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Resumen Ejecutivo

Con la entrada en vigor de la Ley 100 de 1993 (La Ley), Colombia emprendio
una audaz y ambiciosa reforma de su sistema de salud. A pesar de los
desafios administrativos, politicos y econdmicos que esto implicaba, el pais
adopt6 el modelo de competencia regulada del Paradigma Emergente (PE) de
los sistemas de salud modernos. La implementacion de esta reforma,
originalmente proyectada para culminar en el afio 2002, esta incompleta. Esto
ha dado como resultado un sistema de salud segregado, que comprende dos
grandes regimenes: El Régimen Contributivo (RC) que cubre el 40 por ciento
de la poblacion (2009) en la economia formal, y el Régimen Subsidiado (RS)
que cubre a un 53 por ciento de la poblacion perteneciente a‘una economia
mas pobre e informal. Los miembros del RC tienen acceso a un paquete de
beneficios estipulado por la Ley: El Plan Obligatorio de Salud- POS, mientras
gue los miembros del RS tienen derecho a un paguete de menores beneficios.
De igual forma, ambos regimenes_son incompatibles a nivel administrativo
debido a que el RC tiene una estructura nacional descentralizada en las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) que compiten entre si y el RS posee
una estructura departamental (provincial), descentralizada en las autoridades
locales. Esta economia politica refleja y refuerza las disparidades del acceso
a los servicios de salud, asi como las ineficiencias que pueden ayudar a
explicar por-qué en algunos indicadores de salud, Colombia esta

relativamente por debajo de otros paises.

A pesar.de los desafios implicitos, Colombia cuenta con un disefio creible y
visionario del modelo. .Por un lado, el POS no es un paquete para los pobres
(como por ejemplo el Medicaid de Estados Unidos). Por lo tanto, si el modelo
colombiano se implementa cuidadosamente, puede prometer mas en el largo
plazo, que el de aquellos paises que pueden superar a Colombia, en materia
de salud en la actualidad. La creacion de un sistema de salud nacional

integrado, en donde todos compartan el POS—Io cual es opuesto a la
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igualdad del POS en ambos regimenes--, es la piedra angular para un sistema

integrado acorde a los lineamientos del PE y la Ley 100.

La igualdad de derecho — no la integracion del sistema—se ha de lograr en
2012. No obstante, el desafio aun es enorme y la credibilidad del estado esta
en juego, al seguir una serie de leyes evidentemente no implementables, pero

constituidas como si estas pudieran sustituir la legislacion.

El POS unificado y un sistema integrado estaran marcados también por una
institucion financiera — una entidad financiera actual reformada del CR: El
Fondo de Seguridad Social y Garantia — FOSYGA --, el cual integraria los
aportes obligatorios, incluyendo los impuestos y los distribuiria, mediante un
mecanismo modificado, de distribucion universal, ajustado al riesgo y utilizado
en el CR: Unidad de Pago por Capitacibon — UPC --. Estas instituciones
pueden representar un sistema de salud mas eficiente'y mas equitativo que el

sistema actual semi-reformado.

La integracion inteligente de los recursos es una tarea enorme que debe ser
planeada y administrada cuidadosamente para que ésta sea realista,
sostenible y politicamente creible. Colombia gasta aproximadamente un 8 por
ciento de su producto en salud, del cual un 70 por ciento es de naturaleza
publica.. Estas cifras son.semejantes a las de otras naciones desarrolladas,
que poseen sistemas de salud integrados completamente. En consecuencia,
la sostenibilidad financiera del sistema representa otro desafio, en vista de la
costosa integracion del sistema y no menos, por los fallos en el mecanismo de
control de costos, representados en los comités de excepcion (Comités
Técnicos Cientificos —CTC-) y los mandatos de la Corte (tutelas) que
autorizan servicios no incluidos en el POS, con terribles consecuencias
financieras. Para ser sostenible en el largo plazo, el crecimiento del sistema
de salud colombiano debe estar alineado con el crecimiento del producto
interno bruto en aproximadamente un dos (2) al cuatro (4) por ciento anual, y
beneficiarse de los excedentes en eficiencia, que pueden seguir al concluirse

la reforma. Esto significa que, mantener el margen financiero del 8 por ciento
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del PIB, mientras aumenta la contribucion publica al 80 por ciento, sugiere una
reforma y “conversion” de fondos privados en publicos. Todos los recursos
publicos adicionales, después de cambiar la combinacién de fondos publico-
privados y crecimiento del producto, seran dirigidos probablemente a igualar
el paquete de beneficios del RS, al del POS contributivo, en un sistema
integrado completamente. Las presiones para incrementar el POS, incluyendo
los fallos de la Corte, pueden ser mitigados potencialmente, por un seguro

privado regulado al mismo nivel.

Colombia puede necesitar, reconsiderar el modelo de competencia regulada
en las areas marginales, donde es probable que el modelo no competitivo sea
mas eficiente y equitativo, que el modelo competitivo.. Por las mismas
razones, Colombia podria confiar promocion de la salud y atencion preventiva
a las autoridades locales o a otras entidades territoriales y simultaneamente,
delegar todos los cuidados terapéuticos a las EPS, en lugares donde estas
sean viables. Ademas, considerar cuidadosamente las opciones para la
integracion vertical entre las EPS y los prestadores y posiblemente no permitir
esta integracion. Los asuntes incluyen la viabilidad financiera de cada
institucion, mientras se fomenta le costeo marginal y asegurando al maximo la

competencia y eleccion en el sistema.

En general, Colombia aun necesita llegar a acuerdos, sobre el concepto de
que la competencia administrada es un competencia regulada
cuidadosamente. El pais tiene una regulacion incompleta para soportar la
competencia regulada, relacionada con varios problemas claves: los precios
detlos insumos médicos, la calidad de la atenciébn y el servicio y la
administracion de las EPS, para reflejar el hecho de que estos aspectos

forman parte de los objetivos del estado y utilizan fondos publicos.

El sistema colombiano totalmente reformado debe apreciarse como se ilustra
en la siguiente Figura, la cual esta unificada pero regionalizada y adaptada,-
por funcionalidad en las diferentes regiones- a ambos modelos competitivo y

no competitivo.
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Estructura del Sistema de Salud Colombiano Completamente Reformado
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La Sinfoniaincompleta:
La reforma al Sistema de Salud de Colombiat

Chernichovsky, Dov
Guerrero, Ramiro
Martinez, Gabriel

1. Introduccion

Con la entrada en vigor de la Ley 100 de 1993 (en lo sucesivo, la Ley)
(Congreso de la Republica de Colombia [CRC], 1993b), Colombia emprendié

una audaz y visionaria reforma de su sistema de salud.

El pais -- con una poblacién de aproximadamente 46.3 millones de habitantes
(2010)? y una superficie de 2,070,408 Km? *+ acogio las metas, los objetivos
cercanos Yy los principios de organizacion y financiamiento del paradigma
emergente (PE) de sistemas de salud desarrollades (Chernichovsky 1995a,
1995b; Frenk y Londoiio, 1997). Colombia adopto la variante de competencia
regulada de este paradigma, mejor representada por los sistemas de salud de
Alemania, Israel y los Paises Bajos (Chernichovsky, Donato, Lebowitz et al.,
2012). Sin embargo, a diferencia de estos paises, cuyos sistemas
evolucionaron durante décadas, Colombia opté por lo que podria considerarse
un prometedor;. aunque riesgoso, “big bang” --una inmediata reforma
institucional generalizada--. No es sorprendente que la implementacion de la
reforma, originalmente proyectada para culminar en el afio 2002, aun siga

incompleta.

La historia reciente del sistema de salud colombiano esta bien documentada

por Glassman, Escobar, Giuffrida y Gideon (2009), Yepes, Ramirez, Sanchez,

! Agradecemos a la Sefiorita Diana Isabel Osorio Cuevas, por su valiosa asistencia.

% Banco Mundial. En linea en: http://data.worldbank.org/country/colombia. Consultado: 9 de
diciembre de 2011.

3 ProExport Colombia. En linea en: http://www.colombiaespasion.com/es/asi-es-colombia/26-
colombia-en-cifras/284-superficie-y-poblacion. Consultado: 9 de diciembre de 2011.

8



http://data.worldbank.org/country/colombia
http://www.colombiaespasion.com/es/asi-es-colombia/26-colombia-en-cifras/284-superficie-y-poblacion
http://www.colombiaespasion.com/es/asi-es-colombia/26-colombia-en-cifras/284-superficie-y-poblacion

Documento de trabajo— Septiembre de 2012

et al. (2010), Bernal, Forero y Forde (2012). La viabilidad de la reforma se
cuestiona, especialmente considerando el nivel de desarrollo del pais,
conforme a los niveles actuales, como lo indica el Producto Interno Bruto (PIB)
per capita de alrededor de $8,847 en términos de Paridad de Poder
Adquisitivo (PPA) (2010)* por varias razones. La primera, se refiere a la
conveniencia de emprender el desafio de una ambiciosa reforma, orientada
hacia la competencia regulada, dado los limitados recursos econémicos,
médicos y administrativos del pais. La segunda, se relaciona con la
ingenuidad politica, respecto a la sostenibilidad de la politica econémica que
se requeria para ver esta reforma a través de una década. ,La tercera se
relaciona con la compatibilidad de esta reforma con el proceso paralelo de
descentralizacion gubernamental y presupuestal iniciado con la Ley 60 de
1993 (CRC, 1993a), en el mismo afio en que-se promulgé la Ley 100. La
Gltima razoén, no por esto la menos importante, ha sido no tener plena
conciencia, que competencia regulada no es igual a la competencia de libre

mercado.

A pesar de estos asuntos, esmnecesarioque sean los aspectos positivos y las
lecciones derivadas de la reforma, los que predominen en las politicas
actuales, relativas‘al sistema de salud de Colombia. El pais cuenta con un
disefio claro y creible del sistema, el cual es visionario, se encuentra legislado
y se beneficia de un compromiso politico. Pese a que el sistema aun no se
encuentra implementado en su totalidad y que existen grandes retos, se han
visto logros en.materia de salud asi, como de proteccion del ingresos y al
mismo tiempo, dispone practicamente de una cobertura universal de
servicios, financiada a través de los impuestos y de aportes obligatorias
(Glassman, Escobar, Giuffrida y Giedion, 2009).

