y el origen de muchos de sus problemas en Colombia
se deriva de esta concepcién (Malloy, 1985).

La cristalizacién del mecanismo de seguridad social ocurri6 a mediados de la década
de los 40, mediante la expediciéon de dos leyes: la Ley 6 de 1945 que creo la Caja de
Previsién Social para los empleados publicos, y la Ley 90 de 1946 que creo el Instituto
Colombiano de Seguros Sociales, orientado hacia los trabajadores del sector privado
{Rengifo, 1982).

De la forma como se ha expuesto, un primer problema bésico que trata de afrontar
la corriente reformista en Colombia es ia coexistencia de tres criterios diferentes para
asignar los recursos destinados a los servicios de salud: el poder de compra (subsector
privado), la necesidad de proteger a los ciudadanos econdmicamente activos (subsector
de la seguridad social) y la pobreza (subsector publico). La asignacién de recursos
determinada por estos tres criterios da origen a los tres subsectores institucionales, con
recursos desiguales, organizacion diferente de los servicios y enfoque hacia grupos de
poblacién distintos, a pesar de lo cual una porcién sustantiva de la poblacién permanece
sin cobertura. Esta situacién no sélo refleja una seria situacion de desigualdad sino que
1a refuerza continuamente {Frenk, 1991).

Para tener una idea de la magnitud de los tres subsectores, en relacién con la
prestacién de los servicios, puede ser Util presentar los siguientes datos (Molina, 1993):

Pablico | Seguridad social Privado
Consulta externa 25.0% 13.5% 48%
Hospitalizacion 30.6% 13.9% 32%
Maternidad 35.7% 18.5% 17%
Cirugia 27.6% 17.0% 39%
Odontologia 15.4% 8.1% 71%

En forma general, el sector publico proporcionaria el 27% de los servicios, la
seguridad social el 14% y el 59% de los servicios se prestarian dentro del subsector
privado.

En relacién con los recursos financieros, la metodologia de cuentas nacionales de
salud, aplicada para el afo de 1993, muestra que Colombia gasta 7.3% del PIB en
servicios de salud; de este gasto el 27% corresponde al gasto del gobierno. El 26%
corresponde 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 gasto total
de los hogares en servicios de salud, si se suma el gasto de bolsillo y las contribuciones
a la seguridad social, da cuenta del 55% del gasto total en servicios de salud
(Harvard-Ministerio de Salud, 1996).

Las cifras anteriores, contrastadas con la proporcién de servicios provistos por cada
subsector, demuestran dos cosas importantes: en primer lugar la inequidad en el gasto
entre el subsector publico y el de la seguridad social y, en segundo lugar, la importancia
del gasto y de la provisién de servicios privados. Por otra parte, demuestra que Colombia,
comparada con otros paises, gasta una cantidad considerable de recursos financieros en
el sector salud. Una segunda idea que alimenta la corriente reformista es un calculo crudo,
que demostraria que los anteriores recursos, asignados y organizados de forma diferente,
serfan suficientes para conseguir una cobertura universal.
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La tercera consideracién para apoyar la necesidad de una reforma son los resultados
que la situacién, que se viene analizando, ha producido, frente a los objetivos de equidad,
eficiencia, efectividad y calidad de los servicios.

En relacién con la cobertura, que es un resultado légico de la equidad v la eficiencia
en la asignacién de los recursos, deben considerarse dos problemas: el primero la cobertu-
ra poblacional de los servicios y en segundo lugar la cobertura de un sistema de asegura-
miento. Los datos disponibles permiten afirmar que un 30% de la poblacién aun no esta
cubierto por los servicios basicos de promocién y prevencién, que tradicionalmente han
estado a cargo del subsector publico (Restrepo, 1994). En cuanto a los servicios de
atenciéon médica, el 19.2% de las personas que los requieren aducen no tener acceso a
ellos; la anterior proporcién crece al 40% de las personas, entre los enfermos, pobres y
no asegurados, que viven en el rea rural (Molina, 1993; Harvard-Ministerio de Salud,
1996).

La cobertura del sistema del aseguramiento adquiere importancia, al considerar que
el b0% de las personas que no tienen acceso a los servicios aducen como causa de esta
situacion la imposibilidad para pagarlos. En Colombia, la fuente méas 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, sélo el 20.9% de la poblacién
total del pais y el 27.6% de la poblacién econémicamente activa estaban cubiertos por
el sistema de seguridad social que, de esta forma, sélo cubria a cerca de 7 millones de
beneficiarios. El progreso en la cobertura ha sido muy lento, si se consideran las mismas
cifras anteriores para el afio de 1970, cuando el sistema cubria al 7.5% de la poblacién
total y al 21.1% de la poblacién econémicamente activa, con un total de 1.5 millones de
beneficiarios (DANE, 1993). La falta de aseguramiento adquiere caracter(sticas muy serias
entre la poblacién pobre del sector rural donde esta situacién caracteriza al 80% de las
personas (Harvard-Ministerio de Salud, 1996).

En relacion con la equidad, también existen problemas evidentes en cuanto a las
condiciones de salud de la poblacion (Restrepo, 1994; Harvard-Ministerio de Salud, 1996)
y en el acceso a los servicios, como queda claro después del anélisis que se ha hecho de
la cobertura; en este Ultimo aspecto, es evidente ia inequidad en cuanto a la asignacién
de los recursos por grupos de poblacién, por regiones y entre los diferentes tipos de
servicios a los cuales se dedican los recursos (curacién versus promocién y prevencion
y primer nivel de atencion versus servicios hospitalarios con altos niveles de complejidad
tecnolégica). Tal inequidad se da entre los tres subsectores considerados y al interior de
los sectores publico y de la seguridad social (Restrepo, 1994; Restrepo y Ramirez, 1994;
Molina, 1993). Al considerar la equidad es importante hacer una consideracién especial
sobre el subsector de la seguridad social.

Los problemas del sistema de seguridad social en Colombia son comunes a los que
se han analizado para los sistemas de seguridad social en toda América Latina
(Mc Greevey, 1990; Mesa-Lago, 1990) y que han sido revisados especificamente para
el caso colombiano (Restrepo y Ramirez, 1994). Tales anélisis resumen en cuatro los
problemas de los sistemas de seguridad social; a saber: la inequidad, los problemas de
gestién de las instituciones y las distorsiones macro y microconémicas que ocasionan. En
resumen, el sistema se fundamenta en un impuesto a la némina que constituye una base
impositiva muy estrecha y con rasgos regresivos, combinada con beneficios generosos,
que consisten principalmente en servicios especializados y hospitalarios de alta tecnologia,
que la poblacién en edad de trabajar, saludable por definicién, y sus hijos deberian utilizar
s6lo raramente.

De la manera anterior, la naturaleza de la financiacién del sistema de seguro social
determina a una baja cobertura poblacional que, a su vez, genera inequidad en el acceso
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a los servicios e ineficiencia en la asignacién de los recursos. La inequidad en el acceso,
que se refleja en la inequidad en las condiciones de salud de las personas, se manifiesta
en las diferencias entre areas urbanas y rurales, entre distintas regiones, entre grupos
ocupacionales y entre grupos de ingreso. La ineficiencia se manifiesta en la forma como
se asignan los recursos entre las actividades de promocién-prevencién y las actividades
curativas.

El subsector publico se encarga de las actividades de promocién, prevencién y
atencién basica, atendiendo fundamentalmente a los pobres. Por su parte, la seguridad
social se orienta a los sectores medios con énfasis a la atencion curativa, privilegiando los
servicios hospitalarios de alta complejidad tecnol6gica, rasgos que tiene en comun con
los servicios privados que son utilizados por los estratos mas altos.

Otro problema manifiesto del sector es la ineficiencia técnica, a nivel de sus
instituciones, tanto de direccién como de prestacién de servicios. En el caso de la gestién
macro del sector, ha sido evidente la poca capacidad de previsién, la inestabilidad
directiva y ia confusién entre las funciones de gesti6n estratégica y gestion operativa. En
relacién con las entidades de prestacién de servicios existe una gran limitacién en los
sistemas de gestién, que afecta, con pocas excepciones, a las instituciones de los tres
sectores que se han considerado y que, sumadas a problemas crénicos de desfinancia-
cién, alteran su productividad.

Una encuesta, recientemente realizada a nivel nacional entre instituciones hospita-
larias de los tres subsectores ha demostrado que, globalmente, jos hospitales del pais
podrian entregar un 30% més de servicios de los que actualmente entregan. Aunque se
registra una gran heterogeneidad, la productividad tiende a aumentar con la complejidad
tecnolégica de la institucién y con el aumento del tamafio de la poblacién a la cual sirve
la institucién (Harvard-Ministerio de Saiud, 1996).

En relacién con la calidad de los servicios, no existe una evaluacién sistemética de
este problema, ni tampoco se ha desarrollado en el pafs una disciplina al respecto. Existen
esfuerzos aislados para crear una cultura de ia calidad en ciertas instituciones y para
medir sus resultados. Sin embargo, la evidencia anecdética y la opinién publica generaliza-
da indican que existen serios problemas en la calidad de los servicios ofrecidos y una
fuerte insatisfaccién de los usuarios al respecto.

