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CONTEXTO!

La puesta en marcha del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) se convirtié
en uno de los principales hitos de la politica publica colombiana. El gran paso para que el
sector de la salud se administrara en forma radicalmente distinta a como se ejecuté a lo largo
del siglo XX represent6 una modificacion sin precedentes para este importante sector dentro
del gasto social. La reforma era muy ambiciosa pues buscaba crear un Sistema General de
Seguridad Social en el cual primara un enfoque de demanda que buscaba dejar de lado el
tradicional modelo de oferta de la salud. El nuevo Sistema de Salud representaba un cambio
radical en la medida que obligaba a la creacién de nuevas entidades promotoras de salud
(EPS) y la modificacion de anteriores hospitales publicos y privados en instituciones presta-
doras de servicios de salud (IPS), al mismo tiempo que se buscaba incorporar a los entes
territoriales en su gestion. La radicalidad de la reforma fue objeto de un profundo y largo
debate publico. Los detractores, mas que defender el anterior modelo, se concentraron en
deslegitimar el nuevo argumentando que la participacion activa de los privados en el manejo

de los recursos de la salud se traduciria en una privatizacion de la misma. Los defensores de
la reforma, respaldados en los malos resultados del anterior modelo, defendian su necesaria

1 Fedesarrollo desde hace varios afios desarrolla una linea de investigacion sobre la Salud en Colombia. A lo
largo de los ultimos afios se han adelantado investigaciones sobre el desarrollo institucional del sector salud,
los efectos de las reformas de la tltima década, el equilibrio financiero del sector y sus determinantes, entre
otros. Las publicaciones mds recientes incluyen: El sector salud en Colombia: impactos del SGSS después
de mds de una década de la reforma, Coyuntura social No. 38; Santa Maria et. al., 2009; El sector salud en
Colombia: riesgo moral y seleccion adversa en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, Coyuntura
econémica Vol. XXXIX, No. 1; Gonzalez, 2009; Equilibrio del régimen contributivo de aseguramiento en sa-
lud 2010-2050, Coyuntura econémica Vol. XXXIX No. 2; Garcia, 2009; "Los determinantes de la calidad en
salud: el caso del control prenatal”; Coyuntura econdémica Vol. XXXIX, No. 2; Forero de Saade M., Santa Maria
M. y Zapata J. 2009; Salud: una visién desde los departamentos, Fedesarrollo y Federacion Nacional de De-
partamentos; Santa Maria M. (editor) Efectos de la Ley 100 en Salud - propuestas de Reforma, Fedesarrollo.
Bogota. 2011, entre otros. Zapata J., Molina A., y Fonseca M., IGUALACION DE LOS PLANES OBLIGATORIOS DE
SALUD EN CUNDINAMARCA: ESTRATEGIAS PARA GARANTIZAR LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DE LA RED DE
HOSPITALES PUBLICOS DEL DEPARTAMENTO, para la Secretaria de Salud de Cundinamarca. Julio. 2011, entre
las mas importantes.
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implementacion con el fin de mejorar la gestion de los recursos y, en especial, aumentar
la cobertura del sistema, uno de los mayores limitantes del modelo de oferta utilizado en
Colombia.

Asi mismo, en medio de la discusién aparecian voces que buscaban defender el anterior
status quo en sectores estatales que habian logrado unas condiciones de servicios de salud
que estaban muy por encima de las ofrecidas al resto de la poblacién. En general, se puede
afirmar que estos regimenes especiales mantuvieron estas condiciones favorables con la
Ley 100, pues al no ser parte del nuevo sistema se les considerd regimenes exceptuados.
Estos regimenes son en su gran mayoria trabajadores estatales del nivel nacional que tienen
un amplio abanico de beneficios, que incluye una mayor cobertura de medicamentos y
procedimientos si se compara con la cobertura del POS del contributivo. Se podria afirmar
gue en Colombia hay tantos sistemas o modelos de atencidn como regimenes especiales se
encuentran: los maestros, los militares y policias, los profesores de universidades publicas,
los trabajadores de Ecopetrol y del Banco de la Republica, son los méas representativos. Para
estos, méas de 2,3 millones de afilados entre trabajadores, pensionados y familiares cobija-
dos, la Ley 100 y el SGSSS son poco importantes; sin embargo, su financiamiento proviene
principalmente de recursos del presupuesto nacional y/o de recursos de las empresas o
entidades en donde trabajan y de sus cotizaciones.

Frente a la reforma muchos expertos consideraban que Colombia no tenia la capacidad
fiscal para asumir los retos del nuevo modelo. La exposicidon de motivos de la Ley 100 fue
muy osada al prometer una cobertura universal de la salud, maxime si entre los afiliados
al Instituto de Seguros Sociales (ISS), las Cajas Publicas de prevision y de la medicina pre-
pagada apenas se cobijaba cerca del 33% de la poblacién a comienzo de la década de los
afios noventa. Los recursos necesarios para financiar el restante 67% de la poblacion eran
desproporcionados de acuerdo con la realidad fiscal del pafs. Si bien la Constituciéon Nacional
de 1991 incrementd las transferencias intergubernamentales para la salud, se consideraba
que estos recursos no alcanzarian; de este modo, la reforma podria generar agudos proble-
mas fiscales para su cumplimiento o convertirse en letra muerta. Habfa escepticismo frente
a un escenario distinto a los dos anteriores. Ademas, algunos consideraban improbable que
el régimen contributivo se expandiera a un nivel que cubriera el 60% y 70% de la poblacién
total y que el gobierno nacional tuviera recursos adicionales para financiar los no cotizantes
y afiliados a los regimenes especiales mediante subsidios o recursos principalmente del
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Presupuesto Nacional. Es asi como grupos de interés del sistema anterior continuaron tra-
bajando de manera habitual mientras esperaban el fracaso del naciente sistema de salud.

Hoy, mas de 15 afios después de la expedicion de la Ley 100, los resultados muestran
gue el sector de la salud ha tenido logros importantes desde la perspectiva de cobertura y
resultados a la poblacion, principalmente la mas vulnerable; no obstante, el SGSSS se en-
cuentra en una coyuntura especialmente dificil. Esto ha puesto en entredicho no solamente
la sostenibilidad financiera del sector, sino también el modelo puesto en marcha hace ya
mas de tres quinquenios. Los planteamientos que abogan por eliminar tanto las EPS como el
aseguramiento vienen de tiempo atras y, en realidad, las posiciones entre los que defienden
y atacan el actual modelo, que siempre han sido irreconciliables, quedaron en evidencia
una vez se manifestaron los problemas financieros y de liquidez actuales del sector. No
obstante, la coyuntura no puede ocultar el gran esfuerzo financiero que se adelanto en la
Ultima década para garantizar el acceso a la mayoria de la poblacion.

Ahora bien, acusar al modelo de aseguramiento de los problemas del sector es un des-
propoésito que confunde mas de lo que ayuda a solucionar. Baste mencionar que los elemen-
tos centrales del sistema estuvieron en funcionamiento durante mas de diez afios y no se
presentaron los problemas que se manifestaron en los Gltimos afos. El régimen contributivo
mostré por el contrario que las tasas de cotizacion eran suficientes para financiar su propio
funcionamiento y, ademas, ser solidario con el resto del sistema mediante transferencias
de ley al régimen subsidiado y a la Salud Publica. Durante cerca de diez afios el régimen
contributivo gener6 excedentes financieros en su operacion, los cuales se acumularon en
su momento al interior de la subcuenta de compensacion administrada por el Fondo de
Solidaridad y Garantia, Fosyga.

Una forma de poder separar la paja del trigo en esta compleja discusiéon puede ser re-
tomar las ideas centrales de la reforma y puesta en marcha del modelo, en cabeza de su
principal impulsor, Juan Luis Londofio, quien publicé un articulo en el afio 2003 en donde
hace una defensa del modelo de aseguramiento colombiano, enumerando los retos que
tenfa aun pendientes con un importante énfasis en mostrar las grandes dificultades que el
nuevo modelo de salud tuvo que enfrentar para entrar en funcionamiento. La defensa que
hace del SGSSS es vehemente, ya que resefa las buenas calificaciones que obtuvo el mo-
delo colombiano de aseguramiento cuando se compara con otros modelos en su eficiencia
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y cobertura. Igualmente resalta el gran aumento de la cobertura, una de las principales
deficiencias del anterior modelo de salud. Segln Londofio, los logros mas importantes del
nuevo sistema de salud fueron: la movilizacién de recursos, el desarrollo institucional, la
expansion de la cobertura, la mejora de la equidad y una mayor eficiencia en el sistema.
En el mencionado articulo se presentan restimenes de trabajos de la OMS, en los que se
muestra como Colombia era en ese momento uno de los paises con mas alto gasto en salud
de la region vy, al mismo tiempo, su sistema de salud, en algunos casos, estaba entre los
mejores calificados. Lograr aumentar la cobertura y llegar a 24 millones en soélo 7 afios fue
pOCO menos que sorprendente.

Antes de la Ley 100 la afiliacion era muy baja, pues la poblacion afiliada al ICSS (luego
ISS) apenas llegaba al 18%, cuando esta cobertura era superior al 50% en la mayoria de
los paises de la region para institutos similares. En Colombia al interior del sector publico se
desarroll6 un sistema de 28 Cajas publicas, con lo cual los trabajadores publicos afiliados
se atendian por fuera del ICSS y sus cotizaciones no entraban a la tesoreria del mencionado
Instituto; los recursos los administraba cada caja. Almismo tiempo, las Cajas de Compensacion
Familiar (CCF), creadas principalmente para entregar un subsidio financiero a los afiliados
de menores recursos, destinaron parte de su gestion y recursos para ofrecer programas de
salud a sus afiliados. Estos esfuerzos eran importantes pero duplicaban el gasto en salud,
no se tenia control sobre la calidad de estos servicios, carecian de regulacion y generaban
una gran segmentacion, con lo cual en el pais no habia un sistema de salud como tal. A
comienzo de la década de los aflos noventa existian 50 de estas cajas, que tenian cerca
del 12% de la poblacion afiliada para un total de afiliados que apenas superaba el 30%. A
su vez, la poblacion de mayores recursos se afiliaba a empresas privadas, conocidas como
empresas de medicina prepagada, y llegaron a cubrir hasta el 7% de la poblacion. Asi, a
comienzos de la década de los afios noventa el 37% de los colombianos estaba afiliado y el
63% restante solo podia acceder a la salud a través de la red de hospitales publicos, que
eran alrededor de 1.000.

Londofio recuerda en 2003 los agudos problemas a los que se enfrentaba la administra-
cion de la salud antes de la Ley 100:

"En términos generales, la reducida cobertura y el alto costo de los servicios para los
sectores mas pobres de la poblacion eran esencialmente el resultado de la ineficacia e

LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO




inequidad general del sistema publico de salud. EI Ministerio de Salud se concentraba
en el financiamiento directo y en la administracion de un sistema de hospitales de
atencion secundaria y terciaria, pero estas instituciones tenian una tasa de ocupacion
de menos del 50 por ciento y un nivel muy bajo de productividad. El ministerio también
habia desarrollado una extensa cadena de centros y puestos de salud que no eran
utilizados ni aceptados por un gran porcentaje de la poblacion. Los doctores, labora-
torios y farmacias del sector privado proveian muchos servicios y medicinas para los
pacientes ambulatorios mas pobres. Ademas, los recursos publicos no se orientaban
hacia la poblacion mdas pobre: alrededor del 40 por ciento de los subsidios oficiales
para los hospitales publicos beneficiaban al 50 por ciento mas prospero de la pobla-
cion. En realidad, los estudios sobre el impacto del gasto publico de salud indicaban
qgue Colombia en esa época, tenia el sistema mas regresivo en toda América Latina.
Esta regresividad emanaba de la concentracion del gasto en las grandes ciudades,
la falta de consistencia entre las prioridades publicas y las enfermedades que mas
afectaban a los pobres, y el uso sin costos de los hospitales ptblicos por aquéllos
con habilidad para pagar. Los esfuerzos para transformar el sistema publico a través
de la transferencia de los centros de salud a los gobiernos municipales originaron
enormes problemas técnicos y politicos (...) Méas del 80 por ciento de la poblacion
no tenia seguro y mas del 25 por ciento no tenia acceso alguno a servicios de salud.
Si se hubiera mantenido este anticuado sistema publico, y el altamente disperso y
segmentado sistema privado, la provision de cobertura para todos los colombianos
hubiera conllevado también un esfuerzo demasiado grande y un desafio institucional
muy complejo (pag. 152"

Se concluye que la necesidad de reforma era inaplazable. La lectura muestra ademas

como la discusion del nuevo sistema fue un proceso muy largo y complejo, donde se con-
virtieron en principios del nuevo modelo temas que fueron objeto de un gran debate tanto
en Colombia como en otros paises: el seguro, la equidad, la competencia y la libertad de
eleccion. Al mismo tiempo, se relacionan los problemas a los que se enfrentd su puesta en
marcha, el grado de complejidad que se requirid en el debate de estos principios y en su

Londono J. L. (2003) Activar el pluralismo en el trépico. Reforma de la atencion de la salud en Colombia, en

Molina C. y Nufez J. editores. (2003) Servicios de salud en América Latina y Asia Instituto interamericano

para el Desarrollo Social - BID. Washington.
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manifestacion institucional para que las decisiones que se tomaran fueran consistentes entre
si. Baste mencionar el debate sobre el balance financiero de los planes de cobertura para
los afiliados al contributivo y los afiliados al sistema como poblacién subsidiada; el disefio de
una cotizaciéon adecuada y el costo de atender a la poblacion no afiliada, que nunca antes
habia materializado su derecho a la salud en una afiliaciéon a una agencia o empresa que
respondiera por su salud en forma integral; asi como la puesta en marcha de las entidades
promotoras de salud (EPS), el minimo de poblacién que debian afiliar y la cobertura geo-
grafica de las mismas.

Finalmente, Londofo reconoce que a comienzos de la década anterior, el sector tenia
problemas por resolver, al tiempo que indica aquellos que ya se han solucionado y otros que
aun estan pendientes por resolver®. En la actual coyuntura del sector la lectura de Londofio
es esclarecedora. Tal vez, lo méas importante a tener en cuenta es el grado de complejidad
que tiene este tipo de reformas, la necesidad de su coordinacién entre los diversos actores
del sistema y tener claridad sobre la relevancia de preservar la sostenibilidad financiera e
institucional del modelo puesto en marcha. Al autor le preocupaba la dinamica del gasto
que, de crecer en forma desordenada, podia afectar la sostenibilidad del sistema, y hace
referencia a la presencia de actos corruptos que deben atajarse y atenderse con prontitud.

Aflos después Glassman et. al. (2009) analizan los avances de la salud en Colombia e
identifican sus debilidades desde una perspectiva de largo plazo. Asi, hacen un balance
exhaustivo de la puesta en marcha de la reforma colombiana a finales de la década anterior.
El trabajo profundiza los temas de impacto del aseguramiento, revisa los principales indica-
dores de salud, la situacion de los hospitales publicos diez afios después de la reforma y los
mecanismos de su financiamiento, entre otros. En general, los autores reconocen:

'Diez afios después de la reforma de 1993 en materia de atencion de la salud en
Colombia, los resultados muestran una notable mejora en el nivel, la distribucion y la
composicion relativa del financiamiento de la salud. En promedio, todos los grupos

3 Debe recordarse que la puesta en marcha de la reforma de la salud en Colombia se hizo a partir de las ideas
que desarrollaron Londofio y Frenk (1997), que se conocen como el pluralismo estructurado. Ver Londofio, J.
y Frenk J. 1997. "Pluralismo estructurado: Hacia un nuevo modelo de reforma de salud en América Latina",
Health Policy.
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de la poblacion se beneficiaron de la reforma, pero los mas beneficiados fueron los
pobres. La evidencia apoya la teoria de que la ingenieria financiera del sistema de
salud colombiano ha tenido un importante efecto redistributivo, que tanto permitio
reducir la desigualdad del ingreso como proveyd de proteccion financiera a una vasta
porcion de la poblacion.

La experiencia colombiana pone de manifiesto que cambiar de un sistema de subsidios
ala oferta a un sistema de subsidios a la demanda es beneficioso para los pobres, dada
la capacidad redistributiva del sistema y su metodologia de asignaciones (pag. 197)™.

El desarrollo del modelo de aseguramiento colocé a Colombia ad portas de la universali-
zacion, una de las metas que se creyd imposible de cumplir cuando inicié su camino la Ley
100. El legislador tuvo la capacidad de generar el marco normativo apropiado para canalizar
los recursos necesarios para financiar desde el gobierno nacional y los entes territoriales
el incremento del gasto en salud; recientemente dos leyes, a saber la Ley 1393y la 1438,
generaron nuevos recursos para el sector. El gasto en salud se encuentra en su mas alto
nivel histérico y supera con diferencia al resto de paises de la region si se le compara en
términos de PIB. Sin embargo, los autores mencionados encuentran algunos problemas en
el cambio de modelo:

"la transformacion de los subsidios a la oferta en subsidios a la demanda fue mds
lenta de lo esperado y requirio un apoyo mayor que la reforma de hospitales conte-
nida en la Ley 100/1993... la voluntad politica, las complejas negociaciones con los
gobiernos locales y la inversion extranjera han conformado algunos de los ingredientes
que apoyaron el proceso necesario, altamente complejo y continuo de los hospitales
publicos (pdg. 197)".

Finalmente, y de gran interés, a pesar de estos logros sobre el financiamiento también se
encuentran problemas que deben ser atendidos. De acuerdo con los autores: "A pesar de

4 Glassman A. et. al. (2009). Salud al alcance de todos - Una década de expansion del seguro médico en
Colombia. BID - Brookings. Washington.

5 Glassman et.al. ibid.
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las bondades del sistema actual de financiacién, éste no parece sostenible en el mediano
plazo" demostrando que la complejidad del sistema entorpece el flujo de recursos y dificulta
la planeacion. Los recursos necesarios para universalizar la cobertura e igualar el paquete de
salud del régimen contributivo y el subsidiado son, a todas luces, inciertos. Se afirma ademas:

‘) el sistema promueve la informalizacion de la economia, limitando el crecimiento
esperable de los recursos provenientes de las contribuciones; ii) ni los trabajadores
ni las empresas aseguradoras tienen ningun incentivo en reportar adecuadamente la
base de cotizacion, con lo cual se presenta sub-recaudo; iii) el envejecimiento de la
poblacion en el régimen contributivo reducira muy pronto el numero de contribuyen-
tes; y iv) el paquete de servicios parece muy generoso y se ha prestado para abusos
y excesos. A esto se debe sumar la tendencia global al aumento en los costos de la
tecnologia médica'.

Enlaactual coyuntura hay que reconocer que alin persisten problemas tanto estructurales
como coyunturales que afectan y amenazan las finanzas del sector de la salud. Lo anterior,
a pesar que se demostrd como el sector publico logré movilizar los recursos adicionales
para financiar la ampliacion del régimen subsidiado e inclusive para financiar gran parte del
aumento del gasto No POS de los ultimos afios. En el subsidiado, el esfuerzo de los entes
territoriales fue notable puesto que se destinaron, ademas de los recursos propios y las rentas
cedidas, parte de las regalias. Recientemente, inclusive, se ha financiado la igualacion del
POS contributivo y subsidiado para grupos vulnerables y personas en condiciéon de debilidad
manifiesta -como los menores de 18 afios (Enero 2010) y los mayores de 60 afios (Noviembre
2011), que son los grupos poblacionales mas costosos.

Asi mismo, hay problemas estructurales del sistema de salud que han avanzado y no
han sido atendidos oportunamente, lo que ha generado un impacto creciente que hoy
amenaza la viabilidad financiera del SGSSS; quizas el mas importante es la no actualizacion
periédica, oportuna y adecuada del Plan Obligatorio de Salud (POS). Por tal razén, se ha
dado un crecimiento progresivo y desmedido de las prestaciones y servicios No POS que
han sido asumidas por las EPS -principalmente las del régimen contributivo- y recobradas
parcialmente al Fosyga. En otras palabras, el POS se congeld pero la demanda por servicios

6 Glassman et. al. Ibid. Capitulo 6.
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sigui6 creciendo sin que las autoridades lo advirtieran. Hay que recordar que en el 2010 el
valor de las prestaciones y servicios No POS de las EPS del régimen contributivo super6 los
$2,4 billones, cerca de 120 veces méas que ocho afos atréas. Este es un factor critico que
contribuye en gran parte a la grave crisis financiera y que ha puesto en duda la sostenibilidad
financiera de las EPS del contributivo desde el afio 2009 en adelante.

Para el 2011 ya se habian adelantado algunos correctivos como techos a los precios de
las medicinas mas recobradas al Fosyga y se ha mejorado el control sobre el diligenciamiento
de los recobros. Sin embargo, estas medidas son necesarias pero no suficientes frente al gran
problema subyacente que es la inadecuada actualizacion del POS, que se dio a comienzos
de este afo con la inclusién de algunos medicamentos que anteriormente eran objeto de
masivos recobros, entre muchos cambios mas.

No es posible que absolutamente todas las prestaciones queden incluidas en Colombia,
pues ningun pais del mundo esta en capacidad de sostener planes ilimitados de salud para
toda su poblacién. Por lo tanto, el Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud’,
ademas de garantizar una juiciosa y periddica actualizacion técnica del POS, deberé disefar
mecanismos adicionales para permitir el acceso justo, equitativo y coherente a las presta-
ciones que han de quedar por fuera del plan de beneficios, ya sea porque corresponden a
enfermedades muy raras (llamadas enfermedades huérfanas), porque amerita la concentra-
cion de los pacientes en centros especializados que funcionen ceflidos a guias nacionales e
internacionales cientificamente aceptadas o porque debido a su alto costo puedan obtenerse
ventajas significativas para las finanzas del pais, a través de negociaciones que contemplen
todos los pacientes de Colombia (eficiencias por compras masivas de medicamentos e in-
sumos directamente a las compafiias productoras).

Si bien la coyuntura actual del sistema de salud es muy importante, no hay que perder
de vista que la atencion se debe centrar en los problemas estructurales del sector y en el
futuro que este debe afrontar. Una vez més se hace presente la discusion de la validez y la

7 El Ministerio de Salud se mantuvo como tal hasta el afno 2002, cuando se fusioné con el Ministerio de Trabajo
para dar origen al Ministerio de Proteccion Social. No obstante, éste ultimo se dividié nuevamente mediante
la Ley 1444 de 2011, por lo que el sector salud qued?d a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social. En
este orden de ideas, a lo largo de este documento se emplearan indistintamente las diferentes denominaciones
para hacer referencia a esta institucion.
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viabilidad del modelo actual de prestacion de servicios de la salud en Colombia; sin embargo,
el escenario es radicalmente distinto. A nuestro entender el gran problema se concentra en
ajustar el actual modelo de aseguramiento, pues el pais carece de opciones serias o modelos
alternos diferentes a asumir directamente el aseguramiento de toda la poblacién colombiana,
lo cual a nuestro entender no proporcionaria ventajas sobre el modelo actual para los usua-
rios ni para los profesionales de la salud, ya que ambos perderian la capacidad de eleccion,
unos para su aseguramiento y gestion de riesgo, y otros como posibles empleadores. Para
las IPS un aseguramiento Unico estatal, tal como fue el modelo del ISS hace dos décadas,
representa tener el monopolio de un pagador Unico con la asimetria que esto implica a la
hora de negociar, tanto esquemas de prestacion de servicios, como tarifas y volimenes. Asi,
en la medida que Colombia esta destinando anualmente mas de $45 billones al sector de
la salud, nuestro deber y responsabilidad como sociedad es garantizar el buen manejo de
estos recursos en el muy largo plazo, para enfrentar las presiones del incremento aritmético
de gasto médico al que estara sujeto el pais y el resto del mundo.

