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I. Introducción

La reforma del sistema colombiano de salud es
un formidable laboratorio para comprender dos
problemas pUblicos de primer orden: de una
parte, el problema del mejoramiento de la efi-
ciencia y la equidad en la producción y provisiOn
de bienes piiblicos, y de otra, el problema de la
reforma institucional. Este trabajo, justamente,
tiene por objeto discutir algunos topicos de estos
dos problemas, referidos especIficamente a la
reforma colombiana.

Aunque nos concentraremos en el sistema
colombiano de salud, queremos destacar que la
reforma es susceptible de ser despojada de su
ropaje sectorial para encontrar en ella un inte-
resante proceso de modernización del Estado

que busca sustituir el modelo agente-principal
para acercarse al de escogencia püblica. Los
lectores familiarizados con otros sectores -la
educación básica, por ejemplo- encontrarán en
las páginas siguientes algunas reflexiones que
quizás contribuyan a alimentar dos discusiones
cada vez más relevantes en America Latina: en
primer lugar, el debate sobre las limitaciones y
los alcances de la utilización de herramientas de
mercado en la producción y provisiOn de bienes
püblicos y, en segundo lugar, la discusión sobre
cómo hacer reformas.

El trabajo se concentra en la transición al
regimen subsidiado de salud, porque es el que
mayores cambios estructurales implica: el pri-
mero de ellos es la transformación de subsidios
a la oferta hacia subsidios a la demanda por un
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monto total que oscila entre 0,5 y 1,0 del PIB; el
segundo, la sustitución del sistema de finan-
ciación de gasto histórico de mil hospitales pü-
blicos por el de yenta de sus servicios; el tercero,
la redefinición del papel del Estado en el sector,
sustituyendo su responsabilidad en la provision
del servicio por el de la regulacion de mercados
imperfectos y la financiación de los subsidios de
la población pobre.

Nos hemos concentrado en este trabajo en
los problemas estructurales, de los que depende
la institucionalización de la reforma. Hemos
dejado de lado las restricciones operativas, que
inciden directamente en la calidad y no tanto en
la viabilidad de la reforma. El examen de la efi-
ciencia tiene que considerar, además de la capa-
cidad financiera, la calidad.

La transición, en cuanto al nümero de afilia-
dos, lieva ganada el 60% de la implementación.
Sin embargo, la segunda parte de este proceso
no sOlo definirá el nivel de aseguramiento que
se consiga, sino también la sostenibilidad de la
reforma.

En la primera parte hacemos unos comen-
tarios generales, a nivel teórico, sobre las caracte-
rIsticas del mercado de los servicios medicos.
En la segunda parte analizamos con más detalle
los problemas de la transiciOn, sirviéndonos de
la reflexion teórica pero también de la evidencia
empIrica.

II. Los supuestos de la ref orma del
sistema de salud

La industria de servicios medicos no debe iden-
tificarse con la salud (Arrow 1963 b, p. 16). La
salud es una dimension mucho más amplia que

depende, además de los servicios medicos, de
otros factores como la nutrición, la vivienda, el
vestido, la higiene, el ingreso, la educación.
Nuestra reflexiOn se refiere a la industria de
servicios medicos.

La reforma al sistema de salud se basa en los
siguientes principios: i) sanción de mercado, y
ii) diferenciación institucional de los momentos
de los procesos de oferta y demanda.

A. Sanción de mercado

En el modelo ideal de competencia perfecta, el
mercado permite que el consumidor acepte o
rechace el producto o servicio que se le ofrece.
La ley 100 propone mecanismos que estimulan
la escogencia a través del mercado. La elección
es un prerrequisito para que la sanción de mer-
cado opere. Arrow (1951, 1963) muestra que hay
dos tipos de elección. Una, econOmica, que se
expresa en el mercado. Y, otra, polItica, que se
manifiesta a través del voto. La sanciOn de mer-
cado es el resultado de la elección económica.
La competencia entre las instituciones oferentes
se dinamiza cuando el usuario tiene la posi-
bilidad de elegir. En el sistema anterior a la ley
100 la centralización impedla la elección. Ahora,
con la ampliación del abanico de alternativas de
elecciOn, se espera que haya un mejoramiento
de la calidad y la eficiencia del sistema.

a. Eficiencia y óptimo

La eficiencia puede entenderse de muchas ma-
neras. Desde la perspectiva de la teorIa econó-
mica, y especialmente cuando se hace referenda
al mercado competitivo, la eficiencia equivale al
optimo de Pareto. El óptimo de Pareto se presenta
cuando nadie puede mejorar su situaciOn sin
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desmejorar la de otro. A cada combinación de
dotaciones iniciales corresponde un óptimo de
Pareto. Si las dotaciones iniciales pueden distri-
buirse de maneras diferentes, habrá un óptimo
por cada posible combinación.

En ci artIculo clásico de Arrow (1963 b) sobre
el mercado de los servicios medicos, ci autor co-
mienza comparando ci comportamiento de
dicho mercado con el funcionamiento ideal del
modelo competitivo. Concluyc que ambos mer-
cados son cualitativamente diferentes (Arrow
1963 b, p. 18). El mercado de los servicios medicos
se aleja del modelo estándar, ya que no cumple
con los dosteorcmasbásicos. El Primer Teorema
dice:

"Si existe un equiiibrio corn pet itivo, y si todos los

insurnos que inciden en los costosforman sus precios

en ci mercado, entonces ci equihbrio es necesariarnente

óptimo en ci siguiente sentido (de acuerdo con Vii-
fredo Pareto): no existe ninguna otra asignación de

recursos que pueda rnejorar la situación de quienes
participan en ci mercado" (Arrow 1963 b, p. 16).

En otras palabras, ci equilibrio compctitivo es
optimo de Pareto. El Segundo Teorema dice:

Si no hay rendirnientos crecientes en la producción,
y si otras condiciones rnenores son satisfechas, en-

tonces coda es tado optirno es un equiiibrio corn pet itivo.

El estado óptirno estd asociado a una distribución
iniciai del poder de compra" (Arrow 1963 b, p. 17).

Es decir, ci óptimo de Pareto es un equiiibrio
compctitivo.

Aceptando como un hecho positivo ci que la
icy 100 amplIe ci margen de elección, debe te-
nerse presente: primero, que ci mercado de los

servicios medicos noes perfecto y, segundo, que
la convivencia de los regImencs subsidiado y
contributivo ha ido configurando una orga-
nización institucional sui generis. Estos dos co-
mentarios son, al mismo tiempo, una adverten-
cia: la evaluaciOn de la ley 100 no puede hacerse
teniendo como punto de referencia el óptimo
paretiano del mercado competitivo. Algunos
analistas todavIa pretenden que las instituciones
de la salud respondan ala oferta y ala demanda,
como sucede en otros mercados. Los resultados
actuales y los alcances futuros de la icy 100 no
pueden examinarse a la luz del mercado de
competencia perfecta porque ci mercado de los
servicios medicos es subóptimo.

En general se reconoce que ci mercado de
servicios medicos tiene probiemas. En efecto, ci
grado de distanciamiento frente a los cánoncs
estabiecidos por ci mcrcado de competencia
perfecta varla significativamente. Distingamos
tres niveles:

- Primer grado de distanciamiento. Se acepta
quc hay falias de mercado, pero se conserva ci
principio de que la competencia es mcjor que la
no compctcncia. Dentro dc esta categorIa cabrIan
ci "piuralismo estructurado' del quc habian
Londoflo y Frenk (1997) y la "competencia es-
tructurada" de Enthoven (1993).

El pluralismo estructurado busca ser una
alternativa intermedia entre la centralización
estatal y la atomización del sector privado. Ade-
más, se coloca entre ci monopoiio y la compc-
tencia darwmista. El pluralismo "... evita los
extremos del monopoiio en ci sector pñbiico y la
atomización en ci sector privado" (Londoflo y
Frenk 1997, P. 17). For su parte, al ser estruc-
turado "... evita los extremos dc los procedi-
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mientos autoritarios que se derivan del poder
del gobierno y de '... la anarquIa que produce la
ausencia de reglas de juego claras cuando se
trata de corregir las fallas de mercado (Londoño
y Frenk 1997, p. 17). La competencia estructurada
de Enthoven (1993) también busca regular el
mercado pero vigilando que el sistema de precios
opere. La sanción de mercado es aria pieza
central, ya que sin ésta no hay competencia 3 . El
pluralismo estructurado supone que la eficiencia
y la equidad son compatibles. Y, en términos de
la ley 100, que los regImenes contributivo y
subsidiado pueden avanzar conjuntamente
porque los incentivos que crea la competencia
son similares.