Este documento examina los cambios estructurales que aun debe realizar

Colombia, para completar la reforma iniciada hace dos décadas y de esta

4 Banco Mundial. http://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.PP.KD. Consultado: 9 de
diciembre de 2011.
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forma, alinearse con las caracteristicas fundamentales de un sistema de salud
desarrollado, pero ajustado con su propia ley. EI documento se encuentra
organizado segun se detalla a continuacion. En la siguiente seccion,
presentamos el PE, el benchmark y el modelo que se utiliza para estudiar y
analizar el sistema de salud. Posteriormente, en la tercera seccion,
presentamos el sistema colombiano y las reformas generales que se
requieren. Los temas especificos se discuten en orden, en las secciones
cuatro a siete, organizados conforme a un agrupamiento funcional de los
principios del PE, relativos al derecho a los beneficios, el financiamiento, el
modelo de administracion de fondos publicos (fund-holding); la prestacion de
servicios de salud y la direccion.

10



Documento de trabajo— Septiembre de 2012

2. Los principios del paradigma emergente y la Ley 100

La Ley tiene como objetivo establecer en Colombia un sistema de salud
integrado, en linea con la experiencia colectiva de los sistemas de salud de
los paises desarrollados, sin incluir a los Estados Unidos (EEUU). Esta
experiencia es llamada aqui, el Paradigma Emergente (PE) (Chernichovsky,
19954, 1995b, 2002; Chernichovsky, Donato, Leibowitz et al., 2012).

Con este paradigma, los sistemas de salud desarrollados optimizan da salud y
la satisfaccion de la gente, sujetos a las circunstancias epidemiologicas, la
sostenibilidad de recursos y la tecnologia médica. Con este fin, €sos paises
buscan perfeccionar y equilibrar un conjunto de objetivos' intermedios, que en
ocasiones compiten entre si, pero son muy cercanos. Estos objetivos son:
equidad, control de costos, la eficiente prestacidn de servicios de calidad
(como condicion de una produccion eficiente de salud)'y una extensa gama
de servicios de salud y prestadores. Para alcanzar las metas y los objetivos
mencionados anteriormente, los paises que cuentan con sistemas de salud
desarrollados, se adhieren a un conjunto de principios comunes, relacionados

con el derecho a los beneficios, su financiamiento y organizacion. Estos son:

1. EIl derecho universal a un conjunto general de beneficios

meédicos “basicos” (BMB).

2. La elegibilidad y el derecho de acceder a estos beneficios se
basa, /principalmente, en el estado de salud y en las
condiciones e indicaciones médicas y no varia por situacion
laboral, lugar de trabajo, filiacion politica o nivel de aportes
monetarios que hubiera realizado la persona o se han hecho

en su nombre.

3. Los aportes para financiar el BMB son obligatorios vy
normalmente se relacionan con los ingresos, pero no
necesariamente toman la forma de impuestos del estado;
algunos o todos los aportes, incluyendo ‘empleadores’,

pueden tomar la forma de aportes a la Seguridad Social en

11
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Salud, destinados a la atencion de la salud de las personas.
Al igual que en el caso de los impuestos, estos aportes son
universalmente obligatorios y no se puede optar por no
participar’.

4. El derecho a los beneficios basados en las necesidades, , se
sincroniza con los aportes obligatorios, ajenos a cualquier
necesidad, mediante la integracién de éstos en un fondo

comun en el nivel nacional.

5. Los aportes obligatorios constituyen el presupuesto de salud

para financiar los beneficios.

6. El papel que desempeia el empleador en el sistema de
salud, se limita principalmente a actuar como agente

recolector.

7. Se puede disponer de financiamiento privado, de gastos de
bolsillo y de seguro médico voluntario, a menudo regulados,
para pagar beneficios adicionales.al BMB.

8. La distribucién de los recursos integrados en el fondo comun
se entrega a las administradoras de fondos publicos (fund-
holders), las cuales pueden ser tanto monopsonios publicos

no competitivos, como planes competitivos®.

® Entre los sistemas desarrollados de salud, Gnicamente Alemania permite que su centil
superior de ingresos “opte por no participar”.

® Fund-holding significa organizar y administrar el consumo de los cuidados de la salud
(OACCS) mediante los beneficios a los cuales tiene derecho una poblacion definida, para
después adquirir o comisionar esta atencion segin corresponda (Chernichovsky, 1995a,
1995b; Figueras, Robinson, Jakubowsky et al., 2005). Las administradoras de fondos publicos
(fund-holders) pueden también actuar como agencia para los consumidores y atender
asimetrias en la informacién entre pacientes y prestadores y servir de contrapeso del poder
monopdlico que tienen los proveedores sobre los pacientes (Chernichovsky, 2002; Frenk y
Londofio, 1997). El criterio comun de sélo asociar “comprar” con fund-holding, es, por ende,
un punto de vista simplista.

12
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10.

11.

Colombia adoptdila variante de “pagador unico” del PE conforme a la cual, el
financiamiento de los beneficios combina los aportes obligatorios con

impuestos generales y la administracion basada en la competencia regulada

La distribucion de los recursos integrados en el fondo comun,
habitualmente se realiza mediante un mecanismo universal

de ajuste de riesgo (capitacion).

La atencion médica es brindada por prestadores publicos,
privados y sin fines de lucro, que dependiendo de los
acuerdos, son contratados por las administradoras de fondos
publicos, competitivas o no competitivas, 0 por un organismo
publico, en su capacidad de administrador de fondes
publicos. Los prestadores de servicios participantes, deben
aceptar a todos los pacientes, conforme a las disposiciones

del plan o de la administradora de fondos publicos..

El estado regula el mercado (ademas de lo que 'se menciona
anteriormente), principalmente en lo que se refiere a calidad
de la atencién de salud y precios de insumos médicos. Una
de las normas mas importantes se refiere a que la afiliacion
debe ser abierta. Cuando sea aplicable, los planes deben
mantener la afiliacion abierta. y deben aceptar a todos los
solicitantes que deseen cambiar de plan, durante periodos

establecidos.

(Chernichovsky, Donato, Leibowitz et al., 2012).

Los paises que se adhieren al PE tienen los sistemas de salud de mejor
desempenfo, debido a la expectativa de vida, por un lado, y al gasto por otro
lado (Chernichovsky, 2009). En lo que respecta a este ultimo, el gasto en
salud de estos paises, sin incluir a los EEUU, representa entre 8 y 9 por ciento
del PIB; de esta cifra, entre el 70 y el 80 porciento se considera gasto publico,

incluidas los aportes obligatorios (Chernichovsky, 2009). Estos porcentajes se

han convertido en asignaciones de equilibrio bastante comunes.

13
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3. El Sistema de Salud de Colombia - Vision General

La incompleta implementacion de la reforma del sistema de salud colombiano
ha dado como resultado un sistema de salud segregado, que comprende dos
grandes regimenes: el régimen contributivo (RC) que cubre a 40% de la
poblacion (2009) y el régimen subsidiado (RS) que cubre a 53% de la
poblacion (Melo y Ramos, 2010). Hay dos esquemas ‘residuales’ adicionales,
entre los cuales se divide casi igualmente el resto de la poblacion. El primero
comprende a aquellas personas que no pertenece a algun programa de
proteccién social en salud, se denomina Régimen Excluido (RE). El segundo,
asegura a los maestros de instituciones educativas publicas, los trabajadores
de universidades publicas, los militares y oficiales de policia, los trabajadores
de la compafia nacional de petréleos, asi como a sus familias, este se
denomina Régimen Especial o Privilegiado(RP). ' La afiliacion al RC es
obligatoria para todos los trabajadores del sector formal, los trabajadores del
sector informal (personas auto empleadas) que tengan capacidad de pago y
para los pensionados. Los seguros complementarios son discrecionales y no

pueden sustituir los aportes obligatorios (Guerrero, 2008).

La afiliacion en el RS se‘basa en una evaluacion socioeconémica llamada
SISBEN (Sistema de lIdentificacion de Beneficiarios).En la préactica, este
régimen cubre a (casi toda la poblacibn que no esta afiliada al esquema

contributivo o al RP y RE.

a. Beneficios y cobertura
La afiliacion al RS, ha aumentado de forma gradual desde mediados de la
década de los noventa, hasta alcanzar los porcentajes que se mencionaron
anteriormente. En el 2010, solo 4 por ciento de la poblacion se encontraba sin
un programa de cobertura, en esta cifra se incluyen las personas que se
encuentran por arriba de la linea de pobreza y no pueden pagar los aportes o
gue estan auto empleadas y evaden el sistema (Guerrero, Gallego, Montekio

y Vasquez, 2011). De esta forma, Colombia ha alcanzado parcialmente la

14
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cobertura universal, pero en un sistema segregado y marcado entre otras

cosas, por un paquete de beneficios desigual.

La Ley estipula un paquete oficial de beneficios —el Plan Obligatorio de Salud
(POS) — el cual integra tres niveles de atencion a la salud: el primero incluye
atencion preventiva, de urgencias, de servicios médicos, odontolégicos y de
diagnéstico basicos; el segundo y tercer nivel incluyen cuidados
especializados y de rehabilitacion, hospitalizacién y examenes médicos para
el diagnéstico de enfermedades. El paquete del RC cubre todos les niveles de
atencion. El paquete del RS cubre enfermedades catastréficas'y atencion
primaria, pero la cobertura es limitada en el caso de la atencion hospitalaria
(Glassman, Escobar, Giuffrida y Giedion, 2009). La atencion de enfermedades
catastroficas, es una categoria aparte, cuya cobertura. es completa. Las

personas del RE tienen derecho a recibir tratamiento en hospitales publicos.

La Ley considera un aumento gradual de los beneficios, hasta que quede
unificado con los beneficios que del paquete mas amplio del POS del RC. EI
gobierno anuncié recientemente, la'unificacion del POS a partir del 1 de Julio
de 2012 (Comision de Regulacion en Salud [CRES], 2012). Debe aclararse

gue esta unificacion en si misma; no significa la unificacion del sistema.

Aparte del POS, existe un_programa de servicios publicos de salud para la
comunidad (por ‘ejemplo,. servicios sanitarios, control de vectores) bajo la

responsabilidad de los municipios.

Los accidentes y las enfermedades de trabajo estan cubiertos separadamente
del POS, por una pdliza de seguro que por ley, los empleadores deben
adquirir.con las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP). La atencion
médica en caso de accidentes de transito esta cubierta por el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT).