4.2 La reforma al sector salud

Luego de la reforma de 1975, que disefio el Sistema Nacional de Salud, el impetu
reformista desapareci6 hasta 1990 cuando se expidi6 la Ley 10, mediante la cual se
ordena la descentralizacién administrativa y financiera del subsector piblico. Esta ley fue
complementada, dentro del mismo espiritu descentralizador, por las disposiciones de la
nueva Constitucién, expedida en 1991, y por la Ley 60 de 1993, que fija las competen-
cias y recursos de los sectores sociales, a nivel nacional, departamental y municipal.

La Constitucién de 1991 declara los servicios de seguridad social y de salud como
servicios ptblicos y como derechos irrenunciables de todos los ciudadanos. Se encarga
al Estado la direccién y coordinacién, pero se admite la participacién privada en la
prestacién de los servicios y su organizacién en forma descentralizada. La Constitucién
hace expreso el deber que tiene toda persona de procurar el cuidado integral de su salud
y la de su comunidad (Republica 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 departamentos en el segundo y tercer nivel.
Aumenta las transferencias nacionales a los municipios y departamentos y establece unas
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férmulas, relacionadas con las necesidades de las diferentes localidades, para repartir
dichas transferencias.

No existe una evaluacién sistematica y comprensiva del avance en el proceso de
descentralizacion del subsector plblico y su impacto en la equidad y en la eficiencia. Sin
embargo, algunos estudios parciales y la evidencia anecdética demuestran serios proble-
mas en el proceso de descentralizacién. En general, el proceso de implementacion de la
descentralizacién ha sido muy lento, disparejo por regiones y en su éxito, ademas ha
faltado control social en su funcionamiento (Banco Mundial, 1994; DNP, 1995; Harvard-
Ministerio de Salud, 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,
incoherencias entre las normas sectoriales y las que ordenan la descentralizacién, colisio-
nes de competencia entre los departamentos y municipios, y algunas 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
certificaciéon, mediante el cual el Ministerio de Salud autoriza el manejo descentralizado,
solo se ha adelantado en la mitad de los departamentos y en unos pocos municipios. Una
dificuitad importante para adelantar este proceso ha sido la imposibilidad de liquidar el
pasivo prestacional de las instituciones para que los municipios las asuman saneadas.

Desde e! punto de vista financiero, se ha registrado una baja ejecucién de las
transferencias nacionales a los municipios, de tal manera que en el 74% de los municipios
estudiados, la ejecucion fue menor del 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 descentralizacién y se ha
visto que hay factores que lo explican, como el compromiso de la clase politica, la
suficiencia de recursos financieros, la estabilidad 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 motivacion de los funcionarios
locales, desacuerdos politicos {sobre todo entre el nivel departamental y el municipal},
déficit financieros y la ausencia de sistemas de gestién.

Ademés del impulso hacia la descentralizacidn, el impetu reformista del sector salud
se manifestd, en el afio 1991, con la iniciativa de una reforma al sistema de seguridad
social. La iniciativa surgié fundamentaimente en el drea de las pensiones, que constituia
el punto de interés central del gobierno. Sin embargo, hubo presiones provenientes de los
sindicatos, de sectores parlamentarios y de la tecnocracia del sector salud para que el
tema de salud fuera incluido en la reforma.

De la forma anterior, durante los afos 1991 y 92 se adelantaron las discusiones que
levaron a consensos suficientes para que el gobierno presentara al parlamento un
proyecto de ley en mayo de 1993; este proyecto fue aprobado y sancionado por el
Presidente de la Republica el 23 de diciembre de 1993, 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 adelantar una reforma
al sector salud en Colombia y se han relatado los principales pasos que condujeron a la
formulacién de una reforma al sistema de seguridad social. En la parte siguiente, se
explicara el marco juridico de la reforma y las caracteristicas del modelo adoptado.
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5. La reforma a la seguridad social en salud en Colombia

5.1. Caracteristicas generales

Los objetivos generales de la reforma son: garantizar la cobertura universal de un
mecanismo de seguro de salud, que asegure el acceso a los servicios, promover la
eficiencia en la provisién y mejorar la calidad de los servicios. Para lograr los anteriores
objetivos se utilizan dos grandes estrategias: la primera es un seguro de salud obligatorio
para lograr la cobertura universal, y la segunda es la competencia regulada para mejorar
la eficiencia en la provisién, contener los costos, mejorar la accesibilidad y aumentar la
calidad de los servicios.

El sistema funciona en la forma siguiente: todo individuo esta obligado a afiliarse
a una Empresa Promotora de Salud (EPS), la cual puede elegir libremente, mediante un
pago (una cotizacién que proviene de un impuesto a la nomina o un aporte proporcional
a sus ingresos, o un subsidio publico) Tal pago lo hace acreedor, a quien paga y a su
familia, a un plan de beneficios: el Plan Obligatorio de Salud (POS). Los pagos de los
afiliados pertenecen al Fondo de Solidaridad y Garantia (FSG), y por cada una de las
personas afiliadas cada EPS recibe del FSG una suma fija de dinero que cubre el costo
promedio del POS; esta suma se denomina Unidad de Pago por Capitacién (UPC).

El FSG 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 catastréficos y los accidentes de trafico. Las EPS
tienen como funciones afiliar a las personas, recaudar las cotizaciones, y organizar y
administrar la prestaciéon de los servicios comprendidos en el POS. Los servicios que
requieran los afiliados pueden ser provistos directamente por las EPS (a través de una red
propia de proveedores), por instituciones prestadoras de servicios {IPS) o por profesionales
con los que cada EPS establezca contratos.

5.2. La financiacién y administracion del Sistema

Para la financiacién y administracion del sistema coexisten, en forma articulada, un
régimen contributivo y un régimen de subsidios que se vinculan mediante el Fondo de
Solidaridad y Garantfa (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 la manera anterior, se busca que el dinero siga al
usuario.

5.2.1 El régimen contributivo

Es un conjunto de normas que rigen la afiliacién de los individuos al sistema cuando
la vinculacion se hace a través del pago de una cotizacién, ya sea directamente por parte
del afiliado o en concurrencia entre este y su empleador. Entre este grupo de personas se
encuentran las vinculadas por contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensiona-
dos v los trabajadores independientes con capacidad de pago.

La cotizacién obligatoria equivale al 12% del salario de base, el cual no pueda ser
inferior al salario minimo. Dos terceras partes de la cotizaci6n estén a cargo del empleador
y una tercera parte a cargo del trabajador. Un punto esta cotizacion es trasladado al FSG
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para contribuir al régimen subsidiado. Para efecto del calculo de Ia base de cotizacién de
los trabajadores independientes, existe un sistema de presuncién de ingreso con base en
el nivel de educacién, la experiencia laboral, la actividad econémica, la regién de prove-
niencia y el patrimonio de cada individuo.

Las EPS, por delegacion del FSG, 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
que el valor de la UPC sea mayor al pago de cada cotizacién, el FSG cancela la diferencia
a la EPS.

5.2.2 El régimen subsidiado

Es un conjunto de normas que rigen la afiliacién al sistema, cuando ésta se hace a
través del pago de una cotizacién subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales
o de solidaridad. Es beneficiaria de este régimen toda la poblacién que no tiene capacidad
de cotizar por si misma, tal como se define mediante criterios como la capacidad
econémica, el nivel educativo, el tamafio de la familia y la situacion sanitaria y
geogréfica de la vivienda. Para identificar los beneficiarios y focalizar los subsidios se ha
disefiado un sistema llamado SISBEN (Sistema de ldentificacién de Beneficiarios). Las
personas que cumplan con los criterios establecidos en el SISBEN se inscriben en la
Direccién de Salud correspondiente, la cual califica la condicion de beneficiario. El régimen
se financia con recursos fiscales del orden nacional y local, y con los recursos de
solidaridad del FSG.5

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

5.2.3 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 Seguridad Social en Salud.

El fondo tiene las siguientes subcuentas independientes:

1. De compensacién interna del régimen contributivo.

2. Dé solidaridad con el régimen subsidiado.

3. De promocién de la salud.

4. Del seguro de riesgos catastréficos y accidentes de transito.

Los recursos de la subcuenta de compensacién del régimen contributivo se originan
de la diferencia entre los ingresos provenientes de las cotizaciones y el valor de la UPC,
que le es reconocido a cada EPS por cada uno de sus afiliados. La subcuenta de solidari-
dad con el régimen subsidiado, que cofinancia los subsidios que otorgan los entes
territoriales, cuenta con los recursos de solidaridad y con aportes fiscales del orden
nacional.®

La subcuenta de promocion de la salud se financia mediante una proporcidn de los
recaudos por cotizaciones del régimen contributivo, que no pueden ser superior a un
punto de tal cotizaciéon; estos recursos son compiementarios a las apropiaciones 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 subcuenta de

29



eventos catastréficos y accidentes de transito se financia con los recursos del seguro
obligatorio de accidentes de transito y con recursos fiscales del orden nacional.’