- El segundo grado de distanciamiento frente a
la competencia perfecta, corresponderla a lo
que Fielding y Rice (1993) Haman la 'teorIa del
segundo mejor'. Los autores consideran que la
competencia estructurada no resuelve todos los
problemas causados por las fallas de mercado.
La competencia estructurada supone que más
competencia es preferible a menos. Fielding y
Rice no están de acuerdo con este principio.
Consideran que la teorIa del segundo mejor
proporciona un marco analItico adecuado para
entender por qué razón "... más competencia no
siempre es lo mejor" (Fielding y Rice 1993, p.
216). Esta ültima afirmación de Fielding y Rice

es fundamental para comprender el papel que
debe cumplir el regimen sub sidiado al lado del
regimen contributivo. La eficiencia y la equidad
no son resultado del mismo proceso. Responden
a dos logicas diferentes. El afán de competencia
puede lievar a dejar de lado la atención de alta
complejidad, o a intensificar procesos de selec-
ción que discriminen a los viejos o a los enfermos.

- El tercer grado de distanciamiento es el pro-
puesto por Arrow, para quien el mercado de
servicios medicos difiere ... de manera signifi-
cativa del modelo competitivo" (Arrow 1963 b,
p. 18, subrayado nuestro). En tales condiciones,

la separación entre la función de asignación
y la función de distribución resultará imp osible
en la mayorIa de los casos" (Arrow 1963 b, p. 18).
Cuando el mercado competitivo cumple los dos
teoremas fundantes, la separación entre la asig-
nación y la distribución es posible. La distri-
bución tiene que ver con las dotaciones iniciales.
Y una vez que éstas se han definido, la dinámica
del mercado determinará la asignación optima.

Entre el primero y el ültimo grado de dis-
tanciamiento hay dos diferencias básicas. El
primer grado (pluralismo estructurado y corn-
petencia estructurada) supone que la equidad y
la eficiencia son compatibles y, además, que
pueden separarse. Desde la perspectiva del tercer

La competencia estructurada "... debe involucrar un grupo activo de agentes inteligentes que estén contratando planes de
servicios medicos que beneficien a un gran nümero de suscriptores y quo, además, estén estructurado y ajustando
permanentemente el mercado, con elfin de contrarrestar los intentos que se hacen para evitar la competencia via precios.
A estos agentes los ilamo "promotores" (sponsors) y ellos juegan un papel central en el proceso de la competencia
estructurada. Un promotor es una agencia que contrata planes de atención que incluyen tipo de beneficios, precios,
procesos de admisión y otras condiciones de participacion" (Enthoven 1993, p. 29). Los promotores de la oferta son las
Instituciones Articuladoras de Servicios (Health Maintenance Organizations, HMOs). Las HMO comenzarori en USA en
los setenta (Enthoven 1993, p. 26). En Colombia, las Empresas Promotoras de Salud (EPS) son una modalidad mejorada
de HMOs.

152



SALUD PARA LOS POBRES EN COLOMBIA

grado, la equidad y la eficiencia no son compa-

tibles porque cada una responde a factores dis-
tintos. Los óptimos paretianos pueden ser
injustos e inequitativos (Arrow 1972). A su vez,
la büsqueda de la equidad conduce a situaciones
que no son Pareto optimas. El espacio de la equi-
dad es diferente aide la eficiencia. De entrada es
necesario aceptar que los regImenes contributivo
y subsidiado responden a dos iOgicas diferentes.
Mientras que en situaciones ideales al primero
podrIa juzgarseie con respecto a! Optimo pa-
retiano, al segundo no.

Del tercer grado de distanciamiento también
se deriva la no separabilidad. Las funciones de
asignación y de distribución están traslapadas.
Siempre es necesario establecer un compromiso
entre ambos objetivos. En la práctica nose puede
hacer caso omiso de la eficiencia para iuchar por
la equidad, o ala inversa. Hay una permanente
tension entre ambas. En este contexto tiene sen-
tido la idea de que para mejorar la equidad es
necesario avanzar en la eficiencia. Un sistema
de subsidios que no ilega a los pobres noes equi-
tativo porque la distribuciOn no es eficiente.
Una vez que se ha aceptado la conveniencia de
la distribución, ésta debe realizarse de manera
eficiente. Pero al haber aceptado la distribución
y al no haber dejado operar los mecanismos de
mercado, ya se ha renunciado a la eficiencia pa-
retiana. La no compatibilidad termina convi-
viendo con la no separabilidad.

Estos tres grados de distanciamiento son
fundamentales para ponderar los juicios que se

hacen sobre las caracterIsticas de la transición y,
una vez terminada ésta, sobre el futuro de la ley
100. Puesto que el mercado de los servicios me-
dicos se aleja "de manera significativa" del mo-
delo de competencia perfecta, siempre habrá
una tension entre la iogica de la demanda im-
puisada por la ley 100 y la logica de la oferta pre-
dominante en la ley 60. Los sistemas de oferta y
demanda siempre están interactuando. La ley
100 hala hacia el lado de la demanda, mientras
que la ley 60 tira hacia la oferta. El financiamiento
de los hospitales püblicos refleja esta tensiOn
(Gonzalez y Perez, 1997).

b. Interacciones entre agentes

La elecciOn puede enfocarse desde dos anguios:
el del agente que la realiza o el del bien escogido.
Ambos caminos tienen una larga tradiciOn en la
teorIa económica. El primero comenzó con Edge-
worth y actualmente ha sido apropiado por el
institucionalismo. El segundo, que se deriva de
la percepción de Walras, ha sido aceptado por la
mayorIa de las escuelas, convirtiéndose en el
fundamento anaiItico de la teorIa neociásica. La
primera via nos parece más conveniente para
analizar la ley 100, porque ésta redefine un
ordenamiento institucional, que busca facilitar
el proceso de elección de los distintos agentes.
La ampliación del campo de eiección diversifica
los productos en la medida en que diferencia las
funciones.

En el proceso de elección pueden diferen-
ciarse tres tipos de interacciones:

1 Tor supuesto se reconoció, en forma mSs explIcita quizá por Bergson (1938), quo la eficiencia de Pareto no implica una
justicia distributiva. La asignación de los recursos podrIa ser eficiente en ci sentido de Pareto y producir sin embargo
enorme riqueza para algunos y enorme pobreza para otros" (Arrow 1972, P. 158).
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• individuo	 individuo
• institución	 individuo
• institución	 institución

Hay elecciOn entre individuos, entre institu-
ciones e individuos y, finalmente, entre institu-
ciones e instituciones. Cada tipo de elección
tiene caracterIsticas especIficas, que dependen
del sujeto que participa en la elección y del
proceso.

Relación individuo-individuo

En el mercado de servicios medicos, el vInculo
paciente-médico es la expresión más clara de la
relación individuo-individuo. Las otras interac-
ciones tienen su ültima razón de ser en el encuen-
tro entre el paciente y el medico. Mencionaremos
cuatro aspectos de esta relación: 1) el bien y la
incertidumbre, ii) el criterio de maximización, y
ii) la inelasticidad de la oferta con respecto a la
demanda.

i) El paciente le demanda al medico dos bienes:
información y, si es posible, salud. El medico
trata de comprometerse con el primero, pero no
garantiza el segundo. El paciente recurre, en
primera instancia, al saber del medico y, poste-
riormente, a su capacidad de liderar un trata-
miento que lleve a la curación. Pero el paciente
sabe que el medico no puede garantizar la validez
del diagnOstico. Y, mucho menos, el éxito del
tratamiento. El medico responde a la demanda
del paciente en un contexto de profunda incer-
tidumbre. "La incertidumbre con respecto a la
calidad del producto es quizás más intensa en el
caso de los servicios medicos que en el de cual-
quier otra mercancIa importante" (Arrow 1963
b, p. 26).