Ocasionalmente, los médicos prescriben servicios que no estan incluidos en el

POS. En las Administradoras Colombianas — Entidades Promotoras de Salud
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(EPS)’ --, existe un comité de excepcién, llamado Comité Técnico Cientifico
(CTC), a través del cual se pueden autorizar dichos servicios médicos (CRC,
2011, Art. 26). Cuando éstos son negados, los ciudadanos pueden exigir en
las cortes que se les brinden estos servicios, al invocar su derecho a la salud,
que esta protegido por la constitucion. Existe un procedimiento juridico para
proteger estos derechos fundamentales, llamado TUTELA, mediante el cual el
fallo debe darse en unos pocos dias. La Corte Constitucional clasifico el
derecho a la salud como derecho fundamental y abri6 la puerta a la utilizacion
de TUTELA para exigir servicios no incluidos en el POS.. (Corte
Constitucional, 2008).

En 2008, la Corte Constitucional (en lo sucesivo la Corte) ordend al gobierno
actualizar el contenido del POS y hacerlo con la participacion de las partes
interesadas (Corte Constitucional, 2008). /A" pesar. -de la inclusion de
tecnologias, desde 2004. En diciembre de 2011, hubo una actualizacion

importante y aln no se conoce cémo la interpretaré la Corte (CRES, 2011).

b. Financiamiento y Organizacion del Sistema

El sistema colombiano de salud se discutira con base en la Figura 1, la cual
presenta las instituciones ‘de acuerdo con las funciones basicas del sistema:
financiamiento, recaudacion de fondos, creacion de fondos comunes y
asignacion de recursos, control del presupuesto, organizacion del consumo,
cuidados de salud (OACCS) y las compras y la prestacién de servicios de
salud. Las funciones estan separadas por dos mercados internos potenciales
(Chernichovsky, 1995, 2002).

Los servicios de financiacion privada — través de seguros privados y gastos
de bolsillo (panel derecho de la Figural) — son en general ofrecidos por las

mismas instituciones que brindan los servicios de salud. La discusion se

" Las EPS se definen mas detalladamente en la seccién 3.e. Basicamente las EPS son
similares a las Organizaciones de Salud Americanas ( Health Maintenance Organizations
HMOs) y a las Entidades Europeas de Enfermedad.
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concentra en aquella parte del sistema publico, que se basa en toda clase de

aportes obligatorios, incluido el RP (en el panel izquierdo).

c. Financiamiento de la atencion a la salud
En Colombia, los niveles de gasto publico (incluidas los aportes obligatorios)
se han mantenido alrededor del 5 por ciento del PIB (Melo y Ramos, 2010). Al
mismo tiempo, se cuestionan las estimaciones de los niveles de gasto
privado. Estas oscilan entre 0.6 y 4 a 5 por ciento del PIB.® La estimacién més
baja, sugiere que Colombia gasta 5.6 por ciento de su PIB en_atencién a la
salud, de esta cifra, el 90 por ciento es gasto publico. Para la estimacion mas
alta, las cifras ascienden a un 10 por ciento del PIB, del cual el 50 por ciento

es gasto publico.’

En nuestro trabajo, suponemos que Colombia gasta 8 por-ciento del PIB en
atencion a la salud. De esta cifra, entre el sesenta y cinco (65) y el setenta
(70) por ciento es gasto publico. Estos porcentajes estan generalmente a la
par de los promedios de los 22 paises desarrollados que se identifican con el
PE (Chernichovsky, 2009).

El financiamiento del RC (panel central.superior) proviene de los aportes
sobre la nomina, de los empleadores y los empleados y de impuestos
generales (lineas 2 y 3). Los aportes representan el 12.5 por ciento del salario
del trabajador (Clavijo, 2009). Los trabajadores independientes pagan el 12.5

por ciento sobre el 40 por ciento de sus ingresos brutos. Sin embargo, el

® Los gastos de bolsillo (GDB), segun estimaciones basadas en al encuesta ECV, que
registran las Cuentas Nacionales de Salud (Barén, 2007), representan sélo 0.6 por ciento del
PIB. Las estimaciones realizadas por Fedesarrollo en 2010, basadas en rondas mas recientes
de la encuesta, se encuentran ligeramente arriba del 1 por ciento del PIB.. Sin embargo,
comparaciones con otras fuentes de informacion (Guerrero y Hails, 2008), sugieren que las
encuestas pudieran subestimar significativamente estos gastos. Los trabajos que realiza el
Banco Mundial estiman el gasto en salud de los hogares de Colombia, el cual incluye no
Unicamente los GDB, sino también las primas de seguro, y llegan a cifras que son 4 6 5
ordenes de magnitud superiores (como porcentaje del PIB). La relacion GDB/PIB estimada en
las CNS de Colombia también es extremadamente baja cuando se compara con niveles
internacionales.

° De cualquier forma, conforme a las normas relacionadas con el PE (Secci6n 2), Colombia se
encuentra en apuros financieros. O el gasto publico es demasiado alto, de acuerdo con la
primera estimacion, o el porcentaje que representa del PIB es demasiado elevado Y esto
sucede aun antes de que el pais cuente con un sistema integrado y unificado.
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aporte debe representar como minimo 12.5 por ciento de un salario minimo
mensual (SMM) para trabajo de tiempo completo (en 2010, el SMM era
aproximadamente $260 ddOlares americanos), por consiguiente, los
trabajadores independientes que ganan un salario minimo mensual no pueden
cumplir con el aporte mencionado anteriormente. En el caso de aquellas
personas que no trabajan tiempo completo o que ganan menos de un salario
minimo, los aportes (como proporcion de los ingresos) pueden ser muy altos y
hasta prohibitivos. Es probable que este grupo comprenda afiliados del RE,
gue no pertenecen al RC porque no pueden reunir los requisitos de afiliacion
al RS.

Todos los recursos del RC se integran en un fondo publico central, el Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Una gran parte de estos fondos se
asignan a las Empresas Promotoras de Salud (EPS) de acuerdo con sus
afiliados, mediante un mecanismo de capitacion ajustado por riesgo de edad y
género —Unidad de Pago por Capitacion (UPC)— como se indica en la linea
b de la Figura 1 (Guerrero, 2008).

Las EPS pueden obtener ingresos adicionales a través de copagos en el caso
de la atencién hospitalaria y ambulatoria (lineas 5, 6 y 7). Dichos cobros se
basan en porcentajes regulados. a nivel nacional y son ajustados por ingresos.
Asimismo, el reembolso a las EPS se realiza de forma retroactiva, conforme a
tarifas por evento, en el caso de todos los servicios aprobados por TUTELA y
los CTC.

El financiamiento del RS proviene de impuestos generales (lineas 4y 8 en la
Figura 1) y del aporte del RC procedente de la subcuenta de solidaridad del
FOSYGA (linea 8).
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Figura 1. Organizacion del Sistema
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Los recursos de este régimen se integran en un fondo comun, principalmente a
nivel municipal (Iinea 4)*° Diez (10) por ciento de los fundos es para actividades
de salud publica (SGP).* El elemento principal de financiacion se utiliza para
pagar a as EPS en las que se inscriben los afiliados al RS (linea c).*?

En el RS, la cuota capitada que reciben las EPS varia, a pesar de que también
deberia ser ajustada por riesgo. Los afiliados del RS cancelan copago

Unicamente en el caso de la atencion hospitalaria.

4. Modelo de administracion de fondos publicos (Fund-holding)
La competencia regulada es una caracteristica basica del sistema. En
consecuencia, los beneficiarios en los diferentes esquemas, -pueden escoger
libremente entre las EPS, que compiten entre si. Los afiliados deben permanecer

un afio en una EPS, antes de poder cambiarse a otra de su eleccion.

En el RS, las autoridades locales se encargan dela administracion de fondos
publicos para el paquete del RS, asi‘como del presupuesto para las actividades
de salud publica y promocion de-la salud. Mientras estas autoridades pueden
realizar contratos con EPS para los beneficiarios del RS, ellos también pueden
contratar servicios con proveedores directamente, de los cuales, algunos pueden

ser parte de las mismas autoridades.

5. Prestacion de los servicios de salud
Las EPS pueden optar por prestar los servicios de salud directamente, en sus
propias instalaciones con personal asalariado (lineas marcadas por letras

griegas en la Figura 1). Por regulaciéon, estas entidades pueden hacerlo hasta

9 En determinados casos (particularmente en municipios pequefios), la funcién del municipio es
realizada por el Departamento departamental (provincial).

1 Departamento Nacional de Planeacion (DNP). En linea  en:
http://www.dnp.gov.co/Programas/DesarrolloTerritorial/FinanzasP%C3%BAblicasTerritoriales/His
t%C3%B3ricodeParticipacionesTerritoriales.aspx.Consultado el 9 de diciembre de 2011.

2 | os retrasos en el flujo de recursos del RS que se presentaron Gltimamente dieron lugar a
nuevos reglamentos que permiten la transferencia directa de recursos a los planes, y hasta a los
proveedores, brincando a los municipios.
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por el 30 por ciento del valor de los servicios. Generalmente, las EPS eligen una
red de prestadores, las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS), con base en
el precio y la calidad. Sin embargo, la mayor parte de las EPS no
necesariamente escogen a sus prestadores basados en el precio, sino mas bien
en la opcidon de ofertar una red de prestadores de servicios. Existen medidas

similares para el Régimen Especial.

Tanto las EPS publicas como las privadas, pueden escoger prestadores publicos
0 prestadores privados para que formen parte de su red. En el.RS, las EPS
estan obligadas a contratar cuando menos el 60 por ciento del valor de los
servicios, con prestadores publicos siempre y cuando estos cumplan

determinados requisitos de calidad y capacidad de oferta.

Existe un sistema transitorio de prestadores publicos, que prestan servicios de
atencion a la salud a la poblacion no asegurada (RE), aquella que aun no es
parte del RS o RC. Este sistema esta financiado principalmente por

transferencias del gobierno nacional.

6. Direccion y regulacion

Colombia ha optado por el modelo de competencia regulada de la PE. La
discusion hasta ahora sugiere una direccion sustancial y poder regulatorio por
parte del gobierno central, el cual implica el derecho, la financiacion,

organizaciéon y administracion del sistema.

7. Los principales desafios

Con base en la discusion anterior, el sistema de salud colombiano enfrenta
varios desafios a solucionar para realinearse con el PE o, en este caso, con los
principios de la Ley 100. La Tabla 1 presenta un resumen de estos temas.
Consecuentemente, Colombia necesita para llevar a cabo la reforma, cumplir

con los siguientes pasos fundamentales:

e Integrar el sistema mediante:
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o la consecuciéon de un POS universal,

o la creacion de un fondo comun de todos los aportes
obligatorios y los descuentos por némina, en un
FOSYGA unico y reformado.

e Reorganizar la administracion de fondos publicos de forma

funcional.

e Establecer un moderno mecanismo de asignacion, ajustado por
riesgo.
e Reglamentar los seguros privados para complementar el plan

de beneficios.

e Fortalecer el marco regulatorio de apoyo al sistema, , mediante
la integracion de normas relativas’ a salarios, precios,

inversiones y contratos, principalmente entre las EPS e IPS.