El presente trabajo analiza cuél ha sido el desarrollo del financiamiento de la salud en
Colombia a lo largo de los Ultimos afios, e implicitamente busca entender la evolucién de los
diferentes regimenes que se han consolidado en este proceso. Por tal razén, se describe el
desarrollode los tres regimenes identificados: contributivo, subsidiadoy regimenes especiales.
Mas que concentrarse en el deber ser que impuso la Ley 100 y su desarrollo esperado, se
quiere entender cual ha sido su desarrollo real y las implicaciones que esto conlleva; por lo
tanto, el andlisis serd més positivo que normativo®. En la actualidad practicamente la totalidad
de los colombianos son beneficiarios de alguno de los tres regimenes y esta situacion tendra
muy pocas modificaciones en un futuro cercano, dado que estos regimenes muestran una
relativa estabilidad en el nimero de afiliados y en el volumen de recursos que administran
en los Ultimos afios. Sin embargo, la unificacién de los planes de beneficios subsidiado y
contributivo, ordenada por la Corte Constitucional en la sentencia T 760 de 2008 y por la
Ley 1438 de enerode 2011, necesariamente acarreara una recomposicion de la distribucion
del numero y tipo de afiliados entre las diferentes EPS. Ademaés de esto, algunas EPS han

8 Es decir, se estudia el sistema de salud ‘como es', de forma mas descriptiva, en vez de hacer énfasis en como
'deberia ser' (caracter normativo). Aun asi, esto no representa un impedimento para que el presente documento
ponga sobre la mesa algunos temas clave que deban ser tenidos en cuenta para mejorar el funcionamiento
sistema de salud.
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sido intervenidas por diversas razones, buscando garantizar la solidez futura del sistema
de aseguramiento mediante una depuracion técnica basada en principios de calidad, ca-
pacidad y responsabilidad financiera. Se promueve desde el Ministerio de la Salud la idea
que es mejor un grupo menor de EPS, pero con una mayor capacidad gerencial y mdsculo
financiero, que garantice una mejor gestion del riesgo de la poblacién afiliada; esta posicion
parece mas adecuada que retroceder hacia un sistema inequitativo como el que funcionaba
hace 20 afios.

En primer lugar, se presenta el consolidado financiero del sector de la salud y una des-
cripcion de sus principales dinamicas y tendencias, por lo que también se describe la me-
todologia que permitié consolidar las cuentas fiscales y financieras de la salud en Colombia.
Este analisis incluye la estructura organizacional y las fuentes de recursos del sector de la
salud en Colombia, es decir, su mapa financiero. Segundo, se describiran los tres regimenes
de la salud, identificando sus principales caracteristicas, fortalezas de financiamiento y los
problemas coyunturales que deben enfrentar. Se busca no soélo entender las fortalezas del
modelo de financiamiento, sino la sostenibilidad en el largo plazo de cada uno de los regi-
menes en que, para efectos practicos, se divide este analisis.

En la tercera seccion, se presenta un analisis de la cadena de valor de la salud y de la
rentabilidad de los diferentes actores del sistema. Hay una gran preocupacion no sélo por el
ritmo del gasto de la salud en Colombia -el cual no es ajeno a la problematica que enfrenta el
resto de los paises del mundo- sino también por la manera como finalmente se distribuye esta
expansion del gasto entre los diferentes actores o agentes del sector. Se quiere contrastar la
hipotesis que algunos sectores se afectaron mas que otros y esto comprometié su viabilidad
financiera; no obstante, es claro que al afectarse un eslabdn de la cadena productiva de la
salud, invariablemente la cadena se afectara con el impacto respectivo sobre cada uno de
sus componentes. En general, para que un sistema mantenga el equilibrio y la sostenibilidad
en el largo plazo, se hace necesario evitar que algunos agentes sean claramente ganadores
en términos financieros, en detrimento de los demas; y por el contrario es tarea fundamental,
tanto del gobierno como de todos los actores participantes, garantizar utilidades distribuidas
a lo largo de la cadena productiva.

Enel cuarto apartado, Fedesarrollo presenta el Modelo Contable y Financiero de las finan-
zas de la salud en Colombia. A partir de este modelo se hacen proyecciones financieras del
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sector, para lo cual se modelan diferentes escenarios de politica macroecondémica y sectorial,
asi como las implicaciones que tendrian las decisiones que puedan tomar las autoridades.
Por ultimo, se presentan recomendaciones y conclusiones.
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I. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CoLOMBIA

En esta seccion se consolidan los recursos que destina la sociedad colombiana para el financia-
miento del sector de la salud, una tarea compleja dada la gran cantidad de actores (empresas,
instituciones y gobiernos), fuentes e intermediarios que participan en su gestion y distribucion.
Para ello, es necesario entender en primera instancia el organigrama del sector salud con el ob-
jetivo de no dejar por fuera fuente alguna de recursos y al mismo tiempo evitar que los mismos
sean contabilizados dos veces. Este capitulo comienza con una descripcion general del sector,
en el que se muestra su alto nivel de complejidad. En segundo lugar, se revisan algunos estudios
previos que se han hecho para estimar el gasto en salud consolidado. En tercer lugar, se presentan
los resultados del ejercicio consolidado y finalmente se describen las tendencias encontradas.

I.A. DESCRIPCION GENERAL

Es necesario hacer un resumen de la manera como el sector de la salud llegb a esta compleja
red de actores, fuentes de recursos y procesos que la conforman. El actual modelo de salud
colombiano es fruto de un proceso que se inicid hacia la década de los afios noventa, con de
la Constitucion Politica de 1991, cuando la descentralizacion se convirtié en un herramienta
basica en el Estado y gran parte de los recursos transferidos del Gobierno Nacional a los terri-
torios, departamentos y municipios, se destinaron a financiar el sector de la salud. Teniendo
en cuenta que en términos normativos ha habido un largo recorrido sobre este tema, en el
Gréfico 1 se recoge de forma concisa el trayecto que se ha seguido hasta hoy para consolidar
el financiamiento de la salud en Colombia.

Este grafico presenta el flujo de los recursos de la salud en Colombia. Como se puede ob-
servar, un alto nimero de entidades, empresas, fondos, cajas de compensacién y cooperativas
trabajan en la salud en el pais. Este mapa es bastante complejo, razén por la cual en varias
ocasiones se han referido a él como un laberinto institucional. El esquema muestra las fuentes
de financiacién en color gris oscuro, las entidades que los intermedian en color gris claro y el
destino final de los recursos, por tipo de régimen o mercado, en color blaco.
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Las agencias, fondos, empresas y entidades territoriales son las encargadas de canalizar
estos recursos (resaltadas en gris claro en el Grafico 1). El principal fondo que canaliza recursos
es el Fosyga, el cual ademas de garantizar la financiacion de los afiliados a las EPS del sistema
contributivo, administra tres subcuentas mas: la de solidaridad, la de promocién/prevencion
y la de Riesgos Catastroficos y Accidentes de Transito (ECAT). En orden importancia son los
departamentos y municipios los que canalizan un alto monto de recursos propios y transferidos
para financiar la salud en los territorios; estos incluyen las rentas cedidas, las transferencias del
Sistema General de Participaciones (SGP) para la salud, las regalias directas y recursos propios
de estas entidades territoriales. Las EPS y las IPS completan este amplio listado de agencias
que intermedian recursos de la salud, ya que solamente tomando en cuenta a las primeras se
encuentran 66 entidades para los dos regimenes a Diciembre de 2011 -44 del subsidiado y 22
del contributivo-; asi mismo, todos los regimenes especiales tienen su propio modelo de asisten-
cia para sus afiliados. Por ultimo, se encuentran las IPS, que segun el Ministerio de Proteccion
Social (MPS) cuentan con 30.000 entidades registradas, en las que se incluyen desde grandes
clinicas u hospitales, y consultorios de especialistas que prestan servicios en el pais, hasta los
laboratorios farmacéuticos y los de imagenes diagnoésticas, entre otros.

Por su parte, el Gréafico 2 muestra la forma como se distribuyen los recursos del sistema entre
los distintos agentes del sector, razén por la cual la primera columna de este grafico corresponde
a la Ultima del Gréfico 1. Asi entonces, para que las IPS (tanto publicas como privadas, en sus
distintos niveles de atencion) reciban los medios necesarios para atender a los pacientes, primero
éstos deben llegar a las EPS en su calidad de promotoras de servicios de salud o Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB). EI SGSSS tiene una amplia red de actores que
incluye cerca de 66 EPS, 30.000 IPS y méas de 30.000 profesionales independientes.

Las principales fuentes de recursos de la salud son publicas, de las cuales se destacan las
correspondientes a las cotizaciones de trabajadores y los aportes patronales -que obligatoria-
mente se deben hacer para todo trabajador afiliado al régimen contributivo-, a los recursos del
presupuesto nacional y a las rentas cedidas. Igualmente, se encuentran aportes de otras cargas
parafiscales, como los de las Cajas de Compensacion Familiar para financiar el régimen subsi-
diado. Para la financiacion de la atencion a este régimen, también se destinan recursos propios
de departamentos y municipios, las regalias y otros recursos de libre destinacion de las entidades
territoriales. En este trabajo se considera que los recursos de las cotizaciones de los trabajadores
son publicos; especificamente, son una carga o aporte parafiscal de empleadores y empleados,
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que son administrados y distribuidos por el Ministerio de Salud a través del Fosyga. Ahora bien,
vale la pena mencionar que gran parte de las cotizaciones corresponden a empleados publicos,
pues corresponden a cerca 2 millones de los 8,8 millones de cotizantes del régimen contributivo.

El Presupuesto Nacional canaliza la mayoria de los recursos del sector a través de los
Ministerios de Protecciéon Social, Educacion y Defensa. El Ministerio de Salud administra los
recursos del Sistema General de Participaciones para salud, recursos para la ampliacion del
POS subsidiado para menores de 12 afios a nivel nacional, la ampliacién de la renovacion del
régimen subsidiado en la subcuenta de solidaridad del Fosyga, las transferencias a los departa-
mentos, municipios y FONPET, los provenientes de juegos de suerte y azar (Ley 643 de 2001),
el programa ampliado de inmunizaciones (PAl), la implantacién de proyectos para la atencion
prioritaria en salud nacional y la proteccion de la salud publica en el &mbito nacional. Ademas,
financia con estos recursos una red de institutos que realizan actividades de vigilancia y control,
0 prestan servicios de atencién especializados en el sector salud (Instituto Nacional de Salud,
el INCl y el Cancerolégico, como los mas importantes).

A su vez, el Ministerio de Educacion tiene a su cargo las cuentas de salud que estan dirigidas
al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, que se dividen entre los aportes
patronales de la Nacion, los aportes de los afiliados, los aportes de los afiliados provenientes del
SGP y otros. Mientras tanto, el Ministerio de Defensa Nacional maneja los recursos que van al
Sistema de Salud de las Fuerzas Publicas y de la Policia Nacional (SSMP) y las transferencias
al Hospital Militar, principalmente.

Por su parte, las fuentes privadas son el gasto privado o propio de empresas y familias
(hogares) en salud. Los hogares pueden comprar pélizas de salud, planes complementarios
y/o planes de medicina prepagada adicional a la afiliacion obligatoria que exige la Ley 100.
lgualmente, efectlan gasto en salud con sus recursos, lo que se conoce como gasto de bolsillo
y resulta de gran importancia, pues de acuerdo con estimaciones a través de las Encuestas de
Hogares y Calidad de vida en 1997 llegd a explicar cerca del 30% del total del gasto en salud
de la poblacion colombiana. Ahora bien, este porcentaje es mucho menor si se utiliza la ECV del
2007, debido a que el aumento del gasto del sector publico remplazé en gran medida el gasto
privado, por lo que en este afio menos del 15% del total del gasto fue de bolsillo. De acuerdo
a la Organizacion Panamericana de la Salud, el gasto de bolsillo ha venido disminuyendo por-
centualmente en Colombia hasta ubicarse como el mas bajo de América Latina. Por Ultimo,
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las empresas también ejecutan gasto en salud diferente a las cotizaciones de ley pero es poco
significativo dentro del total.

Es importante tener en cuenta que, los recursos publicos, bien sea a través del presupuesto
nacional o de otras fuentes de empresas o entidades publicas, financian en gran parte los re-
gimenes especiales: el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y Policia Nacional, el Fondo
Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, las universidades publicas, Ecopetrol y Banco
de la Republica.

|.B. ANTECEDENTES EN LA CONSOLIDACION DE LOS RECURSOS DE LA SALUD

Las cuentas de salud son una forma de contabilizar el gasto de salud de un territorio, de tal forma
que se identifiquen las fuentes y el destino final de los recursos. Estas cuentas son importantes
porque permiten estimar tanto el gasto en salud, publico y privado, como el estado actual del
SGSSS. Sin embargo, existen diferentes metodologias que comparten ciertas caracteristicas
comunes pero que no permiten tener una comprension unificada del gasto en salud. Las tres
principales metodologias son: las cuentas de salud utilizadas principalmente en Estados Unidos,
las cuentas satélites de salud que utilizan la metodologia de las Naciones Unidas y el sistema
de cuentas de salud de la OCDE.

Han sido varios los esfuerzos por clasificar y ordenar el gasto en salud. En 1989 el Minis-
terio de Salud ordend los ingresos y gastos por fuentes, encontrando que el gasto en salud
en Colombia se acercaba al 4,2% del PIB en el afio 1986. Esta estimacion no incluia el gasto
privado y el gasto de bolsillo®. De acuerdo con estas estimaciones, las dos principales fuentes
de financiamiento de la salud eran las cotizaciones al ISS, Cajanal, las cajas departamentales y
municipales, y lasempresas publicas municipales. Estas agencias o entidades se conocian como
el sector descentralizado de la salud y representaban el 63% del total de los recursos del sector,
con $195,4 mil millones de 1986. Le segufa en importancia el sector oficial, basicamente toda
la red de agencias, fondos e institutos que junto con la red publica de hospitales administraba

9 Ver, Ministerio de Salud (1989). Analisis Financiero del Sector Salud. Oficina de Planeacion - division financiera.
Bogota.

LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO




recursos por $119 mil millones, el 35% del total de los recursos del sector. Basicamente el fi-
nanciamiento de esta oferta de la salud del sector publico se hacia con recursos del presupuesto
nacional, aportes parafiscales y rentas cedidas. A su vez, se estimé que los recursos privados
representaban poco mas del 2% del total de los recursos.

De lo anterior se puede concluir que los recursos se encontraban mal asignados, pues la
mayoria de estos eran administrados por el sector descentralizado, que se financiaba con las
cotizaciones y apenas cobijaba a sus afiliados; en tanto que con los recursos del presupuesto
nacional se debia atender, mediante el sistema de oferta, a la mayoria de la poblacién colom-
biana. Era un sistema inequitativo, ya que mientras una gran parte de los empleados publicos
tenian asegurado su servicio de salud, el resto de la poblacién era atendido por el ineficiente
sistema publico hospitalario.

Posteriormente, Morales (1997) hace un balance del desarrollo del financiamiento del nuevo
modelo de salud puesto en marcha a partir de la Ley 100. En general, encuentra que en los
primeros dos afnos se presentaron avances importantes en las coberturas del sistema y presta
especial atencion a la necesidad de arbitrar para financiar elaumento de la cobertura del régimen
subsidiado. Aun en 1997 se esperaba que con la puesta en marcha de la Ley 100 aumentara
la cobertura del contributivo, lo cual se consideraba béasico para financiar la expansion del
subsidiado mediante el novedoso mecanismo de solidaridad entre regimenes'©.

Recientemente Gonbaneff et.al. (2005) estudiaron en detalle el laberinto financiero de las
cuentas de la salud en Colombia y afirman que el sistema de la salud es muy complejo, puesto
que su desarrollo lo llevd a diferenciarse en cuatro circuitos de los recursos que tienden a ser
independientes y no guardan una mayor relacion entre si. Estos circuitos son: dos de los regi-
menes de atencion (el régimen contributivo y el régimen subsidiado), la Red publica de las IPS
que atienden a los ciudadanos no afiliados a ninguno de los dos regimenes basicos del sistema
y finalmente, el circuito de recursos correspondiente a la Salud publical!.

10 Ver, Morales L. G. (1997). El financiamiento del Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia. CEPAL.
Santiago de Chile.

' Gonbaneff Y., Torres S., Gémez C., Cardona J. y Contreras N. Laberinto de recursos en el sistema de salud,
segiin proyecto 052. Estudo de la Universidad Javeriana. DNP -documento 287. Julio de 2005. Serie Archivos de
macroeconomia. Bogota.
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Més adelante Baron (2007) hizo un esfuerzo mas comprensivo. Su trabajo es pionero al utilizar
el sistema de cuentas de salud de Estados Unidos, conocidas como National Health Accounts
(NHA). Este sistema esta basado en un conjunto de matrices que permite identificar los gastos
por fuentes de financiacion, por funciones especificas y tipos de gasto'?. Para utilizar esta meto-
dologia se necesita una comprension de los flujos de fondos entre las diversas partes del sistema.

El trabajo de Barén es importante porque presenta informacion del gasto en salud de una
manera clara, comparable, estandarizada y para varios afios (1993-2003). Este trabajo com-
prende un esfuerzo institucional por parte del Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (PARS)
del Ministerio de Proteccion Social e inicialmente del Departamento Nacional de Planeacion
(DNP). Este trabajo junto con el del DANE sobre las cuentas de salud utiliza la metodologia de
las Naciones Unidas. Una de las ventajas que tiene la metodologia empleada por el DANE es
que se adapta para diferentes paises y sus sistemas de salud, al tiempo que permite una lectura
similar a las cuentas nacionales de las Naciones Unidas. Las dos metodologias tienen como
principio evitar la doble contabilizacion de recursos mediante la agregacion adecuada de estos.

Las principales conclusiones del trabajo de Bardn son que el pafs destiné en promedio 8,5%
del PIB para la salud durante el periodo 1998-2002, pasando de 6,2% en 1993 a 9,6% en 1997
y bajando de nuevo a 7,7% entre los afios 2000 y 2003. De otra parte, después de 1997 se
disminuyd el gasto de bolsillo y este se remplaz6 por las fuentes del aseguramiento individual,
es decir, los aportes tanto de empleados como de empleadores, y en otra buena proporcion el
gasto publico, explicado por los subsidios a la demanda del régimen subsidiado. En concreto, el
financiamiento proveniente de las familias fue en promedio un 37,4% del total durante el periodo
1996-2003, el proveniente de las empresas fue del 22%, mientras que el de los fondos publicos
(Presupuesto general de la nacién y entes territoriales) alcanzé una participacion del 27,2%.

Por su parte, Paredes (2009) realizd una estimacion de los recursos destinados a la presta-
cion de servicios de salud, donde se da especial atencién a la descripcion de las cuentas que
se destinan a la prestacion del servicio por tipo de poblacion: régimen contributivo, régimen
subsidiado, régimen especial y la poblaciéon vinculada. De manera complementaria, el trabajo

2 Barén. G. (2007). Cuentas de la Salud en Colombia 1993 -2003 - gasto de salud en Colombia y su financia-
miento. Ministerio de Salud. Bogota.
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presenta los gastos que se encuentran por fuera del aseguramiento individual: gasto de bolsillo,
salud publica, SOAT, planes complementarios y el funcionamiento del Ministerio de Proteccién
Social. El principal resultado es que en total se destinaron $36,7 billones a la salud en Colombia
en el afio 2009, lo que equivale a 7,5 puntos del PIB de ese afio.

En general se encuentra que, sin importar la metodologfa utilizada, las cifras muestran un
crecimiento sostenido del gasto en salud a lo largo del tiempo, ya que desde finales de la década
de los afios noventa el gasto en salud estaba en niveles superiores al 8% del PIB. Se encuentra
ademas que se modificaron radicalmente las fuentes de financiamiento, con lo cual cay¢ el
gasto de bolsillo y fue remplazado por recursos publicos, tanto de presupuesto nacional como
de mayores cotizaciones.

"La composicion del financiamiento en Colombia es hoy similar a la de los paises que son
parte de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico (Organisation for Economic
Cooperation and Development) OECD; el gasto publico, incluyendo la seguridad social, cuenta
mas del 80% del gasto total en salud, mientras que el gasto de bolsillo es de los méas bajos del
mundo"!3,

I.C. ConsoLipADO FINANCIERO DE LA SALUD EN CoLomBIAM

A continuacion, se muestran las cifras de recursos por fuentes. En primer lugar, se presenta
el consolidado, luego con mayor detalle se analizan los recursos que provienen del Gobierno
Nacional, en especial los que provienen del Presupuesto General de la Nacion, los adminis-
trados por el Ministerio de la Salud, asi como los de las entidades territoriales distintos a las
transferencias del Sistema General de participaciones.

El Cuadro 1 resume la estimacion de recursos destinados a la salud de acuerdo a los da-
tos disponibles. En la primera columna se presenta la entidad encargada de administrar los

13 Glassman A. et al. (2009). Salud al alcance de todos - una década de expansion del seguro médico en Colombia.
BID - Brookings. Washington.

4 Toda la relacion de las distintas fuentes de informacion, asi como su descripcion, se puede observar en el Anexo 2.
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recursos, mientras que en la segunda se muestran las fuentes. Como se puede observar, los
recursos destinados a la salud han tenido un crecimiento de manera sostenida, si se incluye la
estimacion del gasto de bolsillo'®. Dentro de estas entidades, la que maneja mayores recursos
es el Fosyga, ya que por ejemplo, para 2010, administraba alrededor del 50%, de los cuales
el 66,4% se encontraban en la subcuenta de compensacion -es decir, se destinaron a la aten-
cion del régimen contributivo. Ahora bien, es de esperar que la participacion en el gasto de
esta subcuenta aumente, puesto que en el 2011 se resolvié la disminucion del porcentaje de
transferencias de las cotizaciones a la subcuenta de solidaridad.

A su vez, hay que destacar que desde el 2007 los ingresos del Fosyga han crecido a una tasa
anual promedio de 14,9% en términos reales, que como se discutird mas adelante, hizo posible
que a nivel interno este fondo presentara cifras superavitarias hasta 2008, afio en el cual los
recobros de gasto No POS cambiaron el panorama dentro de la subcuenta de compensacion.
Como se ha afirmado con anterioridad, estos resultados muestran un aumento sostenido del
gasto en salud en el pais, explicado por el esfuerzo para alcanzar la universalizaciéon del servi-
cio, el notable aumento de los recobros al Fosyga y el aumento inercial de los costos en salud.

Asi mismo, los recursos que destinan las entidades territoriales (que corresponden a las
regalias, los recursos propios y el endeudamiento), aparte de lo girado por el gobierno me-
diante el SGP, son un poco menos del 10% de la financiaciéon y en promedio han disminuido
levemente en los Ultimos afios. Igualmente, la destinacion de recursos a medicina prepagada
ha aumentado en los Ultimos afios, pero aln es una proporcion pequeha del total del gasto.
Dadas las anteriores tendencias, los recursos del sector, incluyendo los gastos de bolsillo, se han
incrementado considerablemente durante el periodo estudiado, ya que hubo un crecimiento
del 35% real entre el 2007 y el 2011.