La relación paciente-médico es irregular e
impredecible. La demanda de atención médica
noes estable como la de alimentos o vestidos. La
satisfacción derivada de la atención médica
ünicamente tiene lugar cuando se ha presentado
la enfermedad. "Entre las mercanclas que tienen
alguna relevancia dentro del presupuesto fami-
liar, es difIcil encontrar otra con caracterIsticas
similares" (Arrow 1963 b, p. 23).

ii)Con respecto al criterio de maximización, el
paciente espera que el medico no actüe como un
hombre de negocios que ofrece un producto
cualquiera. La ética médica y las tradiciones
culturales imponen un comportamiento en el
que el afán de lucro no puede imponerse como
el factor determinante del acto medico. En la
relación médico-paciente la optimización de la
ganancia o la minimización del costo, aparecen
como determinantes en segunda o tercera ins-
tancia. La ley 100 elimina la negociación directa
entre el medico y el paciente sobre el valor de los
honorarios. Los ingresos del medico varIan en
función del nümero de consultas.

iii)En situaciones extremas, la satisfacciOn del
paciente en materia de información y de cura-
ción, no depende del nivel de ingresos. Aunque
los ingresos monetarios sean suficientes para
pagar la atención médica, ésta no produce la sa-
tisfacción (información o / y curaciOn) esperada.
En estas circunstancias, la oferta es comple-
tamente inelástica ala demanda. Una vez que el
paciente constata que la enfermedad amenaza
gravemente su integridad fIsica, busca que el
medico vaya hasta los lImites de su capacidad
cientIfica y le pide que explore todas las alter-
nativas técnicas existentes. Gracias a los subsi-
dios, la ineslasticidad también puede presen-
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tarse en el caso de las personas de bajos recur-
sos. Las intervenciones de alta complejidad se
realizan independientemente de la capacidad
de pago de la persona.

Relación institución-individuo

En el caso colombiano se presentan dos modali-
dades de relación instituciOn-individuo: i) asegu-
radora-asegurado, ii) trabajador de la salud-
entidad contratante.

(i) En el contrato entre la aseguradora y el ase-
gurado, ci riesgo es de una naturaleza muy dife-
rente al que se presenta en la relación paciente-
medico. Se presentan dos fenómenos que riñen
con los postulados de la competencia perfecta:
el riesgo moral y la información asimétrica. El
riesgo moral tiene que ver con la disposición
que tenga el asegurado para tratar de prevenir
los siniestros. Hay personas que nose preocupan
por tomar precauciones y este comportamiento
escapa al control de la aseguradora. Hay infor-
macion asimétrica cuando uno de los agentes
tiene más información que ci otro. El asegurado
normalmente sabe más sobre ci estado de su
salud que la empresa aseguradora.

ii) La forma como se relacionan los trabaj adores
(medicos y paramédicos) y la entidad contratante
(EPS, IPS, etc.) tiene grandes implicaciones en la
organizaciOn institucional y enla productividad.
El regimen laboral de los empleados del Estado
tiende a ser más rIgido que el del sector privado
y ello no se modifica con la transformaciOn de
los hospitales en Empresas Sociales del Estado5.

La Ley 100 modifica el mercado de recursos
humanos en dos sentidos. De una parte, el nue-
vo modelo estandariza y controla su desempeño
técnico, además de que regula los niveles de
ingreso. De otro lado, hay una separación entre
quien causa el servicio (el paciente) y quien
paga por él (la aseguradora). Esta mediación de
la aseguradora rompe la relación unilateral entre
el paciente y el medico, quien pierde la potestad
de definir la tarifa. El monto de los honorarios
es determinado por la competencia.

Relación institución-institución

La más relevante es la que existe entre entidades
aseguradoras (o promotora) y prestadoras. En
esta interacciOn es crucial examinar si hay inte-
graciOn vertical y cuál es su intensidad. La ma-
yorIa de las empresas promotoras han decidido
crear sus propias instituciones prestadoras de
servicios de salud con elfin de participar directa-
mente en la prestación de servicios. Tratan de
ofrecer los más rentables y contratar los menos
rentables, entre otras razones porque la baja
complejidad es "la llave del gasto'. Este proceso
ileva a una segmentación del mercado: las
instituciones publicas terminan asumiendo la
demanda de servicios de alta complejidad mien-
tras que los prestadores privados se quedan con
las de baja y media complejidad. Además de
esta dificultad, las instituciones püblicas están
más sometidas a las presiones politicas. La gran
mayorIa de los hospitales es propiedad de los
niveles subnacionales, donde el poder politico
tiene gran injerencia.

La conversion de los hospitales en empresas sociales del estado les confiere autonomIa administrativa, patrimorlio propio
y la facultad de celebrar contratos de obras y suministros por derecho privado.
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B. Diferenciación institucional de los
momentos del proceso de oferta y
demanda

En el contexto de lo que hemos liamado el
primer grado de diferenciaciOn, la ley 100 implica
una transición de un modelo de planeación cen-
tralizada hacia uno cercano a la competencia es-
tructurada (Enthoven 1993) o al pluralismo es-
tructurado (Londono y Frenk 1997).

La planeación centralizada no permitIa
diferenciar los momentos del proceso de oferta
y demanda. Londoño y Frenk (1997) muestran
cómo en este modelo la organización institu-
cional se construye a partir de los grupos sociales
atendidos, mientras que en el pluralismo estruc-
turado el ordenamiento institucional depende
de las funciones, permitiendo distinguir los mo-
mentos de oferta y demanda; en otras palabras,
busca que las instituciones no se diferencien por
el tipo de afiliados sino por las funciones que
cumplen.

La planeación centralizada presenta inte-
gración vertical pero segmentación entre grupos
sociales. Estos grupos son, por ejemplo, los traba-
jadores del sector privado, los funcionarios pü-
blicos y las personas sin empleo. Las institu-
ciones que atienden a cada grupo cumplen todas
las funciones: son responsables de la financiación
del sistema, de la afiliación y de la prestación de
los servicios.

Bajo el pluralismo estructurado las diferen-
cias entre las entidades dependen de las fun-
ciones y no de los grupos sociales atendidos.
Cada función corresponde a un momento del
proceso de oferta y demanda. Las entidades
promotoras de salud y las instituciones pres-

tadoras de servicios cumplen tareas especIficas,
de acuerdo con sus naturaleza. Los afiliados,
segün el nivel de ingreso, se vinculan a uno de
los dos regImenes: contributivo ó subsidiado.
En este contexto, la principal función del Estado
es la de regular el sistema.

El regimen contributivo ha avanzado más
hacia el pluralismo estructurado que el regimen
subsidiado, ya que en éste todavIa no se percibe
una clara separación entre los momentos de la
oferta y la demanda. En el regimen subsidiado
los gobiernos municipales y departamentales
actrIan, ala vez, como demandantes de servicios
y como oferentes. Al tiempo que son propietarios
de los hospitales, inciden en la administración
de los dineros destinados al subsidio.

Hemos incluido dos graficos para representar
de manera muy esquemática la manera como
interactüan los modelos de planificación cen-
tralizada y de competencia estructurada. El ta-
maño de las flechas tiene que ver con la inten-
sidad de la relación. Las flechas gruesas indican
relaciones prioritarias (Gráfico 1).

Bajo la planificación centralizada, las flechas
gruesas van del principal hacia el gobierno y de
éste hacia el agente. El gobierno tiene una inje-
rencia directa en el nombramiento del 'agente'.
El director del Seguro Social, o de Cajanal, por
ejemplo, es el representante del gobierno y actüa
como su agente. El principal tiene un margen
pequeno de escogencia del medico y de la
instituciOn. Y por esta razón la flecha inferior es
delgada.

Bajo la competencia estructurada, el principal
escoge directamente la Health Maintenance Or-
ganization (HMO) e, indirectamente, los m6di-
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Gráficc
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COMPETENCIA ESTRUCTURADA

sub. Gob.