Estos elementos y las posibles soluciones para lograr lo anterior, se resumen en

las siguientes secciones.
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Tabla 1. Los principios del PE y la desviacion de Colombia de los mismos

Principio del PE

Desviacion de Colombia

El derecho a un conjunto comun de
beneficios médicos “basicos” (BMB) es
universal.

-El Régimen Privilegiado no se encuentra
integrado al sistema universal previsto
parael RC.

-Las poblaciones cubiertas tienen
derechos desiguales.

La elegibilidad y el derecho de acceso a
estos beneficios se basan
principalmente en las condiciones e
indicaciones médicas y no varian por
situacion laboral, lugar de trabajo,
filiacion politica, o el nivel de los aportes
gue hubiera realizado la persona o que
se hubieran realizado en su nombre.

-El derecho y la elegibilidad varian por
ingresos/situacion laboral,.asi como por
nivel y tipo de aporte:

Los aportes para financiar los BMB son
obligatorios y habitualmente estan
relacionadas con el ingreso, pero no
necesariamente toman la forma de
impuestos estatales; algunas o todos los
aportes, incluidos las que realizan los
empleadores, pueden tomar la forma de
aportes a la seguridad social en salud y
destinarse a la atencion a la salud. Los
aportes obligatorios'son universales y no
se puede optar por no participar.

-Los afiliados del Régimen Excluido
optan por no participar por diferentes
razones, entre las cuales se encuentra la
falta de vigilancia del cumplimiento de la
obligacién de realizar aportes que tienen
los trabajadores auto empleados y la
gente de niveles econémicos mas altos
gue opta por no trabajar. Lo mas
importante es que podria haber muchos
afiliados del RS que tienen capacidad
para realizar aportes a la seguridad
social y evaden al sistema.

Las necesidades basadas en el derecho
se sincronizan con los aportes
obligatorios, los cuales son ajenos a
cualquier necesidad (presente o
esperada), mediante un fondo comun de
dichos aportes, que a su vez, se
distribuyen en el nivel nacional,
habitualmente mediante un mecanismo
general de capitacion ajustado por
riesgo. La integracion del fondo comudn
en el nivel nacional puede ser virtual.

-Las diferentes fuentes de
financiamiento, los impuestos nacionales
y locales, mas los aportes obligatorios de
empleados y empleadores, se integran
en un fondo comudn en el nivel nacional,
unicamente en el caso del RC, no en el
del RS.

Los aportes obligatorios conforman el
presupuesto de salud para financiar los
beneficios.

- La TUTELA y otros fallos afectan de
manera importante los esfuerzos por
reducir costos y la disciplina
presupuestaria.
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Tabla 1. Los principios del PE y la desviacion de Colombia de los mismos

Principio del PE

Desviacion de Colombia

El papel que desempeifia la direccién en
el sistema de salud se limita

° principalmente a actuar como agente
recolector.
Se dispone de financiamiento privado, -No se regulan los seguros privados de
gastos de bolsillo, y seguro médico tal forma que complementen el
7 | voluntario, a menudo regulados, para el | financiamiento publico y el programa de
pago de beneficios adicionales a los BB. | beneficios (por ejemplo, libre afiliacion y
tarificacion general en el'caso de los
subsidios cruzados).
Los recursos integrados en el fondo -Basicamente, existen dos clases de
comun se distribuyen a las administradoras de fondos publicos (que
administradoras de fondos publicos, las | se diferencian por régimen del sistema,
cuales pueden ser tanto monopsonios no por-funcionalidad o clase de
publicos como administradoras de medicamento o por la viabilidad de un
g | planes competidoras. La organizacion modelo de competencia regulada).
del modelo de administracion de fondos
publicos refleja la filosofia del sistema;
en lo que se refiere a la competencia, la
viabilidad de dicha competencia;la
politica y las prioridades en materia de
salud.
La distribucion del fondo comin de -Se utilizan diferentes mecanismos de
g | recursos habitualmente se.realiza asignacion para los diferentes
mediante un mecanismo general regimenes.
ajustado por riesgo (de capitacion).
La atencion médica la brindan -La integracion vertical entre las EPS y
prestadores publicos, prestadores las IPS o prestadores, es uno de los
privados y prestadores sin fines de lucro, | aspectos regulatorios que no han sido
los cuales, conforme a lo acordado, son | resueltos.
contratados de diferentes formas por las
administradoras de fondos publicos
10 | tanto competitivas como no

competitivas, o por un organismo publico
en su capacidad de administradora de
fondos publicos. Los prestadores
participantes deben aceptar a todos los
pacientes de acuerdo con las
disposiciones del plan o de las
administradoras de fondos publicos.
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Tabla 1. Los principios del PE y la desviacion de Colombia de los mismos

Principio del PE

Desviacion de Colombia

11

El estado regula el mercado (ademas de
lo que se sugiere anteriormente),
principalmente en lo que respecta a la
calidad de la atencion a la salud, los
precios de los insumos médicos y las
inversiones. Una de las mas importantes
reglamentaciones se refiere a la libre
afiliacion. Cuando sea pertinente, las
EPS deben mantener abierta la
afiliacion; durante determinados
periodos ellos deben aceptar a todos los
solicitantes que deseen cambiar de
EPS.

-La reglamentacion de los precios de
insumos médicos no es efectiva.

- Hay una falta de regulacion efectiva de
las inversiones en el sistema.

- No existe una clara reglamentacion de
los prestadores qu e brindan servicios a
afiliados de diferentes regimenes, con
objeto de evitar la discriminacion y la
transferencia de costos:
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8. La Cobertura Universal y el POS

La forma en la que Colombia aborda la cobertura y el nivel de beneficios debe
verse en perspectiva por su singularidad y su vision. La Ley estipula el POS, es
decir, no un paquete minimo para los pobres. En otras palabras, Colombia no
opté por un acuerdo al estilo de “Medicaid” (EEUU) o el “Seguro Popular”
(México), lo que hubiera significado que los beneficios que se otorgan al RS
constituian el paquete universal. Por ende, Colombia asumié desde el inicio el
formidable reto de otorgar a toda la poblacion el paquete disponible para el

sector formal o para la clase media, y ain mas.

a. Las brechas en la Cobertura
Colombia practicamente alcanzé la cobertura universal, al aumentar la afiliacion
al RS en un 12.0 por ciento anual en la ultima década, al. mismo tiempo que
mantenia en el RS una tasa promedio de crecimiento de 3.8 por ciento (Figura
2). Simultdneamente, se incrementd mas rapido el valor de los beneficios del RS
qgue en el RC, en un ocho (8) por ciento en comparacion al seis (6) por ciento
(Figura 3).
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Colombia 2001-2011

Figura 2. indice de Afiliacién (no ajustado por riesgo) por Régimen.

2,5 1 y=0,1209x + 0,9584
2 .
o 15 - y = 0,0381x + 0,9734
=] —
:g /
A\ py 1 1
0,5 -
0 T T T T T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Aios

2011)

Fuentes: Melo y Ramos (2010). Gréfica 1, pagina 4 y Gréfico 3, pagina 8 y ECV (2010 y

27



Documento de trabajo— Septiembre de 2012

Figura 3. indice de Incremento de Beneficios por Régimen.
Colombia 2001-2012
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Fuentes: Melo y Ramos (2010). Grafica 1, pagina 4 y Grafico 3, pagina 8 y ECV (2010 y 2011)

28




Documento de trabajo— Septiembre de 2012

Si se toman en consideracion la situacion y las limitaciones en lo que
corresponde a los recursos, esta politica es digna de atencion por su
consistencia con la filosofia del PE en que, conforme al principio de equidad
subyacente en la universalidad, la politica ha dado preferencia a la ampliacion
de la cobertura y los beneficios del régimen poco privilegiado (Chernichovsky,
2012a). Los retos restantes son, por consiguiente, cerrar brechas marginales en
la cobertura, incluir el RP en el sistema universal y principalmente, unificar el
derecho al POS.

b. Integracion del Régimen Excluido (RE)

Se estima que el 4 por ciento de la poblacion, alrededor de 2 millones de
personas, constituyen el Régimen Excluido (RE)'®. Este grupo se encuentra
fuera del sistema publico, tanto por eleccion, debido a que practicamente han
optado por no participar o porque no cumplen los requisitos para afiliarse al RS,
en virtud de que tienen un empleo informal y no son “suficientemente pobres”.
Aunque sea de corto plazo, se necesita una solucion para asegurar la
participacion en el RC de aquellos que pueden realizar aportes pero optan por
no participar y para que sea posiblevincluir en el RS a quienes no son
suficientemente pobres, pero se encuentran en riesgo de pobreza. Estos grupos
deben, sin embargo, integrarse en el RC y no en el RS, como un paso inicial en
la unificacion del sistema y unaintegracion del RS en el RC.

c. Integracion del Régimen Privilegiado
Aunque esta permitido en la Ley (ver la seccién 3), el acuerdo que rige el
régimen. privilegiado (RP) no es consistente con los principios del PE ya que va
en contra de los objetivos de equidad y eficiencia.

En virtud de que el acuerdo que rige el RP permite privilegios superiores a los
del POS, la solucién consiste en que los miembros de estos grupos hagan parte

del RC y que los aportes y beneficios adicionales — por encima de los

'3 La encuesta de calidad de vida (ECV) sugiere que este grupo es del 9 por ciento de la muestra
representativa (Chernichovsky, 2012b).
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estipulados por los acuerdos del RC -- pueden convertirse en un seguro

complementario intra-grupos, administrado a discrecion de los grupos.

d. El POS universal
Colombia esta siendo cuestionada respecto a la composiciéon del POS y su
actualizacion. Evidentemente, el pais necesita resolver este aspecto antes de
proceder a poner el POS a disposicion de toda la poblacion y seguir adelante
con otros aspectos de la reforma. De acuerdo con Melo y Ramos (2010, el
paquete del RS estaba valorado en 57.3 por ciento del POS a diferencia de 53.7

por ciento en 2009.

El POS ha sido “desacreditado” por varias razones: i).se percibe, con o sin
razon, que el paquete esta “desactualizado” cuando se toma en.consideracion la
tecnologia médica disponible; ii) las reglas relativas a la adquisicién de derechos
son polémicas y por consiguiente; iii) las EPS niegan los servicios, los cuales
son impugnados con éxito posteriormente, por los pacientes mediante los

Comités de Excepcion y la Corte (la tutela).