El Cuadro 2 muestra la composicion de los recursos destinados a salud segun su fuente: los
recursos publicos, que son los recursos administrados por el Fosyga (incluyendo cotizaciones),
entidades territoriales, SGP, Presupuesto General de la Nacion, los regimenes especiales; y los
recursos privados, que corresponden tanto al gasto de bolsillo como a la medicina prepagada.
Como se ve, los recursos privados han perdido participacion en los Gltimos afios, lo que se debe

15 FEsta estimacion se realizo para el 2008. Adicionalmente se debe suponer que ha permanecido constante desde el
2008, donde se encontré que esta cifra era cercana a los $6,5 billones (precios constantes de 2010).
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tanto al gran crecimiento de los recursos publicos para financiar la universalizacion, como al
aumento de las cotizaciones.

CuaDpro 2. COMPOSICION DE LOS RECURSOS DESTINADOS A SALUD
(MILLONES DE PESOS DE 2010)

2008 2009 2010
Recursos privados 23,90 21,20 19,50
Cotizaciones 27,80 26,90 26,50
Recursos publicos 48,30 51,90 54,0
Total recursos 33.570.061 38.055.311 42.066.661 *
Porcentaje del PIB 6,70 7,50 7,90

* Proyeccion.
Fuente: Calculos propios con datos del DNP, Ministerio de Hacienda, Superintendencia Financiera, Ecopetrol, Sanidad
Militar, FOMAG, Banco de la Republica, Unisalud.

A continuacion se analizan cada uno de los componentes que financian el sistema de salud
en Colombia, por lo que en el Cuadro 3 se muestran los recursos que se destinan a la salud
por parte del Gobierno Nacional. Como se observa, el SGP ha crecido en promedio 9,5% en
términos reales en el periodo 2007-2011, con un repunte en el afio 2009 donde asciende a
$5,15 billones. En ese orden, el Ministerio de Proteccién Social ejecuté otra buena parte de los
recursos y mostré un gran aumento desde el 2010 en su gestion general, en el funcionamiento
del Instituto Nacional de Cancerologia y los sanatorios de Contratacion y Agua de Dios. De otra
parte, el Ministerio de Defensa destind $1,3 billones para los programas de salud del ejército,
la policfa nacional y el hospital militar. Adicionalmente, el Cuadro 3 muestra el gasto para el
funcionamiento de otras entidades del sector a cargo del presupuesto publico: Invima, CRES, la
Supersalud, Etesa y el Instituto Nacional de Salud, entre las méas importantes. En total, los gastos
descritos anteriormente ascienden a $9,4 billones en 2011. A su vez, el Cuadro 4 muestra los
gastos en la gestion general del Ministerio de Proteccion Social cuyo incremento esta explicado
por las transferencias para la Red Publica Hospitalaria y por nuevos gastos, como la unificacion
y ampliacion del POS del régimen subsidiado, programas de atencion prioritaria en salud y el
programa ampliado de inmunizaciones.
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CUADRO 4. EJECUCIONES PRESUPUESTALES DEL MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
(MILLONES DE PESOS - PRECIOS CONSTANTES DE 2010)*

2007 2008 2009 2010 2011
Funcionamiento 177.094 178.471 437.464 894.652 724.303
Gastos de personal 58.470 59.153 61.236 68.083 67.665
Gastos generales 13.016 13.478 15.356 15.260 14.992
Transferencias 105.609 105.840 360.872 811.309 641.645
Inversion 247.252 295.632 320.117 836.323  1.3569.972
Infraestructura 1.660 3.899 5.365 4.342 5.327
Unificacién POS Subsidiado 0 0 0 0 797.749
Ampliacién POS Subsidiado 0 0 0 180.000 0
Programa Ampliado Inmunizaciones 0 0 0 115.367 176.182
Atencién prioritaria en Salud 0 52.620 0 315.000 161.122
Proteccién de la Salud Publica 161.270 153.374 195.596 126.183 123.968
Mejoramiento Red Publica Hospitalaria 41.714 33.677 31.262 24.000 48.140
Pago enfermedades de alto costo 0 10.524 46.429 30.000 0
Otros 42.609 41.538 41.464 41.431 47.485
Total 424.346 474.103 757.581 1.730.975  2.084.275

* No incluye las transferencias al Fosyga.
Fuente: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

A partirdel 2010, se asignan recursos para cumplir con el mandato de la Corte Constitucional
de igualar inmediatamente los Planes Obligatorios de Salud del régimen contributivo y subsi-
diado para los menores de 18 afios, para lo cual se asignaron $812 mil millones en el 2011, lo
cual representa 4,5 veces el valor del 2010. Este valor inclusive aumentd mas en 2011, pues
solamente para la nivelacion del POS de los mayores de 60 afios tiene un valor de $2,3 billones
anuales. Si bien parte de este gasto se financia con los recursos de la Ley 1393, igualmente son
necesarios recursos adicionales que se deben arbitrar. Por su parte, el Ministerio de Educacion
tiene como apropiaciones para salud $237 mil millones como aporte patronal para el FOMAG,
$144 mil millones como aporte de los afiliados al Magisterio y $134 mil millones del SGP para
los afiliados al Magisterio, de acuerdo con cifras del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Paraelafio 2011 las apropiaciones del Ministerio de Proteccion Social llegaron a los $5 billones

para el componente de salud del SGP, $812 mil millones para la ampliacién del POS subsidiado
para menores de 12 afios, $724 mil millones de pesos para la renovacion de la afiliacion del
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régimen subsidiado de la subcuenta de solidaridad del Fosyga y para los demas programas men-
cionados anteriormente se destinaron recursos por $1,26 billones de pesos. En este mismo afio,
las apropiaciones del Ministerio de Proteccion Social contabilizaron un poco mas de $9 billones,
de los cuales $5,6 billones se asignan a los entes territoriales a través del SGP y $858 mil millo-
nes de pesos para la renovacion de la afiliacion del régimen subsidiado mediante la asignacion
a la subcuenta de solidaridad del Fosyga. El monto correspondiente al SGP ha crecido un 36%
desde 2007, mientras que los recursos destinados a la subcuenta de solidaridad tuvieron una
caida dréastica de 2007 a 2008 al pasar de $1,8 billones a tan sélo $682 mil millones, y desde
entonces se observa un crecimiento sostenido hasta alcanzar $858 mil millones en 2011.

De otra parte, una de las entidades que maneja mas recursos es el Fosy-ga. En el marco
de la Ley 100, se da la creacion de esta institucion bajo la direccion del Ministerio de Salud,
con el objetivo administrar los recursos del sector, garantizar la compensacion entre personas
de distintos ingresos y riesgos del régimen contributivo (Forero de Saade M., Santa Maria M.
y Zapata J.), y encaminar los ingresos a las distintas subcuentas establecidas por el articulo 2
del Decreto 1283 del 23 de julio de 1996:

O De compensacion interna del régimen contributivo

O De solidaridad del régimen de subsidios en salud.

O De promocién de la salud.

O Del seguro de riesgos catastréficos y accidentes de transito (ECAT)

Los ingresos del Fosyga tienen diversas fuentes, siendo las principales los recaudos de
cotizaciones de los afiliados al régimen contributivo y al régimen especial, los recursos de la
nacion y los rendimientos financieros de las subcuentas. El Grafico 3 muestra la evolucion del
recaudo total de las subcuentas, que en 2010 ascendi6 a $20 billones, mientras que para el
afio 2003 correspondfa apenas a un total de $10,18 billones (a precios constantes de 2010).
De este modo, se puede observar que el crecimiento acelerado de estos recursos se presenta
desde el afio 2006.

La composicion del total de ingresos del fondo se encuentra en el Gréafico 4. Como se ob-
serva, en 2010 la participacion mas importante la tuvo la subcuenta de Compensacion, la cual
representd un 66,4%, mientras que la subcuenta de solidaridad participd con un 19,4% vy las
subcuentas ECAT y Promocién con un total de 9,2% y 4,9% respectivamente. Dentro del periodo
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GRAFICO 3. INGRESOS DEL Fosyga
(MILES DE MILLONES DE PESOS - PRECIOS CONSTANTES DE 2010)
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GRAFICO 4. PARTICIPACION DE LAS SUBCUENTAS EN EL RECAUDO TOTAL DEL FOSYGA
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observado, se tiene una disminucion del peso de la subcuenta de Compensacion que ha sido
remplazado por la participacion de la subcuenta de Solidaridad.

I.D. CONCLUSIONES

En primera instancia, vale la pena mencionar que a pesar del grado de comparabilidad y con-
tinuidad que se ha logrado en los trabajos realizados previamente sobre el financiamiento del
sector salud, son necesarios mas esfuerzos para la consolidacion de un sistema Unico de cuentas
nacionales de salud, que sirva como fuente de informacion para la caracterizacion del estado
actual del sistema de salud colombiano y como guia para los responsables del sector. A su vez,
dicho sistema deberia encargarse de contabilizar el gasto en salud, de forma tal que pueda dar
cuenta del crecimiento del mismo y hacer proyecciones con respecto a la sostenibilidad del
sistema en su conjunto.

Con los anteriores resultados queda claro que el aumento del gasto en salud en el pais se
ha financiado a través de recursos publicos, bien sea con el presupuesto general de la nacion,
las regalias, los recursos propios de las entidades territoriales, las cotizaciones de los trabaja-
dores, etc. Por tanto, es correcto afirmar que el nuevo modelo permitié liberar parcialmente a
los hogares del gasto de bolsillo, que era muy importante en el modelo anterior.

Sin embargo, también queda claro que bajo las tasas de crecimiento que se observaron en
los Ultimos afos, el modelo no es sostenible debido a varias razones: en primer lugar, la tasa de
crecimiento de los recobros al Fosyga pone en riesgo la sostenibilidad del régimen contributivo y
de paso, con la reduccion de la solidaridad, la misma sostenibilidad del régimen subsidiado; en
segundo lugar, el aumento de los cupos en el régimen subsidiado y la ampliacion de su POS im-
plica una expansion en el gasto, que significa una mayor carga fiscal; y finalmente, el crecimiento
inercial de los costos en salud con las nuevas tecnologias, el envejecimiento de la poblacion y
el aumento de la cobertura del SGSSS, son temas que presionan el costo de atencién en ambos
regimenes. En particular, se debe recordar que estos mismos problemas los poseen los regimenes
especiales, mediante un aumento en el costo de prestacion de servicios a sus afiliados.

De otrolado, laigualaciéon de los POS crea un desincentivo para que los trabajadores realicen
sus contribuciones a la salud dada la posibilidad de recibir los mismos beneficios en el régimen
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subsidiado, por lo que se podria pensar en un eventual estancamiento del crecimiento de las
afiliaciones al régimen contributivo o, en el peor de los casos, una reduccién en las mismas,
lo cual también puede traer problemas al régimen subsidiado al disminuirse el monto de la
solidaridad.
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Il. REGIMENES ESPECIALES

En esta siguiente seccion se presentan las principales caracteristicas y el andlisis de los regi-
menes especiales contemplados por el articulo 279 de la Ley 100 de 1993, que trata de las
excepciones dentro del Sistema General de Seguridad Social Integral. En el mismo articulo se
establece que las poblaciones que se encuentran exceptuadas son los miembros de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional, el Magisterio, los trabajadores y pensionados de Ecopetrol, los
trabajadores de las empresas que en el momento de entrar en vigencia la Ley 100 se encontra-
ban en concordato preventivo y obligatorio que pactaban sistemas o procedimientos especiales
de proteccion de las pensiones.

Precisamente, los argumentos planteados en las discusiones en el Congreso para laaprobacion
del articulo 279 de la Ley 100 incluian la necesidad de reconocer las conquistas laborales, para
mantener las prerrogativas obtenidas por estos estamentos. En términos juridicos, la sentencia C
173 de 1996 establecid que el articulo era exequible, ya que el disefio de regimenes especiales
se halla dentro de las potestades del legislador, siempre que estos resguarden bienes constitu-
cionalmente protegidos y no resulten discriminatorios con respecto a lo dispuesto en el régimen
general, como segln la Corte Constitucional es el caso de las Fuerzas Militares y la Policia Nacional.

El anélisis de los regimenes especiales quiere confirmar si estos regimenes conforman un
sistema de salud fragmentadoy con diferencias notables entre ellos con respecto a su cobertura,
financiamiento y sostenibilidad en el largo plazo. Asi mismo, se quiere analizar si sus planes de
beneficio son méas amplios y en qué medida lo son, comparados con los trabajadores afiliados
al régimen contributivo. Igualmente, se analizan sus fuentes de financiamiento y la dinamica
de las mismas en los ultimos afios. Para lo primero, se entrevistaron a los gerentes de los prin-
cipales fondos y agencias encargadas de estos regimenes y se recopilé informacién del nimero
de afiliados y de su financiamiento.

I1.A. CARACTERISTICAS GENERALES

El Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional fue creado por el Decreto
1795 de 2000 y tuvo como mision prestar el servicio de salud para los afiliados a las Fuerzas

REGIMENES ESPECIALES




Militares, la Policia Nacional y sus beneficiarios. El sistema de salud estd conformado por el
Ministerio de Defensa, el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Na-
cional (CSSMP), los subsistemas de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional, los afiliados y
los beneficiarios. La existencia de este estamento como un régimen especial responde al mayor
riesgo en términos de salud que tiene esta poblacion, en razén del alto peligro en incurren en
sus actividades cotidianas.

Por otra parte, y bajo el principio de autonomia universitaria declarado en el capitulo VI de
la Ley 30 de 1992, ratificado por la Ley 647 de 2001, las instituciones de educacion superior
estatales u oficiales definieron su propia seguridad social en salud para atender a los miembros
del personal académico, empleados y trabajadores, a los pensionadosy jubilados de la respectiva
Universidad, asi como los familiares beneficiados por estos sistemas. Por ejemplo, en el caso
de la Universidad Nacional, este sistema se denomina Unisalud y atiende a sus afiliados en las
4 sedes principales (Bogota, Medellin, Manizales y Palmira) y otras presenciales (Orinoquia,
Amazonia, Caribe y Tumaco).

Asi mismo, el Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio (FOMAG) fue creado
por la Ley 91 de diciembre 29 de 1989 como cuenta especial de la Nacion sin personeria ju-
ridica administrada por una fiducia estatal o de economia mixta. Actualmente, esta cuenta es
administrada por Fiduprevisora y esta a cargo del Ministerio de Educacion. Este fondo se encarga
de pagar las prestaciones sociales de los afiliados, garantizar la prestacion de los servicios mé-
dicos -los cuales son contratados con entidades a nivel regional- y velar por los recursos que la
Nacion debe aportar. EIl FOMAG es dirigido por el Consejo Directivo del Fondo, que esta formado
por el Ministro de Educacion o el Viceministro, el Ministro de Hacienda y Crédito Publico o su
delegado, el Ministro de Salud o su delegado, dos representantes del magisterio designados por
los docentes y el gerente de la sociedad fiduciaria.

Asuvez, lostrabajadoresy pensionados de Ecopetrol cuentan con uno de los mejores sistemas
de salud y de mayor gasto per capita dentro de los regimenes especiales. El plan de beneficios
de Ecopetrol esta contemplado en el Reglamento de Servicios de Salud, que es expedido por
la Unidad de Servicios de Salud de Ecopetrol.

En lo que respecta al Banco de la Republica, su servicio es una muestra del modo en el que
funciona la prestacion de servicios de salud para una entidad que se asemeja a una publica
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que mantiene una convencion colectiva con sus trabajadores y pensionados. La convencion
colectiva del Banco de la Republica, por ejemplo, establece las condiciones bajo las cuales
se organiza el servicio de salud prestado a los trabajadores y pensionados de esta institucion.
Dado que el Banco no qued6 como régimen exceptuado y no se organizé bajo la modalidad de
Entidad Adaptada al Sistema, el servicio de salud se rige por las mismas normas del sistema
general; sin embargo, el servicio de salud garantiza un Plan Adicional de Salud, segun lo esta-
blece la convencion colectiva del Banco. En el 2007, el Banco inicié el proceso de contratacion
de un servicio de medicina prepagada que diera un servicio mejor o igual al que antiguamente
prestaba el Banco directamente a sus funcionarios y pensionados, por lo que de las diversas
propuestas enviadas a empresas de medicina prepagada resulté elegida Colsanitas S.A. Com-
pafila de Medicina Prepagada.

Finalmente, las Entidades Adaptadas al Sistema (EAS) son casos especiales contempla-
dos en el articulo 236 de la Ley 100 de 1993. Estas entidades actian como EPS pero son
exclusivas de un ente o empresa publica, como lo son las Empresas Publicas de Medellin o
el Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales. Las EAS, por tanto, no pueden afiliar a
personas que no sean trabajadoras de las respectivas entidades; sin embargo, un trabajador
publico puede elegir entre la respectiva EAS o una EPS. Las EAS deben financiarse, al igual
que una EPS, por la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) correspondiente a sus afiliados y
contribuir a la cuenta de solidaridad del Fosyga.

Como se observa, cada entidad se acoge a las disposiciones nacionales, pero establece su
propia reglamentacion en la organizacion de sus sistemas de salud; y esto, como se discutira
mas adelante, conlleva a un sistema heterogéneo con distintos paquetes de beneficios, con
distinta organizacion administrativa, con recursos per capita bien diferenciados y por ende, con
una distinta cobertura para sus trabajadores.

11.B. ADMINISTRACION

Para su atencion, el servicio de salud de Ecopetrol funciona tanto a manera de EPS como de IPS.
Especificamente, en la actualidad hay 1.800 contratistas que conforman la red de servicios a
nivel nacional. Ecopetrol también tiene centros de servicios en Barrancabermeja, Oritoy Tibu; de
hecho, en el primero se encuentra la infraestructura mas compleja -que atiende 17.000 usuarios
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con procedimientos de segundo nivel-, mientras que la tercerizacion se hace primordialmente
con IPS de tercer y cuarto nivel.

Asi mismo, el FOMAG contrata por medio de una licitacién de dos afios de plazo y uno
opcional de prérroga para cada una de las regiones en las cuales divide el territorio nacional
(las cuéles se muestran en el Cuadro 5). Como criterios para la adjudicacion de la licitacion se
tiene la asignacion de por lo menos dos adjudicatarios por region, cuando el nimero de propo-
nentes lo haga factible, los cuales deben garantizar por lo menos la atencion en el primer nivel.
Ademas, se debe mantener por lo menos una UPCM que sea igual a 1,4832 veces la UPC del
contributivo'®. Se contrata por capitacién los niveles I, II, lll y IV de atencién y asistencial de
salud ocupacional.

Por el lado del Ministerio de Defensa, el Sistema se financia con los aportes de la Nacion y por
las cotizaciones sobre los ingresos de los miembros activos, retirados y jubilados de las Fuerzas
Armadas. En el articulo 38 del Decreto 1795 de 2000, se mencionan los siguientes aportes del
Presupuesto Nacional: el aporte patronal del 8,5% del ingreso basico mensual, la diferencia entre
la UPCy el Presupuesto Per Capita para el Sector Defensa (PPCD) por cada afiliado que cotice, la
PPCD para los afiliados no cotizantes, el aporte para riesgos profesionales que debera ser como
minimo igual al 2% del valor de la némina del Ministerio de Defensa Nacional y los costos para
la adecuacion y construccion tanto de los hospitales militares como de la Policia. Es importante
destacar que el sistema tiene solidaridad con el Fosyga y destina el 1,5% de las cotizaciones
a este. De otra parte, el gasto de la Policia Nacional en salud ha crecido constantemente para
el quinquenio, pasando de $383 mil millones en 2005 a $555 mil millones en 2010, lo que
significa un crecimiento de 44,8% para el periodo y un crecimiento promedio anual de 8,9%.

A su vez, para garantizar la atencién en salud de sus afiliados, los servicios de Salud de las
Universidades Estatales cuentan en su mayoria con sedes de prestacion directa en consulta
general y algunas especialidades, contratando con terceros la prestacion de servicios mas com-
plejos'’. En especial, la Universidad Nacional cuenta con un centro de atenciéon en cada sede

16 Ver Pliegos de Licitacion 001 julio de 2008, pag. 9.

17 Fuente: http://www.capruis.gov.co; http://www3.udenar.edu.co/portafolio/fonsalud.aspx; http://www.unicauca.edu.
co/unisalud/
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Cuabro 5. Ariuiapos AL FOMAG POR REGIONES

Region Departamento Cotizantes Beneficiarios Total Total region
1 Arauca 2.565 4.649 7.214 106.032
Cesar 9.472 17.090 26.562
Norte de Santander 11.469 16.243 27.712
Santander 18.871 25.673 44.544
2 Bogota 39.178 35.946 75.124 75.124
3 Caqueta 4.579 5.928 10.507 74.949
Huila 10.084 14.143 24.227
Tolima 12.683 17.660 30.343
Putumayo 4,118 5.754 9.872
4 Antioquia 45.834 57.834 103.668 118.909
Choco 6.488 8.753 15.241
5 Cauca 12.725 20.991 33.716 125.692
Valle del Cauca 25.285 28.753 54.038
Narifio 15.853 22.085 37.938
6 Boyaca 13.918 23.677 37.595 105.349
Cundinamarca 21.559 22.128 43.687
Casanare 3.324 4.347 7.671
Meta 7.217 9.179 16.396
7 Atléntico 13.791 22.755 36.546 179.233
Bolivar 17.254 21.964 39.218
Cordoba 13.398 20.873 34.271
Guajira 5.240 9.130 14.370
Magdalena 12.947 17.294 30.241
Sucre 9.168 14.119 23.287
San Andres 694 606 1.300
8 Caldas 10.734 13.441 24.175 56.937
Quindio 5.614 8.083 13.697
Risaralda 8.600 10.465 19.065
9 Amazonas 807 1.060 1.867 6.854
Guainfa 423 405 828
Guaviare 862 832 1.694
Vaupés 415 683 1.098
Vichada 682 685 1.367
Total 365.851 483.228 849.079 849.079

Fuente: FOMAG. Cifras Para 2008.
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principal que presta servicios ambulatorios de primer nivel. De estos centros, la sede Bogotéa
es el Unico con laboratorio, tiene 18 consultorios y cuenta con 12 médicos y 8 profesionales
de apoyo. A nivel nacional, la universidad tiene en su némina 100 personas y 200 contratistas,
entre personal médico y administrativo. Los trabajadores del resto de sedes y los que requieren
servicios que no prestan estos centros son atendidos mediante una red prestadora, compuesta
por 240 IPS, entre naturales y juridicas, que son contratadas previamente bajo la modalidad
de pago por evento y con una previa negociacion tarifaria. Dentro de la estructura de tarifas, las
mas costosas son las IPS de Medellin y Manizales, puesto que se rigen bajo el manual tarifario
del SOAT. Relacionado con lo anterior, existen convenios con universidades de otras ciudades
para compartir la red prestadora de servicios, lo cual puede en cierta medida disminuir los
costos de atencion de la poblacion afiliada en otras ciudades; por otra parte, para el pago de
procedimientos o medicinas intrahospitalarias que se quedan por fuera del contrato, y que en
ocasiones requieren los pacientes atendidos por las IPS, el cobro se realiza bajo el valor de
costo debidamente facturado méas un porcentaje con el que se queda la IPS, lo cual permite un
control sobre posibles sobrecostos.