De la manera anterior, el FSG actia 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 prestar un plan de
beneficios por una suma fija, asumiendo asf un riesgo; debe mencionarse que el sistema
reconoce la posibilidad de que la UPC pueda ser ajustada. Las EPS pueden utilizar el
sistema de reaseguro para eventualidades de alto costo. La forma como las EPS pagan
los servicios prestados no esta 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 deducibles que ayudan a financiar el sistema y los segundos
tienen por objeto racionalizar el uso de ciertos servicios.

5.3 La Organizacion de los servicios

La funcién de administracién y organizacién de los servicios est4 a cargo de las
Empresas Promotoras de Salud que, ademas, son responsables de la afiliacién y registro
de los afiliados y del recaudo de las cotizaciones. Las EPS compiten entre si por conseguir
afiliados y éstos tienen el derecho de elegir libremente a cual EPS se afilian y a cambiar
en caso de insatisfaccion.

Las EPS pueden tener naturaleza publica, privada o mixta y su funcionamiento es
autorizado por la Superintendencia Nacional de Salud, previo el lleno de requisitos que
tienen gue ver con sus capacidad administrativa, un namero minimo y méaximo de
afiliados, acreditacién 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 mecanismos para que los afiliados puedar acceder a los servicios de salud, girar
al FSG la diferencia entre los ingresos por cotizaciones y el valor de la UPC, y pagar los
servicios que reciban sus afiliados a las IPS 0 a los profesionales que los presten.

Para garantizar el acceso de sus afiliados al POS, tas EPS pueden prestar directa-
mente los servicios o puede contratarlos con las IPS o con profesionales, buscando
formas de contratacién que incentiven las actividades de promocién y prevencion y ei
control de costos; las EPS deben ofrecer a sus afiliados alternativas de IPS y profesiona-
les. Cuando una IPS sea propiedad de una EPS, la primera tiene autonomia técnica,
financiera y administrativa, dentro de un régimen de delegaci6n o vincuiacién que
garantice un servicio més eficiente.

Las EPS no pueden rechazar a ningun afiliado, ni terminar con el la relacién contrac-
tual; tampoco pueden establecer acuerdos que tengan por objeto impedir el juego de la
libre escogencia dentro del sistema. Ei Gobierno puede reglamentar pardmetros de
eficiencia y fijar limites por concepto de gastos administrativos y operativos de la activi-
dad de promocioén.

5.4 La prestacién de servicios
La prestacién de los servicios esta a cargo de Instituciones Prestadoras de servicios

(IPS) o de profesionales de las distintas disciplinas de la salud. Estas instituciones y los
profesionales tienen autonomia administrativa, técnica y financiera, estando prohibidos
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para ellos cualquier tipo de acuerdo que impida la libre competencia. Las IPS deben
acreditarse previo el cumplimiento de los requisitos que fija el Ministerio de Salud.

Las instituciones publicas de prestacion de servicios de salud se convierten en
Empresas Sociales del Estado, que constituyen una categorfa especial de entidad publica
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa. En
materia contractual se rigen por el derecho privado, las personas a ellas vinculadas tienen
el caracter de empleados publicos y adoptan un régimen de presupuestacién con base en
el sistema de reembolso contra prestacion de servicios. Pueden recibir transferencias de
los presupuestos de la Nacién y de las entidades territoriales y se someten al régimen
impositivo de los establecimientos publicos.

5.5. Los planes de beneficios

El sistema reconoce varios planes de beneficios: el Plan Obligatorio de Salud, la
atencién de urgencias, el Plan de Atencién Bésica y los planes complementarios. Ademas
existe el seguro de accidentes de trabajo y enfermedad profesional que no sera explicado
en este trabajo.

Ei POS es un conjunto de intervenciones de distinta naturaleza y grado de compleji-
dad que garantiza la atencién integral para todas las patologias. Se ha disefiado y puede
ser modificado teniendo en cuenta ia estructura demogréfica, el perfil epidemiolégico, la
tecnologia disponible y las condiciones financieras del sistema. Inicialmente se distingue
un POS para el régimen contributivo y otro para el régimen subsidiado. Para los afiliados
subsidiados el POS incluye intervenciones que, para comenzar, corresponden al primer
nivel de atencién, por un valor equivalente al 50% de la UPC del sistema contributivo; los
servicios de segundo y tercer nivel se irdn incorporando progresivamente, de acuerdo con
su aporte a los afios de vida saiudable, de tal manera que ei contenido del POS se haga
igual para los regimenes contributivo y subsidiado antes del afio 2001. Durante el periodo
de transicién, los afiliados del régimen subsidiado obtendrén los servicios hospitalarios de
mayor complejidad en los hospitales publicos.

En el sistema no se reconocen las preexistencias pero se prevén periodos minimos
de cotizacién para el acceso a servicios de alto costo, los que no podrén exceder a 100
semanas de las cuales, al menos 26 deberan haber sido pagadas en el Ulitimo afio.

El Plan de Atencidn Béasica, que complementa al POS, contiene servicios comunita-
rios y personales que tengan externalidades, por lo cual es gratuito, obligatorio y financia-
do por recursos fiscales del gobierno nacional, complementados por recursos de los entes
territoriales.

La atencién inicial de urgencias se debe prestar obligatoriamente por cualquier
institucién, independientemente de la capacidad de pago del usuario y es reembolsada por
el FSG en casos de accidente de trénsito y de catastrofes, o por las EPS en otros eventos.

Las EPS pueden ofrecer planes complementarios al POS, que son financiados en su
totalidad por el afiliado, con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias. Asi mismo
se permiten los seguros por indemnizacién.

Para los afiliados al régimen contributivo se reconoce el pago de incapacidades
generadas por enfermedad; las incapacidades por accidente de trabajo o enfermedad
profesional serén reconocidas por las EPS y se financiaran con cargo a recursos destina-
dos para el pago de dichas contingencias en el respectivo régimen. El FSG, mediante su
subcuenta de compensacién, pagara a las EPS la licencia por maternidad de sus afiliados.
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5.6. La direccion, vigilancia y control del sistema

El sistema funciona bajo la orientacién, regulacién, supervision, vigilancia y control
del Gobierno Nacional y del Ministerio de Salud; adscrito al Ministerio, se creo el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSS), como organismo de direccidn del sistema.
El CNSS esta conformado por miembros del gobierno, representantes de los empleadores,
de los trabajadores, de las EPS, de las IPS, los profesionales de la salud y de las asociacio-
nes de usuarios del sector rural.

Las funciones del CNSS son: definir el contenido del POS, el monto de las cotizacio-
nes, el valor de la UPC, el valor del subsidio por cada beneficiario, los criterios de selec-
cién de los beneficiarios del régimen subsidiado, el régimen de copagos y pago de
incapacidades, determinar medidas para evitar la seleccion adversa, recomendar ios
criterios para establecer las tarifas para los servicios de urgencia, accidentes de trafico
y catastrofes y ejercer las funciones de Consejo de Administracién del FSG.

Son funciones del Ministerio de Salud: formular y adoptar las politicas, estrategias,
programas y proyectos para el Sistema, dictar normas cientificas que regulan 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 gestién, ejercer supervi-
sién, vigilancia y control de las entidades e instituciones, reglamentar la recoleccién,
transferencia y difusién de la informacién 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 proyectos de salud y en la orientacion de los sistemas
territoriales que desarrollen las politicas definidas por el CNSS.

La Superintendencia Nacional de Salud ejerce las funciones de inspeccidn, control
y vigilancia de las EPS, con capacidad sancionatoria.

6. La reforma de Colombia y la competencia regulada

En esta parte del trabajo se intentard un anélisis que distinga cual es el papel del estado
en el nuevo modelo de seguridad social adoptado en Colombia. Asimismo, se examinara
en qué medida los anteriores papeles y su articulacion se ajustan a los postulados de la
teorfa de la competencia regulada.

6.1. El papel del Estado

Las posibles funciones, o la intervencién, del Gobierno en un sistema de salud se
han resumido en cinco puntos: ordenar, regular, informar, financiar y proveer los servicios
(Musgrove, 1996). Por ordenar se entiende la accién de obligar a alguien a hacer algo v,
generalmente, a pagar por ello. Por regular se entiende determinar como deben conducirse
las acciones de los agentes privados. La accién de informar se refiere a suministrar
informacién que conduzca a inducir conductas de las personas o las instituciones,
tratando de persuadirlas en algin sentido.