Podemos facilitar la discusion del.POS si hacemos una distincién entre las tres

dimensiones (publicas) que toma el derechoa los beneficios:
e Cobertura de la poblacion;
e Tipo.o categoria médica incluida;
e _Tipo de atencién o tratamiento médico

La primera se refiere al tamafio y a la naturaleza de la poblacién cubierta por los
servicios de salud financiados por el gobierno. Aan en aquellos casos en los que
realmente existe una cobertura universal, es posible que algunos segmentos de
la poblacion, pudieran no reunir los requisitos necesarios para acceder a
determinados beneficios, por otros motivos aparte de las razones médicas. Este

es el caso de los afiliados no incluidos en el RC y el RE.

La segunda dimension esta relacionada con las categorias generales de la
medicina, tales como la cirugia plastica electiva, la atencion odontoldgica y los

cuidados de larga duracion, por mencionar algunos de los casos mas comunes,
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excluidos del paquete de beneficios médicos, en sistemas desarrollados de
salud. En Colombia, la cirugia plastica electiva, por ejemplo, se excluye en el
POS.

La tercera dimension se relaciona con tratamientos o tecnologias especificas
ampliamente definidas. Podria darse el caso, en el que las personas reunieran
los requisitos para recibir servicios generales de salud o por una patologia, por
ejemplo, el tratamiento para un tipo especifico de cancer, pero no con una
tecnologia o con un medicamento especifico, que esté disponible para su
tratamiento. En 2011, el gobierno anunci6 que se incluirian todas las patologias,
lo cual sugiere que los limites a sus componentes no seran por padecimiento,

por tipo de atencion, ni por tecnologia.

Colombia necesita adoptar una practica, que es comun en-sistemas de salud
desarrollados, para precisar que la especificacién positiva/negativa de un
derecho, se refiere a determinados aspectos de la cobertura y del derecho

(Chernichovsky, Donato, Leibowitz et al., 2012), de la siguiente forma:

e Criterios de inclusion positivos, en el caso de la primera
dimension,‘tales como, los requisitos para participar en
el POS y descartar con el tiempo todos los criterios no
relacionados.con la salud, de acuerdo con el principio
No.1 del PE.

e [ Criterios 'de exclusion negativos, en el caso de la
segunda dimensién, como lo que se menciona
anteriormente, por ejemplo, en lo que respecta a la

cirugia estética.

e Listados de servicios incluidos, en el caso de la tercera
dimensién, donde se especifiquen de manera explicita
las tecnologias y los tipos de tratamiento incluidos en
las diferentes categorias de atencion, a las cuales se

tiene derecho.
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A pesar de que, en teoria, el disefio del POS en general sigue esta misma linea,
en la practica no se han aplicado plenamente, debido a los comités de excepcion

y a las resoluciones juridicas.

Independientemente de que los responsables de elaborar las politicas y los
administradores colombianos, deseen revisar los beneficios existentes o
considerar nuevos beneficios, necesitan una institucion y un mecanismo
consensual, para priorizar el derecho en todas sus dimensiones y para decidir
cuales son los criterios de exclusion y de inclusién, que contribuyen a que se
alcancen las metas y los objetivos del sistema de salud, asi como los

presupuestos disponibles, incluida la opcidén de aseguramiento privado.

Con este fin, si Colombia ha de seguir a los otros paises; el Poder Ejecutivo y el
Poder Judicial, necesitarian entender la situacion del RC a finales de 2012. Una
vez definido el paquete de 2012, el trabajo debera concentrarse en los
lineamientos para su actualizacion y tomar en consideracion lo que implica para
la unificacion, el crecimiento de la economia y el presupuesto del pais, como se
discute a continuacién. Con esta estrategia, al igual que en otros paises, debe
surgir con el tiempo un paquete social, que evoluciona gradualmente a partir de

las decisiones incrementales y que dara lugar a un nuevo paquete integral.

e. El desafio de la unificacion del POS
Las decisiones respecto a las tres dimensiones del derecho que se mencionaron
anteriormente; generalmente estan sujetas a la misma asignacion presupuestal,
por consiguiente, necesitan considerarse en conjunto. La ampliacion de la
cobertura; la definicién y unificacion del POS, necesitan formar parte de una

misma estrategia.

El gobierno de Colombia fijé6 como fecha limite para la unificacién del POS: el 1°
de julio de 2012 (CRES, 2012), corrigiendo una fecha limite anterior: finales del
afio 2013. Esta ambiciosa meta representa un grave riesgo para el gobierno, en
lo que se refiere a la ya empafada legitimidad de los fallos sobre el POS.

La tabla 2 muestra la tasa de crecimiento de la canasta del RS y los afios

necesarios, para que la canasta del RS se empareje con la canasta del RC,
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cuando esta ultima crece a tasas anuales seleccionadas. Por ejemplo, si el RS
crece a una tasa del cero por ciento y su unificacion es instantanea un afio como
fue propuesto, la canasta del RS necesita crecer en un 56 por ciento per capita.
La tabla 3 muestra la tasa anual de crecimiento per capita de los beneficios
correspondientes al Régimen Excluido (RE), si éste ha de tener derecho al

paquete unificado.*

Tabla 2. Aumento anual requerido en la canasta del RS per cépita (no
estandarizado) por aumento anual en la canasta del RC y afios que faltan para
la unificacion de las canastas

Afios Variacion porcentual en la canasta contributiva

ajpuzrtz | 00% 1.0% 2.0% 3.0% 4.0% 5.0%
1 56% 57% 58% 59% 60% 61%
2 28% 29% 30% 31% 32% 33%
3 19% 20% 21% 22% 23% 24%
4 14% 15% 16% 17% 18% 19%
5 11% 12% 13% 14% 15% 16%
6 9% 10% 11% 12% 13% 14%
7 8% 9% 10% 11% 12% 13%
8 7% 8% 9% 10% 11% 12%
9 6% 7% 8% 9% 10% 11%
10 6% 7% 8% 9% 10% 11%

 El calculo se basa en 1 peso de beneficios per capita, al dia de hoy y en el hecho de que el
derecho a este grupo, se materializa el dia de la unificacion.
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Tabla 3. Aumento anual requerido en la canasta del RE per céapita (no
estandarizado) por aumento anual en la canasta del RC y afios que faltan para
la unificacion de las canastas

Afos Variaciéon porcentual en la canasta contributiva

ajpuirt?;lr 0.0% 1.0% 2.0% 3.0% 4.0% 5.0%
1 532% 533% 534% 535% 536% 537%
2 266% 267% 268% 269% 270% 271%
3 177% 178% 179% 180% 181% 182%
4 133% 134% 135% 136% 137% 138%
5 106% 107% 108% 109% 110% 111%
6 89% 90% 91% 92% 93% 94%
7 76% 77% 78% 79% 80% 81%
8 66% 67% 68% 69% 70% 71%
9 59% 60% 61% 62% 63% 64%
10 53% 54% 55% 56% 57% 58%

La Tabla 4 muestra el efecto, que tendrian en el presupuesto los escenarios
simulados que se presentan en-las Tablas 2y 3, asumiendo una tasa anual de
crecimiento de la poblacién de 1.6 %. Las simulaciones sugieren que Colombia
podria alcanzar en un afio, la cobertura universal del plan de beneficios del POS,
siempre y cuando.el POS no creciera en el periodo y se realizara un incremento

presupuestal del 193 por ciento o duplicando el presupuesto publico.
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Tabla 4. Aumento anual al presupuesto publico requerido para la unificacion de
las canastas (incluye todas las aportaciones obligatorias)

Afios Variacién porcentual en la canasta contributiva

ajpuirt?;lr 0.0% 1.0% 2.0% 3.0% 4.0% 5.0%
1 193.7% | 195.2% | 196.6% | 198.1% | 199.6% | 201.1%
2 140.3% | 141.4% | 142.4% | 143.5% | 144.5% | 145.6%
3 126.0% | 126.9% | 127.9% | 128.8% | 129.8% | 130.8%
4 119.4% | 120.3% | 121.2% | 122.1% | 123.0% | 124.0%
5 115.6% | 116.5% | 117.3% | 118.2% | 119.1% | 120.1%
6 113.2% | 114.0% | 114.9% | 115.7% | 116.6% | 117.5%
7 111.4% | 112.3% | 113.1% | 114.0% | 114.9% | 115.8%
8 110.1% | 111.0% | 111.8% | 112.7% | 113.5% | 114.4%
9 109.2% | 110.0% | 110.8% | 111.7% | 112.5% | 113.4%
10 108.4% | 109.2% | 110.0% | 110.9% | 111.8% | 112.6%

Comentario: Se presume que toda la poblacion de entre 0 y 18 afios de edad y toda la
poblacién de 65 afios de edad y mayores ya tienen acceso al POS. El Régimen Especial se
incluye de forma “neutral”’; se agregan a la poblacién a cubrir, pero el presupuesto que se les
asigna en el POS se incluye en el presupuesto publico.

f. El reto de los recursos reales
La disponibilidad de financiamiento, es condiciébn necesaria, pero no suficiente,
para la unificacion.de los paguetes. La demanda creciente de servicios de salud,
mediante la ‘ampliacion del derecho, que no sea igualada por una oferta de
recursos. reales adecuada, tendra como consecuencia presiones inflacionarias
innecesarias en los costos médicos, asi como, un deterioro en la calidad de la

atencion del servicio.

Si suponemos, en forma muy simplista, que todos los insumos aumentan
proporcionalmente a los requerimientos presupuestales, que se simulan en la
Tabla 4, en tres afios Colombia necesitaria, con una tasa de crecimiento del
paquete del RC de cero, aumentar sus recursos financieros en 26 por ciento

anual. Esto representa un aumento de alrededor de 17,000 médicos y de 11,000
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camas anualmente. A pesar de que las cifras reales podrian ser
considerablemente mas bajas, debido a economias de escala y aumentos en

eficiencia, el desafio es muy grande.

Ademas, la calidad necesaria de los servicios adicionales es mayor, puesto que
la alineacion del RS con el RC significa también un cambio cualitativo, debido a

la naturaleza de los servicios incluidos.
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9. Financiamiento sostenible de la atencién a la salud

Colombia tiene el perfil financiero de un sistema de salud desarrollado de la
Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE)." Su
gasto en salud representa 8 por ciento del PIB y se estima que entre el 65y 70
por ciento, es de naturaleza publica (Seccién 3).'® Sin embargo, Colombia no
parece un pais desarrollado de la OCDE, cuando se toman en cuenta los
resultados en materia de salud, el nivel de desarrollo econémico y el nivel de

integracion del sistema de salud.