11.C. PLAN DE BENEFICIOS POR REGIMEN ESPECIAL

El plan de beneficios de Ecopetrol se renueva cada cinco afios en promedio, debido a la rene-
gociacion de la convencion colectiva entre la USO y la empresa. El dGltimo plan de beneficios
fue establecido en 2008 (Cuadro 6). Este plan de beneficios es mucho mas amplio que cual-
quier régimen exceptuado, diferenciandose en que: son posibles las remisiones al exterior de
ciertos procedimientos, no hay exclusiones de ningln tipo exceptuando las de cirugia estética
reconstructiva, implantes dentales y procedimientos de ortodoncia. Dentro de la afiliacion de
beneficiarios del grupo familiar es posible la afiliacién simultanea de padres y de hijos depen-
dientes econdémicamente. El sistema también cobra cuotas moderadoras en los servicios de
mayor demanda tales como urgencias y medicina general. [gualmente, hay auxilios de transporte
y de estadia en caso que un paciente requiera moverse de su sitio de trabajo o residencia para
optar por un procedimiento. Igualmente, no hay periodos de carencia, lo cual diferencia este
régimen del contributivo, pero no de los otros regimenes especiales.

Por otra parte, el FOMAG garantiza un plan integral a sus afiliados exceptuando cirugias
estéticas, medicamentos que no hayan sido autorizados por el Invima y gastos de operaciones
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fuera del pafs, tratamientos de ortodoncia y protesis dentales (Anexo 5 Plan de Atenciéon en
Salud del Pliego de Condiciones 001 de 2008); sin embargo, si financia el transporte dentro
del pais para la realizacion de cualquier procedimiento. En todo caso, el nivel de cobertura es
muy alto si se compara con el del régimen contributivo.

Los trabajadores de las Fuerzas Militares y la Policia Nacional reciben un plan de benefi-
cios que esta delineado por el CSSMP. También pueden crearse planes complementarios de
salud que deben estar financiados totalmente por los beneficiarios, pero administrados por las
respectivas Direcciones de Sanidad Militar y de la Policia Nacional (Cuadro 6). Este sistema
de salud no excluye a sus afiliados de los Planes de Atencion Basica que define el articulo
165 de la Ley 100 de 1993. Los Planes de Atencién Bésica los especifica el MPS y cobijan
a todos los colombianos porque, por lo general, incluyen planes de vacunaciéon y de salud
publica. En la practica no hay planes complementarios sino un tnico plan que atiende a todos
los usuarios. Tampoco hay comités técnico-cientificos y la formulacion de medicamentos es
exclusiva del médico.

El contrato que maneja el Banco de la Republica, especifica el pago de una prima anual por
cada usuario del servicio de salud. Debido al alcance del plan de beneficios de este servicio,
se puede comparar al servicio de la medicina prepagada y a sus costos. El Banco tiene una
politica de medicamentos que cobija 1.300 presentaciones de diversas moléculas y cuenta con
un comité que elige cuales medicamentos deberian entrar a tal lista; asi, los médicos del Plan
Adicional de Salud se deben acoger a este reglamento. Es importante sefialar aqui que el listado
de medicamentos se establecid en primer lugar por convencion colectiva.

Asimismo, los planes de beneficios que reciben los cotizantes de Unisalud comprenden una
serie de medicamentos y procedimientos, alguno de ellos estipulados bajo soporte normativo y
otros que se basan en la tradicion o costumbre. Comparado con el POS del régimen contributivo,
los afiliados a Unisalud reciben un plan mas completo, ya que se incluyen mas beneficios o se
extienden algunos. A manera de ejemplo, sus afiliados reciben sicoterapias sin limite de tiempo
y habitacion individual sencilla, entre otras prestaciones adicionales al POS del contributivo.
Respecto a los medicamentos, se proveen innovadores y de patentes, pero bajo un estudio de
bioequivalencia soportado. Aunque los beneficiarios en principio no reciben este mismo plan
de beneficios, el cotizante puede pagar un plan complementario por cada beneficiario para que
reciba el mismo paquete.
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Las mayores apropiaciones para salud del Presupuesto General de la Nacién corresponden a
los gastos de los sistemas de salud de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional. El Cuadro 7
muestra las apropiaciones de los distintos estamentos pertenecientes a los regimenes especiales,
en precios constantes de 2010. También se observa que el presupuesto de 2011 administrado
por la Empresa Colombia de Petréleos, para la atencion de salud de sus trabajadores, ha crecido
en un 61% en términos reales desde el 2007; mientras que entre 2008 y 2009 el presupuesto
aumentoé el 24%, con un promedio de crecimiento anual del 13% en los tres afios.

I11.D. RECURSOS

Por su parte, los recursos que destina el FOMAG para salud estan regidos por la Ley 813 de
2003, segln el Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006 y por el Decreto 2341 de 2003. Esta
ley estipulaba que las contribuciones que se hagan a salud desde el fondo deberian igualarse
a las del Sistema General progresivamente y a partir de 2008 serian iguales. Actualmente, los
trabajadores adscritos cotizan el 4% de su ingreso basico mensual y el aporte patronal de la
Nacioén es de 8,5%, que es girado a través del Sistema General de Participaciones (SGP); para
el afio 2011 la proyeccion de ingresos por cotizaciones y aporte patronal era de $859.693 mi-
llones. Vale la pena mencionar que el sistema se financia exclusivamente de las cotizaciones
y no existen cuotas moderadoras o copagos. Para 2011, el Presupuesto General de la Nacion
apropio para este fondo $237 mil millones, el aporte de los afiliados al fondo fue de $144 mil
millones y el aporte de los docentes que proviene del SGP fue de 134 mil millones. Hay que
destacar que para 2011 el sistema era superavitario y el Consejo Directivo del fondo asign6
parte de estos recursos cotizados al pago de pensiones.

Asi mismo, los ingresos del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y Policia Nacional
tienen como principal fuente el Presupuesto Publico Nacional, que es programado cada afio
en el Presupuesto General de la Nacion. De una parte, el presupuesto de salud del Ministerio
de Defensa Nacional para el afio 2011 fue de $598 mil millones. A su vez, el presupuesto de
la Policia ha tenido un crecimiento de 44,8% entre el 2007 y 2010 con un crecimiento prome-
dio anual de 8,9%. Por su parte, los gastos de funcionamiento presentaron un crecimiento de
32,5% en el periodo 2007-2010; mientras que los gastos de inversion han crecido 19,9% en
el mismo periodo.
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En Unisalud, el presupuesto disponible para la atencion de todos los afiliados en 2011 fue
de casi $60.000 millones (ver Cuadro 7), lo cual es preocupante debido a que su crecimiento,
en términos reales, fue del 11,5% con respecto al 2010 y de 12,9% el afio inmediatamente
anterior, tasas muy superiores al crecimiento del IPC -que fue de 3,2% para 2010y 2% para
2009. Las explicaciones dadas por los funcionarios de la entidad son tres: en primer lugar, las
tarifas de las IPS crecen por encima de la inflacion; en segundo lugar, la poblacion atendida
de mayor edad crece, puesto que el relevo generacional de los profesores es lento y muchos
profesores solteros afilian a sus padres, lo que conlleva a un mayor gasto en la prestacion del
servicio en la medida que se aumenta la poblacién de alto costo; y tercero, la implementacion
de nuevas tecnologias en salud genera mayores costos.

Por otra parte, Unisalud es responsable de administrar la prestacion de servicios a todos
sus afiliados y el financiamiento se realiza mediante las cotizaciones del mismo sistema, que
representa en promedio un 64% de los ingresos y el excedente corresponde a los rendimientos

CuADRO 7. RECURSOS DE LOS REGIMENES ESPECIALES
(MILLONES DE PESOS - PRECIOS CONSTANTES DE 2010)

Entidad 2007 2008 2009 2010 2011
Empresas Publicas de Medellin 17.293 20.018

Ferrocarriles Nacionales 115.863 117.324

Ecopetrol 177.133 191.813 238.007 282.116 284.997
Fuerzas Militares 488.665 514.506 594.136 601.263 598.733
Policia Nacional 426.848 452.310 549.168 534.799 537.663
Magisterio 650.378 682.725 634.875 818.989 859.693
BanRep 54.497 48.753 49.334 67.943 81.192*
Universidad Industrial de Santander 12.385 14.060

Universidad de Cartagena 6.900 8.936

Universidad de Narifio 3.314 3.759

Universidad del Cauca 6.149 6.740

Universidad de Antioquia 29.394 22.568

Universidaddel Atlantico 7.869 8.298

Universidad Pedagoégica 2.544 3.112

Universidad Nacional de Colombia 47.551 53.000 59.857
Total 1.797.521 2.091.818 2.317.88 2.358.110 2.340.943

* Proyecciones hechas por Fedesarrollo.
Fuentes: Superintendencia Financiera, Ecopetrol, Sanidad Militar, FOMAG, BanRep.

LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO




de los excedentes financieros. En particular, el mecanismo de cotizacion es igual al del régimen
contributivo, puesto que un 4% de la base de cotizacion lo aporta el empleado y el 8,5% de la
base de cotizacion la aporta el empleador, en este caso la Universidad Nacional.

En general, se observa un alto crecimiento de los recursos disponibles afio a afio en términos
reales (ver Cuadro 7). En promedio, con un crecimiento anual del 7%, estas entidades tienen que
destinar una mayor proporcion de sus cotizaciones, que provienen del Presupuesto Nacional,
a la prestacion de servicios médicos, en parte explicado por el aumento de la poblacién de alto
costo y el incremento de las tarifas de los prestadores del servicio.

Il.E. Gasto PER CAPITA POR AFILIADOS

Todos los regimenes especiales ofrecen un plan de beneficios mas amplio que el del régimen
contributivo, esto significa que necesariamente tienen un gasto per capita mucho mayor (teniendo
en cuenta que la UPC promedio del régimen contributivo para el afio 2011 fue de $505.6271¢
y para el régimen subsidiado fue de $302.040). A continuacién se describen los gastos per
céapita y el total de usuarios de los distintos regimenes especiales. En primer lugar, los usuarios
en Ecopetrol en el afio 2010 llegaron a 61.329, que se dividen en 12.905 pensionados 'y 7.140
trabajadores afiliados y el resto, mas de 41 mil personas, corresponde a la poblacién beneficiaria.
Al estimar el costo per cépita de un usuario del sistema de salud de Ecopetrol es de $4.600.000.

En el FOMAG, tal y como estéa establecido en los pliegos de la licitacion, la UPC del Magisterio
debe ser por lo menos un 48,3% mayor que la UPC del contributivo, y en el 2011 esta diferencia
fuede 61,3%. Enelafio 2011, el fondo cuenta con 405.000 cotizantes de los cuales 60.000 son
pensionados, 279.000 son activos y 66.000 son activos pensionados. El fondo también cubre
los gastos de salud del grupo familiar de los afiliados entre los que se incluyen los hijos que
no hayan cumplido los 19 afios de edad, los hijos que no hayan cumplido 26 afios de edad y
gue se encuentren estudiando, los hijos discapacitados de los afiliados, el hijo de la hija hasta
el primer mes de nacido, los padres del afiliado sin hijos y los padres que no estén trabajando
0 no pertenezcan al sistema general. Igualmente, hay otras figuras como la del matrimonio
pedagbgico que se compone de una pareja de maestros, donde uno afilia a los hijos y el otro

18 Segtin el Acuerdo 19 de 2010 de la CRES.
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a sus padres. La UPC efectiva del magisterio fue de $68.000 mensuales en el 2011, lo que
equivale a un total de $816.000 anuales. El sistema se financia exclusivamente de los aportes
patronales y las cotizaciones, tal como lo demuestra el Cuadro 8; adicionalmente, se observa
que no existen cuotas moderadoras o copagos.

Cuabro 8. CoMPOSICION DE LOS INGRESOS DEL FOMAG
(MILLONES DE PESOS DE 2010)

Concepto 2006 2007 2008 2009 2010 Aprobado 2011
Ingresos 673.533 607.966 709.474 823.116 859.693 969.545
Aportes Nacion 462.923 400.724 444.397 499.985 503.174 583.998
Aporte patronal - Ley PND 289.426 257.384 273.489 291.131 298.337 330.234
Aporte patronal - Sgp (ley 91/89) 173.496 143.340 170.907 208.854 204.837 253.764
Rentas parafiscales 210.610 207.242 265.077 323.130 356.519 385.547
Aporte de afiliados - SGP 210.610 207.242 265.077 155.614 166.687 185.860
Aporte de afiliados PND 167.516 189.832 199.687

Fuente: FOMAG.

En las Fuerzas Militares y Policia Nacional, por cada afiliado y beneficiario el sistema de
sanidad militar se paga una unidad UPC, llamada Presupuesto Per Capita para el Sector Defensa
(PPCD), que debe ser como minimo un 20% mayor a la UPC del contributivo. El nimero de
cotizantes en el 2011 fue de 472.548 de los cuales 225.360 pertenecen a las Fuerzas Armadas
y 247.188 a la Policia Nacional. Por cada cotizante hay 1,42 beneficiarios en el subsistema
de las Fuerzas Armadas, 1,45 beneficiarios en el subsistema de la Policia Nacional y 1,44
beneficiarios en el sistema total. Con lo anterior se llega a 1,3 millones de beneficiarios en el
sector Defensa.

Asi mismo, al analizar los afiliados que atiende el sistema de Salud del Banco de la Repu-
blica y su clasificacion por grupo etario se encuentran resultados interesantes (ver Cuadro 9).
El nimero de personas que tienen mas de 65 afios corresponden a un 21% de la poblacién
afiliada al plan de salud del Banco, lo que adquiere gran relevancia si se tiene en cuenta que
la UPC de una persona de este grupo poblacional puede ser 3,9 veces superior al beneficiario
promedio. Ademas, cerca del 30% es mayor de 45 afios con lo cual, a mediano plazo el siste-
ma de salud del Banco tendra un alto nimero de mayores de 60 afios. Finalmente, el Cuadro
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10 muestra la evolucion del gasto per capita del Banco de la Republica; como se observa, los
gastos totales han crecido un 36% en el periodo 2006-2010, lo que equivale a un crecimiento
real anual promedio de 7,6%. Hay que resaltar en este punto que el incremento en el gasto per
capita fue 49,8% desde el 2006.

CuADRO 9. AFILIADOS AL PLAN DE SALUD DEL BANCO DE LA REPUBLICA POR GRUPO ETARIO

Grupo etario Rango de edad Cantidad de usuarios Participacion (%)

A Menores de un afio 46 0
B De 1 a 4 afios 293 2
C De 5 a 14 afios 1.778 12
G De 15 a 19 afios-hombres 617 4
H De 15 a 19 afos-mujeres 559 4
| De 19 a 44 afios-hombres 1.418 10
H De 19 a 44 afos-mujeres 1.707 12
K De 45 a 49 afios 1.289
L De 50 a 54 afios 1.510 11
M De 55 a 59 afios 1.310 9
N De 60 a 64 afios 956 7
0 De 65 a 69 afios 801 6
P De 70 a 74 afios 673 5
Q De 75 afos y mayores 1.366 10
Total 14.323 100

Fuente: Banco de la Republica. Febrero de 2011.

Cuabro 10. CosToS Y GASTOS POR SERVICIOS MEDICOS Y SALUD - BANCO DE LA REPUBLICA
(MILLONES DE PESOS DE 2010)

2006 2007 2008 2009 2010
Empleados 2.408 2.333 2.323 2.243 2.190
Pensionados 3.748 3.724 3.759 3.851 4.038
Beneficiarios 9.585 9.133 8.852 8.416 8.034
Total usuarios 15.741 15.190 14.934 14,510 14.262
Gasto total 50.046 54.497 48.753 49.334 67.943
Gasto per capita 3,18 3,59 3,26 3,4 4,76

Fuente: Banco de la Republica. Abril de 2011

REGIMENES ESPECIALES




Finalmente, Unisalud atiende entre 18.000y 19.000 personas, incluyendo a los beneficiarios
y los cotizantes. Ahora bien, es importante resaltar que este nimero se ha mantenido estable
en la Ultima década. Los beneficiarios pueden ser los hijos menores de 18 afios, los conyuges
0 los padres, en caso de ser solteros. Tal como ocurre en el régimen contributivo, existe la fi-
gura de beneficiario adicional bajo la cual, si hay dos personas cotizantes en el ntcleo familiar,
uno de los dos puede afiliar a los padres en caso de que estos dependan econémicamente del
cotizante, mediante el pago de una UPC adicional que en este caso es igual a la existente en
el régimen contributivo.

En resumen, para el afio 2011 se estimaba una poblacion de 2.354.332 usuarios de los
regimenes especiales, la cual representa el 5% de total de la poblaciéon colombiana (ver Cuadro
11). El gasto promedio de los regimenes es mucho mas alto que la UPC del contributivo, lo que
puede ser explicado por dos razones: la primera, que el paquete de beneficios es en todos los
casos mayor que el aprobado dentro del plan obligatorio de salud (POS); o segunda, alguna de
las entidades se encargan de prestar directamente el servicio de salud, en especial la consulta
general, lo cual puede acarrear sobrecostos e ineficiencias en el sistema, al no ser el objetivo
misional de la entidad y al no promover la competencia en estos niveles.

I1.E. CONCLUSIONES

Hay alrededor de 2,4 millones de afiliados --pensionados, cotizantes y su familiares beneficiados
- que hacen parte de alguno de los regimenes especiales que se encuentran vigentes en Colom-
bia. Gran parte de estos afiliados son pensionados y a largo plazo, se estima que este niumero
aumente marginalmente ((con excepcion de las fuerzas militares), puesto que estos regimenes
abarcan a los trabajadores publicos anteriores a la Ley 100. El anélisis encontré que no existe
una Unica reglamentacion que establezca un plan de beneficios estandar, o limites a la cober-
tura de los planes de beneficio, que deban recibir sus afiliados. Cada uno de estos regimenes,
en negociacion entre los trabajadores y las directivas de las entidades, establece el listado de
procedimientos y medicamentos al que tienen derecho. Las diferencias son notables tanto si se
comparan entre regimenes especiales, como si se comparan con el resto de los colombianos.

Por un lado, se encuentran planes muy completos como el de los trabajadores y beneficia-
rios de Ecopetrol o el Banco de la Republica y, por otro lado, se encuentran casos como el del
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CuaDRO 11. RECURSOS PER CAPITA DE LOS DISTINTOS REGIMENES ESPECIALES EN 2010

Entidad Ingresos Tipo de usuario No. de afiliados Gasto per capita
Ecopetrol $282.116.184.000 Trabajadores 7.140 $4.600.045
Familiares de trabajadores 18.040
Jubilados 12.905
Familiares de jubilados 23.244
Total 61.329
BanRep $67.943.000.000 Cotizantes 2.190 $4.763.918
Beneficiarios 8.034
Pensionados 4.038
Total 14.262
Unisalud $53.000.000.000 Total 18.000 $2.944.444
Fuerzas $649.588.958.000 Pensionados 43.418 $947.418,50
Militares Retirados 37.782
Activos 133.101
Civiles 11.059
Beneficiarios 320.869
No cotizantes 139.412
Total 685.641
Policia $584.378.325.064 Pensionados 25.520 $910.184
Retirados 88.874
Activos 128.004
Civiles 4.790
Beneficiarios 358.022
No cotizantes 36.834
Total 642.044
Magisterio $818.989.000.000 Cotizantes 405.734 $884.294,10
Beneficiarios 520.416
Total 926.150
Total $2.456.015.467.064 Total 2.354.332

Fuente: Superintendencia Financiera, Ecopetrol, Sanidad Militar, FOMAG, BanRep, Entrevista Unisalud.
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servicio de salud de la Universidad del Atlantico, donde existe una gran insatisfaccion por parte
de los usuarios debido a la ineficiencia y mala prestacion de servicios en salud. Las diferencias
se explican en su mayoria por la cobertura de los medicamentos incluidos y de las prestaciones
médicas a que tienen derecho, entre las mas importantes. En este punto se encuentra una
desigualdad en el sistema de salud, pues mientras un grupo de poblacion -como la de estos
regimenes- recibe los mejores tratamientos financiados con recursos publicos, otros apenas
reciben subsidios parciales para la atencion prioritaria. Como consecuencia, la destinacion de
recursos per capita es superior a la UPC del régimen contributivo ($4.763.918 para el Banco de
la Republica, $4.600.045 para Ecopetrol, $ 2.944.444 para Unisalud, etc.) y su Gnica conexion
con el resto del sistema es la destinacion de 1,5 puntos de las cotizaciones (de sus afiliados y
los aportes patronales, que en este caso vienen del Presupuesto Nacional) a la subcuenta de
solidaridad del Fosyga.

En el ambito administrativo, existen entidades que realizan la tercerizacion en la prestacion
de servicios de salud mediante la contratacion de una empresa especializada en la gestion
y organizacion de los recursos, como es el caso del Magisterio y del Banco de la Republica;
mientras que hay algunos casos en los que la entidad administra directamente los centros de
prestacion de servicios médicos o contrata a las IPS. En el primer caso, la entidad transfiere
esa responsabilidad mediante una licitacion, con lo que se puede dedicar a su objeto de
funcionamiento principal, y en el segundo caso, se pueden encontrar situaciones como la de
Ecopetrol, que también administra los prestadores de servicios, aun cuando cuya gestion no es
su especialidad. En este sentido, en este régimen se encuentran actores totalmente distintos a
los existentes en los demas, pues los centros que atienden a la poblacion estan administrados
por empresas publicas. De este modo, no se promueve la competencia, que era uno de los
principios en la promulgacién de la Ley 100 de 1993.

Un aspecto preocupante es que la destinacion de recursos para la prestacion de servicios
médicos de estas entidades crece en términos reales en un promedio de 10,5% anual. Esta
cuestion merece especial atencion, ya que una parte muy importante de la financiacién corres-
ponde a los aportes patronales, que en este caso corresponden a recursos publicos nacionales
por el caracter de estas entidades. Como se observo, las explicaciones a este fendémeno pueden
ser tres: en primer lugar, que las tarifas de las IPS crecen por encima de la inflacion; en segun-
do lugar, que mientras la poblaciéon de mayor edad, es decir de alto costo, aumenta afio a afio
significativamente, la dinamica de los nuevos cotizantes no logra compensar este impacto sobre
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los costos; y por ultimo, que la implementacion de nuevas tecnologias en salud genera mayores
costos, ya que los usuarios exigen que se esté a la vanguardia en términos de procedimientos
y medicamentos (que tal como se ha discutido suelen ser méas costosos que los tradicionales).
De seguir asi, aunque desde el gobierno central se destinen méas recursos para garantizar la
sostenibilidad del sistema, las diferencias con el resto del mismo se amplian cada vez mas si
se mide desde el gasto per cépita que realizan estas entidades.

En la busgueda de una mayor equidad, principio promulgado en la Ley 100 de 1993, seria
muy importante aplicar una regulacién mas estricta a estas entidades, de tal manera que busque
una convergencia en el paquete de beneficios que deben recibir las poblaciones cobijadas por
los regimenes especiales. Por ejemplo, se puede poner un limite maximo del gasto per capita,
con el fin de controlar el crecimiento de los Ultimos afios en los recursos publicos que se des-
tinan a su financiamiento. En el estado ideal, se deberia encontrar que todos los trabajadores
recibieran los mismos beneficios obtenidos, como un derecho explicado por su condicién de
ciudadanos y aseverado por los aportes que realizan al sistema.