Todas las funciones que se acaban de mencionar estdn comprendidas dentro del
nuevo sistema de seguridad social adoptado por Colombia. La principal ordenacion
contenida en la ley 100 es la obligatoriedad de afiliarse al sistema y la existencia de
impuestos y concesién de subsidios para lograr tal efecto. Hay dos tipos de impuesto, el
que se aplica a la nomina de quienes tienen contrato de trabajo y el que deben pagar los
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trabajadores independientes, de acuerdo con una presuncion de ingresos. Por otra parte,
se conceden subsidios de origen fiscal, total o parcialmente, a quienes no tienen capaci-
dad de contribuir; ademds, se establecen subsidios a cargo de los empleadores y subsidios
cruzados de dos tipos: el primero entre quienes tienen capacidad contributiva, mediante
el mecanismo de compensacion que realiza el FSG y, segundo, entre quienes contribuyen
y quienes son subsidiados por los recursos fiscales, mediante el sistema de solidaridad.

Debe quedar claro que todos los recursos gue resulten de recaudar los impuestos
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 una financiacién totalmente estatal y que
el FSG es el gran asegurador del sistema.

En cuanto a las ordenaciones que contiene la Ley 100 es importante mencionar,
ademas de las obligaciones, las prohibiciones que ella hace y que se refieren a las EPS y
a los distintos proveedores de servicios. Las principales prohibiciones tienen que ver con
rechazar afiliados, terminar los contratos de afiliacién y realizar acuerdos, entre EPS vy
entre proveedores, que impidan la libre escogencia de los afiliados. La garantia de que
estas prohibiciones se cumplan esta a cargo del poder de inspeccién y sancién que se
otorga a la Superintendencia Nacional de Salud.

En cuanto a las reglas que se fijan para el funcionamiento del sistema, el gobierno,
a través del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, tiene la potestad de regular
los siguientes elementos del sistema:

i) el monto de las cotizaciones y la proporciéon del subsidio a cargo de los
empleadores,
ii) el valor del subsidio fiscal y de los subsidios cruzados,
iii) los mecanismos para focalizar ios subsidios,
iv) el valor de la UPC y los mecanismos para ajustarla,
v) el valor y funcionamiento de copagos y cuotas moderadoras,
vi) el contenido del plan de beneficios,

vii} el valor de las tarifas para atencién de urgencias y de efectos de catéstrofes,

viii} la entrada de los agentes al mercado (autorizacion de funcionamiento de las EPS,
y acreditacién y licenciamiento de proveedores de servicios, tanto institucionales
como individuales),

ix) fijacién de gastos operativos y parametros de eficiencia de las EPS.

En cuanto ala provisién de servicios, la reforma preserva esta funcién dei gobierno,
a través de instituciones descentralizadas y auténomas, las Empresas Sociales de! Estado.
No estd claramente establecida en la Ley 100 la funcién de informacién que tiene el
gobierno hacia los usuarios, hacia las EPS y hacia los proveedores de servicios. Pese a la
anterior falta de claridad, se resalta en la ley la importancia de la promocién de la salud,
como parte del Plan Atencién Bésica y de las intervenciones comprendidas en el POS. Por
otra parte, se establece la obligacién que tienen las EPS de entregar informacién a la
Superintendencia de Salud.

Como se expuso en la primera parte del trabajo, la intervencién del estado en la
financiacién y provisién de servicios de salud se justifica para conjurar las fallas del
mercado. Enseguida se intentard analizar como dentro de la reforma colombiana la
intervencién del estado, en los términos que acaban de exponerse, afronta las fallas del
mercado, tanto en la financiacién como en la provisién de los servicios.

Se recuerda que las principales fallas del mercado en la financiacién de los servicios
son la seleccién adversa, la seleccion de riesgo, el monopolio o cartelizacién de la funcién
de aseguramiento y el efecto del aseguramiento (moral hazard). Frente a estas eventuali-
dades la ley 100 establece los siguientes mecanismos:
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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 capitacion y el reaseguro para
evitar la seleccion del riesgo. Ademés esta expresa la prohibicién de realizar tal
practica,

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

No se han expedido normas especificas en relacién sobre la monopolizacién o
cartelizacién de las EPS, ni de los proveedores, aunque la ocurrencia de este fendmeno
esta explicitamente prohibido por la Ley 100.

Las principales fallas del mercado en relacién con la provisién de servicios, tal como
se expusieron en la primera parte, son ia actuacién de los hospitaies como monopolios
naturales y los problemas de asimetria de informacién entre el médico y su paciente, que
lieva a un efecto monopolistico en la accién del médico. La soluciones que adopta la
reforma colombiana frente a estos problemas son:

i) los presupuestos prospectivos para los proveedores hospitalarios de naturaleza
publica {(Empresas Sociales del Estado),

ii) la administracién de la provisién de los servicios por parte de las EPS que puede
incluir mecanismos como la monitoria del consumo, el pago por capitacién a los médicos
o por grupos de diagndstico a las instituciones y la informacién a los usuarios, para evitar
los problemas de informacion.

El impacto gue tendran la intervencion del estado, tal como se ha explicado, y los
diferentes mecanismos en que ella se concreta serdn analizados posteriormente, en
términos de la equidad y la eficiencia.

6.2. El papel del mercado

El primer elemento de mercade gque se reconoce dentro de! nuevo sistema de
seguridad sociai en salud adoptado en Colombia es la libertad que tiene el usuario para
elegir la EPS a la cual se afilia y para elegir los proveedores, dentro de aquelios que le
sean ofrecidos por cada EPS. Asimismo, se reconoce la libertad del usuario para cambiar
de EPS en caso de insatisfaccion. Debe recordarse que esta libertad se reconoce tanto a
quienes cotizan, como a quienes son subsidiados por el estado, mediante la modalidad del
subsidio a la demanda.

El segundo elemento de mercado que rige en el nuevo sistema es la competencia
entre las diferentes EPS para conseguir y mantener a los afiliados 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 compe-
tencia por precio y que es este tipo de competencia el que tiene un efecto positivo sobre
la eficiencia y la satisfacciéon del usuario.

Al analizar la competencia que se debe dar entre las EPS por conseguir a los
usuarios, es claro como esta no se da en términos del 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, entonces, en términos de la calidad de los
servicios que le ofrezcan al usuario. Igual fenémeno ocurre en la competencia que se da
entre los proveedores para conseguir a los usuarios, al interior de cada EPS. Por el
contrario, la competencia que se da entre los proveedores para conseguir contratos con
tas EPS si se da en términos de precio.
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Debe resaltarse como el nuevo modelo abre la competencia entre las instituciones
de provision de servicios de naturaleza publica, al ordenar la presupuestacién prospectiva
y al orientar los subsidios hacia el lado de la demanda; igual fené6meno sucede con las
instituciones de la seguridad social.

Como se explico anteriormente, ademas de la competencia por precio, se puede dar
entre los aseguradores y los proveedores competencia mediante otros mecanismos como
la seleccidn de riesgo, la segmentacién del mercado, la diferenciacion de productos v la
ereccion de barreras para entrada de nuevos competidores. Como ya se vio, las anteriores
formas de competencia tratan de conjurarse mediante la intervencién del estado. El
impacto de la competencia en el caso colombiano serd examinado posteriormente.

Una vez se han hecho explicitos el papel del estado y el papel del mercado se
procederd a analizar como se correlacionan, a la luz de la teoria de la competencia
regulada.

6.3 Aplicacion de la competencia regulada en la reforma colombiana

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

Entre las condiciones que se requieren para que funcione la competencia regulada
es claro como la reforma colombiana establece la proteccién financiera con carédcter
universal, mediante un seguro obligatorio de salud. Asimismo, la organizacién de la
provision de los servicios crea una instancia 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; por otra parte, crea conciencia de los
costos entre los proveedores, especialmente entre las instituciones publicas y las del
antiguo sistema de seguridad social.

No es muy claro en el modelo el papel de patrocinador, que es un elemento clave
dentro de la competencia regulada. Las funciones que en la teoria se le asignan al
patrocinador, en el modelo colombiano estén distribuidas entre el gobierno y las EPS. En
efecto, el gobierno tiene a su cargo la determinacién de las reglas de equidad y las reglas
para evitar la seleccion de riesgo en el aseguramiento. Por su parte, las EPS cumplen con
las funciones de administrar el proceso de afiliacion, elegir a nombre de los afiliados los
distintos proveedores y aplicar entre ellos reglas de juego que hagan eléstica la demanda.
Las EPS pueden controlar el consumo de servicios, monitorear la calidad e informar al
usuario.

Lo mismo que con las funciones del patrocinador para conjurar las fallas del
mercado y garantizar la competencia, sucede con los instrumentos que este puede utilizar,
segln son propuestos por Enthoven. Asi, el Gobierno fija y ajusta las primas, maneja los
subsidios, estandariza el plan de beneficios, exige periodos abiertos de afiliacién y la
continuidad de la cobertura y vigila la seleccién de riesgo en el aseguramiento. Las EPS
monitorean el desempefio de los proveedores en cuanto al costo, la calidad de los
servicios y la seleccién que puedan hacer de individuos que impliquen servicios de alto
costo.