HMO
Gobierno

Li

Institución medico	 Principal
	 lnstitución medico 1> Princij

cos y las entidades prestadoras. La flecha inferior
es más gruesa que en ci primer esquema porque
el margen de elección se amplia. Estas interac-
ciones son ciaras en el regimen contributivo,
volviéndose difusas en el subsidiado. Enlaparte
superior derecha del esquema hemos incluido
Reg. sub. Gob. para indicar la intermediación

de los niveles subnacionaies en la administraciOn
del subsidio, en la escogencia de la HMO. La
separación de los momentos de oferta y demanda
no es tan transparente porque, como senalába-
mos atrás, el gobierno subnacionai es oferente y
demandante al mismo tiempo (Gráfico 2).

Hasta el momento hemos intentadojustificar
que existen obstáculos para que en el regimen
subsidiado opere con todos sus alcances la san-
ción de mercado, para que la equidad y la eficien-
cia puedan alcanzarse a través de una mayor
competencia, y para diferenciar los momentos
del proceso de oferta y demanda. Podriamos
resumir estas reflexiones como una discusiOn
sobre las caracterIsticas del diseño institucional
de la reforma pura'. Ahora vamos a discutir la
aplicación del nuevo modelo, en lo que cono-
cemos como ci proceso de transición, senalando
las que, a nuestro juicio, constituyen las restric-
ciones que encauzan el comportamiento de los

agentes encargados de implementar la reforma,
y que por tanto determinan ci cambio.

III. La transición al regimen subsi-
diado de salud

En el caso colombiano de la reforma del sistema
de salud, el cambio de modelo de planeación
centraiizada a competencia estructurada o plu-
ralismo estructural, se enfrenta al menos a dos
grandes restricciones: la resistencia de los médi-
cos al cambio, y los efectos que tienen las caracte-
rIsticas de diseno del nuevo sistema sobre la
transformación de subsidios de oferta a deman-
da. La primera restricción apenas sera enunciada,
sin mayores desarroiios. Nos concentraremos
en la ültima. A manera de hipótesis señaiaremos
que la transformación de subsidios es funciOn
de la autofinanciación de los hospitales publicos.

El regimen subsidiado de salud cuenta con
dos tipos de financiación. El primero son los re-
cursos nuevos, inyectados al sistema gracias ala
reforma, que de origen deben destinarse al fi-
nanciamiento de los subsidios a la demanda
(Cuadros 1 y 2). La segunda fuente de finan-
ciación del regimen subsidiado es la transfor-
macion de subsidios de oferta a demanda.
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FINANCIACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD (1995-1997)

(Miles de pesos corrientes)

Fuente	 1995	 1996
	

1997

Fondo de Solidaridad y GarantIa (Fosyga)
Punto de cotización	 198.920.200	 201.453.938

	
254.357.874

Cajas de compensación subsidio familiar 	 1.730.961
	

6.481.246
Impuesto a las armas 	 1.922.817

	
687.911

Aporte gobierno nacional
	

70.000.000	 15.000.000
	

0
Impuesto a Cusiana y Cupiagua 	 0	 0

	
0

Rendimientos financieros y otros, provenientes de las empresas 	 0	 0
	

0
que defina el Conpes
Rendimientos financieros 	 47. 131.200

	
72.0 16.115

Iva social
	

5.000.000
Recursos del balance 1995

	
96.114.800

Recursos del balance-excedentes financieros 1996
	

57.400.000
Excedentes financieros	 110.000.000
Otros ingresos rendimientos financieros 	 0

	
84.448.900
	

0
Recaudo vigencias anteriores	 44.260.700

Total Fosyga (subcuenta de solidaridad)''
	

365.312.100
	

414.556.616
	

487.057.947
Participaciones municipales para subsidio a la demanda (ICN) d

	
141.236.597
	

184.158.555
	

255.795.987
Situado fiscal'
	

0
	

0
	

76.627.291
Cajas de compensación con programas de regimen subsidiado 	 0

	
n.d.	 27.719.886

Esfuerzo propio de las entidades territoriales 	 0
	

nd.	 41.496.545
Total regimen subsidiado	 506.548.697

	
598.715. 171
	

888.697.656
Incremento nominal (%)

	
18
	

48
% PIB
	

0,69
	

0,67
	

0,82

Las cifras son ejecuciones presupuestales.
a El valor de 1996 corresponde a subsidios transformados per disposición de la Ley 344.
b Incluye Fosyga 5.

El aporte del gobierno nacional en 1996 incluye $1000 millones para indIgenas.
d En 1995 no todos los 141 mil millones se recaudaron. La cifra del cuadro corresponde a lo que debiera haberse asignado por

parte de los municipios.
Fuente: Participaciones Municipales 1997: Dirección Regimen Subsidiado Minsalud. Participaciones Municipales 1995-1996:
Unidad de Desarrollo Territorial DNP. Fosyga: Dirección Financiera Ministerio de Salud. Esfuerzo propio de las entidades
territoriales y Cajas de Compensación: Dirección Regimen Subsidiado Minsalud. PIB: DNP-Umacro.

ESTRUCTURA DE INGRESOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD (% 1995-1997)

1995
	

1996
	

1997

Fosyga subcuenta de solidaridad 	 72,1
	

69,2
	

54,8
Participaciones municipales (ICN)	 27,9

	
30,8
	

28,8
Situado fiscal	 0,0

	
0,0
	

8,6
Caja de compen. con programas de regimen subsidiado 	 0,0	 nd.	 3,1
Esfuerzo propio de las entidades territoriales 	 0,0	 nd.	 4,7
Total regimen subsidiado	 100,0

	
100,0
	

100,0

Fuente: Cuadro 1.
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Gracias a estos recursos nuevos se ha logrado
montar rápidamente la primera parte del régi-
men subsidiado, cubriendo a! 60% de los doce
millones de personas pobres del pals (Cuadro 3).

La segunda fuente de financiación del régi-
men subsidiado es la transformación de subsi-

dios de oferta a demanda, necesaria para finan-
ciar la segunda mitad de la reforma, esto es, el
aseguramiento del otro 40% de los pobres que
aim no cuentan con este beneficio, y que hoy
conservan el carácter de vinculados al sistema,
una forma perversa de propiedad aplicada a los
subsidios de oferta.

AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO POR DEPARTAMENTO

Departamento	 1995	 % 1996	 %	 1997	 %

Antioquia
Bogota
Cmdinamarca
Valle
Santander
Nariño
Boyacá
Bolivar
Cauca
Huila
Norte de Santander
Atlántico
Cesar
Tolima
Córdova
Caldas
Magdalena
Sucre
Choco
Risaralda
Putumayo
Guajira
Meta
Casanare
QyindIo
Caqueta
Arauca
Vichada
Guaviare
San AndrCs
Amazonas
GuainIa

	

768.232	 12,8	 1.013.865	 14,5

	

647.293	 10,8	 910.474	 13,0

	

408.532	 6,8	 463.241	 6,6

	

423.605	 7,1	 448.733	 6,4

	

356.101	 5,9	 415.450	 5,9

	

343.701	 5,7	 391.944	 5,6

	

395.561	 6,6	 385.651	 5,5

	

228.695	 3,8	 290.636	 4,1

	

253.312	 4,2	 275.297	 3,9

	

229.906	 3,8	 231.531	 3,3

	

201.189	 3,4	 222.845	 3,2

	

164.444	 2,7	 220.888	 3,2

	

169.177	 2,8	 207.708	 3,0

	

193.721	 3,2	 202.607	 2,9

	

153.433	 2,6	 160.019	 2,3

	

143.784	 2,4	 144.798	 2,1

	

127.077	 2,1	 140.773	 2,0

	

118.832	 2,0	 136.432	 1,9

	

87.511	 1,5	 93.094	 1,3

	

87.216	 1,5	 92.738	 1,3

	

54.722	 0,9	 89.492	 1,3

	

68.634	 1,1	 88.475	 1,3

	

88.486	 1,5	 84.260	 1,2

	

79.786	 1,3	 80.886	 1,2

	