Asi entonces, no se puede hablar de insostenibilidad del ritmo del gasto en sentido estricto,
puesto que por su condicion de regimenes especiales no se guarda una correspondencia entre
lo que se cotiza y lo que se gasta per capita en los planes de beneficio; sin embargo, sigue
siendo objeto de preocupacion el eventual impacto fiscal que dicho gasto pueda generar. Si bien
por razones histéricas y legales es muy dificil lograr que una alta equidad en las prestaciones
de todos los regimenes, se deberia propender por la existencia de una convergencia entre los
distintos planes de beneficio del SGSSS y el gasto que se destina al mismo.
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I11. REGIMEN SuBSIDIADO

A continuacion se analizan las principales caracteristicas del régimen subsidiado, donde se
incluye una descripcion general de las empresas que lo integran, los recursos financieros que
maneja, su dindmica reciente y los retos que enfrenta en la actual situacion. De acuerdo con
la Ley 100 de 1993, la naturaleza del régimen subsidiado es la promocion de la afiliacion a la
salud, garantizando el acceso a los servicios de salud para toda la poblacion, especialmente
aquellos que se encuentran en situacion de pobreza.

En este sentido, la ley buscaba aumentar la cobertura del aseguramiento individual de la
poblacidon més vulnerable mediante su afiliacion al SGSSS. Para tal fin era necesario definir de
una manera técnica la poblacién que podia acceder a este subsidio de salud, lo que condujo
a la creacion del SISBEN (Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Progra-
mas Sociales) en el afio 1993. EI SISBEN busca focalizar los subsidios de salud, mediante la
identificacion de las familias que requieren el subsidio total o parcial para recibir el servicio de
salud. De acuerdo con la ley, son beneficiarios del régimen subsidiado toda la poblacién pobre
y vulnerable, clasificada en los niveles |y || del SISBEN, siempre y cuando no estén afiliados en
el régimen contributivo; también hace parte de este grupo la poblacién clasificada en el nivel
[l del SISBEN, en los términos de la ley, asi como las poblaciones especiales registradas en los
listados censales y las prioritarias que defina el gobierno nacional, segun lo establece el literal
a) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007%.

La expansion de la cobertura del régimen subsidiado durante la primera década no fue muy
alta, pero durante la década siguiente este crecié de forma sostenida, contribuyendo de manera
importante a lograr cerca del 95% de cobertura en Colombia al afio 2010; de este modo, el
sistema de salud se acerca a la universalizacion, una de sus principales metas. Hoy existen
departamentos de Colombia donde la cobertura es cercana al 100%, tales como La Guajira,
Huila, Casanare, Cesar y Antioquia; sin embargo, persisten retos grandes como lograr la igualdad
en la prestacion de servicios a toda la poblacion.

19 Acuerdo 415 de 2009. Ministerio de Salud.
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Existen varios hechos que necesariamente conduciran a la homologacion o nivelacion de
los planes de beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado. El mas importante qui-
zas sea el conjunto de fallos emitidos por la Corte Constitucional, de los cuales el de mayor
relevancia es la sentencia T-760 de 2008, que explicitamente y con fechas de cumplimiento
obliga a nivelar los POS de ambos regimenes®. Esto con el fin de garantizar el cumplimiento
de las metas planteadas en la Ley 100 de 1993, en relacion con la igualdad en los servicios de
salud ofrecidos a toda la poblacién. De una parte, la nivelacion por grupos poblacionales ya se
hizo para los grupos etarios de mayor costo; en el 2010 para los nifios menores de 18 afios y a
finales de 2011 para los hombres y mujeres mayores de 60 afios. De otra, se debe dar el paso
final para lograr que todos los colombianos estén afiliados al SGSSS, pues se estima que tan
solo el 4% de la poblacién colombiana no tenia ningun tipo de afiliacion hasta finales de 2011.

A su vez, la Ley 1438 que reform6 el SGSSS, declara nuevos principios del sistema, adicio-
nales a los planteados en la Ley 100 y del mismo modo, introduce los mecanismos de transicion
hacia un escenario de igualacion de los POS del régimen subsidiado y contributivo, como la
desaparicion de los planes de beneficios parciales y nuevos mecanismos de administracion de
recursos como el pago directo a las EPS-S desde el Gobierno Central a nombre de las entidades
territoriales (articulo 29).

De tal forma, la igualacién o nivelacion de los planes de beneficio junto con la cercania a la
universalizacion en la cobertura son metas importantes que se deben consolidar en los proximos
afios, teniendo en cuenta que los retos son financieros y de gestion.

I11.A. AFILIACION

Como se observa en el Cuadro 12, el régimen subsidiado cubre actualmente a 21 millones de
afiliados activos, es decir, casi el 60% del mercado de la salud en Colombia. Por consiguien-
te, cuenta también con un gran numero de empresas aseguradoras, cuya participacion en el
mercado se muestra también en el Cuadro 12. Como se observa, EMSSANAR E.S.S, ASMET,
COOSALUD E.S.S., EMDISALUD E.S.S., MUTUAL SER E.S.S., AMBUQ E.S.S. y ECOOPSOS

20 En efecto, para el segundo semestre de 2012 se espera que la unificacion de los POS del régimen contributivo y
subsidiado esté implementada en su totalidad.
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(afiladas a Gestarsalud), tienen la mayor participacion en el mercado, ya que la sumatoria de sus
afiliados alcanza el 40% del total. No obstante, de manera individual Caprecom tiene el mayor
numero de afiliados activos, con el 14% de la poblacién total subsidiada. Posteriormente, se
encuentran algunas cooperativas o empresas solidarias, seguidas por cajas de compensacion
familiar, que en conjunto participan con el 46% del mercado.

CUADRO 12. PARTICIPACION EN EL MERCADO DE LAS EPS-S

Afiliados Participacion en

Entidad activos el mercado (%)
Caprecom EPS 2.955.868 14
Cooperativa de Salud Comunitaria-Comparta 1.412.013 6
Emssanar E.S.S. 1.278.457 6
Asociacion Mutual la Esperanza Asmet Salud 1.273.203 6
Coosalud E.S.S. 1.236.703 6
Cafesalud E.P.S. S.A. 1.232.692 6
Solsalud E.P.S. S.A 1.212.724 6
Emdisalud Ess 947.396 4
Asociacion Mutual Ser Empresa Solidaria de Salud ESS 877.343 4
Saludvida S.A .E.P.S 869.303 4
Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibdé E.S.S. 625.844 3
Ecoopsos 542.469 2
Humana Vivir S.A. E.P.S. 485.182 2
Caja de Compensacion Familiar de Antioquia Comfama 482.735 2
Caja de Compensacion Familiar del Huila "Comfamiliar" 449.209 2
Salud Total S.A. E.P.S. 439.236 2
Selvasalud S.A. E.P.S 411.815 2
E.P.S. Condor S.A. 411.458 2
EPS Convida 378.243 2
Caja de Compensacion Familiar Cajacopi Atlantico 376.702 2
EPS Programa Comfenalco Antioquia 354.804 2
Total 21.876.948

Fuente: RUAF, 2011.

En el aflo 2010 se contrataron 21,8 millones de cupos para la atencién a la poblacion del
régimen subsidiado, tal como se puede observar en el Cuadro 13; de esta poblacion, 283 mil
personas recibieron un subsidio parcial y el resto el subsidio pleno. Si bien el crecimiento des-
de el afio 2004 fue de un 40,4%, en el aflo 2010 se realiz6 un cruce de datos con la BDUA
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que generd la identificacion de 1.533.022 personas menos respecto al afio 2009. Ademas,
se evidencia como la poblacién que recibia subsidios parciales se mantuvo alrededor de un
millén ochocientos para los afios 2004, 2005 y 2006, pero a partir del 2007 esta cifra ha caido
significativamente.

Cuabro 13. CuPOS CONTRATADOS EN EL REGIMEN SUBSIDIADO

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Subsidios Plenos 13.735.405 16.576.712 18.264.692 20.373.977  22.485.211 22995513  21.557.933
Subsidios parciales 1.818.069 1.861.301 1.885.316 1.232.835 1.115.789 378.400 282.958
Total 15.553.474 18.438.013  20.125.263 21.606.812  23.601.000  23.373.913  21.840.891

Fuente: Ministerio de la Salud.

111.B. Las EPS peL REGIMEN SuBsipiapo

Este mercado esta compuesto por tres tipos de empresas: aquellas de caracter privado pertene-
cientes tanto al régimen contributivo como al subsidiado, las cajas de compensacion familiary las
empresas solidarias de salud. En cuanto a las cajas de compensacion familiar, su participacion
en el régimen subsidiado se explica porque la Ley 100 les exigi6 la “cobertura hacia poblaciones
pobres, no empleadas en el sector formal, a través de la obligacion de destinar recursos y/o
administrar servicios sociales a través del régimen subsidiado de salud y la atencion de nifios
menores en condiciones de pobreza". Hay que recordar que las cajas de compensacion desde
mucho antes de la Ley 100 le ofrecen a sus afiliados servicios de recreacion, hoteleria y agen-
cias de viajes ademas de los de salud. Por ejemplo, Comfama en Antioquia, con presencia en
ese departamento desde 1954, comenzé a desarrollar desde la década de los 70’s servicios de
salud subsidiados que luego fueron consolidando a medida que se incrementaba su nimero
de afiliados. Con la Ley 100 simplemente adecuaron su oferta de servicios a lo que ésta les
exigia. En el 2011, Comfama contaba con cerca de 430 mil afiliados al régimen subsidiado, lo
que representa el 2,21% de participacion en el mercado y el 1% del total de los beneficiarios
en ambos regimenes?!.

2L Fuente: http://websvr.sispro.gov.co/RUAF/Cliente/Web/Consultas/A15NumeroAfiliadosSL.aspx, calculos Grupo
consultor.
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Por otro lado, algunas empresas solidarias en salud se crearon antes de la Ley 100, pero
su auge se explica a partir de la misma. Estas buscan "promover la autogestion y participacion
comunitaria en salud organizando los servicios de salud en forma descentralizada, por niveles
de atencidn y con participacion de la comunidad". Varias empresas solidarias crecieron desde
la regién, como es el caso de Selva Salud, que opera desde 1997 y cuyos socios mayoritarios
son un grupo de Empresas Sociales del Estado (ESE) del sur del pais. Si bien su sede principal
es en el Putumayo, tiene oficinas en Cauca, Valle, Cérdoba, Narifio, Atlantico, Sucre, Choco,
Antioquia, Amazonas y Guajira. Selva Salud cerr6 el 2008 con 364 mil afiliados al régimen
contributivo y un una participacién en el mercado de 1,9%.

Por su parte, Asmet Salud se crea a partir de organizaciones comunitarias en el Tambo
(Cauca). Para el 2001, incluye en su organigrama a 12 ESE del Cauca, Caquetéd, Tolima,
Risaralda y Huila, con presencia en 14 departamentos y 133 municipios. Asi mismo, tiene
mas de 1,1 millén de afiliados, con una participacion en el mercado del 5,7%. Otra empresa
de igual desarrollo es Emssanar, que consolida su presencia en Narifio, Putumayo, Cauca y
Valle con una cobertura de en 89 municipios. Ademas, ésta se constituye como una empresa
de economia solidaria, que extiende sus servicios al Centro de estudios Emssanar, servicio
farmacéutico, IPS Emssanar y una Fundacién, entre otras. En el momento tiene méas de 1,1
millén de afiliados sélo al subsidiado con una participacion del 5,5% en el total de afiliados
al régimen subsidiado.

Un caso especial es Caprecom, que actualmente cubre al 16% de la poblacién a nivel
nacional y tiene presencia en 32 departamentos y 720 municipios. Es una empresa industrial
y comercial del Estado, vinculada al MPS y establecida como promotora de salud en el marco
de la Ley 100. Igualmente, Caprecom ha ampliado su red de servicios a muchas actividades,
ademas de ser EPS del subsidiado. En general, las EPS de este régimen son empresas sociales
del estado que se desarrollaron a partir de la Ley 100, seguidas en importancia por las Cajas
de compensacion.

111.C. RECURSOS

Antes que nada, es necesario entender cuéles son las entidades y agencias que participan en
la gestion de los recursos, asi como en la prestacion de los servicios de los afiliados al SGSSS
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por este régimen. El Grafico 5 muestra el flujo de recursos en el régimen subsidiado, donde
se destacan principalmente, las numerosas fuentes de financiamiento. Por parte del nivel na-
cional vale la pena mencionar las transferencias del sistema general de participaciones y las
transferencias del Fosyga, correspondientes al paripassu que administra el fondo o subcuenta
de solidaridad. Estos recursos son canalizados a través de las entidades territoriales, las cuales
a su vez contratan con estos recursos a las EPS o directamente a las IPS. El papel fundamental
lo desempefian las 973 IPS publicas, dado que estas son las que contratan los servicios con
las EPS y los gobernantes de alcaldias y departamentos.

En el Cuadro 14 se observan los recursos que financian el régimen subsidiado en el afio
2011. Se puede ver que a nivel regional, los departamentos y ciudades que destinan mas
recursos al suministro de subsidios para la salud son Antioquia, Valle, Atlantico, Bolivar y
Bogota D.C.; en total, se destinaran $6,9 billones en el afio. Para garantizar la prestacion del
Plan Obligatorio de Salud a los afiliados las EPS reciben una UPC-S de $302.040 en el 2011.
Esta cifra ha venido aumentando por efecto de la nivelacion con el régimen contributivo, en
donde el valor de la UPC se ha incrementado para los grupos etarios en donde se efectud la
igualacion. La ultima gran decision fue el Acuerdo 27 de la CRES de 2011, en donde se nive-
lan los planes de beneficio de los mayores de 60 afios. La homologacion completa de planes
de beneficios representa importantes retos financieros y de gestiéon en los proximos meses
(Fedesarrollo, 2011).

Aungue no se conoce todavia el valor de la nivelacion para las poblaciones pendientes,
es posible que este gasto adicional a ejecutarse en los dos afios siguientes sea de unos $1,5
billones al afio, con lo cual el gasto para atender esta poblacion llegue a los $8,5 anuales. Esto
significa que la UPC promedio para esta poblacion sea de $420 mil anuales, es decir un 20%
menos que el valor de la UPC del régimen contributivo.

A su vez el Grafico 6 muestra la composiciéon porcentual de estos recursos. El Sistema Ge-
neral de Participaciones es el méas importante con el 69% del total, seguido por los recursos del
Fosyga correspondientes al 24%; dentro de este rubro (como ya se menciond anteriormente)
se encuentran las transferencias del régimen contributivo. Al respecto, la resolucién 0477 de
2011 del Ministerio de la Salud, determina que para este afio el monto de las cotizaciones que
se transfieren a la solidaridad es de 0,017 puntos, lo cual es sensiblemente menor a la trans-
ferencia de 1,5 puntos porcentuales de afios anteriores.
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CuaDRO 14. RECURSOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO POR DEPARTAMENTOS 2011
(MILLONES DE PESOS)

Departamento SGP dltima SGP Conpes CCF Departamentos Municipios Fosyga Total
doceava 138 once
Conpes 136 doceavas

Amazonas 789 10.798 0 151 288 3.207 15.232
Antioquia 42.201 491.937 23.398 58.064 62.957 71.145 749.701
Arauca 3.167 39.693 0 7.988 6.152 4913 61.913
Atlantico 19.572 251.237 1.499 9.932 20.971 125.918 429.131
Bogota D.C. 28.097 284.806 27.759 0 60.910 21.143 422.715
Bolivar 21.722 273.998 1.174 8.294 29.973 89.792 424,953
Boyaca 14.096 152.760 2.810 18.914 12.179 15.028 215.787
Caldas 8.714 99.704 0 6.503 2.999 21.380 139.299
Caquetd 4.728 62.201 0 1.270 524 23.223 91.946
Casanare 4.086 45.822 0 14.483 1.294 5.260 70.945
Cauca 15.340 200.473 0 6.444 6.161 53.775 282.192
Cesar 12.460 159.737 0 28.906 748 29.952 231.802
Choco 6.729 81.440 0 2.321 2.349 32611 125.452
Cérdoba 18.634 247.716 1.972 5.975 12.315 72.325 358.937
Cundinamarca 17.783 178.188 43.750 32.239 4914 14.865 291.738
Guainia 595 8.224 0 464 16 3.363 12.662
Guaviare 1.335 14.353 0 504 926 4.947 22.066
Huila 12.342 156.042 2.015 26.708 10.263 12.140 219.510
La guajira 9.532 120.649 1.531 22.967 9.725 23.699 188.103
Magdalena 13.385 181.160 0 3.859 5.874 65.723 270.001
Meta 7.128 80.285 0 11.791 8.151 11.868 119.223
Narifio 19.249 242.231 1.789 4.753 5.829 62.057 335.908
Norte de Santander ~ 14.905 175.288 2.892 8.456 18.304 24.261 244.106
Putumayo 4.295 53.804 0 2.807 2671 22.500 86.076
Quindio 4.719 57.845 0 3.609 1.146 10.293 77.613
Risaralda 6.375 74.602 0 4517 3.544 16.593 105.633
San Andrés 456 5.014 0 539 71 1.426 7.506
Santander 17.494 195.157 6.347 12.055 10.736 31.109 272.898
Sucre 11.568 159.452 1.021 3.586 12.262 56.842 244.732
Tolima 12.709 156.125 1.600 9.009 6.327 31.725 217.496
Valle 29.578 345.017 0 28.071 14.668 95.164 512.497
Vaupés 435 4.691 0 105 392 1.793 7.415
Vichada 951 12.340 0 252 262 9.446 23.252
Total general 385.170 4.622.789 119.555 345.535 335.899 1.069.491 6.878.439

Fuente: Ministerio de la Salud.
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GRAFICO 6. RECURSOS QUE FINANCIAN Y COFINANCIAN EL REGIMEN SUBSIDIADO, 2011

SGP dultima doceava
Conpes 136 2%

Esfuerzo propio Esfuerzo propio
departamento 1% municipio 6%

SGP Conpes 138 once
doceavas 66%

Fuente: Elaboracion de los autores.

111.D. PLAN DE BENEFICIOS

El Cuadro 15, muestra el plan de beneficios para el régimen subsidiado. Este incluye los servicios
de atencién basica o de baja complejidad (nivel 1), urgencias, promocién y prevencion en salud,
atencion del proceso de gestacion, parto y puerperio, oftalmologia, ortopedia, traumatologia,
procesos quirlrgicos de complejidad baja o moderada, rehabilitacion funcional y atencién de
algunos servicios de alto costo. Las atenciones adicionales que requieran los pacientes subsi-
diados, se cobran en el sistema como servicios No POS-S y el departamento o entidad territorial
correspondiente debe responder por el pago a los hospitales o instituciones prestadoras de
servicios de salud.

En relacion con la cobertura del plan basico de atencién en el régimen contributivo y en el
régimen especial, es claro que el plan de beneficios del subsidiado tiene una menor cobertura
y, en algunos casos, una menor calidad en la prestacién de servicios 0 menor acceso a éstos,
lo que viola los principios de universalidad e igualdad, promulgados en la Ley 100 de 1993. En
concordancia, esta ley junto con la Ley 1438, buscan promover una mayor integralidad en el
sistema, garantizando igualdad de acceso, calidad y cobertura entre los diferentes regimenes.
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Por ultimo, la CRES expidi6 el nuevo POS, que entr6 en vigencia desde enero de 2012 e
incluye un listado nuevo de prestaciones médicas y medicamentos. Desde ya se escuchan las
primeras criticas a dicha modificacién, pues los médicos lo consideran insuficiente y las EPS
afirman que, mas alla de cortar de raiz el problema del No POS, éste no puede ser financiado
con el valor actual de la UPC.

I11.E. ReTos EN EL REGIMEN SuBSsIDIADO

De acuerdo con la descripcion general presentada sobre el funcionamiento del régimen y la
actual coyuntura que enfrenta el sistema de salud, es claro que actualmente existen varios retos
o problemas que los diferentes actores que integran el sector deberan enfrentar para garantizar
su sostenibilidad financiera y operativa. Estos se describen a continuacion.

I11.E.1. NiveLacion per POS

La experiencia piloto de Cartagena y Barranquilla de igualaciéon de los POS evidencié varios
retos que deberan ser enfrentados si se quiere que el proceso sea sostenible y equitativo para
todos los actores que integran el sistema de salud. En particular, se encontré6 que las dos
experiencias piloto con las que comenzé el proceso de unificacion del POS en el pais han
resultado ser casos extremos de los posibles resultados de la reforma al sistema. Por un lado,
Barranquilla ha tenido éxito en la nivelacion de los planes de salud, principalmente porque la
reforma al sector se pensd con anticipacion y se incluyd como objetivo primordial en el plan de
desarrollo de la ciudad. Por consiguiente, se contaba con el respaldo suficiente, tanto politico
como financiero, para renovar la red publica y establecer un control riguroso a los diferentes
agentes en el mercado, garantizando la efectividad en la prestacién de los servicios y la soste-
nibilidad financiera del sistema.

En contraposicion, en Cartagena la reforma se dio de manera imprevista y no existian las
garantias iniciales para que el proceso fuera exitoso: se requeria una reforma mas rigurosa a la
red hospitalaria, con el fin de garantizar su integralidad y estabilidad financiera. Adicionalmente,
hubiese sido indispensable contar con un mayor respaldo institucional, con el fin de establecer
politicas de control estrictas que favorecieran, en primer lugar a la poblacion y posteriormente,
los ingresos econdmicos para las EPS e IPS.
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Existen diferencias estructurales en el planteamiento inicial y puesta en marcha de los planes
de unificacion del POS en ambas ciudades, abarcando temas como la inversiéon en infraestruc-
tura, tipo de operador de la red publica, modelo de salud, proceso de implementacion y valor
de la UPC. Justamente, estos elementos serfan los temas claves a tener en cuenta en el caso
de la unificacién en Cundinamarca o en el resto del pais.

Si bien el éxito de esta medida no es el mismo en las dos ciudades ni es posible replicarlo
en el departamento de Cundinamarca por sus propias caracteristicas epidemioldgicas, de
dispersion de la poblacién, del monto y las fuentes de financiamiento, entre otros elementos,
el equipo de trabajo de Fedesarrollo ha identificado varias lecciones importantes que deberian
tenerse en cuenta para la unificacion de los planes de beneficios en salud del Departamento.

En primer lugar, la zona geogréafica que desee igualar los regimenes de salud debe adelantar
un proceso completo de carnetizacion de la poblacién, que certifique la identificacion de los
usuarios y la universalizacion en la entrega del servicio. Con esta actividad se asegura el reco-
nocimiento y el posterior pago por parte de la nacién por cada afiliado identificado.

A nivel préactico, la UPC debe ser suficiente para ampliar los servicios ofrecidos a la pobla-
cion subsidiada, pero debe destinarse un monto importante para la atencién de servicios de
primer nivel. De otro lado, con el fin de reducir costos en la atencién mas compleja, se debe
fortalecer el primer nivel de atencién, asi como la promocion y prevencion. Este esquema ha
sido implementado en el distrito de Barranquilla, donde las cifras reflejan que se ha logrado
reducir la utilizacion de servicios de alto costo, mediante la puesta en marcha de una fuerte
campafa de atencién primaria en salud, que busca la deteccién temprana de enfermedades.