De lo que se ha expuesto, queda claro que el papel de patrocinador lo asume el
gobierno en el caso del mercado del aseguramiento, al crear un seguro publico obligatorio.
Sin embargo, hay una segunda instancia de seguro ya que las EPS corren un riesgo al
recibir la prima como un pago per cépita y por tanto tienen el incentivo para seleccionar
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riesgos, no obstante el ajuste que pueda hacerse de la prima. Aunque existe la prohibicién
de practicar la seleccién de riesgo y la instancia de vigilancia para detectar este fendme-
no, no existe una institucién patrocinadora del usuario en la compra del seguro. En la ley
se prevé la formacion de alianzas de usuarios, que podrian cumplir este papel de corredo-
res de seguros. Es claro también, que las EPS actdan como patrocinadores al actuar como
compradores y representan al usuario en el mercado de la provisién de servicios.

Debe anotarse un hecho adicional a los anteriores, en relacién con el papel del
patrocinador en el modelo colombiano. La ley considera dos opciones parala organizacién
y la provisién de servicios: en primer lugar que la EPS integre las dos funciones, al estilo
de los planes de salud administrada en los Estados Unidos; en segundo lugar, que la EPS
contrate la provisién con proveedores independientes. En el primer caso, la funcién de
patrocinio recae completamente sobre el gobierno o sobre las alianzas de usuarios. En el
segundo caso, la EPS conservaria las funciones de patrocinio en el mercado de provision
de servicios, como ya se analizo.

Entre las condiciones teéricas de la competencia regulada que no aparecen en el
modelo colombiano, esta la de sensibilizar al consumidor individual al precio y al costo de
los servicios. La unica diferencia de precio para el consumidor que se prevé en el modelo
es aquella que tendria al pagarse por los planes complementarios.

En resumen, el nuevo modelo combina la accién del estado con la del mercado, y
las estrategias del lado de la demanda como las del lado de la oferta, enmarcadas dentro
de la teoria de la competencia regulada, para poder cumplir con los objetivos de equidad,
eficiencia, efectividad y calidad de los servicios. La aplicacién de la teoria de la competen-
cia 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 describiran jos avances que se han logrado en la imple-
mentacién del modelo adoptado por la reforma y los obstaculos que se han detectado
para su adecuado avance.

7. Avances en el proceso de implementacién de la reforma

Las ordenaciones de la Ley 100 de 1993, y de cerca de ciento cincuenta 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
postulados de la Ley y de proceder a construir 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 el proceso de implementacién; el balance del proceso de implementa-
cién, que a continuacion se presenta, esta fundamentado, esencialmente, en los hallazgos
del Grupo de Harvard (Harvard-Minsalud 1996).

El balance se hara resefiando los progresos logrados y los obstaculos que han sido
identificados para que avance el proceso. En seis puntos, se pueden resumir los principa-
les progresos que se han conseguido en el proceso de implementacién del nuevo modelo
de seguridad social en salud.

El primer avance que debe ser registrado es un aumento considerable en la cantidad
de recursos financieros dedicados al aseguramiento y a la prestaci6n de servicios de salud
para la poblacién més pobre y vulnerable del pafs; lo anterior se debe fundamentaimente
a las disposiciones de la Ley 60/1993, sobre descentralizacion del sector publico. En
efecto, entre el afio 1994 y 1995 la financiacion publica para los servicios de salud
aumento en un 36%, ajustando por la inflacién, pasando de 828 millones a 1 346
millones de délares. Se preveia que de 1995 a 1996, esta tendencia incremental
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continuarfa, a una tasa del 13% ajustando por inflacién. Sin embargo, la crisis fiscal que
se ha hecho evidente en 1996 y la calda del empleo han cambiado la situacién y se han
constituido en obstaculo para el progreso en el aumento de cobertura.

Para 1996, el Fondo de Solidaridad y Garantia ha dispuesto de 225 millones de
délares para otorgar subsidios a la demanda, los cuales han sido distribuidos a los
diferentes municipios del pais, permitiendo la afiliacién al régimen subsidiado de 6 millones
de personas. Por otra parte, se cuenta a nivel de los departamentos con una suma que
asciende a 1.5 billones de dodlares para subsidios a la oferta, recursos que permitiran
prestar atencién a quienes no logren afiliarse durante el aio 1996.

Es necesario llamar la atencion que estos nuevos flujos de dinero se estén
orientando hacia los gobiernos locales y que se estdn administrando mas cerca de
aquellos que deben ser sus beneficiarios, quienes ahora tienen una oportunidad mas clara
para asegurarse de que sean correctamente utilizados.

El segundo avance logrado, mediante la afiliacion familiar y la operacién de las
nuevas Empresas Promotoras de Salud, es el aumento de la cobertura del régimen
contributivo a 3.5 millones de colombianos, adicionales 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, ademads de los seis millones de pobres que ya han sido afiliados, se han
identificado, mediante el sistema de localizacién de beneficiarios de los subsidios
{SISBEN), mas de 4.5 millones de personas.

En tercer lugar, la Superintendencia Nacional de Salud ha concedido autorizacién
para funcionamiento a 26 Empresas Promotoras de Salud, entidades que trabajan como
el motor del nuevo modelo de seguridad social. La operacién de las Empresas Promotoras
de Salud 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 entrevistadas en septiem-
bre de 1995, 17 manifestaron su disposicion a trabajar con el régimen subsidiado. Por
otra parte, se realizé la primera ronda de concursos para adjudicar la administracion del
régimen subsidiado, la cual cubrié al 92% de los municipios y a la cual se presentaron
14 EPS, 20 Cajas de Compensacién Familiar y 144 Empresas Solidarias de Salud.

El cuarto punto que debe ser mencionado como avance en {a implementacién del
nuevo sistema es la puesta a prueba, durante casi dos afos de funcionamiento del
sistema, de la Unidad de Pago por Capitacion. Todos los indicios disponibles indican 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.

En quinto lugar, se ha puesto en funcionamiento el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud que actia como rector del sistema y como d&mbito de concertacién entre
sus diferentes actores. Esta nueva institucion ha trabajado en forma efectiva, para tomar
dificiles decisiones de politica, cuyo acierto es fundamental para sentar unas bases firmes
y garantizar la viabilidad futura del sistema. Hasta el momento esta instancia ha producido
39 acuerdos que cristalizan decisiones de politica para la conduccién del sistema.

El dltimo avance que se registra es la identificaciéon, cada vez més clara, 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 expedicién. A este respecto, es necesario mencionar que se ha ganado terreno, al
lograr que los diversos actores de la implementacién de la Ley, sean conscientes de que
se esta frente a un proceso largo, que requiere de decisiones y acciones incrementales.,
La experiencia internacional en procesos semejantes indica que una reforma al sector
salud toma alrededor de diez afios para poder convertirse en realidad operante.
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En relacién con los obstaculos detectados, se han clasificado en cuatro grandes
grupos: los obstéculos en la financiacién, los obstaculos en la formulacién de politicas,
los obstaculos de tipo institucional y los obstaculos derivados de la situacién de los
recursos humanos para el sector de la salud.

En relacién con los obstéaculos 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 caracter 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 compensacion del FSG, que reconoce a las EPS la UPC por cada afiliado,
las EPS carecen del incentivo para recaudar la cotizacién que corresponde al ingreso real
del afiliado y si tienen el incentivo 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 para controlar
la elusion, haciendo efectiva la obligatoriedad de la afiliacion. 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 para los de bajos
ingresos que deben obtener un subsidio parcial, de origen fiscal.

Otro problema de tipo financiero, que se deriva de la transicién entre el
antiguo y eln uevo modelo, es la coexistencia de los subsidios por via de la oferta con la
nueva modalidad de los subsidios a la demanda. El funcionamiento simultdneo de estos
dos mecanismos, con légicas antagénicas, ha tenido efectos adversos en la presupuesta-
cién de los hospitales publicos y ha creado el peligro de pagos duplicados de algunos
servicios.

En relacién con la formulacién de politicas, el principal obstaculo encontrado es la
ausencia o deficiencia de cierta informacion, que es indispensable 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 informacién o no existe o es defectuosa. Algunos
ejemplos del hecho anterior lo constituye la informacién sobre costos, sobre patrones de
demanda y utilizacion de servicios, sobre oferta de servicios (sobre todo los de
naturaleza privada) y de recursos humanos, tanto para la administracién como para la
prestaciéon. Ademdés de la ausencia y defectos de la informacion, existe el problema
adicional de la dificultad y poca experiencia para generar ciertos tipos 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 instituciones de direccién
del sistema, tanto a nivel nacional como local, y con las instituciones de prestacién de
servicio, sobre todo las del subsector publico y las que pertenecen al antiguo subsector
de la seguridad social. En relacién con las instituciones de direccién, comenzando con el
Ministerio de salud, son organizaciones que tradicionalmente estuvieron dedicadas a
administrar las instituciones publicas de prestacién de servicios y a operar programas de
salud publica.

La capacidad de tales instituciones para asumir las funciones que les exige el
modelo como formuladoras de politica y como patrocinadoras es limitada. Por su parte,
las instituciones prestadoras vienen funcionando en forma subsidiada y carecen de los
sistemas de gestién y de los incentivos requeridos para afrontar con éxito la competencia,
entre ellas y con las instituciones del sector privado.