60.489	 1,0	 69.745	 1,0

	

60.376	 1,0	 58.701	 0,8

	

32.401	 0,5	 31.949	 0,5

	

15.467	 0,3	 15.468	 0,2

	

9.574	 0,2	 12.911	 0,2

	

10.543	 0,2	 10.543	 0,2

	

9.788	 0,2	 10.217	 0,1

	

3.311	 0,1	 3.311	 0,0

	

771.921
	

15,5

	

460.188
	

9,3

	

182.426
	

3,7

	

1.097.381
	

22,1

	

110.596
	

2,2

	

150.653
	

3,0

	

284.737
	

5,7
0,0

	

166.530
	

3,3

	

255.768
	

5,1

	

17.848
	

0,4

	

339.063
	

6,8

	

65.977
	

1,3

	

181.039
	

3,6

	

70.410
	

1,4

	

314.518
	

6,3

	

26.912
	

0,5

	

1.866
	

0,0

	

56.416
	

1,1

	

97.227
	

2,0

	

16.457
	

0,3

	

44.251
	

0,9

	

50.322
	

1,0
0,0

	

118.850
	

2,4

	

15.314
	

0,3
0,0

	

15.580
	

0,3

	

56.234
	

1,1
0,0

	

2.300
	

0,0
0,0

Total	 4.972.779	 100,0
Tasa de crecimiento

Fuente: Dirección del Regimen Subsidiado -Minsalud-.

	

5.996.895	 100,0	 7.006.679	 100,0

	

20,6	 17
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El alto nivel de aseguramiento logrado,
sumado a la rápida creación de casi doscientas
entidades administradoras del regimen subsi-
diado confirman la experiencia de Europa del
Este en el sentido de que los mercados se montan
muy rápidamente. La competencia actilla rápi-
damente cuando existen incentivos claros (Pre-
ker y Feachem, 1996) Sin embargo, el desarrollo
de formas institucionales complejas, como la
competencia estructuracla o el pluralismo estruc-
turado, requieren de un conocimiento cuidadoso
de la naturaleza de cada mercado. Los factores
culturales e históricos juegan un papel funda-
mental.

Noes difIcil apreciar que los problemas de la
primera parte de la transición, la que se ha lo-
grado con recursos nuevos, es muy distinta a la
fase que supone la transformación de subsidios.
Esta segunda etapa se enfrenta a las restricciones
que hemos anunciado antes, y que discutiremos
en la sección siguiente.

A. Nuevo accountability para los
medicos

Desde el siglo XVI, cuando se establecieron en
Colombia los primeros hospitales, los servicios
de salud para los pobres se venIan prestando co-
mo actividades de caridad, donde la motivación
de los medicos dependIa del altruismo y la
filantropIa, en un modelo donde el servicio es
una dádiva mas que un derecho.

La reforma colombiana modificO este modelo
introduciendo un nuevo esquema de accoun-

tability para medicos y hospitales que redistri-
buye el poder habitualmente concentrado en
ellos, donde el desempeno econOmico se con-
vierte en el comportamiento de referencia. Los

hospitales ylos medicos, que antes se respondIan
a sí mismos, ahora deben dar cuenta de su de-
sempeno a nuevos actores. Incluso es discutible
si en el modelo anterior los proveedores res-
pondIan a alguien, porque la naturaleza püblica
de los hospitales diluIa las responsabilidades.

Algunos argumentan que con la introducción
de la competencia en la industria de servicios de
salud, la ética que enfatiza la confianza, el servicio
comunitario, la autonomIa profesional y la
devociOn por los intereses individuales de los
pacientes está siendo reemplazada por la
comercializaciOn, la competencia y la gerencia
(Gray 1993). Los crIticos de este nuevo modelo
también argumentan que como consecuencia,
los objetivos económicos serán perseguidos a
costa de valores y objetivos mas humanitarios,
siendo ésta, justamente, una de las dos fuentes
de preocupación central de los medicos que
cuestionan la reforma.

La segunda crItica se refiere a los ingresos de
los medicos. Se sugiere que con la reforma éstos
habrIan disminuido. Hasta el momento no se
conocen estudios sobre este problema, salvo el
de la Asociación Nacional de Medicina para el
Ministerio de Salud, a partir de datos obtenidos
de 506 encuestas realizadas en 1997. Dc acuerdo
con este estudio, los ingresos mensuales pro-
medio de los medicos generales serIan en 1995 
1996, respectivamente, del orden de $1,4 y $1,5
millones de pesos, y de los medicos especialistas
de $1,9 y $2,3 millones. En ambos casos la Va-
rianza es grande.

Para contrastar los datos mencionados, consi-
derando que por la metodologIa utilizada es
probable que se hubiera presentado subreporte,
buscamos aproximarnos a los ingresos men-
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suales potenciales de los medicos por la via del
precio, simulando los valores que obtendrian
los medicos con niveles de producción mode-
rados. Para la estimación utilizamos las tarifas
de la empresa Colsánitas (Cuadro 4) y del Insti-
tuto de Seguros Sociales (Cuadro 5).

Con base en los resultados obtenidos, al
menos desde el punto de vista de los precios, po-
demos proponer que con la reforma los ingresos
potenciales de los medicos aumentaron en tér-
minos reales un 25%, en un escenario de pro-
ducción moderado, siendo los medicos generales
los principales beneficiarios en términos rela-
tivos. En otras palabras, las oportunidades de
ingreso han aumentado por encima de la infla-
ción gracias a la reforma, aunque el nuevo mo-

delo obliga a competir por el acceso a esas opor-
tunidades (Gráficos 3 y 4).

El malestar de los medicos, en estas circuns-
tancias, estarIa fundamentado en la pérdida de
poder monopólico y en el cambio de reglas de
accountability, pero no en una reducción de sus
ingresos potenciales.

B. Los problemas de diseño y la polItica
de transformación de subsidios de
oferta a demanda

En la primera sección mostramos cómo en el
regimen subsidiado todavIa no se ha logrado
una clara separación entre los momentos de
oferta y demanda, pues los gobiernos muni -

Cuadro 4
SIMULACION DE LOS INGRESOS MENSUALES POTENCIALES DE LOS MEDICOS,

PRODUCIDOS UNICAMENTE POR CONSULTAS
(Tarifas Colsánitas, pesos corrientes)

1993	 1994	 1995	 1996	 1997

Bogota
Medicina familiar	 1.587.600	 1.896.300	 2.910.600	 3.550.050	 4.233.600
Especialista	 1.830.150	 2.513.700	 3.572.100	 4.387.950	 5.258.925
PsiquiatrIa	 2.352.000	 2.822.400	 3.410.400	 4.145.400	 5.556.600

Bucaramanga
Medicina familiar
Especialista
PsiquiatrIa

Villavicencio
Medicina familiar
Especialista
PsiquiatrIa

Cartagena
Medicina familiar
Especialista
PsiquiatrIa

	

2.028.600	 2.425.500

	

2.271.150	 2.998.800

	

4.042.500	 3.792.600

	

2.028.600	 2.425.500

	

2.469.600	 2.954.700

	

3.160.500	 3.792.600

	

2.094.750	 2.513.700

	

2.447.550	 2.932.650

	

1.631.700	 1.955.100

	

2.910.600	 3.550.050

	

3.572.100	 4.387.950

	

4.527.600	 5.527.200

	

2.91 0.600	 3.550.050

	

3.572.100	 4.387.950

	

4.527.600	 5.527.200

	

2.954.700	 3.594.150

	

3.528.000	 4.332.825

	

2.440.200	 2.969.400

4.233.600
5.258.925
6.659.100

4.233.600
5.258.925
6.629.700

4.277.700
5.203.800
3.557.400

Hemos trabajado con el supuesto de 3 consultas per hora, 7 horas al dia, 21 dIas al mes.
Fuente: Con base en tarifas de la EPS (HMO) Colsánitas.
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SIMULACION DE INGRESOS MENSUALES POTENCIALES DE MEDICOS
POR ESPECIALIDAD EN TARIFAS DEL ISS (Pesos corrientes)