Aniveladministrativo, se destaca el buen funcionamiento del caso de Barranquilla, que tiene un
Unico administrador de los recursos, al que puede vigilar y controlar de una manera mas efectiva
por medio de sanciones y sin que el ente territorial pierda el papel de ordenador del gasto, alin
bajo el escenario de giro directo desde el Ministerio de Proteccién Social a las cuentas maestras
de las EPS. Adicionalmente, el ente territorial puede actuar como acelerador del flujo de recursos
a las IPS, mediante la presion y aplicacion de sanciones ante el incumplimiento de las mismas.

Sin embargo, se debe tener en cuenta la asimetria de negociacion entre los diferentes agen-
tes involucrados en el sistema de salud, por lo cual serd necesario brindar el apoyo necesario
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para que las entidades territoriales tengan el poder de enfrentarse a la negociacion con las EPS,
que por lo general tienen mayor fortaleza en el mercado de salud que las Secretarias de salud,
especialmente en ciudades apartadas.

En este mismo orden de ideas, el departamento y los municipios deben tomar decisiones
dréasticas para aliviar las cargas prestacionales asociadas a la némina, que pueden representar
un problema en temas de sostenibilidad fiscal. En este punto se debe tener en cuenta que la
Ley 1438, en su articulo 103, habla de la contratacion del personal misional permanente, que
prohibe la contrataciéon de personal médico y asistencial misional mediante cooperativas u
otros mecanismos que vayan en contra de los derechos laborales de este tipo de personal. Por
consiguiente, la estrategia de control del gasto mediante la contratacion externa de personal
médico debera vigilarse y tal vez reemplazarse con una gestion administrativa méas eficaz de
control del gasto que, ademas, cumpla con la normatividad establecida.

111.E.2. TraBAJO EN REDES DE PRESTACION DE SERvVICIOS POR DiSPOSICION DE LA LEY 1438

La Ley 1438 de 2011 determiné la constitucion y contratacion de redes integradas de servicios,
definidas como el conjunto de organizaciones o redes que prestan servicios o hacen acuerdos
para prestar servicios de salud, individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales
y continuos a una poblacion definida, dispuesta conforme la demanda. En este sentido, la Ley
dispuso que las instituciones prestadoras de servicios de salud podran asociarse mediante
uniones temporales, consorcios u otra figura juridica con Instituciones Prestadoras de Salud,
publicas, privadas o mixtas. En ejercicio de su autonomia determinaran la forma de integracion
y podréan hacer uso de mecanismos administrativos y financieros que las hagan eficientes,
observando los principios de libre competencia.

No obstante, la discusion clave esta en la légica de constitucion de dichas redes de IPS,
teniendo en cuenta que la Ley determina que la organizaciéon y conformacion de las redes
estara a cargo de las entidades territoriales, municipios, distritos, departamentos y la Nacion
en coordinacion con las EPS. Este podria ser un problema para garantizar la integralidad del
sistema, dado que en muchos casos las entidades promotoras de salud desconocen la dinamica
de demanda de servicios de salud en regiones apartadas.

En este sentido, sera indispensable cumplir realmente con todos los criterios establecidos
para definir las redes de servicios, a saber:
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Poblacién y territorio a cargo, con conocimiento de sus necesidades y preferencias en salud,
que defina la oferta de servicios a la demanda real y potencial de la poblacién a atender,
tomando en consideracion la accesibilidad geografica, cultural y econémica.

Oferta de servicios de salud existente para la prestacion de servicios de promocion, prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, integrando tanto los servicios de salud individual
como de salud colectiva.

Modelo de atencién primaria en salud centrado en la persona, la familia y la comunidad,
teniendo en cuenta las particularidades culturales, raciales y de género.

Recurso humano suficiente, valorado, competente y comprometido.

Adecuada estructuracion de los servicios de baja complejidad de atencién fortalecida y mul-
tidisciplinaria que garantice el acceso al sistema, con la capacidad resolutiva para atender
las demandas mas frecuentes en la atencion de la salud de la poblacién a cargo.

Mecanismos efectivos de referencia y contrarreferencia para garantizar tanto la integralidad
como la continuidad de la atencién del usuario en los diferentes niveles de atencion y esce-
narios, intramurales o extramurales.

Red de transporte y comunicaciones.
Accion intersectorial efectiva.
Esquemas de participacion social amplia.

Gestion integrada de los sistemas de apoyo administrativo, financiero y logistico.

Sistema de informacién Unico e integral de todos los actores de la red, con desglose de los
datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.

Financiamiento adecuado y mecanismos de seguimiento y evaluacion de resultados.

Cumplimiento de estandares de habilitacion por parte de cada uno de los integrantes de la
red conforme al sistema obligatorio de garantia de la calidad.
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Por consiguiente, el tema critico sera el efecto de la constitucion de las redes integradas de
servicios sobre los hospitales publicos, principalmente aquellos que se encuentran ubicados
en las regiones mas apartadas. Si la red cuenta con una dinamica de administracion unificada,
0 por lo menos estructurada de comun acuerdo, tendrd mejores posibilidades de reducir los
costos administrativos y centralizar las decisiones financieras con el fin de reducir los costos a
nivel de red. En estos casos, las largas distancias entre hospitales podrian ser manejadas con
mayor eficacia, dado que un Unico administrador del gasto podréa establecer estrategias finan-
cieras para el total de la red y no sélo por IPS.

Sinembargo, en la realidad colombiana los hospitales publicos en general, pero principalmente
aquellos que atienden la demanda de servicios de salud en regiones apartadas y vulnerables,
enfrentan restricciones presupuestales, administrativas y de gestion por la falta de personal dis-
ponible para la atencién de la demanda o por ineficiencias en el manejo del gasto, principalmente
el destinado a personal oficial con altas cargas prestacionales. Esto genera barreras de indole
politica, institucional y financiera que dificultan la constitucién de redes de servicios verdade-
ramente integradas. Se requiere un fuerte trabajo de construccién de sinergias entre hospitales
de regiones cercanas, saneamiento de sus finanzas y principalmente, la toma de decisiones
estratégicas en pro del equilibrio del sistema de salud a favor del beneficio de la poblacion.

En este sentido, sera necesario superar los obstaculos politicos y tomar decisiones funda-
mentadas en criterios técnicos, sin dejar de lado el beneficio social; es decir, que se garantice la
existencia de hospitales o centros de salud en zonas apartadas, que ofrezcan, al menos, servicios
basicos de atencion y permitan el acceso (a una distancia relativamente corta) a servicios de
mayor compleijidad. No obstante, estas decisiones podrian ir en contra de permitir que las EPS
sean las encargadas de la conformacion de las redes, razén por la cual es necesario sopesar
el costo/beneficio de las mismas.

111.E.3. DeBiLiDADES DE LAS EPS peL REGIMEN SussipiADO

Actualmente, las entidades promotoras de salud funcionan como agentes integradores del siste-
ma de salud, ya que son las encargadas de gestionar el modelo de aseguramiento y establecer
contratos con las IPS publicas o privadas. Por consiguiente, tienen una alta responsabilidad
garantizando el flujo de recursos en el sistema y el cumplimiento de los estandares de calidad
en la prestacion de servicios.
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Sin embargo, recientemente se ha encontrado que algunas EPS limitan el flujo de recursos
en vez de facilitarlo, ya que tienen demoras en el pago a las IPS, establecen contratos con ellas
gue no garantizan la integralidad en el sistema o limitan el acceso de la poblacién a los servicios.
Lo anterior se debe a que en algunos casos no contratan la atencion de los distintos niveles de
complejidad a una distancia favorable para el paciente, sino que favorecen la contratacion de
instituciones prestadoras de salud que son de su propiedad o con las que tienen convenios.

Este comportamiento puede corresponder a intenciones inescrupulosas o a ineficiencias
en la administracion, que generan debilidades financieras u operativas en las EPS, y a su vez,
se traducen en tardanzas en los pagos a IPS o celebracion de contratos desfavorables para las
mismas. En relaciéon con este tema, el caso de Caprecom EPS merece especial atencion, ya
que actualmente cubre al 15% del total de la poblacion afiliada. Dada su alta participacion en
el mercado de salud a nivel nacional, resultan preocupantes sus problemas financieros, que
se reflejan en ser considerada la EPS con mayores retrasos en sus pagos -se estima que su
cartera supera los $425 mil millones. Dado que es la EPS mas grande, es de propiedad del
estado y tiene representacion a nivel nacional, esta deberia tener la mejor gestion de todas las
EPS y deberia ser un ejemplo de buen gobierno y resultados para todos los actores del sistema
de salud; infortunadamente esta lejos de esta condicion.

111.E.4. VULNERABILIDAD FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA DE LA RED PUBLIcA HOSPITALARIA

La identificacion de las principales fuentes de vulnerabilidad de la red publica implica considerar
el efecto de los retrasos en los pagos hechos por las EPS del régimen subsidiado a los hospitales
publicos, dado que las primeras estan obligadas (por la Ley 1122 de 2007 y el Decreto 1020
del mismo afio) a contratar un 60% con los Ultimos. Por tal razén, no se puede dejar de lado el
posible impacto que tendria la legislacion mas reciente, sobre la sostenibilidad financiera de los
hospitales; a manera de ejemplo, el Decreto 971 de 2011 reglamenta el mecanismo de giro directo
de los recursos desde el MPS -en nombre de cada entidad territorial- hacia las EPS o IPS, lo cual
modificaria la dinamica financiera que ha presentado el sistema de salud en los Ultimos afios.

Para el 2005, "existian en Colombia aproximadamente 1.010 instituciones prestadoras de
salud publicas y cerca de 1.015 privadas” (Sarmiento et al, 2005). A pesar de estar distribuidas
en todo el pais, existia una mayor concentracion de instituciones privadas en las grandes ciuda-
des y una concentracion de instituciones publicas en regiones apartadas. Esta distribucion se
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mantiene hasta hoy, aunque la cantidad de IPS ha aumentado considerablemente incluyendo
hospitales, centros de salud, clinicas y ESE??. De acuerdo con la Superintendencia de Salud,
en el afio 2010 obtuvieron reporte de 3.029 IPS en todo el pais, aunque el nimero de institu-
ciones que no presenta reporte parece ser mucho mayor, razén por la cual parece necesario
que la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) ejerza un mayor control al respecto. Por su
parte, el Ministerio de Proteccién Social, registré para el 2011 un total de 1.023 instituciones
publicas prestadoras de servicios de salud a nivel nacional. Con esta gran cantidad de IPS
funcionando, es claro que este eslabon de la cadena de salud tiene una importancia alta en
la sostenibilidad del sistema. Por consiguiente, los problemas financieros, operativos y/o ad-
ministrativos que enfrentan podrian ocasionar un deterioro en la salud de los habitantes y en
las finanzas publicas.

Hoy en Colombia existe desorganizacion en la oferta general de servicios de salud por parte
de las IPS, particularmente entre instituciones publicas y privadas. No existe una adecuada
articulacion en la oferta general de servicios, en términos del acceso a los diferentes niveles
de complejidad y la calidad en la oferta que reciben los usuarios del régimen contributivo y
subsidiado. De acuerdo con Sarmiento et. al. (2005) “los proveedores privados se concentran
en responder a la demanda de la poblacion sin importar su localizacion geografica o su nivel
de atencion, mientras que las instituciones de caracter publico deben garantizar el servicio
segun las necesidades de la poblacion de referencia”. Esta situacion pone en desventaja a las
instituciones o centros de salud mas apartados o que atienden servicios de primer nivel, ya
que enfrentan mas problemas para garantizar la dotacion fisica y en recursos humanos para
responder a la demanda. No obstante, las ESE tienen un papel fundamental en el sistema de
salud colombiano, ya que en muchos de los municipios mas apartados de la geografia son el
Unico prestador disponible para atender a la poblacion urbana y rural del municipio; aun asf,
las ESE no escapan a la dinamica del sistema de salud colombiano, ya que tienen una calidad
muy heterogénea.

Por otra parte, se ha encontrado la percepcion de que las IPS de indole privada responden
mejor a las condiciones contractuales y a las exigencias demandadas por la poblacién, razén

22 Sarmiento A., Castellanos W. Nieto A., Alonso C. y Pérez C. (2005). Analisis de eficiencia técnica de la red pu-
blica de prestadores de servicios dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud. DNP - Archivos de
macroeconomia No. 298. Bogota.
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por la cual las EPS las prefieren para su contratacion de servicios. Esta dinamica explica que
los hospitales publicos enfrenten disminuciones en su capacidad de autofinanciacion, lo que les
dificulta mejorar su habilidad para competir en el mercado. En particular, Sarmiento et al. (2005)
encuentran como conclusion general para los hospitales publicos que, hasta hace 6 afios, la
dotacion humanay fisica era deficitaria en todos los niveles y todos los grupos de municipios. Este
déficit de recursos en el primer nivel ocasionaba un represamiento en la atencién del segundo
nivel, lo que deterioraba la eficiencia del sistema y la salud de la poblacion. Adicionalmente,
encontraron que los municipios de baja actividad econdmica carecian de una oferta suficiente
de centros de salud, lo que constituia una presion adicional para los hospitales de nivel II.

En relacion con la administracion de los hospitales y la dinamica del gasto, los autores
encontraron que el destinado a recurso humano de nivel administrativo constituia un rubro de
mucho peso en la estructura del gasto hospitalario. Por tal razén, la simplificacion de tramites,
unificaciéon en la facturacion y simplificacion de fuentes de financiacién dentro del sistema,
deberian ser algunos de los principales mecanismos para disminuir el gasto hospitalario.

Con respecto a la prestacion de servicios, se resalta el déficit en la realizacion de actividades
de promocién y prevencioén, principalmente en controles prenatales, crecimiento y desarrollo
e inmunizaciones, entre otros servicios basicos. Esto se traduce en una mayor desproteccion
a la poblacién mas vulnerable, asi como en un aumento en la demanda de servicios de mayor
complejidad y costo en los hospitales de mayor nivel. Asi mismo, este resultado indica que
los hospitales de primer nivel enfrentan problemas debido a una combinacion ineficiente de
iNsSuMos 0 asignacion precaria de recursos, debilidades en la cantidad disponible de personal
para atender a la poblacion objetivo y subutilizacién de las dotaciones en algunas instituciones.
Toda esta situacion refleja la necesidad de fortalecer la capacidad administrativa y gerencial del
personal responsable de estas instituciones.

En relacion con la sostenibilidad financiera de los hospitales publicos, la Superinten-
dencia Nacional de Salud, sefala que "aproximadamente 881 IPS de las 988 que reporta-
ron informacion para el 2009, tuvieron egresos comprometidos superiores a los recaudos
percibidos"; es decir, que la mayoria de las instituciones publicas prestadoras de salud se
encontraban en déficit para el 2009. Adicionalmente, encuentran que los gastos de perso-
nal representan el mayor porcentaje sobre el total, con un 59% de participacioén, lo que se
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explica por la razon de ser de los hospitales, que requieren un fuerte componente humano
para su operacion diaria.

Esta dinamica de aumento del gasto y disminucién de los recursos se acentla mucho mas
a partir del 2007, afio en que la cobertura al régimen subsidiado se dispara. Por el lado de los
ingresos, entre el 2007 y 2008 los recursos girados por el gobierno central a través del SGP para
financiar los gastos de oferta presentaron una caida del 21% en términos reales. Dicha dismi-
nucion ha sido compensada por una mayor destinacion de recursos propios y rentas cedidas
por parte del departamento, de modo que su participacion en la financiacion del gasto total en
salud ha aumentado de forma significativa durante los Ultimos dos afios.

Fedesarrollo estudio el caso particular de Cundinamarcay concluyd que la secretaria de salud
ha hecho esfuerzos importantes para disminuir el gasto destinado a financiar la oferta ante la
disminucién de los recursos recibidos por SGP y el crecimiento del gasto No POS del subsidiado.
Entre el 2006 y el 2008, el valor contratado con la red adscrita y no adscrita al departamento
disminuyd en un 32% en términos reales. De acuerdo a la informacién presentada, los 8 hospi-
tales del nivel Il de complejidad pertenecientes a la Red Adscrita del departamento en el 2009,
muestran una participacion en el gasto total del 39%, seguida por los 2 hospitales del nivel llI
con el 35% y los 26 hospitales del nivel | con el 26%. Adicionalmente, se encontré que en ge-
neral, los ingresos por atencion al régimen subsidiado han venido creciendo considerablemente
mientras que los recursos provenientes de la atencion a vinculados ha caido. No obstante, esta
disminucioén en la contratacion de ESE e IPS para la atencion de la poblacién vinculada se ha
visto contrarrestada por un crecimiento importante del gasto No POS por concepto de servicios
y medicamentos demandados por el creciente nimero de afiliados al régimen subsidiado.

En general, se encuentra que los principales problemas que enfrentan los hospitales publicos
del departamento se relacionan con retrasos en el pago de la cartera por parte de las EPS del
régimen subsidiado, ineficiencias en el gasto en personal no relacionado directamente con la
prestacion de servicios y subutilizacion de la capacidad instalada o los recursos disponibles,
principalmente en el primer nivel de complejidad. Al respecto el MPS corroboré que la deuda
de las EPS del régimen contributivo con las IPS publicas es poco importante dentro del total de
la cartera. Finalmente, todo esto se traduce, en algunos casos, en un exceso de demanda de
prestaciones de salud en el segundo nivel.
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I11.F. CONCLUSIONES

Bajo la actual coyuntura, existe una gran preocupacion por la sostenibilidad del sistema 'y, en
particular, sobre la carga fiscal que significara tanto la universalizacién como la nivelacion de los
planes obligatorios de salud dando cumplimiento a la sentencia T-760 de la Corte Constitucional
y ala Ley 1438 de 2011. En cuanto a la unificacién del POS subsidiado y contributivo, los pla-
nes de beneficios ya se han homologado para los extremos de la poblacién, en menores de 18
afos y mayores de 60 afios. Para la homologacion de los beneficios a los hombres y mujeres en
edad productiva, se requiere de 0,17 puntos de las contribuciones para aliviar la presion sobre
las finanzas departamentales. Al igual que en los otros regimenes, la prestaciéon de servicios
a la poblacion del subsidiado se va volviendo méas costosa afio a afio debido a la innovacion
tecnoldgica, el envejecimiento de la poblacion, el aumento de la frecuencia de utilizacion con
la maduracién del sistema de salud y el crecimiento inercial de la poblacién, que puede causar
que la presion sobre el gasto publico haga insostenible el modelo.

La reduccion de los recursos dedicados a los subsidios en la oferta, con el fin de garantizar
el dinero necesario para la prestacion de los servicios de salud a la poblacion subsidiada, per-
miti6 un importante aumento de la cobertura del aseguramiento en todo el pais. Sin embargo,
esta transformacion de recursos ha generado una evidente reduccién del dinero disponible por
parte de los departamentos, que son los directamente responsables de la sostenibilidad de la
red publica hospitalaria. Por otra parte, el impacto de la unificacion del POS podria poner en
riesgo la sostenibilidad financiera de los hospitales publicos si no se vigila de cerca su nivel de
contratacion, asi como el flujo de los recursos para cubrir el posible aumento en la demanda
de servicios de salud y el incremento en la cobertura del POS subsidiado.

En la actualidad, las IPS publicas enfrentan graves problemas de liquidez, principalmente
por retrasos en los pagos de las EPS del régimen subsidiado, lo cual ha deteriorado gravemente
su sostenibilidad financiera. Adicionalmente, los incentivos para establecer contratos con la red
publica hospitalaria son limitados, ya que en muchos casos estas IPS tienen una imagen negativa
frente a las EPS, fundamentada en problemas de calidad en la atencién y falta de seguimiento
a la historia clinica de los pacientes, lo que incrementa los costos. De cualquier forma, el gran
tema pareciera ser qué hacer con la red hospitalaria: fortalecerla, liquidarla, entregarla a un
agente publico o privado para su manejo. Colombia necesita tener una red publica eficiente
y fortalecida, por lo que es necesario preparar a sus equipos directivos, proveyéndolos de los
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elementos gerenciales y administrativos necesarios para hacer competitivos y sostenibles a los
hospitales publicos, de forma tal que puedan contribuir al fortalecimiento del sistema de salud
colombiano.

Adicionalmente, la Ley 1438 establece que la contratacion entre IPS y EPS debera realizarse
definiendo redes integradas de servicios de salud, que garanticen una atencién mas eficiente,
equitativa, integral y continua a la poblacion. La constitucion de dichas redes debera ofrecer
servicios con portabilidad, calidad y oportunidad a los pacientes, fomentando adicionalmente
una mayor eficiencia en el gasto. Por consiguiente, es claro que con el proceso de unificacion,
aquellas subredes de hospitales que no cuentan con una buena relacion entre la capacidad
de resolucion del sistema y las distancias en el acceso a la atencion de primer, segundo y
tercer nivel, estardn mas propensas a enfrentar un déficit financiero. Este resultado sugiere la
necesidad de repensar la estructura actual de las subredes hospitalarias, teniendo en cuenta
las necesidades epidemiolégicas de cada sector y la fortaleza del primer nivel para resolver de
manera eficaz los problemas de salud de la poblacion.

Con la unificacion de los planes de beneficios para toda la poblaciéon colombiana seréa nece-
sario lograr un proceso de unificacion de manera armoénica, dando solucién a los problemas de
cartera de los hospitales y resolviendo la asimetria en el poder de negociacién entre los entes
territoriales y las EPS. El papel del Gobierno local debera ser entonces ejercer un mayor poder
de vigilancia y control, que garantice transparencia en el flujo de los recursos de la salud, al
tiempo que equilibra la relacion entre IPS y EPS.
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IV. REcIMEN CONTRIBUTIVO

Gran parte del debate sobre la viabilidad financiera del sistema de salud colombiano se centra
en la actual coyuntura del régimen contributivo. En respuesta a esto, el gobierno ha tomado
importantes decisiones que buscan corregir estos problemas que de tiempo atras se acentuaron
y han conducido a una situacion de insostenibilidad financiera que ha afectado al sistema de
salud en su conjunto. Estos problemas financieros se acentuaron a partir del afio 2008, especial-
mente en las finanzas de las EPS. Para abordar este tema en un primer momento se presenta
un resumen de las principales caracteristicas del régimen, su evolucién y su funcionamiento.
Adicionalmente se analizan los principales problemas del sector en la actual coyuntura, sus
consecuencias y posibles soluciones.

IV.A. CARACTERISTICAS GENERALES

El Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano funciona bajo un disefio donde
interactlan diversos actores, en gran parte articulados por la Entidad Promotora de Salud (EPS),
la cual recibe un pago por cada afiliado al sistema, llamado Unidad de Pago por Capitacion,
UPC y con estos recursos tiene como objetivo la administracion de los riesgos en salud de sus
afiliados. Dadas todas las interacciones existentes dentro del sistema de salud, se evidencia
una relativa complejidad que desafortunadamente alin no ha sido entendida por la mayoria de
los usuarios y ha dificultado el seguimiento de los recursos por parte de los entes de control.
El Gréafico 7 nos muestra los actores que participan en este sistema (EPS, MPS y Fosyga, entre
otros), el flujo de recursos y su destinatario final: los asegurados.