Otro aspecto institucional importante tiene que ver con la vigilancia y control dei
sistema, relacionado de nuevo con la funcién de patrocinador que tiene el gobierno en el
modelo adoptado. Tal funcién esta en cabeza de la Superintendencia Nacional de salud.
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Esta entidad fue creada con la finalidad de vigilar los flujos y aplicacién de los recursos
financieros dentro de los subsectores publicos y de seguridad social.

Sin embargo, dentro del nuevo modelo adquiere nuevas funciones para las
cuales no ha desarrollado una suficiente capacidad, que son tan complejas como
vigilar la evasién y elusion de las cotizaciones, vigilar las practicas de
seleccion de riesgo, monitorear la calidad de los servicios e informar a los usuarios sobre
ella.

En cuanto a los recursos humanos del sector, existe preocupacién en relacién con
su distribucién y con la capacitacién e incentivos que se requieren para su adecuado
desempefio dentro del nuevo modelo. Aunque, como ya se menciono, existen grandes
deficiencias en la informacién disponible, parece claro que la disponibilidad en cantidad
no es un problema, excepto en el caso de las enfermeras donde se registra un déficit
indudable. Mas grave es el problema de la distribucién geogréafica del personal y de la
distribucién por especialidades, especiailmente entre los médicos y en la relacién
generalista-especialista.

Especial consideracion reviste el problema de falta de informacién, por parte
del personal de salud, con respecto al nuevo modelo, su racionalidad y la forma de
desempefio que exige, problema que es especialmente grave entre los médicos. El hecho
anterior ha llevado a reacciones como la cartelizacion y a presionar movimientos
contrarreformistas.

Teniendo en cuenta los avances y obstaculos que se han identificado en el proceso
de implantacién de la reforma a la seguridad social en salud, el Ministerio de Salud ha
diseflado una agenda de mediano plazo, y previsto actividades con un horizonte de 10
afos, para atacar los obstéculos identificados {Harvard-Minsalud, 1996). Tal agenda se
ha denominado "Programa de Apoyo a la Reforma de Salud" y esta siendo ejecutado con
la financiacién de un crédito que el Gobierno de Colombia ha contratado con el Banco
Interamericano de Desarrollo.

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

8. Impacto de la reforma

Para comenzar a analizar el impacto de la reforma al sector salud en Colombia, debe
advertirse que cualquier juicio al respecto resulta arriesgado, si se considera el corto
tiempo que lleva el proceso de implementacion, la complejidad del mismo, las limitaciones
que existen en la informacién disponible para poder realizar una evaluacién rigurosa vy el
horizonte de tiempo que se requiere para consolidar la implementacién. Por los motivos
anteriores, toda evaluacién que se haga en este momento debe considerarse como
preliminar.

En esta parte se hara un ejercicio teérico y fundamentado, en los casos en que ello
es posible, en evidencias empiricas provenientes de experiencias analogas. Se considera-
r4, en primer lugar el impacto del modelo sobre los tres subsectores de servicios que se
han venido considerando, enseguida se analizara el impacto sobre la eficiencia y, por
dltimo, se tratara de analizar el impacto del modelo sobre la equidad, tanto en las condi-
ciones de salud como en el acceso a los servicios.

Una primera pregunta que resultaria interesante contestar es si el nuevo modelo
lograra unificar los criterios de asignacién de recursos y de organizacion y provisién de los
servicios de salud en Colombia. Para tratar de responder este interrogante puede

39



especularse sobre el efecto del nuevo orden sobre los tres subsectores prevalecientes
antes de implantarse la reforma,

Un primer efecto esperado serfa sobre el subsector privado que encontrarfa una
oportunidad para ampliar su participacién, ya de suyo importante, 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 consumidor de los
servicios privados de salud. Al ocurrir este hecho, sin embargo, los patrones de atencién
que brinda el sector privado deben modificarse y ajustarse a las regulaciones que fija el
modelo.

Dentro del supuesto anterior pueden preverse dos modificaciones necesarias dentro
del subsector privado: por un lado aquellos servicios privados que estén orientados a los
grupos de ingreso alto deberan hacer un esfuerzo para contener los costos y ajustarse a
un patrén de prestacién mas austero. Por otro lado, 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 requerird que entren en competencia por precio, abandonando la competencia
que hoy debe darse con base en factores diferentes.

En relacién con los subsectores publico y de seguridad social, el impacto grande se
deriva de su exposicién a la competencia y de la ganancia que deben conseguir en
eficiencia. En el caso de las instituciones publicas, el gran reto es pasar a la presupuesta-
cién prospectiva, dependiente de la contrataci6n 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 fenéme-
no similar, forzado por la probabilidad de perder la clientela que anteriormente era cautiva.

Los anteriores impactos exigen modificaciones de calado, de muy diversa indole,
entre las cuales ta! vez la principal es el cambio en la visién y actitud del recurso humano.
La capacitacién y motivacion de las personas aparece, entonces, como un factor primor-
dial para que las anteriores modificaciones puedan adelantarse con éxito.

De lo dicho hasta aquf puede deducirse que, en teoria, los nuevos mecanismos de
financiacién del sector deben forzar hacia una homogeneizacién en la organizacién y en
las caracteristicas de la prestacion de los servicios, con una tendencia a eliminar progresi-
vamente las diferencias prevalecientes entre los tres subsectores.

8.1. Impacto sobre la eficiencia

Se ha afirmado, con cierta razén, que en los paises en desarrolio la finalidad
primordial de la reforma debe ser la consecucién de la equidad y el aprovechamiento mas
eficiente de los recursos escasos, siendo de menor importancia la satisfaccion del usuario
{Chernichovsky, 1995). Por otro lado, se explicé cémo la teoria de la competencia
regulada establece la eficiencia como una condicioén necesaria para la equidad. Teniendo
en cuenta lo anterior, se analizara el posible impacto que el modelo adoptado por Colom-
bia puede tener sobre la eficiencia técnica de las instituciones proveedoras de servicios,
que es el area en donde se debe dar una competencia por el precio.

Desde el comienzo se mencioné que el mercado de prestacion de servicios 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, cuya consecucion
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 teorfa aduce que la competencia incentiva la eficiencia
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técnica mediante la innovacién y {a adopcién de métodos de producciéon mas baratos e
induciendo a los hospitales a explotar las economfas de escala y de alcance. Ademds, 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 organizacional de los hospitales {respecto
de sus diferencias en términos de escalas, definicién funcional y estructuras de produc-
cién y de propiedad) que se conjuga con la dificultad para identificar en ellos ia instancia
de decisién relevante y sus reales motivaciones. A este respecto la evidencia empirica,
proveniente del Reino Unido, sugiere dos cosas, primero la existencia de un conflicto entre
los clinicos y los administradores, en la forma como cada uno responde a ios incentivos
de la competencia; segundo, la confusion sobre la instancia que realmente decide dentro
del hospital (los médicos o los administradores).

Un segundo problema son las ventajas de informacién que posee el hospital y su
capacidad para responder a la presién de la competencia en una forma ineficiente y que
beneficie sus propios intereses. La manifestacién mas conocida de este fenémeno, bien
estudiada en los Estados Unidos, es responder compitiendo por la calidad 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 otras formas
de reducir la calidad, de tal manera que se maximizan los margenes o los volimenes
financieros para el hospital. La evidencia empirica disponible ofrece un cuadro ambiguo
y, para algunos, el impacto global de la competencia sobre la eficiencia de los servicios
hospitalarios no es positivo. Por otro lado, se hace evidente la importancia de la existencia
de condiciones restrictivas para que pueda darse la competencia por precio, como son la
existencia de muchos competidores, la presencia de presupuestos limitados y el uso de
mecanismos adecuados de pago.

Un problema adicional para ser considerado es la capacidad del mecanismo de
contratacién de servicios para mejorar la eficiencia, tanto del proveedor como del compra-
dor. En teoria, la eficiencia debe aumentar debido a los efectos de eficiencia inherentes
a la estructura de incentivos del contrato, por el aumento de la transparencia en la
transaccion y por la descentralizacion de la responsabilidad en la gestién.