1993	 1994	 1995	 1996	 1997	 1998

Medico general	 837.900	 1.052.100	 1.505.280	 1.819.020	 2.507.400	 3.030.300

Cirujano	 1.628.944	 2.035.950	 3.096.870	 3.795.908	 4.344.375	 5.063.205

Internista	 1.622.250	 2.512.125	 2.968.875	 3.502.800	 4.095.000	 4.909.275

Pediatra	 1.491.000	 2.281.125	 2.695.875	 3.180.713	 3.675.000	 4.395.563

Supuestos generales: Los medicos trabajan 8 horas diarias durante 21 dIas al mes.
Medico general dIa promedio: 4 horas consultas de urgencias (total dia=8) y 4 horas ayudantias quirürgica.
Cirujano dla promedio: 1 hora consulta y 7 horas entre cirugIas y controles.
Internista dIa promedio: 5 horas consulta (total dIa=15) y 3 horas atención diana intrahospitalaria.
Pediatra dla promedio: 5 horas consulta (total dIa=12.5) y 3 horas atención diana intrahospitalania.
Ciruglas promedio no ginecobstetricas: Hernia inguinal, colocación de calker peritoneal por laparotomIa, Colecistostomla,
ColecistoctomIa laparoscópica, Nefrolitotomia.

r'.
SIMULACION DE INGRESOS MENSUALES
POTENCIALES, MEDICOS ESPECIALISTAS

(Consultas y tarifas de Colsánitas,
pesos corrientes 1988 = 100)

850,000

	

800,000	 TTTTTTTTTTTT
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700,000

llogoti(
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Fuente: Cuadro 4.

SIMULACION DE INGRESOS MENSUALES
POTENCIALES, CON TARIFAS DEL ISS

(Pesos corrientes 1988 = 100)
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Fuente: Cuadro 5.
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cipales y departamentales actüan, ala vez, como
demandantes de servicios -ya que manejan una
porciOn importante de los dineros destinados al
subsidio- y como oferentes, en tanto son propie-
tarios de los hospitales.

La segunda restricción, justamente, radica
en las dificultades para romper la union entre
financiación y provision que aün persiste, pues
los subsidios de oferta que consume la provision
püblica equivalen a más de la totalidad de los
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recursos necesarios para universalizar el asegu-
ramiento de la población pobre, visto que ya el
60 de los pobres cuenta con este beneficio.

Cómo hacerlo? Cómo lograr una efectiva
diferenciación de la oferta y la demanda?, ZC6mo
transformar los subsidios de oferta, que consu-
men los hospitales püblicos bajo la modalidad
de gasto histórico, hacia la demanda?

Algunos argumentan, no sin cierta razón,
que el problema es de voluntad polItica, de apli-
car la ley de racionalización del gasto püblico,
de recortar el situado fiscal y las rentas cedidas
a los hospitales; en otras palabras, que es un
problema de autoridad.

La voluntad polItica es una fuerza con tres
usos posibles en un sistema: imprimir velocidad,
ritmo o dirección.

Cuando los incentivos están bien construidos
encausan el comportamiento de los agentes eco-
nómicos, imprimiendo dirección al sistema. La
voluntad polItica, en estas circunstancias, aporta
velocidad y ritmo. Cuando hay conflicto de in-
centivos y los agentes económicos pueden corn-
portarse de maneras muy diversas, la voluntad
polItica hace las veces de sustituto imprimiendo
adicionalmente la dirección que no es provista
por los incentivos.

Esta reflexión nos sirve porque la actual es-
tructura de incentivos en el regimen subsidiado
premia los objetivos contrarios a los buscados.
Adicionalmente, los propietarios y trabajadores
de los hospitales, al defender el manejo de los
subsidios de oferta, tienen un comportamiento
racional y previsible, en tanto están maximi-
zando sus beneficios como cualquier agente

económico. El desconocimiento de los grupos
de interés por parte de los reformadores puede
generar obstáculos ala implementación del cam-
bio, como sucediO con la reforma estadounidense
a la salud propuesta por el gobierno Clinton.

Siestas afirmaciones se aceptan como funda-
mento de polItica püblica, la transformación de
subsidios como disposición de ley no es sufi-
ciente. Cual serIa, entonces una manera de
reconocer el problema de incentivos para hacer
más viable polIticamente la reforma? Creemos
que la respuesta es plantear la transformación
de subsidios como función de la autofinanciacidn
de los hospitales püblicos, esto es, de su viabi-
lidad. En otras palabras, los incentivos buscados
con la reforma hay que construirlos.

Con relación a los hospitales püblicos la re-
forma pretende por lo menos dos objetivos: lograr
altos niveles de autofinanciación y mayor
eficiencia en su producción y en su capacidad
instalada. Los dos objetivos deben buscarse al
tiempo? Sobre este punto pensarnos que no debe
pretenderse simultaneidad. La prioridad es el
montaje de la reforma (en este caso, la autofinan-
ciación y consecuente transformación de subsi-
dios) y luego la calidad de la reforma (en nuestro
caso, la eficiencia y ajustes al tamaño de los hos-
pitales), en forma similar ala polItica aplicada con
el plan obligatorio de salud subsidiado: la prio-
ridad es la universalización del aseguramiento,
para lo cual se dio inicio a un plan de beneficios
para la población subsidiada menor al de las
personas con capacidad de pago, nivelando hacia
el futuro, y de manera gradual, los dos planes. La
polItica propuesta es hacer que la transformación
de subsidios sea función de la sustituibilidad de
los subsidios transformados, asociándola a la
autofinanciación de los hospitales.
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El tomador de decisiones de polItica que se
enfrenta a la decision sobre el camino a seguir
para 1 a transformación de subsidios se debate
entre hacer de este proceso un cambio por la via
de la autoridad, que puede colapsar por exigente
ante la imposibilidad de que los hospitales se
autofinancien al ritmo de la Ley 344 de 19966,
hacerlo tan laxo, que la transición colapse por
laxitud. La polItica seguida hasta el momento se
acerca más ala primera opción, porque la poiltica
actual no reconoce los problemas de autofinan-
ciación de los hospitales. En otras palabras, ac-
tualmente noes polItica de la transición generar
condiciones de posibilidad para que los hospi-
tales, eficientes o no, puedan sustituir sus ingre-
SOS con yenta de servicios. Máxime cuando la
autofinanciación no solo depende de variables
controlables por eStas instituciones, sino también
por otras de alta influencia que éstas no contro-
lan, como las inflexibilidades en el regimen de
manejo del personal (liamado carrera adminis-
trativa) y la arbitraria definición de salarios en
instancias externas. La definiciOn exógena del
salario incide considerablemente en la posi-
bilidad de autofinanciación porque la actividad
hospitalaria es intensiva en trabajo (Perez 1997).

La ineficiencia de los hospitales püblicos es
una de las principales justificaciones de la
reforma. La literatura es rica en documentar los
problemas de eficiencia y calidad al interior de
los hospitales, y por eso no nos referiremos a
ellos. Pero los hospitales también son la principal
fuente de restricciones para la transición.

Es insuficiente -Se asocien o no la transforma-
ción de subsidios y la autofinanciación de los
hospitales-, lo que está haciendo el pals con los
hospitales püblicos para que funcionen como
empresas. Estas organizaciones nose convertirán
en empresas por decreto.

Concluyamos esta discusión con dos anota-
ciones finales. Primero, la restricción que hemos
abordado tiene como fundamento la tension
entre el modelo de escogencia püblica que sub-
yace a la reforma de salud (Ley 100) y el de
modelo de oferta, que aün subyace en la reforma
descentralizadora del Estado (Ley 60), ya que
buena parte de los recursos necesarios para fi-
nanciar el regimen subsidiado de salud pro-
vienen de las transferencias intergubernamen-
tales. Mientras la ley 100 descentralizó hacia los
mercados, la ley 60 lo hizo hacia los niveles sub-
nacionales. Esta discusiOn ya se ha introducido
en otros trabajos (Gonzalez y Perez 1997). Basta
subrayar que en el fondo de la restricción plan-
teada por la transformación de subsidios se en-
cuentran poderosos factores exógenos al sector,
como los que determinan la polItica de transfe-
rencias.