Uno de los principios de este sistema es la universalidad del servicio, entendido como la
afiliacion obligatoria a una EPS por parte de todos los ciudadanos. Esta caracteristica contrasta
con la situacion anterior a la expedicion de la Ley 100, donde los trabajadores estaban vincu-
lados tanto a los servicios de salud como al sistema de pensiones de prima media mediante
la afiliacion al ISS, CAJANAL u otras cajas de acuerdo a cada sector productivo. El resto de la
poblacién era atendida por instituciones privadas para aguellos que tenian capacidad de pago
y por hospitales publicos para aguellos con menores recursos.
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IV.B. AFILIACION Y FUNCIONAMIENTO

Los afiliados al régimen contributivo son los trabajadores formales de empresas privadas, los
empleados publicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capaci-
dad de pago y sus respectivas familias, que en este caso son los beneficarios del servicio. Una
de las funciones de las EPS en el régimen contributivo es recaudar los aportes a la cotizacion
por parte del empleador y/o del empleado, a través de la Planilla Integrada de Liquidacion de
Aportes (PILA). Para este proceso, mensualmente se realiza una liquidacion individual a partir
del Ingreso Base de Cotizacion, IBC. En especifico, el monto total de la cotizacion corresponde
a 12,5% del Ingreso Base de Cotizacion (IBC), el cual se distribuye entre el patrono (8,5%) y
el trabajador afiliado (4,5%). Su liquidacion debe hacerse como minimo con base en el salario
minimo legal vigente.

Para su funcionamiento, las EPS reciben una cuota fija mensual por cada miembro del
grupo familiar del cotizante, la cual constituye una prima de seguro (UPC), la cual depende
de los diferentes grupos etarios y de caracteristicas adicionales como la ubicacién y la dis-
persion geogréfica. Este valor diferenciado busca cubrir los costos adicionales de acuerdo a
las vulnerabilidades y los riesgos de cada grupo. Una vez liquidados tanto las cotizaciones y
las UPC de los afiliados, las EPS superavitarias le consignan a las subcuentas de compensa-
cion, solidaridad y pari passu del Fosyga, mientras que las deficitarias reciben recursos de
la cuenta de compensacion. Es asi como el financiamiento del régimen contributivo se hace
a través de las cotizaciones obligatorias de los trabajadores y de los aportes de sus patronos,
pero la disponibilidad del gasto para la prestacion de servicios de salud es independiente de
los ingresos de cada afiliado, respondiendo a un principio de equidad al menos dentro del
mismo régimen.

Asi pues, los aportes de los cotizantes son destinados a pagar los gastos en salud de sus afilia-
dos, los gastos administrativos de las EPS y a financiar las subcuentas del Fosyga de Promocién
y Prevencioén y parcialmente la subcuenta de Solidaridad. Para esta Ultima subcuenta, en un
principio se habia establecido que se destinarian 1,5 puntos de la cotizacion de los regimenes
especiales y de excepcién y hasta 1,5 puntos de la cotizacion de los afiliados al régimen con-
tributivo. No obstante, recientemente se modificéd dicha normatividad y se decidié que a partir
del 1 de Marzo de 2011 y por un plazo de un afio, la fracciéon de la cotizacién que se consigna
en la subcuenta de solidaridad, es de tan sélo 0,17 puntos porcentuales, mientras que es de 1
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punto porcentual de la cotizacion de los pensionados®. Esta disminucién representé cerca de
$1,5 billones en el 2011 para la subcuenta de Solidaridad.

Por ultimo, la ley 100 propuso que de manera transitoria, si un colombiano no estaba afiliado
a una EPS del régimen contributivo, subsidiado o especial tenia derecho a cobertura a través del
Estado colombiano quien respondia por su atencién en urgencias y otras prestaciones. Tanto el
Fosyga como los entes territoriales disponen de los recursos para financiar el gasto de la salud
de este grupo (Poblacion pobre no asegurada). Este gasto tiene caracteristicas distintas a las
de los afiliados a una EPS, puesto que no tienen como tal un plan de beneficios y su atencion
responde a la demanda de salud que generen. Esta previsto eliminar por completo este gasto,
una vez que las medidas de portabilidad nacional y cobertura universal sean efectivas, lo cual
quiere decir que todas las personas deben estar cobijadas bajo el esquema de aseguramiento
en cualquier parte del pais.

IV.C. DiNAmICcA RECIENTE

Es importante mencionar que el mercado contributivo ha tenido un crecimiento moderado en
su afiliacion, y su tasa de crecimiento se ha desacelerado de manera importante como conse-
cuencia del incremento en la informalidad laboral durante la Gltima década. Aun asi, se presento
un repunte importante en los afios 2009 y 2010 por efecto de la PILA que controlé parte de la
evasion y la elusion de los aportes y, en el 2011, por el mejor desempefo de la economia y el
interés del Gobierno Nacional por fomentar los contratos de trabajo formales.

A finales del 2010 el mercado o régimen contributivo cobijaba 18,3 millones de afiliados de
acuerdo con el Registro Unico de Afiliados (RUAF). De éstos, el 19,7% estan afiliados a SaludCoop,
el 15,4% con Coomeva y el 12,8% con la Nueva EPS, seguidas de cerca por Salud Total, EPS Sura
y Famisanar. Estas 8 EPS tienen el 70% del total de afiliados al régimen contributivo. Ademas sélo
6 empresas aseguradoras tienen una cobertura superior al 5% de la participacion del régimen
contributivo, 8 empresas mas tienen una cobertura superior al 1% y el resto comparten una parti-
cipacién minima con menos de 100.000 afiliados cada una. Precisamente, uno de los problemas

2 Ver Resolucion 0477 de 2011 del MPS. El estudio mencionado es "Sostenibilidad financiera del régimen contri-
butivo y Financiacion del régimen subsidiado”, MPS. Bogota. 2011.
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que enfrenta Colombia hoy es la gran dispersion de EPS tanto en el mercado contributivo como
en el subsidiado, lo que dificulta el seguimiento y la inspeccién, vigilancia y control. El Presidente
de la Republica ha planteado la necesidad de consolidar el aseguramiento en menos EPS, con los
estandares mas exigentes y con el cumplimiento de su funcién como administradoras del riesgo.

De otra parte, hay que mencionar que la dindmica de las empresas en el régimen contributivo
es muy variada, no sélo por su naturaleza juridica, sino por su origen, su estrategia y su plan
de negocios. Algunas EPS comenzaron su operacion desde la medicina prepagada o el asegu-
ramiento puro, lo que ha determinado su participacion y la imagen que tienen en el mercado.
Gran parte de estas decisiones se explican por la naturaleza misma de la EPS, algunas son cajas
de compensacion, otras son cooperativas, o hacen parte de grupos econémicos. En su abordaje
acerca de la participacion de otros eslabones de la cadena productiva de la salud, algunas EPS
han decidido concentrarse en el tema de aseguramiento, limitando la produccion propia de
servicios; mientras que otras EPS, por su parte, tuvieron un crecimiento vertiginoso en otros ne-
gocios, lo cual de alguna manera desvirtu6 la funcién de aseguramiento delegada por el Estado.

IV.D. Los ProBLEMAS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO

El régimen contributivo enfrenta problemas de distinto orden que deben ser diferenciados en
su analisis. Comencemos por los estructurales del mercado laboral:

IV.D.1. ProBLEMAS ESTRUCTURALES DEL MERcADO LABORAL

Debe recordarse que el desarrollo del sistema a lo largo de los Ultimos quince afios hizo que
se generara una situacion en la cual la minoria de la poblacién afiliada al sistema de salud se
encuentra dentro del mercado contributivo: sélo el 43% de la poblacion colombiana se encuentra
afiliada a este régimen. Esta situacion no cumple con el disefio del modelo de aseguramiento
que esperaba tasas mayores conforme el SGSSS se desarrollaba. Como consecuencia, existe
mas poblacién subsidiada en el sistema y menos contribuyendo a su financiamiento.

El crecimiento de las afiliaciones por debajo del nivel esperado, responde entre otras razones

a las dos ultimas crisis de la economia mundial de 1999 - 2000 y 2008 - 2009. Sin entrar en
este debate, baste mencionar que el desempleo se dispard a niveles muy altos comparado con
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su nivel histérico. En la primera crisis, mucho méas aguda que la segunda, el desempleo super6
con facilidad el 20% y se mantuvo en esos niveles por un periodo de méas de dos afios. En la
segunda se presenté el mismo fendmeno y el desempleo llegd a estar por pocos meses cerca
del 14%, y si bien ha disminuido hasta ubicarse alrededor de un solo digito la informalidad ha
sido la base del crecimiento del empleo (cerca del 50% de los nuevos empleos); asf, a octubre
de 2011 el desempleo se encontraba en 9,7% en las trece ciudades mas grandes del pais
de acuerdo con el DANE. Desde esta perspectiva, la mayor informalidad genera presion para
expandir las coberturas en salud a través de subsidios.

Se afirma que la rapida expansion del régimen subsidiado hizo que este condicionara o
remplazara la afiliacion de muchos trabajadores al régimen contributivo. Dada su condicién de
gratuidad hay un fuerte incentivo a que trabajadores, de forma directa o indirecta, busquen
afiliarse al régimen subsidiado y eviten el pago de la cotizacion correspondiente. Si bien las
autoridades tratan de controlar esta irregularidad, muchas actividades econémicas utilizan
trabajadores afiliados al régimen subsidiado. En este sentido, hay un problema de filtraciones
dentro de los beneficiarios de subsidios en salud.

En suma, existen varios fenémenos que ponen en peligro el financiamiento del sistema. De
acuerdo con Acosta, Navarro & Gamboa (2005), se carece de incentivos para la declaracion
de los ingresos reales y de mecanismos de afiliacion de trabajadores no formales: se calcula
en 2,5 millones el nimero de personas que podrian pagar contribuciones y no lo hace. Otras
medidas a futuro pueden acentuar este fendmeno, ya que la expansion de los servicios del
POS subsidiado hace que se genere un incentivo mayor para estar cobijado por el plan gratuito
y evitar el pago de la afiliacion a una EPS. El Gobierno no ha expresado aln cuales seran las
alternativas planteadas para mitigar este inmenso riesgo sobre el financiamiento de la salud en
Colombia. Si las normas de entrada y salida del régimen subsidiado siguen rigidas, es posible
que las personas decidan no cotizar y disfrutar de un plan de beneficios gratuito.

A pesar de las razones mencionadas, durante el 2011 se dio un aumento de las afiliaciones
al régimen contributivo en cerca de 600 mil afiliados, la cifra mas alta en diez afios. Asi mismo
desde el 2008, la puesta en marcha de la PILA mostré importantes resultados en la afiliacion,
especialmente de trabajadores independientes. Entre las prioridades del nuevo Ministerio de
Trabajo se encuentra incentivar el trabajo formal, al mismo tiempo que desincentivar los contratos
temporales y las Cooperativas de Trabajo Asociado. Igualmente, se espera que en los proximos
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meses continle la tendencia positiva del empleo.

IV.D.2. La DinAmica peL Gasto No POS - RecoBro be Los CTC v TuTeLAs AL Fosyga

Continuando con otros problemas estructurales relacionados con el disefio del sistema, que por
su fuerza sacaron de control el gasto del régimen contributivo y lo llevaron a la actual situacion
de insostenibilidad financiera, se observa que existié una falta de claridad en cuanto al limite
del derecho a la salud. La salud estaba definida en la Constitucién de 1991 como un derecho
econdmico, social y cultural de caracter progresivo, hasta cuando fue definido como un derecho
fundamental por la Honorable Corte Constitucional a través de la sentencia T-760 del 31 de julio
de 2008. Esto, unido a la falta de claridad por parte del Ministerio de la Salud, evidenciada a través
de la no actualizacion del POS, causé un desbordamiento en la interpretacion de la obligacion
del sistema de salud -en cabeza de las EPS- de proveer bienes y servicios evidentemente ajenos
a sus responsabilidades. EI Gobierno intenté abordar este problema mediante la propuesta de
una ley estatutaria que definiera el alcance de la autonomia médica y las responsabilidades que
le competen a la comunidad médica. Si bien desde hace varios afios se recomienda poner en
discusion esta ley, los esfuerzos han sido inutiles. Dicha ley deberia haber cursado en paralelo
con la Ley 1438 de 2011, pero dada la restringida maniobrabilidad en el Congreso de la Re-
publica para sacar adelante ambos proyectos, se decide abortar el proyecto de ley estatutaria.
Detras de estos hechos, esta implicito que el Gobierno Nacional considera que a través de
resoluciones y decretos en el marco de la Ley 1438, tiene la capacidad de controlar el gasto en
salud, que ha sido en gran parte impulsado por médicos y jueces en los Ultimos cinco afios. En
cualquier caso, lo ideal hubiera sido adelantar ambos procesos. Es bastante probable que ante
la ausencia de la ley estatutaria siga existiendo falta de claridad y abundancia de filtraciones
para el sistema y su financiacion.

Si bien las tutelas son un mecanismo de defensa del derecho a la salud y tiene efectos posi-
tivos cuando hacen cumplir el derecho explicito a nivel individual, éstas sin embargo, adquieren
un caracter negativo cuando obligan a dar prestaciones o servicios no sélo excluidos del POS,
sino que no son responsabilidad del sistema de salud o de la EPS. El sistema de salud, al finy
al cabo, tiene un tope de financiamiento que la sociedad ha decidido invertir y cualquier gasto
por encima se convierte en un hueco fiscal que la misma sociedad debe pagar. La experiencia
vivida hoy en Europa es una muestra de que los gastos infinitos no son el mejor consejo para una
sociedad. Tarde o temprano vendra el declive con consecuencias funestas y dafios irreparables.
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Las prestaciones, medicamentos y servicios No POS tuvieron un incremento casi exponencial
a partir de la sentencia T-760 de la Corte Constitucional, a través principalmente de Comités
Técnicos Cientificos (CTC), con el agravante de que la financiacion de dichos servicios no fue
prevista. Los recobros por servicios y medicamentos No POS pasaron, segln estimativos del go-
bierno, de alrededor de $600.000 millones en 2007 a $2,4 billones en 2010. Estas prestaciones
deben ser financiadas con recursos adicionales a los destinados para financiar los planes de
seguro que ofrece el sistema. La sentencia T-760 obliga a que los recursos del Fosyga financien
el gasto No POS del contributivo y a que los departamentos financien el gasto No POS y Extra
POS del régimen subsidiado.

Jaramillo (2011), hace un buen balance del efecto de las sentencias de las diferentes Cortes
sobre el gasto en Salud y pensiones. En este trabajo queda en evidencia que por efecto de las
Sentencias T-760 y C-463, ambas del 2008, el crecimiento de los recobros fue muy alto, lo cual
tuvo finalmente un alto impacto fiscal (i.e. sufragados por la sociedad). En resumen el gasto
No POS, conocido en las cuentas del Fosyga como el gasto en otros eventos y fallos de tutela,
tiene un alto impacto sobre las finanzas del sector salud:

"Las cifras de impacto fiscal anualizado apuntan a gastos directos adicionales de alrededor
de 0,3% del PIB en pensiones y hasta 1% del PIB en salud, mas unos montos menores
en sentencias de impacto puntual. Especificamente en salud, estas cifras subestiman el
gasto, en la medida en que parte de los efectos de las sentencias se han traducido en
ampliaciones del POS cuyo valor no es posible estimar (pag. 41)"*.

Adicionalmente, las Ultimas investigaciones han evidenciado practicas dudosas por parte
de los actores del sistema. De particular atencion es el hecho de que durante los Gltimos afos
existié una gran concentracion de los recobros para financiar medicamentos biotecnolégicos que
no estan cobijados por el plan de beneficios, asi como para el financiamiento de prestaciones
médicas no contempladas en el POS Contributivo. También se encontraron malas practicas
por parte de algunas IPS, las cuales generaban una doble facturacion para un paciente: una
que se financiaba con la UPC, y por tanto es financiada por la EPS con recursos del sistema
de aseguramiento, y otra que también va a la EPS, pero que se financiaba con recursos del

24 Jaramillo C. (2010). Situacion y perspectivas del sistema de seguridad social en Colombia: Salud y pensiones.
Consultoria para el BID. Bogota.
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Fosyga o del ente territorial y requeria de un tramite de rembolso (sistema de recobros). Los
casos encontrados son innumerables y evidencian mas de una década de fallas en el sistema
de control y vigilancia del sistema.

Todas las razones anteriores, sumado a la falta de regulacién de precios, configuran las
condiciones que incentivan a las IPS para atender a sus pacientes con las prestaciones y los
medicamentos que no estan incluidos en el POS. La garantia de que finalmente el Fosyga o un
Departamento pagan por estos servicios o prestaciones incentivd una falta de responsabilidad
conjunta de todos los actores del sistema de la salud para hacer que este sea financieramente
sostenible. La seguridad de un tercer pagador por fuera del contrato de aseguramiento pactado
incentiva un mayor uso de las prestaciones por fuera de los planes de beneficio. La mejor prueba
de estose encuentra en elaumento de la facturacion de las IPS enlos Ultimos afios (ver el capitulo
de la cadena de valor), pues se conoce que las redes publica de algunos departamentos como
Cundinamarca, Atlantico, Cauca y Santander aumentaron su facturacion a una tasa de mas de
10% anual en los ultimos afios. Claramente, este ritmo del gasto no es sostenible a largo plazo
y puede llevar también a una situaciéon de insostenibilidad financiera al régimen subsidiado, tal
y como sucedié con el contributivo®.

En términos puntuales, el aumento del gasto No POS ha sido una constante en el ultimo
quinguenio y sus razones son diversas. Como se puede observar en el Cuadro 16, el total de
gastos de la subcuenta de compensacion del Fosyga ha pasado de $7,2 billones en 2003 a
$12,7 billones en 2010, mientras que los ingresos han crecido menos, llegando en el 2010 a
$11,8 billones. Durante el mismo periodo el gasto No POS pas6 de $100 mil millones a $2,4
billones, es decir, pas6 de representar el 0,9% del total del gasto al 18,5%.

Es bueno tener presente que a lo largo de la década anterior se generaron excedentes ope-
racionales en la subcuenta de compensacion, es decir, los ingresos de la cuenta eran superio-
res a los gastos hasta el afio 2008. Tal situacion generd una acumulacion de excedentes que
llegaron a ser superiores al $1 billon anual y la discusion se centraba si los mismos eran reflejo

25 |gualmente hay un aumento de la demanda en salud, especialmente en las grandes ciudades en donde hay faci-
lidad de acceso a los servicios. En Bogota y Medellin, son varias las EPS del subsidiado, de reconocida eficiencia
en sus servicios, que se han retirado pues ven muy dificil atender ese alto nivel de demanda de los bogotanos con
los recursos disponibles.
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de cotizaciones muy altas o, si por el o contrario, el POS era limitado y/o la UPC estimada que
se reconocia a las EPS era muy baja. Restrepo & Mejia (2007) al adelantar un trabajo sobre las
finanzas de la salud encuentran que en el periodo analizado, 1996 -2007, los dos regimenes
generaron excedentes de manera sistematica y por lo tanto propusieron en su momento, que
se aumentara la cobertura de la UPC, pero sin agotar los excedentes generados puesto que
estos eran necesarios para atender contingencias. Estos autores buscaban adelantar un “gran
debate publico sobre qué tanto es falta de POS y qué tanto aguanta la UPC, pero ademas, quién
se beneficia realmente. Estas preguntas tienen relevancia en el marco de la discusion mundial
sobre las prioridades en salud y los retos en cuanto al gasto y las implicaciones macroeconoémicas
que se derivan del financiamiento de los sistemas de salud y la eficiencia de éstos (pag. 112)"®.

CuabRrO 16. DEFICIT 0 SUPERAVIT SUBCUENTA DE COMPENSACION FoSYGA
(BILLONES DE PESOS)

Concepto 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
(1) Total ingresos 8,1 8,3 8,4 9,3 9,8 10,7 12,0 11,8
(2) Total gastos 7,2 7,7 7,6 8,4 9,7 9,7 11,8 12,7
(2.1) Recobros CTC y Tutelas 0,1 0,1 0,3 0,4 0,6 1,0 19 2,4
(3) Utilidad operacional (1-2) 0,9 0,6 0,8 0,9 0,1 1,0 0,2 -0,9
(4) Recobros % total gastos 0,9 15 3,4 4,3 6,4 10,7 15,9 18,5

Fuente: Fosyga.

Debe anotarse que es normal que este tipo de fondos, que atienden servicios de salud en
poblaciones de gran tamafo, en el largo plazo ahorren un volumen razonable de excedentes
financieros. Lo sorprendente es que en pocos afios esta situacion se revirtio; el gasto en salud
cambié su tendencia por efecto del No POS y el régimen contributivo se encuentra en déficit
tras tener en un periodo grandes fondos de superavit.

Sobre el tema Salazar (2011) presenta un muy buen resumen de los problemas a los que se
enfrenta el sector de la salud y del gran reto que implica este aumento del gasto tanto en el corto

% Restrepo J. y Mejia A. (2007). Equilibrio financiero y prima del seguro de salud en Colombia (UPC), 1996-2007.
Perfil de coyuntura Econdmica No. 9 septiembre 2007. Universidad de Antioquia. Medellin.
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como largo plazo y del tipo de medidas que deben tomarse para solucionar tanto sus problemas
estructurales como coyunturales. De este resumen, vale la pena destacar los problemas de sos-
tenibilidad financiera del régimen contributivo por la dinamica del gasto en CTC y Tutelas que
llegaron a niveles no esperados incluso por los mas pesimistas. Como se puede observar en el
Gréfico 8, el nimero de recobros ha aumentado de manera sostenida entre 2008 y 2009, dicho
aumento ha estado marcado principalmente por el aumento de los recobros mediante CTC. El
aumento del gasto por estos eventos guarda una légica preocupante, de acuerdo con Salazar:

"De continuar la tendencia que traia el No POS desde finales de 2008, en 2010 el gasto
No POS podria representar mas de 22% de los ingresos y cerca de 20% del gasto total

de esta subcuenta. Este comportamiento agotaria los excedentes acumulados y los que
se espera generar en esta vigencia (pag. 8)"’.

GRAFICO 8. NUMERO DE RECOBROS MENSUALES ViA CTC v TUTELAS
(2008-2009)
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Fuente: Salazar, N. (2011).

Salazar, N. (2011). EI régimen de seguridad social en salud: problemas financieros, medidas adoptadas y retos
para el futuro proximo. En Notas Fiscales No. 6. Ministerio de Hacienda y Crédio Publico. Bogota.
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Este gasto No POS se mantuvo por debajo del 5% hasta el afio 2005. En otras palabras
el financiamiento de prestaciones de servicios médicos y la utilizaciéon de medicamentos no
contemplados en el POS, que inicialmente eran eventos excepcionales, se convirtieron en
norma.

La historia del gasto No POS viene desde comienzos de la década de los afios noventa.
Con la puesta en marcha del SGSSS este gasto se cobraba sélo mediante tutelas. Ya en el afio
2008, los CTC le dieron un gran impulso al gasto no POS y de facto remplazan a las tutelas
como el principal dinamizador de este gasto. Esto se explica, en gran parte, por la expedicion
de la sentencia T-760 de la Corte Constitucional que legisla sobre los recobros de los regimenes
contributivo y subsidiado, al tiempo que define sus responsables e inclusive los mecanismos
administrativos para su recobro. Esta sentencia permite entre otras cosas que los CTC, que
hasta ese momento soélo eran utilizados para medicamentos, fueran admitidos, como se sefiala
arriba, para procedimientos y servicios, incluyendo cirugias, terapias, etc. Asi, el Cuadro 17 nos
muestra como en el mes de septiembre se incrementaron tanto los CTC como las tutelas, y a
partir de ese momento crecen en forma sostenida mes a mes.