La evidencia empirica, derivada de los Estados Unidos, indica una tendencia a
establecer contratos de largo plazo, con una consecuente declinacién de la licitacion
competitiva y una importancia decreciente del precio como criterio de adjudicacién. En
relaciéon con la transparencia de la transaccién, la evidencia empirica, proveniente de la
Gran Bretafia, indica un efecto positivo tanto entre los compradores como entre los
proveedores. Entre los primeros se traduce en interés por traducir el concepto de ganancia
de salud en las estrategias de compra de servicios y en la sensibilidad por los costos, la
calidad y por las necesidades de los usuarios. En relacién con el efecto de la descentraliza-
cién, 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 relacién con los mecanismos de contencién de costos es interesante el analisis
hecho por Katz {1995) sobre los diversos mecanismos, tanto por la via de ia demanda
como de la oferta, que se han propuesto e implementado en diversas circunstancias,
anotandose que la mayoria de estos mecanismos estan incorporados dentro del modelo
adoptado por Colombia. Al considerar varios escenarios tipificados en que tales mecanis-
mos pueden ser implementados, Katz prevé que, en un escenario como el colombiano, la
presencia de proveedores privados reclama un aparato reguiatorio fuerte para que no se
manifiesten las deficiencias de un mercado imperfecto, en donde los proveedores tienden
a maximizar la rentabilidad del capital invertido. La intolerancia de los proveedores a los
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mecanismos de control de costos tiende a ser grande y se corre el peligro que el aparato
proveedor se fragmente y que sé dualicen los patrones de demanda. Ademas, llama la
atencién sobre la necesidad de modificar la valoracién que los usuarios tienen sobre las
medidas de contencién de costos, con el fin de afectar sus preferencias.

Otro problema para mencionar es el costo de las transacciones que, como ya se
menciono en el caso del Reino Unido, puede aumentarse considerablemente en un modelo
de contratacién de servicios. Por ultimo, es conveniente mencionar el problema de
aquellas areas geogréficas en donde la ausencia y lainconveniencia de varios proveedores
hace imposible la competencia.

Resumiendo, aunque existen muchas razones teéricas para esperar que la compe-
tencia entre proveedores de servicios de salud aumente su eficiencia técnica y disminuya
los costos, la limitada evidencia empirica disponible indica que la teorfa puede fallar y que
se requieren condiciones que deben ser cuidadosamente disefiadas para lograr efectos
positivos. Deben sefialarse las que parecen mas importantes en el modelo adoptado por
Colombia, como son el papel de las EPS como patrocinadores y compradores, que las
debe llevar a monitorear y corregir las fallas del mercado, los mecanismos de pago que
se adopten y la capacidad de gestion de los hospitales.

8.2. Elimpacto sobre la equidad

Para comenzar, resulta conveniente tratar de definir lo que se entiende por equidad,
tanto en sentido general como en relacién con ia salud y resulta que, como en muchos
temas, aparece mas facil definirla en términos negativos, es decir definiendo la inequidad.
En términos econémicos la inequidad puede definirse como una heterogeneidad en el
ingreso, que se traduce en el fenémeno de la pobreza, con todas sus secuelas y factores
asociados.

En el caso de la salud, la inequidad puede definirse en términos de las
condiciones de salud de las personas y las poblaciones, o en términos de las
probabilidades que los individuos tienen de acceder a los servicios de salud.
Tales condiciones y probabilidades se asocian, en forma directa, con el ingreso.
De la manera anterior, la inequidad en las condiciones de salud se refiere a diferencias
entre los individuos y las poblaciones que son innecesarias, evitables y ademés injustas;
por tanto, la equidad en salud supone que, idealmente, todos deben tener una oportunidad
justa para lograr plenamente su potencial en salud y, de un modo mé&s pragmaético, que
nadie debe estar desfavorecido para lograr tal potencial, en la medida en que ello pueda
evitarse (Whitehead, 1991).

La equidad en el acceso a los servicios de salud se caracteriza por una igual
probabilidad de acceso para necesidades iguales, igual utilizacién para igual necesidad e
igual calidad de atencion para todos (Whitehead, 1991). Asfi, en la equidad frente a los
servicios de salud hay varios componentes: el acceso en si mismo, la utilizacién y la
calidad de los servicios.

Un punto relevante en relacién con la equidad en general, es su relacién con las
condiciones de salud y con los servicios de salud. En relacién con e! 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 con la velocidad a la 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. En relacién con el segundo punto, es obvia la
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correlacion que existe entre el nivel de ingreso .y el grado de accesibilidad a fos
servicios de salud y al mecanismo de seguro de salud.

Otra consideracién es la relacién que existe entre el aparato de financiacién y
provision de servicios de salud y el nivel de equidad, entre los individuos y entre las
poblaciones. Tal vez injustamente, se le ha endilgado a los sistemas de servicios de salud
una responsabilidad, mayor a la que les corresponde en realidad, sobre las condiciones
de equidad, que dependen de otras condiciones de carécter més estructural, como es la
adecuada distribucién de bienes y servicios diferentes a 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, méas que poniendo impuestos a ciertas formas de gasto o subsidiando tipos
particulares de consumo. Segun Fuchs, los ricos se han inclinado a reducir la inequidad
mediante la provisién de algunos bienes y servicios {los servicios médicos entre ellos) més
que a través de una redistribucién del ingreso. La anterior actitud se deriva de que los
ricos creen que la de la atencién médica se derivan externalidades significativas, lo cual
no parece ser cierto; por otro lado, los ricos creen que ellos saben mejor que los pobres
lo que maximiza su utilidad (Fuchs, 1986). Pese a lo anterior, el mismo Fuchs (1993)
reconoce que puede ser mds eficiente combinar la determinacién de la necesidad
insatisfecha con una redistribucién, via la provision de un servicio para satisfacer tal
necesidad.

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

La disparidad de opiniones surge alrededcr 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 mas progresivos que los impuestos a ia nomina o al consu-
mo, y se ha discutido la necesidad y progresividad de los subsidios cruzados (entre ricos
y pobres, sanos y enfermos, jévenes y viejos, o entre regiones) {(Musgrove, 1996). Por
otra parte, se ha hecho énfasis en la necesidad de mecanismos de focalizacion de los
subsidios para evitar que estos lieguen a individuos y grupos gue no requieren de elios
{Hammer y Berman, 1995).

Otro punto importante de discusion es el tipo de servicic que debe subsidiarse. Se
ha destacado la importancia de un grupo pequefio de intervenciones con cobertura
universal que se relacionan directamente con las ganancias en salud y en expectativa de
vida, y que tienen mayor impacto en los grupos de ingresc bajo. Asi mismo, se ha
argumentado que en los grupos de bajos ingresos el status de salud depende maéas de
factores exdgenos que de los servicios de salud, como se deduce de la ausencia de
correlacién entre el gasto en salud y la mortalidad infantil {Musgrove, 1996). Al mismo
tiempo, se reconoce que la mejoria en 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 atenciéon médica a ia
expectativa de vida en los paises desarrollados es pequefia, como se deduce del caso de
la Gran Bretafa, en donde el acceso universal a los servicios de salud no ha eliminado ios
gradientes en la mortalidad por niveles de ingreso; por otro lado, reconoce que la atencién
médica puede contribuir a la compresion de la morbilidad. En contrataste con lo anterior,
se ha afirmado que la atencién médica en los paises en desarrollo es una inversién con
mds alto retorno que en los paises desarrollados en términos de su potencial para salvar
vidas, prolongarlas y mejorar su calidad (Chernichovsky, 1995).
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Al considerar el impacto que sobre la equidad pueden tener la reforma al sector
salud y la implementacién del nuevo modeio adoptado 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 marginales, 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, 1994). Pese a lo anterior, los servicios de salud si pueden
entrar en un circulo virtuoso que mejore las condiciones de salud y contribuya, por ende,
a mejorar la equidad. Se analizara enseguida como el nuevo modelo puede afectar el
acceso a los servicios de salud y luego como puede incidir sobre las condiciones de salud.

En relacién con la equidad en el acceso a los servicios, la pregunta ciave a contestar
es si el nuevo modelo contribuye a hacer mas homogénea la probabilidad de acceder. Para
contestar, deben considerarse la equidad en el disefio de la financiacion del sistema, los
mecanismos adoptados para solucionar las fallas del mercado vy el tipo de beneficios que
se subsidian. En relacién con el disefio financiero del sistema, los impuestos de los cuales
se derivan los recursos y la existencia de subsidios cruzados parecen contribuir sustancial-
mente a una redistribucion que contribuye a la equidad. Por otra parte, la modalidad de
subsidios a la demanda, la existencia de un plan determinado de beneficios y la focaiiza-
cién con base en la vivienda, parecen garantizar que los subsidios llegarén a aquellos que
realmente los necesitan y que serén utilizados para satisfacer las necesidades que
realmente deben ser satisfechas. De la manera anterior 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.

El siguiente asunto es: dada una asignacion equitativa de los recursos, tal asigna-
cién garantiza un acceso equitativo a ios servicios? La respuesta depende de como el
modelo resuelva las fallas del estado y las fallas del mercado, tanto en la financiacién
como en la provisién de los servicios. Al respecto ya se explicé como se ha adoptado la
teorfa de la competencia regulada y sus mecanismos. A continuacién se hara una resefla
de ia eficacia que tales mecanismos han demostrado en otros ambitos.