La segunda reflexión tiene que ver con un
horizonte de mediano plazo. La supervivencia
de los hospitales püblicos obliga a pensar en la
naturaleza de la organizaciOn industrial que se
espera, una vez que se haya realizado el montaje
de la reforma. Dicho en otras palabras: quere-
mos que las mejoras en eficiencia, calidad y ac-

6 Esta ley, conocida como de racionalización del gasto publico, dispone, entre otros aspectos, los porcentajes anuales de
transformación hacia la demanda, de las distintas fuentes de financiación de los subsidies de oferta (situado fiscal y rentas
cedidas) por parte de los niveles subnacionales del Estado.
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ceso provengan de la competencia entre provee-
dores püblicos y proveedores privados, o entre
todo tipo proveedores, independientemente de
la naturaleza de su propiedad? Cua1 es el futuro
esperado para los hospitales püblicos?

La claridad que se logre sobre este punto es
importante, no solo para la transición, sino
también para el futuro de la reforma, pues si el
camino escogido es la privatización se corre el
riesgo de que los negocios del aseguramiento y
la provision queden en monopolios privados,
con un alto poder de incidencia sobre la polItica
püblica sectorial.

Cuaaro 6
AUTOFINANCIACION DE LOS HOSPITALES

PUBLICOS EN VARIOS PAISES

Autofinanciación NoH

PaIses de ingresos bajos
China 1986	 90,1 a 97,3	 b	 26
EtiopIa 1984-1985	 22,9 a 32,1	 18
Indonesia 1985-1986	 19,9	 n.d.
Nigeria 1986-1987	 14,8
Zaire 1988	 66,3 a 78,9	 2

Palses de ingresos medios
Bolivia 1988	 38,4 a 51,5	 15
Repüblica Dominicana 1986	 1,5 a 2,7	 9
Honduras 1985	 3,5 a 5,3	 15
Jamaica 1986-1987	 2,8 a 7,5	 23
Turquia 1987	 12,6 a 45,4	 n.d.
Zimbabwe	 1,9 a 7,3	 42
Colombia 1996'	 30,5	 471

Primer nivel.
b Gasto distinto a personal.

Cálculo de los autores de este trabajo.
Autofinanciación: es la relación porcentual entre rentas
propias y gasto total.
NoH: es el nümero de hospitales incluido en cada estudio.
Fuente: Adaptado de Barnum y Kutzin (1993, pp. 182-183).
Los valores incluidos son los mInimos y máximos de los re-
portados por los autores en la tabla original.

C. La autofinanciación de los hospita-
les püblicos

Ninguno de los hospitales pdblicos estu-
diados en otros palses se autofinancia totalmente
(Barnum y Kutzin 1993). Véase, Cuadro 6.

El Gráfico 5 relaciona el nivel de autofinan-
ciación de los hospitales püblicos con el porcen-
taje de hospitales correspondiente a cada nivel.
Entre el 94y el 96 se ha avanzado en autofinan-
ciación. Para ilustrar mejor este proceso, hemos
trazado una lInea horizontal en el punto donde
la autofinanciación es del 40%. En 1994 ci 91%
de los hospitales piliblicos tenIan un nivel de
autofinanciación inferior a140. En 1996 este por-
centaje se reduce al 72. No obstante eStos avanceS,
cerca del 90% de los hospitales püblicos no al-
canzan a financiar ni siquiera el 50 de 5U5 gastos.

Gráfico 5
AUTOFINANCIACION DE 404 HOSPITALES
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La muestra incluye 404 hospitales. El eje vertical representa
el autofinanciamiento, o la relación entre los recursos propios
y los gastos totales. El eje horizontal, ci porcentaje de hospi-
tales.
La curva superior representa el ann 96. La Ilnea de la mitad
corresponde al año 95. Y la lInea inferior al año 94.
Fuente: cálculo de los autores.

165



COYUNTURA SOCIAL

El Cuadro 7 muestra el autofinanciamiento
promedio, en tres de los cinco quintiles en los
que dividimos los hospitales de la muestra.
Para ci total de la muestra, la autofinanciación
promedio pasa di 20 al 30,5. Los hospitales
pequeños logran niveles de autofinanciamiento
mayor que los grandes. Parte de esta situación
se explica porque las intervenciones complejas
son menos rentables.

Las diferencias que se observan en el Cuadro
7 entre hospitales pequenos y grandes corrobora
una idea que expresamos antes desde una
perspectiva más teórica. Si la atención de baja
complejidad favorece la autofinanciación, es
muy factible que ci mercado continue segmen-
tándose y que las IFS privadas y las pñblicas que
puedan hacerlo, traten de concentrarse en acti-
vidades de baja y media complejidad, dejando
las atenciones más costosas en unos pocos hos-
pitales que, por la fuerza de las circunstancias,
es muy probable que sean pubiicos.

Tratando de estimar los determinantes de la
autofinanciación de los hospitales piiblicos, esti-
mamos la regresión del Cuadro 8. Las consultas
general y especializada son una proxi de la pro-
ducción del hospital y de su complejidad. Los

Cuadro 7
AUTOFINANCIACION PROMEDIO (%)

1994	 1995	 1996

Quintil 1	 24,7	 30,5	 34,8
Quintil 3	 18,0	 23,3	 28,7
Quintil 5	 19,2	 19,6	 26,7

Total	 20,0	 23,5	 30,5

Los quintiles se ban determinado de acuerdo con el gasto de
los hospitales. El quintil 1 corresponde a los hospitales más
pequenos.
Fuente: Cálculos de los autores.

Cuadro 8
VARIABLES DETERMINANTES DE LA

AUTOFINANCIACION DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS

Variable	 t - 1994	 t - 1995	 t - 1996

Consulta gen./ gasto	 7,016	 11,576	 9,665
Consulta esp./gasto	 -3,749	 -6,047	 -5,288
Medicos/gasto	 2,883	 4,318	 0,583
Sub. Ofer./Pob. Pob.	 -3,975	 -7,487
Afiliad. Rég. Sub.	 -1,937	 -8,004	 -7,280
NBI	 -6,304	 -6,095	 -9,934
NBI2	3,429

F	 24,30	 60,79	 42,48
R2	 32,42	 51,79	 31,36
Nümero observación	 311	 404	 471

La autofinanciación es la relaciOn entre los recursos propios
y los gastos totales del hospital.
t: es el valor del coeficiente t.
Consulta gen. es Ia consulta general.
Gasto: es el gasto total del hospital.
Consulta esp.: es la consulta especializada.
Medicos: es el nümero de medicos.
Sub. Ofer.: es el subsidio de oferta.
Pob. Pob.: es la población pobre del municipio.
NBI: es el Indice de Necesidades Básicas Insatisfechas. Al
cuadrado es N13I2.
Fuente: célculos de los autores.

medicos dan una idea de la capacidad instalada.
La variable subsidios de oferta con respecto a la
población pobre cumple un doble propósito: de
un lado, informa sobre la demanda potencial y,
de otra parte, permite evaluar silos subsidios de
oferta son un incentivo que favorece o deses-
timula la autofinanciación. El NBI del municipio
donde está ubicado ci hospital es una proxi de
capacidad de pago.

Encontramos lo siguiente:

• La consulta general tiene signo positivo y la
especializada negativo. Este hecho confirma lo
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dicho a propósito del Cuadro 7. La baja comple-
jidad favorece la autofinanciación. La autonomIa
financiera de los hospitales püblicos enfrenta
una grave amenaza con las actuales reglas de
organización industrial. Dada la facultad de las
EPS para crear sus propias IPS, ya se observa
aria tendencia a buscar las intervenciones de
baja complejidad yalta demanda, forzando a los
hospitales püblicos a especializarse en activida-
des de alta complejidad. Siesta segmentaciOn se
desarroila más rápido que la transformación de
subsidios, este ültimo proceso puede obstaculi-
zarse severamente, y los hospitales püblicos no
tendrán más camino que aferrarse a los subsidios
de oferta.

• La capacidad instalada, medida en nümero
total de medicos, mantiene una relaciOn p0-

sitiva con la autofinanciación, pero en el 96
su impacto es menor.