Para lograr la sostenibilidad, Colombia deberia mantener el gastoe en salud en
alrededor de 8 a 9 por ciento del PIB y el financiamiento publico, no deberia
representar mas del 80 por ciento.!” Esto significa; que si_se mantiene el
porcentaje de gasto actual fuera del crecimiento del PIB, Colombia deberia
convertir alrededor de un 10 a 15 por ciento de los fondos privados, en fondos
publicos,, es decir, de 65 a 80 por ciento y al mismo tiempo, ganar eficiencia y

equidad en el sistema.

a. Recaudo universal e integrado de recursos
Los acuerdos financierosreciprocos del POS universal, estan constituidos por la

contribucion universal y los sistemas de asignacion de recursos.

El primer paso para la universalidad en las finanzas, es la inclusion del RE y el
RP en los acuerdos de financiacion del FOSYGA. Se asume gue la ganancia
neta de la inclusion de los pobres del RE, con los miembros relativamente

acaudalados del RP, rendiria una ganancia financiera neta al sistema unificado.

Segundo, es necesario revisar nuevamente, la base impositiva de los aportes al
RC que realizan los trabajadores independientes. Aumentar esta base,

representaria un beneficio financiero neto para el sistema publico.

" Los EEUU no se incluyen en esta categoria. Los EEUU tienen un sistema médico

desarrollado, pero un sistema de salud subdesarrollado (Chernichovsky, 2009).

'® Se recuerda al lector que estos datos no estan del todo comprobados. Por consiguiente, antes
de establecer una politica basada en estas cifras, es necesario un mayor estudio de los niveles
de financiamiento privado en Colombia.

" Se recuerda al lector que, en el contexto de esta discusion, “publico” se refiere a todas las
aportaciones obligatorias.
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Estos dos cambios, indiscutiblemente aumentarian la equidad y no el gasto total,

y convertirian parte de las finanzas privadas en publicas.

Los fondos publicos adicionales se derivarian de los beneficios financieros
adicionales al RS, a partir del presupuesto financiado por el Estado, el cual

proviene, sin embargo, del producto nacional creciente.

b. Financiacion adicional al POS
Si las provisiones adicionales al POS, principalmente la Tutela, contindan, debe
encontrarse un acuerdo, para regular la explosion de costos<implicita.. Esto
puede ser logrado mediante un seguro mixto publico-privado y un mecanismo de
riesgo compartido, combinado con la abolicién de los acuerdos de cuota por

servicios, para derechos adicionales al POS.

c. Creacion del fondo comln de recursos publicos
El sistema colombiano de salud se basa en diferentes fuentes obligatorias de
recursos: impuestos generales y locales, aportes obligatorios de empleadores y
empleados e impuestos sobre aseguramiento, y copagos (seccion 3). Un
elemento crucial, de la prolongada reforma de Colombia, es la creacién de un
fondo comun nacional, basado  en.-el FOSYGA- con sucursales
estatales/departamentales o regionales — donde se integren todos los recursos

publicos del sistema unificado de salud.

El proceso de implementacion puede ser gradual e incluso factible, mediante un

mecanismo contable, que integre todos los fondos, en un FOSYGA reformado.

Hay varios ' beneficios inmediatos que se derivarian de esta accion. El primero
es gue los recaudos multiples actuales y los mecanismos de asignacién, son
mas costosos que el sistema integrado Unico. Segundo, un fondo comun
unificado ayuda a la politica nacional de salud, que mediante los mecanismos de
asignacion universal qgue se comentan a continuacion, sea capaz de encargarse
de los aspectos de prevencion y promocion de la salud, conjuntamente con la
medicina terapéutica, por un lado, y de poblaciones y regiones especificas que

requieran atencion especifica, por otro lado.
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d. El mecanismo de asignacion (UPC)
Colombia utiliza hoy en dia, tres mecanismos de asignacion: asignacion directa
de presupuesto, administracion del riesgo (AR) por ajustada por edad y género
para el caso del RC (UPC), y una tasa uniforme per cépita en el RS. Los
recursos de fuentes diferentes fluyen con frecuencia hacia los las mismas EPS,
para diferentes clases de beneficios y personas. Ademas, como existen
problemas contables potenciales, este tipo de arreglos constituyen una fuente de
transferencia de costos y de discriminacion. Es necesario que los diferentes
mecanismos de asignacion se integren y se utilicen para alcanzar una politica de
salud coherente. Para lograrlo, se requieren dos pasos en-aasignhacion, desde

el principio.

Primero, conforme a la politica nacional de salud, es necesario distribuir desde el
interior del FOSYGA, los fondos para los programas especiales que no maneja
la UPC — principalmente la prevencién y promociéon de salud y una red de

seguridad para ésta, relacionada con la-compensacion retroactiva.

Segundo, la UPC necesita ser modernizada en varios aspectos como se detalla

a continuacion:
a. Mejorar la UPC, mas alla del ajuste de riesgo segun la edad y género.

b. Incluir un mecanismo.regional de ajuste, para superar las disparidades

regionales, en oferta'y demanda por servicios de salud.

c. Proveer una red segura, para los servicios excesivamente costosos en
el POS --los casos muy costosos que se desvian considerablemente, del
promedio de una categoria ajustada por riesgo-- y las condiciones
generales que afectan los costos promedio, como por ejemplo los
incrementos en los precios de los insumos médicos, por un lado y las

epidemias, por otro lado.

Estos acuerdos retroactivos en el caso de la UPC —como parte de un mecanismo
de AR reformado— buscan garantizar el servicio a la poblacion mediante la

viabilidad financiera de las EPS y reducen, al mismo tiempo, los incentivos para
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ahorrar que tienen las EPS sin sacrificar la calidad del servicio y la atencion a la

salud.

e. Aseguramiento privado
Para mantenerse dentro del margen financiero de alrededor de 8 por ciento del
PIB para la atencion a la salud, del cual hasta 80 por ciento es de naturaleza
publica, Colombia podria apoyarse en el aseguramiento privado, posiblemente
regulado, con el fin de ayudar a que se logren las metas y los objetivos del

sistema.

La promocién de un aseguramiento privado adecuadamente regulado tiene dos
ventajas. Primero, ayuda a reducir el crecimiento del paquete objetivo para la
unificacién, tanto en términos financieros como practicos; mientras representa al
mismo tiempo, una mejora para el sistema subsidiado. Dicho aseguramiento
actuaria como valvula de escape a las presiones que existen para aumentar los
beneficios del POS. Segundo, no modificaria los beneficios, en el caso del
sistema contributivo (para convertirse .en una combinacidbn de menores
beneficios publicos y mayores beneficios privados), de tal manera que la

unificacion sea politicamente mas aceptable.

Este seguro complementario, provisto por las EPS y aseguradores privados Yy
considerado como un seguro para el “cuidado socialmente importante”, podria
regularse para contar con primas medias comunitarias, las cuales permitirian

subsidios cruzadosy acuerdos de libre afiliacion.
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10. Organizacion y administraciéon del Sistema de Salud — la

perspectiva de la administracion de fondos publicos
Colombia opt6 por la competencia regulada o administracion de fondos publicos
(fund-holding) competitiva, sin embargo, aun debe resolver varios aspectos
funcionales respecto a la operacion de este modelo. En el primero, debe resolver
si el modelo se establece a nivel nacional o a nivel regional-departamental. El
segundo, implica la viabilidad de la competencia regulada en areas periféricas.
El tercero, se relaciona con la organizacion y administracion de:-la atencién
preventiva y la promocién de la salud (APPS). El cuarto, 'se refiere a la
integracion vertical, principalmente entre las administradoras de fondos publicos,
las EPS, y los prestadores, las IPS. El quinto, comprende la regulacion del

sistema y sera abarcado mas adelante.

a. Resolviendo el estancamiento la descentralizacion nacional
La reforma del sistema de salud iniciada por la Ley 100 coincidié con la Ley 60
(1993), la cual marc6 una reforma; que delegd responsabilidades administrativas
y presupuestarias a las ‘autoridades departamentales (estatales) y locales. En
consecuencia, el RS estatal ha quedado sujeto a la reforma administrativa
general, por defecto, mientras que el RC ha estado sometido al proceso de
reforma al sistema de salud. Por ende, Colombia emprendié simultaneamente
dos procesos de descentralizacién en el sistema de salud. Uno se relaciona con
el RS, al delegar la responsabilidad de la salud (parte del financiamiento +
administracion de fondos publicos + provisidén) a las autoridades locales que no
forman. parte de la competencia, y el segundo, en el caso del RC, a las
administradoras de fondos publicos (EPS) que estan financiadas por el estado y

compiten entre si.

Como resultado, el RS ha estado sujeto a una descentralizacion administrativa
geografica, por defecto, mientras que el RC se ha sometido a una
descentralizacion del mercado a nivel nacional. En consecuencia, Colombia ha

creados dos sistemas separados de salud, basados en principios de
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organizacion 'y administracion diferentes. Esta separacion, no refleja
funcionalidad, ni viabilidad de la competencia regulada y adicionalmente, dado
que esta situacion cre6 dos instituciones basicas con los dos regimenes, el reto
para la creacion de un sistema unificado o POS, no implica s6lo el ambito

financiero y los recursos, sino también politico y organizacional.

Adicionalmente, a pesar que los dos regimenes estan financiados de forma
diferente por distintos mecanismos de pago e incentivo, y atienden a diversas
poblaciones en el nivel local, ambos podrian competir entre sipor los pocos

prestadores que existen y duplicar los servicios.

Para resolver este aspecto, Colombia debe optar por una estructura regional-
departamental de su sistema de salud, para . ser consistente con la
administracion general, y — no por menos- ser capaz de- abordar mejor las
variaciones regionales en salud y servicios médicos. Esto no quiere decir que las
EPS necesitan ser entidades locales. So6lo sugiere que éstas sean centros de
costos regionales-departamentales que reciban fondos para las poblaciones

regionales.

b. La descentralizacion en el sistema de salud.
La principal caracteristica:que separa a los sistemas de salud desarrollados que
se adhieren al PE, es la organizacion del programa de administracion de fondos
publicos. En general, los paises se pueden agrupar en dos modelos basicos.