Para corregir las fallas en el mercado del aseguramiento se han mostrado, como
mecanismos efectivos, el aseguramiento universal y las leyes antimonopolic. Han demos-
trado moderada efectividad la afiliacién abierta, la evaluaciéon comunitaria del riesgo,los
deducibles y copagos. El ajuste de riesgo es técnicamente muy complicado y es costoso.
Son inefectivos la educacién y las deducciones de impuestos (Hsiao, 1995). Para corregir
las fallas del mercado en la provisién de los servicios han demostrado efectividad los
pagos prospectivos o presupuestos prospectivos en los servicios hospitalarios, ios pagos
por capitacion, el salario o por presupuesto global para el pago a los médicos, en contra-
posicién al pago por servicio prestado (fee for service). La informacion al consumidor y
la monitoria y revisién del consumo son caras y moderadamente efectivas. La sustitucién
de los médicos por otro tipo de personal ha demostrado ser inefectiva (Hsiao, 1995). No
sobra anotar aquf que la seleccién de riesgo que tienden a practicar los proveedores puede
ser mas diffcil de evitar que la que practican los aseguradores, ya 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 efectivos para conjurar las fallas del mercado, principal-
mente el aseguramiento universal, la afiliacién abierta y la evaluaciéon comunitaria del
riesgo, para controlar la seleccién del riesgo que es la falla que influye directamente en
el acceso. Pese a lo anterior, si bien es cierto que los mecanismos mencionados han
demostrado efectividad, también es cierto que tanto los aseguradores como los
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proveedores han demostrado, en muchas circunstancias, una inusitada habilidad y sutileza
para poner en practica mecanismos de seleccién.

De la manera anterior puede concluirse que, en teorfa, el modelo resuelve las fallas
del mercado y por tanto garantiza equidad en el acceso. No obstante, no puede perderse
de vista la posibilidad de que la pobreza de los individuos siga constituyendo un factor de
baja accesibilidad, méxime mientras no se logre el cubrimiento universal del seguro; asf
mismo, debe hacerse énfasis en la importancia de! papel que deben desarrollar los
patrocinadores para monitorear y corregir permanentemente la ocurrencia de la seleccién
de riesgo.

En relacién con los beneficios que ofrece el modelo y su relacién con la equidad en
el acceso a los servicios, deben hacerse dos consideraciones: la primera a la luz de lo que
debe suceder en el afio 2001, cuando el plan de beneficios debe ser igual para el régimen
subsidiado y el contributivo, y, la segunda, durante el periodo de transicién, en que los
planes difieren. En el primer caso no existen dudas mayores en cuanto a la contribucién
que el modelo hace a la equidad. En el segundo caso es clara una falla en relacién con la
equidad.

Sin desconocer las justificaciones de caracter financiero que realmente existen para
no hacer una homologacién inicial de los planes, si debe decirse que tiene dudosa validez
el presupuesto que los servicios de salud para los pobres son diferentes a aquelios de los
no pobres. Al respecto, una cosa es el impacto de ciertas intervenciones sobre los pobres
y los no pobres, como se expuso anteriormente, y otra las necesidades de unos y otros,
que, sin duda, son mayores para los pobres, dada su mayor probabilidad y velocidad de
enfermar y morir. Considerando lo anterior, es necesario dejar en claro que uno de los
problemas maés serios a resolver durante la transicién es la garantia que los planes de
beneficios se homologaran, conjurando el peligro evidente que ocurra lo contrario y que
el modelo termine en un sistema de dos compartimentos.

Dentro del problema del plan de beneficios y su relacién con la equidad esta el
problema de la asignacién de los recursos por tipo de servicio. La solucién del modelo a
este problema es el pago de la prima per cépita, UPC. La historia bonita del pago per
cépita es que motiva a las actividades de promocidén y prevencion, que en general son
baratas y que tienden a evitar la ocurrencia de la enfermedad y por tanto la utilizacién de
los servicios curativos, que en general son caros.

De la manera anterior 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 una asignacion mas equitativa de los recursos. Sin embargo, también hay una
historia fea al respecto y es que el pago per cédpita 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 ultimo punto a considerar en cuanto a la equidad y el acceso a los
servicios, que es la asignacién equitativa de los recursos por regiones. Al respecto, las
féormulas de liquidacion de las transferencias nacionales de la Ley 60 y el pago per cépita,
UPC, 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 el modelo de financiacién y provisién
adoptado por Colombia tiene sobre la equidad en al acceso a los servicios de salud debe
aceptarse que, en teorfa, deben obtenerse ganancias sustanciales en la equidad y que se
corrigen las fallas que en este sentido tenfa 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. En segundo lugar, hay que resaltar la importancia de un adecuado disefio y
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operacién del Plan de Atenci6n Basica para lograr el gran impacto que debe tener sobre
los grupos pobres. Al 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 mas
atencién a este tipo de servicios. Por otra parte, es esperanzador el hecho que se haya
constituido una cuenta especial para promocién y prevencién dentro del FSG, que
garantiza la financiacién especifica de dichas actividades. Asf las cosas, es de esperar que
el modelo contribuya a homogeneizar las probabilidades de vivir entre la poblacion
colombiana.

Para terminar, alguna consideracion sobre la relacién entre eficiencia y equidad. Al
respecto hay dos visiones, la primera que resalta los conflictos entre la equidad y los
mecanismos de mercado que persiguen la eficiencia. La segunda, que es uno de los
presupuestos de la teorfa de la competencia regulada, que concibe a la eficiencia como
una condicién necesaria para lograr la equidad. Es claro como el modelo adoptado por
Colombia se fundamenta en el segundo punto de vista. No obstante la creencia anterior,
queda pendiente la posibilidad que en el juego de las fuerzas de la competencia se cierren
servicios ineficientes, dado que la bisqueda de economfas de escala obliga a concentrar
la provisién de servicios, y si los hospitales se concentran en aquellos servicios mas
rentables, los usuarios de una localidad pueden perder la integridad de la provisién
{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. No obstante, queda el reto de imple-
mentar, adecuadamente, los mecanismos previstos en la teoria y de evaluar como se
traduciran elios en la realidad.

Notas

' El sistema prevaleciente en los Estados Unidos, calificado por Enthoven como de "guild free
choice", se caracteriza por pago por servicio, préactica solitaria (o de pequefios grupos de especialis-
tas), libre eleccién del proveedor y pago de los servicios por un tercero; este sistema funciona bajo
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. Las anteriores condiciones
se refuerzan, en su presién inflacionaria, por otros factores como una oferta creciente de profesiona-
les que buscan su propia demanda, una cultura profesional que propugna el uso agresivo de la
tecnotogfa méas avanzada sin considerar el costo efectividad como una virtud, el crecimiento explosi-
vo de nuevas expresiones tecnolégicas, las expectativas crecientes de los enfermos y ios litigios por
mala préctica cuando tales expectativas no se cumplen y, por ultimo, por el envejecimiento de la
poblacién. Enthoven se ha referido a este cuadro como la paradoja del exceso y la depravacion.

2 Ejemplos de los patrocinadores en el sistema de los Estados Unidos son los gobiernos federal
y estatal, los grandes empleadores, los sindicatos, y las organizaciones de empresarios y trabajado-
res para la salud vy el bienestar.

3 Un vendedor afronta una demanda ineldstica 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 a 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.

4 Ef aseguramiento de tipo privado se da mediante pélizas de seguros de indemnizacion y bajo
la modalidad de planes de medicina prepagada, que comenzaron a surgir en los afos 80 y que para
1990 cubrian, aproximadamente, a un millén de personas.
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® Las fuentes de financiacién del régimen subsidiado son: i) 15 puntos de las transferencias
de inversién social destinadas a la salud, que la Nacién hace a los municipios (artfculo 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} 15% de los recursos adicionales que a partir de 1997
reciban los departamentos, distritos y municipios como participaciones y transferencias por
concepto del impuesto de renta sobre la explotacién petrolera de Cupiagua y Cusiana.

® Los recursos de la cuenta de solidaridad del FSG son los siguientes: i) Un punto de la
cotizacién del régimen contributivo, ii) los recursos que las Cajas de Compensacién Familiar destinen
a los subsidios en salud, iii) un aporte del presupuesto nacional, de la siguiente forma: en 1994-
1996 no serd inferior a los recursos de 1y 2; a partir de 1997 podré llegar a ser igual a los recursos
generados por 1, iv) los rendimientos financieros generados por la inversién de los anteriores
recursos, v) los rendimientos financieros de la inversion de los ingresos derivados de la enajenacién
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 Polltica Econémica y Social, vi) los recursos provenientes del
impuesto de remesas de utilidades de empresas petroleras de Cusiana y Cupiagua, vii) los recursos
del IVA social destinados a la ampliacién de cobertura a las madres comunitarias del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, viii) los recursos provenientes del impuesto al porte de armas, a
fas municiones y explosivos, a partir de 1996.

’ La subcuenta de enfermedades catastréficas y accidentes de transito se financia con los
siguientes recursos: i) los recursos del Fondo Nacional dei Seguro de Accidentes de Trénsito, ii) una
contribucién equivalente al 50% del valor de ta prima anual establecida para el seguro obligatorio
de accidentes de tréansito, que se cobrara en adicién a ella, iii) los aportes presupuestales para las
victimas de terrorismo, correspondientes al Fondo de Solidaridad y Emergencia Socia! de la
Presidencia, cuando éste se extinga.
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