• En los dos primeros años (94-95), los subsidios
de oferta presentan una relación negativa
con la autofinanciación. En el 96 la autofinan-
ciación pierde significancia. Este hecho es
positivo porque el sistema hospitalario es-
tatal, en promedio, empieza a dar signos de
inmersión en una logica de financiación más
eficiente.

• El Cuadro 8 también indica que hay una re-
lación negativa entre la afiliación al regimen
subsidiado y la autofinanciación. A primera
vista, el mayor nuimero de afiliados podrIa
significar mayor demanda para los hospita-
les püblicos. Pero la relaciOn negativa sugie-
re dos hipótesis. Primera, la gente asegurada
no demanda. En tal caso, la producción re-
portada por los hospitales serIa la de vincu-
lados. Este camino parece poco probable. La

segunda hipótesis serla que los afiliados es-
tan demandando en otra parte, lo que refuer-
za nuestra idea de que el mercado estarIa lie-
vando a los hospitales püblicos a especiali-
zarse en intervenciones de alto costo y baja
demanda.

• La relación negativa entre el NBI del muni-
cipio y la autofinanciación muestra, clara-
mente, que los hospitales situados en zonas
pobres tienen mayores dificultades para fi-
nanciarse que aquellos ubicados en muni-
cipios con menos Indices de pobreza. En una
entrevista reciente Peter Drucker decIa que
las leyes del mercado son insuficientes para
explicar por qué razón preferimos que
nuestra madre enferma sea atendida en un
hospital ubicado en ci vecindario. La ubica-
ción geografica del hospital segmenta el
mercado. Las personas no se desplazan de
an lado al otro buscando el hospital más
eficiente.

D. El logro de la equidad

En párrafos anteriores hemos mostrado las difi-
cultades que se presentan al tratar de conjugar
eficiencia y equidad. Hasta ahora nos hemos
referido ala equidad personal. Y esta es la apro-
ximación más conveniente. HabrIa otra forma
de examinar la equidad, enfocándola desde la
perspectiva regional. Este acercamiento, aunque
es imperfecto, se utiliza con frecuencia, especial-
mente cuando se buscan criterios para distribuir
recursos entre las regiones. Desde esta perspec-
tiva, se considera equitativo favorecer a las regio-
nes pobres. La equidad personal podria reñir
con la equidad regional silos ricos de las regiones
pobres terminan siendo los beneficiarios de los
recursos transferidos. Sin desconocer estas difi-
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cultades, el Gráfico 6 nos podrIa dar una idea
global de la equidad regional del regimen sub-
sidiado. Un criterio sencillo de equidad regional
serIa el siguiente: a medida que el NBI tiende a
ser mayor, el nümero de afiliados al regimen
subsidiado también debe ir creciendo. Si este
principio se cumple, la pendiente de la curva
debe ser positiva. Entre el 95 y el 97 la pendiente
de las curvas va siendo menos negativa. El siste-
ma todavIa sigue siendo inequitativo, aunque lo
es menos en el 97 que en el 95. En otras palabras,
y destacando el lado afirmativo, el sistema ha
ido mejorando en equidad.

Aunque la reforma ha permitido avanzar en
eficiencia (Gráfico 5) yen equidad regional (Grá-
fico 6), aün estamos muy lejos de la autofinan-
ciación y de la consolidación de un sistema real-

Gráfico 6
COMPARACION ENTRE AFILIACION AL

REGIMEN SUBSIDIADO DE CADA

MUNICIPIO Y EL NBI
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El eje vertical corresponde al log del nilmero de afiliados y
el horizontal al NBI. Las cifras han sido estandarizadas.
Las tres lIneas representan las tendencias de cada afio (1995,
1996 y 1997).
Fuente: cálculos de los autores a partir de las cifras de La
Dirección del Regimen Subsidiado y del NBI estimado por
el Departamento Nacional de Planeación.

mente solidario. Estos resultados indican que
las tensiones entre las logicas de oferta y deman-
da se mantienen y que es iluso pretender que se
resuelvan de manera absoluta hacia uno u otro
lado.

IV. Conclusiones

Es necesario recuperar el debate sobre la posi-
bilidado imposibilidad de alcanzar los objetivos
de eficiencia y equidad a través de la competen-
cia regulada o el pluralismo estructural. Además,
es fundamental avanzar en la comprensión de
los lImites y posibilidades que ofrecen las he-
rramientas del mercado en la producción yen la
provision de bienes püblicos. Los instrumentos
de mercado tienen lImites intrInsecos que deben
conocerse si se quiere avanzar en el desarrollo
de la ley 100. Los aprendizajes que se realicen en
el frente de la salud, serán insumos claves en la
reforma de la organización del sector educativo
que el pals emprenderá más temprano que tarde.

El balance de la reforma hasta el momento es
positivo. La evidencia aportada confirma Un no-
table incremento de la cobertura del asegura-
miento de la población sin cap acidad de pago a
la seguridad social en salud. También se ha
avanzado en vincular resultados y financiación
en los hospitales püblicos, aunque a un ritmo
menor al esperado por las leyes. Igualmente, se
han observado ajustes que corrigen la regresi-
vidad de la asignación de los subsidios.

En cuanto a las restricciones al cambio, la
principal fuente de dificuitades proviene de un
problema de diseno, esto es, la ausencia de sepa-
ración de los momentos de oferta y demanda en
ci regimen subsidiado, con los consecuentes
efectos sobre la eficiencia del nuevo modelo.

0,')

8,7

8,5

8,3

8,1

7,9

7,7

7,5

168



SALUD PARA LOS POBRES EN COLOMBIA

Adicionalmente, por la falta de separación
en los momentos de oferta y demanda, como en
general por el conjunto de reglas de juego del
nuevo sistema, se está configurando una orga-
nización industrial particular que bien podrIa
estar sustituyendo la segmentación propia del
modelo anterior [Londoño y Frenk 19971 por
una nueva segmentación con organizaciones
para ricos y organizaciones para pobres. En
estos términos, la ordenaciOn de las organiza-
ciones sectoriales segün las funciones que cum-
plen, que es la caracterIstica central del plura-
lismo estructural de Londoño y Frenk, harIa su
contribución al sistema en términos de eficien-
cia, pero no resolverIa la segmentación.

Otro efecto importante de las actuales reglas
de juego es la generación de incentivos que esta-
rIan obligando a los hospitales püblicos a espe-
cializarse en la yenta de intervenciones de alta
complejidad y baja demanda, dejando en manos
del sector privado las intervenciones individuales
de bajo costo y alta demanda, constituyendose,
muy probablemente, en uno de los más impor-
tantes obstáculos ala transformación de subsidios.

Por todo lo anterior, la factibilidad de univer-
salizar el aseguramiento depende de la remoción
de restricciones institucionales, mas que de
restricciones financieras. A este respecto hemos

intentado mostrar los complejos vInculos que
existen entre la polItica de transformación de
subsidios, las determinantes y el ritmo de auto-
financiación de los hospitales del estado.

Con respecto a los ingresos de los medicos,
como restricción al cambio, las simulaciones pre-
sentadas muestran que desde el punto de vista
del precio las oportunidades de ingreso en esta
profesión se han incrementado de manera im-
portante en términos reales desde la implemen-
tación de la reforma. La restricción asociada a los
medicos, en consecuencia, se referirIa mejor a la
introducción del nuevo esquema de accountability
propio de la competencia y del aseguramiento.

Al volcar el conj unto de estos hallazgos y refle-
xiones a una propuesta de polItica püblica que
diriamice la transición hacia el nuevo modelo, no
solo hemos propuesto la necesidad de asociar la
transformación de subsidios y la autofinancia-
ción de los hospitales del Estado, sino que también
podemos proponer un desplazamiento del centro
de gravedad de la ref orma desde el nivel nacional
hacia los niveles subnacionales (departamentos).
En otras palabras, un camino para culminar la
transición serIa dinamizar 'las reformas', donde
los actores principales sean los Concejos Territo-
riales de Seguridad Social en Salud, como espacios
centrales de dialogo y concertación.
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