El primero, es el modelo de contratacion directa (MCD) en el cual, un organismo
del gobierno es el administrador Unico de fondos publicos, no tiene competencia,
y esta dedicado a la organizacion y administracion del consumo de los servicios
de salud (OACSS) y a la compra, en calidad de monopsonio, de los servicios de
salud a los prestadores que compiten entre si. Este modelo es tipico de
Australia, Canada, Francia y el Reino Unido, como principales ejemplos.
Conforme al modelo original, un organismo publico independiente, como es el
caso del Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido, actia como el

administrador de fondos publicos en salud.
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El segundo modelo, es el competitivo de contratacion indirecta (MCI). En este
modelo, conocido como competencia regulada, la responsabilidad de la
administracion de fondos publicos recae sobre las EPS que compiten entre si, en
las Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud —(HMOs en su sigla en
inglés) —, los fondos para el seguro de enfermedades y otras entidades similares,
los cuales pueden operar en el nivel nacional y regional, como en los casos de
Alemania, Israel y los Paises Bajos, como principales ejemplos. Estos planes
son contratados por el Estado con el objeto de garantizar los beneficios de salud;
esas administradoras de planes son esencialmente Organizaciones del
Consumo y Cuidados de la Salud (OACSS) que compiten entre si-y realizan
compras en representacion del estado. En este caso, para poder recibir los
beneficios a los que tienen derecho, las personas deben afiliarse en la EPS o
plan de su eleccion, la cual debe aceptarlos.de manera incondicional para

asegurar sus beneficios basicos.

En general, es dificil afirmar que un modelo tenga mayores ventajas que el otro
entre los paises desarrollados (Chernichovsky y Leibowitz 2010; Chernichovsky,
Donato, Leibowitz et al., 2012)./:Sin embargo, desde la perspectiva de Colombia,

debe reconocerse que existen algunas debilidades en la competencia regulada.

Como se sugiere anteriormente, estos dos modelos coexisten en Colombia
(seccion 3). Mientras el RC se adhiere claramente a la competencia regulada, el
RS es una mezcla confusa, mediante la cual las autoridades locales se encargan
de comprar los servicios de salud para los afiliados al RS, tanto directamente,
como através delas EPS. Estas mismas autoridades también desempefian un
papel definido, en la coordinacion de la atencion preventiva y la promocién de la

salud.

c. Administracién de fondos publicos funcional
Estos dos tipos de descentralizacion o modelos de administracion de fondos
publicos pueden coexistir en el mismo sistema, pero necesitan estar basados en
aspectos funcionales. Esto significa que donde sea factible la competencia,

Colombia debe conservar EPS competitivas para el caso de los dos regimenes
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(o con dos paquetes de beneficios, durante el tiempo que existan), hasta que
termine el proceso de unificacion o integracion. Donde no se satisfagan estas

condiciones de competencia, deberia considerarse el modelo no competitivo.

Los principios competitivos pueden no ser muy practicos en el caso de las
regiones y las poblaciones “periféricas” que carecen de infraestructura, para la

competencia (Chernichovsky, 2002). Las situaciones relevantes se caracterizan

por las siguientes condiciones:
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Zonas de baja densidad y poblaciones dispersas que
conducen a situaciones naturales de monopolio, por lo
cual las necesidades y las demandas deservicios de
salud son demasiado bajas para que existan
operaciones meédicas eficientes, = particularmente
aguellas que se encuentran' sujetas a crecientes

economias de escala.

Un namero relativamente bajo de administradoras de
fondos publicos y de proveedores de servicios de salud
por habitante, que conduce a situaciones de

monopsonio o de monopolio.

Una prevalencia relativamente alta de enfermedades
epidemiologicas y padecimientos de la salud, que
requieren de una intervencién centralizada en el nivel
de la‘comunidad debido a externalidades, tales como la
erradicacion de enfermedades contagiosas y de
economias de escala en las actividades en salud

publica y de promocion de la salud.

Una poblacion a la cual no se ha concedido suficiente
poder socioeconémico, para poder elegir atencién

médica, de forma informada.
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Generalmente, estas diferentes condiciones se encuentran estrechamente
correlacionadas, como sugiere la informacion que se presenta en la Tabla 5, y
esto indica que las zonas de baja densidad de poblacién presentan indices de
mortalidad infantil superiores al promedio y sus expectativas de vida, su

educacion y el numero de médicos disponibles son inferiores al promedio.

La existencia de todas estas condiciones o, hasta de una sola, exige un modelo
no competitivo de administracion de fondos publicos. Consecuentemente,
incluso en los sistemas desarrollados de salud que utilizan la-competencia
administrada, como en el caso de Alemania, Israel y los Paises Bajos, este tipo

de situaciones estan estrictamente reguladas.

Por ende, es posible contemplar la coexistencia en Colombia de una autoridad
similar a la Autoridad en Servicios de Salud (HSA) del Reino Unido, como
producto derivado de los arreglos de la autoridad local actual, al lado de las EPS,
dependiendo de las circunstancias locales en el'apoyo al modelo competitivo. En
cualquiera de los casos, es deseable que: (i) la  HSA no sea un organismo
publico, sino una autoridad estatutaria diferente y (ii) que la HSA y los planes no
operen en una misma jurisdiccion para poder garantizar beneficios idénticos,
porque un organismo publico podria crear poderes excesivos en relacion con los
de los planes no gubernamentales, y debe encargarse de la supervision de las
EPS (ver Seccion 3). Al'igual que en los sistemas desarrollados, las actividades
en salud publica. pueden conservarse, incluso en aquellos lugares donde
funcione la competencia administrada con autoridades centralizadas como la
HSA (Chernichovsky, Donato, Leibowitz et al., 2012).
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Tabla 5. Departamentos colombianos (estados) por densidad de poblacién,
mortalidad infantil y médicos por cada 10,000 habitantes (2008).
Densidad de Tasa de Médicos por
Departamento poblacién mortalidad cada 10,000
por km2® infantil® habitantes®
Total nacional 37.56 20.60 16.13
Antioquia 89.33 18.90 15.88
Atlantico 639.36 22.80 20.24
Bogota, D. C. 4209.30 16.89 32.55
Bolivar 72.33 40.00 12.70
Boyaca 54.13 22.90 12.51
Caldas 122.81 14.50 7.30
Caqueta 472 38.90 4.45
Cauca 43.30 46.70 8.43
Cesar 39.44 38.30 14.74
Cérdoba 58.67 34.90 8.80
Cundinamarca 100.86 23.30 6.97
Choco 9.76 68.10 2.30
Huila 50.85 27.80 14.70
La Guajira 32.69 38.60 9.09
Magdalena 49.59 32.40 10.30
Meta 9.15 32.80 12.88
Narifio 46.35 41.60 8.94
Norte de Santander 57.44 24.10 11.66
Quindio 289.73 16.70 14.23
Risaralda 216.79 17.30 17.45
Santander 64.11 21.60 19.95
Sucre 70.72 27.60 10.03
Tolima 57.95 22.10 6.96
Valle del Cauca 187.96 16.50 17.08
Arauca 9.75 50.40 8.70
Casanare 6.62 37.30 9.98
Putumayo 12.47 33.00 7.87
San Andreés,
Providencia y Santa 1603.50 17.80 11.91
Catalina
Amazonia(1) 0.75 42.00 4.21
(1) Incluye los departamentos de Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada
Fuentes: a. DANE - Geoestadistica y Proyecciones de Poblacién por
Departamento (2005). En Series de Poblacion y Geoestadistica; b. Jaramillo,
Chernichovsky y Jiménez-Moleén (2012); c. Ministerio de Salud y Proteccion
Social.
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Es importante observar que, como organismo publico, la HSA no puede ofrecer
un seguro complementario que cubra beneficios complementarios (BC). Esto
significa que un modelo que incluya una HSA requiere otros aseguradores que
cubran los BC y también arreglos complicados para supervisar a los
proveedores. Sin embargo, esto no representaria un problema importante en las
zonas de la periferia donde es posible que la poblacion sea pobre. Luego, puede
no presentarse problema alguno donde una EPS esté regulada como un
monopolio local para la administracion de fondos publicos.

El modelo que se propone, podria generar un considerable .aumento en
eficiencia y equidad, al reducir una posible duplicacién de servicios'y llevar los
servicios a poblaciones relativamente remotas, que es poco. probable que sean
atendidas por modelos competitivos.

d. Atencidén preventivay promocién de la salud (APPS)

La organizacion y administracion de la atencion preventiva y la promocion de la
salud es un reto normal, particularmente en sistemas de competencia regulada.
Generalmente se piensa, aunque no se comprueba, que las EPS o los planes
gue compiten entre si, pueden no tener incentivos para invertir en la prevenciéon
y promocion de la salud de sus afiliados, debido al riesgo de perder el monto
invertido en prevencién de la salud, cuando los afiliados se cambian de una EPS
a otra (Chernichovsky y Leibowitz, 2010).

En Colombia, el desafio podria ser relativamente mayor que en otras partes. Las
administradoras de fondos publicos que se enfrentan a presiones financieras,
como puede ser el caso de Colombia (debido a que los precios de insumos
médicos no estan regulados), estan dispuestas a tomar menor riesgo y podrian
efectivamente sacrificar la prevencion y promocion de la salud que no reporta

“beneficios inmediatos”.*®

Para tratar los aparentes desincentivos que tienen las EPS, el sistema puede

organizarse como se indica a continuacion (Figura 4). A pesar de estar

'® Las discusiones no toman en cuenta los problemas relacionados con malos manejos
financieros y corrupcion que ya quedaron resueltos con algunas de las EPS.

a7



Documento de trabajo— Septiembre de 2012

financiados con recursos publicos (por ejemplo, un FOSYGA reformado), la
responsabilidad de la administracion fondos publicos o de la ejecucion del
presupuesto y la implementacién de servicios de medicina curativa, asi como la
atencién preventiva y la promocion de la salud se delegan a autoridades
diferentes. Y la prevencion necesaria (por ejemplo, vacunaciones) la podrian

brindar proveedores que presten servicios de estos dos tipos de medicina.

Esta es la soluciébn comun, de acuerdo con las experiencias relevantes de los
paises europeos. Mientras que las EPS se encargan de la medicina general, el
gobierno y las autoridades locales manejan la atencidn preventiva y-da promocion
de la salud (APPS). Esta podria ser una solucion realista en el caso de Colombia
debido a los arreglos presupuestales existentes para la APPS y al papel que
desempefian las autoridades locales en la supervision'y administracion de los
recursos de esta misma. Esta puede ser una solucion eficiente para la
produccion de servicios de salud y servicios médicos dado que podria mejorar
los niveles de coordinacién entre las. diferentes clases de atencion y de
instituciones (Chernichovsky y Lebowitz, 2010)
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Figura 4. Organizacion de la atencion preventivay la
promocion de la salud

Financiacian del
FOSYGA

/Asignacén\
DHS Administradora de EPS o DHS
Fondos Plblicos para &l Administradora de Fondos
Tratamiento Preventivo y Publicos para del Cuidado
de Salud de la Poblacidn Terapéutico

wtaciﬁn YV

Provisidn IPS

Fuente: Preparacion de los Autores

e. Integracion vertical de la administracion de fondos publicos y

la prestacion de servicios
La integracion.vertical bajo un sistema de competencia regulada, como en el
caso de Colombia, se relaciona con la integracion de la administracién de fondos
publicas, como funcién principal de las entidades promotoras de salud —EPS, y
la prestacion de servicios salud, como funcion principal de los proveedores de

servicios de atencion a la salud —IPS—.

Es comln que exista este tipo de integracién en instituciones gubernamentales,
como en el caso de Colombia, que pueden también integrar la funcién del
manejo de las finanzas, para convertirse en verdaderas burocracias integradas
verticalmente, que son las que la competencia regulada busca disolver. De

hecho, en linea con el espiritu de la competencia regulada, Colombia ha
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realizado esfuerzos deliberados, aunque no del todo exitosos, por librar al estado
de la propiedad y operacion de instituciones, particularmente de hospitales del
estado que venden servicios de salud a las EPS. El hecho de que el gobierno
aun posea hospitales, lo condujo a obligar a las EPS a comprar una cantidad
minima de servicios de salud a los hospitales publicos, haciendo caso omiso a

los principios de la competencia regulada.

En general, no es comdn una integracion vertical entre la administracion de
fondos publicos y la prestadora de servicios de atencion a la salud, por varias
razones. Primero, las EPS no integradas pueden pagar el costomarginal de
prestacion servicios de salud, en lugar de asumir pasivos por concepto de capital
fijo y costos laborales semifijos (como los que se relacionan con los trabajadores
sindicalizados; estas EPS no se exponen a inversiones en instalaciones
medicas, en particular, los hospitales. Segundo, desde la perspectiva de las
administradoras, aquellas que no estan integradas pueden utilizar estrategias
publicitarias, que permitan a los afiliados contar. con una amplia gama de
proveedores, que no necesariamente son propiedad de la EPS o han sido
contratados por la misma. De esta forma, donde existe la infraestructura para la
competencia regulada, las instituciones no integradas podrian ser mas
receptivas a sus clientes. La tercera razén, estrechamente relacionada con la
segunda, pero desde la perspectiva del publico, es que las instituciones no
integradas ostentan menos poder para explotar el cliente. Y Cuarto, desde la
misma perspectiva, los planes integrados asumen menos responsabilidades

financieras'y administrativas, y los riesgos que vienen con éstas.

Por<estas razones clave, en los mercados altamente competitivos de los Estados
Unidos, las administradoras, con la notable excepcion de Kaiser Permanente,
evitan la llamada integracion vertical. Con respecto al sistema de referencia,
pueden existir porteros para controlar el acceso para el manejo de los paciente

por calidad, cuando lo real es que buscan reducir los costos.
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Mientras que Israel permite que las administradoras o los fondos para el seguro
de enfermedades organicen la atencion a la salud, como ellos deseen, en

Europa se desaprueba la integracion.

En virtud de que los esfuerzos por llevar a cabo una integracién vertical pudieran
estar motivados por la intencion de crear monopolios, incluso localizados,
cuando se sancionan esos esfuerzos, se requiere una cuidadosa regulacién de
los precios que ofrecen los prestadores, a la libre eleccion y el acceso a la
atenciéon en salud y a la responsabilidad del estado para-asegurar las

inversiones, como se sugiere mas adelante.

De hecho, dos criticas sobre la integracién vertical en Colombia son, primero,
que las EPS integradas disponen de los medios para utilizar el.incentivo al riesgo
de seleccién y reducen la calidad con el objetivo de ahorrar-dinero, y segundo,
gue pueden desviar recursos de los clientes ‘con mayor facilidad, que cuando
estan integrados verticalmente. Sin embargo, la primera critica se atribuye
generalmente al método de la capitacion como mecanismo de distribucién y no a
la integracion vertical. De hecho, muchos prestadores reciben pagos de las EPS
mediante capitaciones, y_.por consiguiente poseen estos mismos incentivos. La
segunda critica se refiere mas a transparencia en la contabilidad y a practicas de
gobierno corporativo, que a la integracion. En ausencia de una contabilidad clara
y de politicas de buen gobierno se pueden desviar recursos, en principio, en el
nivel de la EPS o del prestador sin que exista integracion. Estos problemas
pueden resolverse mediante una competencia viable por un lado, y por el otro a
través .de la regulacion. Estos problemas pueden resolverse mediante una

competencia viable, por un lado, y la regulacion, por otro lado.
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11. Direccién y regulacion

La competencia administrada es competencia regulada. A pesar de no estar
directamente operada por el estado, el mercado interno donde operan las EPS,
necesita regularse de forma estricta’® y Colombia continua rezagada en este

sentido.

a. El mercado de insumos médicos
El control de los precios de los insumos, los salarios y honorarios del personal
médico y los costos de la tecnologia, particularmente -de . productos
farmacéuticos, es la clave para la operacién exitosa de lacompetencia
administrada, bajo el presupuesto fijo asignado mediante un mecanismo

ajustado por riesgo.

A diferencia de un poseedor de presupuesto representado por un monopsonio
estatal no competitivo, las EPS administradoras del presupuesto que compiten
entre si, no pueden controlar eficientemente los precios de los insumos. Los
incrementos no anticipados en los precios de los insumos médicos, socavan las
operaciones del sistema. A menos que esté ajustado al presupuesto y los
mecanismos de asignacion, los precios generan presiones en las EPS para que
seleccionar lo mejor (los relativamente méas sanos sobre los enfermos o
seleccion del riesgo favorable), reduzcan la calidad del servicio y de de la
atencion a la salud y recurran a practicas financieras cuestionable, incluido el

pago retrasado a los prestadores de servicios de salud.

b. Calidad del servicio y de la atencion a la salud
Garantizar. la calidad de la atencion a la salud en particular es un desafio,
especialmente en un ambiente no competitivo con una poblacién que cuenta con
un perfil socioeconémico relativamente bajo, y pudiera no tener los
conocimientos y el poder suficiente para elegir de manera informada, e insistir en

sus derechos.

9 Este concepto no debe ser confundido con atencién médica administrada.
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Por tanto, Colombia necesita poner en marcha un sistema eficaz que garantice
la calidad, principalmente para ayudar a las EPS a ocuparse de cuestiones de la
calidad en la atencién en salud, mientras se apoya a la poblacion con la eleccion

informada.

Colombia promulgd una ley con estos fines en 2006, pero la ley no ha sido

implementada efectivamente (CRC, 2007).

c. Gobierno de las EPS
A pesar de ser entidades con fines de lucro, las EPS son una rama del estado en
virtud de que utilizan recursos publicos y la demanda“de sus servicios esta
garantizada. Esta situacion exige un estricto control gubernamental, al menos de

los asuntos financieros de las EPS (Chernichovsky, Frenkel, y Mizrahi, 2009).

Colombia parece tratar a las EPS como si fueran aseguradoras normales. Esto
es mas evidente en las regulaciones que requieren que las EPS, por ejemplo,
mantengan reservas financieras. Uno cuestionaria la légica que tiene regular
dichas reservas ya que a final de cuentas, estan a expensas del contribuyente y
lo Unico que podrian hacer seria retrasar la necesidad de un rescate, por parte

del gobierno, cuando las EPS estén en problemas financieros.

El siguiente reglamento puede guiar las finanzas de las EPS, especialmente si
estas son entidades con fines de lucro:

Funcionamiento basado en un costo plus regulado por

el precio de los insumos médicos.

e Mantener una cantidad limitada de reservas financieras,

en forma de instrumentos aprobados por el estado.
e Condiciones estrictas de pago a prestadores.

e Las reservas, incluidas las de los propietarios, deberan

ponerse a disposicidén del estado con el objeto de pagar
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oportunamente a los prestadores, cuando las EPS no lo

hagan.

No permitir la integracion vertical entre las EPS y los

prestadores.

Lo anterior exige la presencia de las actores sociales interesadas, incluido el

estado, que aporta el financiamiento y los miembros de las juntas de las EPS,

para una estricta supervision de sus negocios.

En

el

d. Direccién

contexto de la reforma que se propuso. anteriormente,

e

independientemente de otras modificaciones, el gobierno nacional y el gobierno

departamental (estadosl) seran, en general, responsables de:

54

Formular e implementar politicas. ‘Esto incluye la
institucion, regulacién y- aplicacion de normas, y el
establecimiento de criterios . de asignacion y de
lineamientos para los  contratos, incluido el
establecimiento del mecanismo para la formacion de los
precios;. los “horarios de reembolso y los

procedimientos.

Regular los monopolios y los monopsonios naturales y

las inversiones importantes.

Supervisar 'y evaluar, asi como promover, la
competencia y la eleccion del consumidor. Esto incluye
la tarea de salvaguardar los dineros publicos y la
supervision de afiliados/pacientes, asi como la
recopilacion periodica de informacion con objeto de
garantizar que los jugadores del sistema observen los
reglamentos y diseminen la informacion pertinente a la

ciudadania y a los pacientes.
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e Coordinar actividades relacionadas con el medio
ambiente, saneamiento, salud publica, incluidas
aguellas que tienen repercusiones en el largo plazo
(especialmente la atencion preventiva), educacion y
capacitacion meédica, investigacion, y la adopcion de

nuevas tecnologias.

12. El sistema reformado

En resumen, la reforma del sistema colombiano integrado, por la filosofia y los
principios de la Ley, puede representarse en la Figura 5. El sistema seria
nacional, pero estaria organizado regional y departamentalmente. Todos los
fondos del sistema se integrarian mediante el FOSYGA Nacional, el cual tiene

sucursales regionales.

Dependiendo de las circunstancias locales, pueden existir EPS competitivas que
operen como centros de costos regionales/departamentales o una autoridad
monopolica — Servicios de Salud Departamentales o Autoridad de Servicios en
Salud — DHS (EPS monopdlica encargada del tratamiento). Esta Autoridad
puede crearse para administrar la Atencién preventiva y promocién de la salud

(APPS) en cada region/departamento.

Los fondos podrian ser asignados a las regiones/departamentos por medio de un
mecanismo de UPC revisado, asi como por un presupuesto destinado a las
actividades de atencion preventiva y promocion de salud (APPS). Estos factores,
tomarian -en cuenta las diferencias regionales en salud y en condiciones

médicas.
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Figura 5. Estructura del Sistema de Salud Colombiano Completamente
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