Inicialmente el mecanismo de las tutelas fue el mas utilizado, aunque para el afio 2005 el
ndmero de recobros por tutela era de 124 mil anuales, muy similar al de los recobros via CTC
que llegaron a los 133 mil en el mismo periodo, para un total de 257 mil recobros. Desde este
aflo en adelante los recobros por las dos modalidades comienzan una espiral sin antecedentes
y llegan a 357 mil en el 2006, 815 mil en el 2007, 1,46 millones en 2008, 1,4 millones en el
2009 y 1,45 en el 2010 segln datos de Fidufosyga. Desde el 2009 se revierte la tendencia,
pues los recobros via CTC superan en numero a las tutelas, hasta que en 2010 equivalen a
2,6 veces estas Ultimas. La Ley 1122 de 2007 estimul6 la aprobacion de CTC por el incentivo
negativo que existia de castigar el recobro de los servicios que fueran via tutela versus aquellos
via CTC, lo que ha llevado a que en los Ultimos afios, los CTC se incrementen en forma notable
y las tutelas hayan perdido importancia?®.

28 La Resolucion 3754 de 2008, precisa que el valor que pagara el Fosyga para los servicios no tramitados por el
Comité Técnico Cientifico y ordenados por fallos de tutela, sera el 50% del valor total facturado por el proveedor.
Cuando por razones médico-cientificas el Comité Técnico-Cientifico niega la solicitud de autorizacion de algtn
servicio de salud ordenado por el médico tratante y la EPS es obligada a su prestacion por fallo de tutela, el valor a
reconocer sera el 85% del valor facturado por el proveedor de la prestacion de salud ya ejecutada. Los porcentajes
complementarios del valor de las prestaciones, deben ser asumidos por la EPS.
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Asi mismo, si bien se encuentra que el numero de estos recobros se estabiliz6 alrededor de
los 1,4 millones, su valor no lo hizo, pues crecié en forma constante en el mismo periodo. Los
recobros en el 2005 fueron de $207 mil millones y llegaron en el 2010 a los $2,4 billones. En
estos seis afios el total de los recobros pagados por las EPS y cobrados al Fosyga super6 los
$6 billones y en los dos Ultimos afios, 2009 y 2010, superaron los $4,1 billones. Los anteriores
datos nos muestran que el valor promedio de cada recobro paso de aproximadamente $600
mil pesos en el 2007 a $1,5 millones en el 2010.

Asi mismo, al analizar los recobros, se encuentra que se distribuyen en forma inequitativa
entre los afiliados. Como se puede observar en el Cuadro 17, el valor promedio de una tutela es
de $27.483, mientras que el de un CTC es 3,2 veces mayor (asciende a $89.873). Se encuentra
igualmente que hay una alta dispersion en el valor de las tutelas y los CTC, pues el valor per
capita de las EPS que mas recobran via tutelas es cuatro veces mayor que el de las que hacen
menos recobros de este tipo. Lo mismo se encuentra para los CTC, pero la dispersiéon es mucho

Cuabro 17. VALOR DE L0S RECOBROS -CTC Y TUTELA- PER CAPITA POR EPS

(2010)
Nombre EPS CTC per céapita Tutelas per capita Total per capita
Salud Colpatria 190.275 95.865 286.140
Sanitas 220.887 63.972 284.859
Empresas Publicas Medellin 223.917 0 223.917
Nueva 120.929 55.358 176.287
Solsalud 76.085 84.257 160.342
Cafesalud 115.460 39.568 155.028
EPS SURA 134.887 16.764 151.651
Comfenalco Antioquia 132.620 9.487 142.107
Aliansalud 115.227 25.001 140.228
Compensar 98.017 27.984 126.001
Saludvida 85.190 31.178 116.368
Coomeva . 83.828 26.699 110.527
Cruz Blanca . 76.509 28.385 104.894
Comfenalco Valle 83.182 20.418 103.600
E.P.S. Saludcoop 80.436 19415 99.851
Promedio 89.843 27.483 117.326

Fuente: Célculos propios con base en Ministerio de la Salud.
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menor, ya que la EPS de mayor valor per capita en este tipo de recobros es apenas el doble que
la EPS de menor valor. Asi mismo, se encuentra que las EPS Salud Colpatria y Sanitas tienen en
sus recobros un mayor valor per capita que el resto de entidades mientras que las cooperativas
tienen, en general, menores valores en sus recobros per capita (Saludcoop, Coomeva, Com-
pensar y Comfenalco, entre otras). En cualquier caso, la dispersion es alta y hay una diferencia
sustancial entre CTC y tutelas, lo que probablemente lleva a mayor inequidad.

Si se incluye el valor de los recobros per capita y se adiciona al valor de la UPC promedio del
régimen contributivo, que se obtiene de dividir el total de los Gastos por el nimero de afiliados,
es posible calcular el valor per capita que se esta gastando en dicho régimen o la UPC implicita.
En el Cuadro 18 vemos como el valor de la UPC implicita, con o sin gasto No POS, era muy
similar en 2006 y 2007; sin embargo al incluir el gasto No POS en la UPC se encuentra que esta
diferencia aumentd de manera preocupante durante el periodo de analisis. En las EPS de mayor
valor per capita en sus recobros esta diferencia puede llegar hasta el 80%. Claramente, con el
valor de esta UPC implicita el régimen contributivo no es sostenible dado su nivel de ingresos.

A su vez, dado que el nimero de tutelas y CTC recobradas al Fosyga son alrededor de $2
millones, en el mejor de los casos estas atienden a uno de cada 10 afiliados?®; no obstante, esta
desproporcion es mayor en razén de que muchos pacientes utilizan varias tutelas o CTC al afio.
Otra dimensioén de la inequidad es que mediante los recobros se financian medicamentos de alto
costo o prestaciones médicas que pueden ser cuestionables por su pertinencia o su utilidad. Un

Cuabpro 18. UPC IMPLICITA DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
(PEsos consSTANTES DE 2010)

2006 2007 2008 2009 2010
Numero de afiliados 16.352.751 17.093.538 17.762.604 18.062.855 18,584.117*
Gasto per cépita (Sin gasto No POS) 488.701 529.150 488.773 550.717 557.891
Gasto per céapita(Con gasto No POS) 510.612 565.611 547.070 654.608 684.114

* A 31 de octubre de 2010.
Fuente: SIGOB Corte 31/12/2009 actualizacion 10/05/2010 y Fosyga.

22 En algunas EPS la tasa llega a 1 de cada 64 afiliados.
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claro ejemplo del financiamiento generalizado de procedimientos es la cirugia bariatrica, pues
Colombia es el pais que mas efectla este tipo de intervenciones en toda la region. De hecho,
los expertos no encuentran razones epidemiolégicas de afios atras o coyunturales que expliquen
la generalizacion de este procedimiento recientemente.

De otra parte, el impacto de los servicios No POS y de los recobros sobre las finanzas de una
EPS es bastante significativo y tiene un impacto que repercute sobre toda la cadena productiva
del sector de la salud. El rapido crecimiento de estos sumado al porcentaje, cada vez mayor, que
termina siendo asumido por la EPS, significa una carga financiera bastante considerable. Un
reciente estudio realizado por Murano Consultores encontré que las EPS estan financiando al
sistema aproximadamente en $2 billones por servicios No POS ya pagados a hospitales, clinicas,
médicos y proveedores con recursos del POS, créditos financieros y recursos de capital, lo que
implica un impacto negativo sobre la situacion patrimonial de las EPS del régimen contributivo.
De estos recursos, $1,4 billones aproximadamente no han sido reconocidos por el FOSYGA
(glosado) y $600.000 millones aproximadamente estan en tramite ordinario. Por el monto de los
recursos es obvio que esto genera un trauma que recae en toda la cadena: EPS, IPS, usuario. Por
esta situacion las EPS estan debiendo a los hospitales, clinicas, médicos y prestadores $1 billon
aproximadamente por servicios POS y han recurrido a capitalizaciones y créditos financieros para
solventarse. Sélo la cuenta por cobrar glosada de las 11 EPS que pertenecen a ACEMI a junio de
2011 equivale al 202% de los patrimonios de las EPS ($708 mil millones). No es dificil concluir que
las EPS enfrentan serios problemas de liquidez y solvencia que conducen a problemas de iliquidez
alo largo de todo el sector de la salud. Es claro que los problemas que se generan al desfinanciar
el sistema por decisiones que parecen razonablemente sociales terminan por afectar a quienes
se intenta proteger. No se puede caer en el error de pensar que el dinero saldra de algun lugar
diferente de la sociedad o mas especificamente del mismo sistema. Aungue suene a tautologia,
vale la pena sefialar que al financiar gasto desfinanciado se termina desfinanciando lo financiado.

Ademas de lo anterior, el volumen desmesurado de los recobros representa un trabajo
administrativo importante con altos costos laborales, legales y financieros para las IPS, EPS, el
Fosygay en general para todo el sistema. Los recobros que son glosados por Fidufosyga, tienen,
al final, un alto impacto financiero sobre el resultado final de la EPS como empresa.

Las razones de la no aprobacion (i.e. glosa), de un recobro son diversas: un porcentaje muy
significativo es glosado por discusiones técnicas de si la prestacion hace o no parte del POS, las
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cuales se dan debido a los rapidos avances tecnolégicos que exigen que el plan de beneficios
sea dinamico en sus inclusiones. Un POS paralizado implica mayores glosas. Otra porcion im-
portante es cuando se glosa por problemas operativos y administrativos, pues un solo recobro
acarrea cientos de folios de informacion.

El valor asumido por la EPS por prestaciones No POS supera varias veces el valor de las
utilidades de las EPS; en este sentido, el control del gasto No POS se convierte en un asunto
central para el futuro financiero de cualquier empresa aseguradora.

De otra parte, es necesario analizar este crecimiento no solamente para entender las razones
que lo explican, sino también para estimar el impacto en la sostenibilidad futura del sistema de
salud del pais. Algunas de las razones que explican este escenario se encuentran en el marco
normativo bajo el cual se desarrollaron estos recobros.

Primero, la dinamica de los recobros al Fosyga, genera en una pugna entre juristas y fiscalis-
tas, donde los primeros buscan dar garantias al ciudadano que requiere una atencion particular
en salud que no esta incluida en el POS vy los segundos buscan contener el ritmo del gasto.
En muchos casos, los fiscalistas buscan que tanto los jueces como los miembros de los CTC,
y en general, todos los ordenadores del gasto, tengan presente las limitaciones financieras del
sector, respetando los limites del aseguramiento. Esto efectivamente requiere de discusiones y
debates que equilibren el derecho a mejores condiciones de vida para los ciudadanos, con la
sostenibilidad financiera de largo plazo del sector, es decir, establecer qué beneficios se pueden
prestar a los afiliados al sistema de salud de acuerdo con los recursos disponibles®.

Dado el comportamiento del gasto No POS en los ultimos afios, surge la duda sobre lo que
significa esto para el sistema de aseguramiento. Una visién desde los derechos, nos llevaria
afirmar que las tutelas y los CTC son positivos en la medida que hacen cumplir los derechos que
tenga un ciudadano en materia de salud El incremento de las tutelas y los CTC en los Ultimos
afnos responde en gran medida a demandas de servicios de salud no contemplados dentro del
POS. Por ejemplo, se estima que el 80% de los CTC presentados son por medicamentos que

30 Un buen resumen del desarrollo del marco normativo de la tutela y los CTC y donde queda en claro su complejidad
se encuentra en Parra O. (2003). Ver también Forero de Saade M., Santa Maria M. y Zapata J. Salud: Una vision
desde los departamentos, 2009.
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no estan incluidos en el plan de beneficios y de estos, a su vez, la mayoria son medicamentos
biotecnologicos, mientras que el resto son prestaciones médicas que tampoco estan incluidas en
el POS del contributivo. En este sentido, un problema administrativo (actualizacion del POS) se
convierte en un problema judicial (tutelas); en la practica es claro que el problema se engendra
ante la negligencia administrativa. El problema radica en que las prestaciones y medicamentos
No POS deben ser financiados y los recursos de las EPS son insuficientes para hacerlo. De
este modo, cuando los mecanismos excepcionales son muy utilizados, de facto extienden la
cobertura del POS y deja sin limites el acceso a la salud.

BID (Giedionet. al., 2011) muestra en su trabajo que se dispone del marco legal para ejecutar
un mayor control sobre los gastos mencionados pero que efectivamente estos controles no se
han aplicado en la forma adecuada3'. Recuerda que parte importante de este marco legal para
la autorizacién de medicamentos y otros servicios médicos No POS via CTC ya existe:

"solo podran prescribirse medicamentos, servicios médicos y prestaciones de salud que
se encuentren debidamente autorizados para su uso y ejecucion o realizacion por las res-
pectivas normas vigentes en el pais como las expedidas por el Invima y las referentes a la
habilitacion de servicios en el Sistema de Garantia de la Calidad de los servicios de salud”

Asi mismo, seflala que si bien la legislaciéon dispone de un procedimiento riguroso para
la aprobacion de un CTC, la realidad muestra una dindmica muy diferente debido a que la
aprobacion de los mismos se ha convertido rutinaria y, en muchos casos, no cumplen con la
mencionada legislacion. De hecho, afirma sobre los medicamentos que:

"el proceso administrativo y financiero de los recobros esta claramente establecido y los
criterios que justifican el uso de un medicamento No POS en un paciente particular se
encuentran reglamentados, el comportamiento de los rembolsos sugiere irracionalidades
susceptibles de corregir mediante recomendaciones técnicas de mediano o corto alcance
y aplicacion sencilla"*.

3 BID-MPS-NICE-IECS. (2011). “Una primera mirada a las experiencias internacionales de los procesos de priori-
zacion de medicamentos en salud”. Proyecto BID de Apoyo al Fortalecimiento de los Procesos de Priorizacion de
Salud en Colombia.

32 BID-MPS-NICE-IECS. (2011). Ibid. pag.
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A su vez, la reglamentacion vigente estipula que la prescripcion debe ser realizada por un
profesional, independientemente de su pertenencia a la entidad administradora de planes de
beneficios. La evaluacion de la prescripcion de los medicamentos debe realizarse una vez se
hayan agotado las posibilidades contenidas en el Manual Vigente de Medicamentos del POS,
si no se ha presentado una mejoria clinica reconocida del paciente tratado. Asi mismo, debe
existir un riesgo para la vida o salud del afiliado, lo cual debe demostrarse en los tramites co-
rrespondientes; por ejemplo, la historia clinica de cada afiliado, para que sea aceptado el CTC
y el posterior recobro.

Sin embargo, hay medidas que se pueden tomar para frenar este gasto que, de hecho, ya
se han empezado a decretar por parte del Ministerio. En primer lugar esta el control de precios
de los medicamentos recobrados al Fosyga, lo que impide que las IPS o las EPS tomen ventaja
de los recobros para generar una ganancia adicional via precios altos. En segundo lugar, se
debe buscar un mecanismo que evalle, en todos los casos, la pertinencia de los tratamientos
o medicamentos autorizados por los médicos. Se busca eliminar los incentivos perversos hacia
la formulacion de procedimientos o productos costosos y no necesarios.

IV.D.3. La Ausencia be UNA PoLiTica bE MEDICAMENTOS PARA EL SECTOR SALUD

De otra parte, no se ha reglamentado una politica clara de precios de medicamentos; en forma
casi coincidente con el aumento de las tutelas y la aparicion de los Comités Técnico Cientifi-
cos (CTC), y la transicion de una politica de control de precios hacia un régimen de libertad
vigilada. De este modo, el incremento en los precios de los medicamentos biotecnolégicos,
cobrados en su gran mayoria mediante CTC, es una de las principales razones que explica el
desfinanciamiento del régimen contributivo. Se espera tener pronto un documento CONPES
que sea decisorio sobre el requerimiento o no de incentivos a la competencia en el mercado de
medicamentos, y sobre si es necesario controlar solamente los precios de los medicamentos
recobrados al Fosyga o al total de los mismos.

El gasto en medicamentos cubiertos por el POS del régimen contributivo representa entre el
10% y el 12% del total. Este gasto inclusive tiende a estabilizarse y no presenta grandes diferen-
cias entre EPS (ver Capitulo V). A pesar de ello, como se evidencié en el gasto en medicamentos
via recobros, ha crecido en forma casi exponencial en los Ultimos afios, hasta el punto que este
gasto ha llegado a ser mayor que el destinado a medicamentos cubiertos por el POS. Estos
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hallazgos no son sorprendentes dado los costos de los nuevos medicamentos, principalmente
aquellos desarrollados por medio de biotecnologia; sin embargo se hace necesario estudiar esta
dinamica en detalle para entender cuéles son las razones de dicho crecimiento, el alcance de la
politica de medicamentos y la comparacion con las experiencias de otros paises al respecto. Asi,
se busca proponer medidas para hacer este gasto sostenible y equitativo entre todos los afiliados
al sistema de salud, de tal forma que en el largo plazo se garantice su viabilidad financiera.

Debe mencionarse que esta dinamica del gasto en salud no es exclusiva de Colombia, pues
ya hace varias décadas paises como Inglaterra, con un fuerte peso de recursos publicos en la
salud, un gran respaldo técnico a sus funcionarios y una amplia politica de bienestar social,
tuvieron que reformar la institucionalidad del sector, la cobertura de sus planes de beneficios e
imponer limites al nimero y tipo de prestaciones. Por ejemplo, se definieron los limites a los que
el sistema puede llegar para atender ciertas enfermedades, para ofrecer medicamentos de alto
costo y para promover una mayor competencia en la oferta de medicamentos. Recientemente
Espafia impuso una lista de precios maximos a los que se pueden pagar los medicamentos, lo
que llevaba implicita la utilizacion mayoritaria de medicamentos genéricos y biocompetidores,
pues las finanzas de las Comunidades Autbnomas estaban duramente afectadas por aumento
del gasto por este concepto. Sin embargo, ante el limite de precios, los laboratorios de marca
(innovadores en el caso de los biotecnoldgicos) disminuyeron en promedio el 30% sus precios.

El impacto en los precios de los medicamentos ha sido también una gran preocupacion
de las EPS. La Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral, ACEMI, (2011) al
analizar los 10 medicamentos mas recobrados en sus EPS afiliadas en los ultimos tres afios,
encontrd que 8 de ellos son de nueva generacion. Asi mismo, de acuerdo con Salazar (2011),
38 medicamentos explicaron el 80% del total de los recobros por este concepto en una mues-
tra de 105 medicamentos y 13 EPS. De este modo, es claro que el gasto en medicamentos
esta concentrado en algunos pocos de alto costo y su aumento es objeto de debate. En primer
lugar, se cuestiona la utilidad del gasto en medicamentos de alto costo y el impacto financiero
que generan. Segundo, estd concentrado en muy pocos afiliados, con lo cual es posible que
una minoria se vea favorecida en detrimento del resto de afiliados; situaciéon que es alin mas
preocupante cuando aln hay colombianos que no estan afiliados al SGSSS. Igualmente, a estos

33 Presentacion ACEMI. 2011. El Sistema de Seguridad Social en Salud. Bogota.
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medicamentos se les cuestiona en muchos casos la pertinencia de su utilidad en términos de
los resultados que ofrecen, pues el andlisis de costo-efectividad de los mismos arroja resultados
negativos. Los ejemplos son multiples y muestran como muchos de estos medicamentos tienen
efectos marginales en la esperanza de vida de los pacientes y/o sus costos pueden ser mas de
diez veces el de un medicamento genérico, o de 2 y 3 veces para un biocompetidor.

Del mismo modo, la practica de recobros muestra que hay problemas estructurales com-
plejos que se encuentran en este caso en el ordenador final del gasto, un juez o un comité.
Giedion (2011) demostr6é que un alto porcentaje de los recobros por medicamentos se realizé
en aquellos que no estan autorizados por el Invima para algunas enfermedades. Si bien todos
los medicamentos tienen su registro Invima, este se otorga para ser utilizado en tratamientos
de enfermedades especificas, se hallg, sin embargo, que estos se utilizaban en enfermedades
distintas a las aceptadas por el mencionado instituto.

Asi mismo, se encontraron debilidades en la politica de medicamentos al compararla con
otros paises. BID (2011), al analizar una muestra de ocho paises hallé6 que para controlar el
precio de los medicamentos de alto costo se utiliza casi siempre una de dos estrategias como
minimo: control de precios -en algunos casos de cantidades- y el uso de los precios internacio-
nales de los mismos medicamentos para hacer comparaciones®. De acuerdo con BID (2011)
en todos los paises consultados:

"existen mecanismos directos o indirectos para regular y obtener mejores precios de
medicamentos, pero existen diferencias en el nivel de transparencia y disponibilidad
publica de los precios y valores de rembolso medicamentos. En Europa, Estados Unidos
vy Australia existen politicas de precios de medicamentos integrales, con esquemas de
regulacion variados en los que las agencias de evaluacion de tecnologias cumplen un rol
importante al trazar estrategias de negociacion de precios, mecanismos de descuento
y/o condiciones de rembolso.... Aunque Colombia cuenta con un esquema mixto de
regulacion de precios y un sistema de informacion ptblico se documento el insuficiente
uso de la informacion para la toma de decisiones y las dificultades y debilidades técnicas
del SISMED".

34 Los paises del estudio fueron Australia, Inglaterra y Gales, Holanda, Oregon (Estados Unidos), Brasil, Chile, Costa
Rica y Uruguay.
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Por supuesto, para lo anterior se necesita informacion oportuna, confiable y periédica, ob-
jetivos que cumple parcialmente el SISMED. EI SISMED es un sistema de informacién Unico
que puede ser mejorado en su funcionamiento y que puede ser alimentado con otras fuentes
de informacién diferentes a los reportes que emplea actualmente (provenientes de laboratorios,
mayoristas, EPS, IPS y secretarias de salud). En un trabajo reciente de Fedesarrollo (2011) se
encontraron grandes inconsistencias en la informacioén reportada por al SISMED y se constaté
la limitada utilizacién de la mayoria de la informacion reportada, pues sélo la informacién de los
laboratorios y de los mayoristas es Util para efectos de referencia®. Asi mismo, la informacién de
precios internacionales estéa desactualizada y por lo tanto no es Util como referencia para tomar
decisiones. De este modo, es necesario dinamizar tanto los reportes al SISMED como el control
de la informacion reportada, al tiempo que se buscan fuentes de precios internacionales de
medicamentos. Para esto Ultimo hay varias posibilidades: la primera es comprar informacion, la
segunda es adelantar convenios a través del Pacto Andino o directamente con otros paises para
intercambiar informacion. El trabajo de Fedesarrollo dejé en claro que hay una gran cantidad de
informacién a la que se puede acceder directamente en la web, ya que en muchos paises esta
informacién se brinda con la mayor transparencia a la sociedad, por lo que todos los actores
del sistema de salud conocen los precios de todos los medicamentos en el mercado, bien sea
de marca e innovadores o, de genéricos y biocompetidores.

Complementario con lo anterior, se encuentra que aln hay muy poca competencia en el
mercado de los medicamentos biotecnolégicos. Si bien hay solicitudes, ya sea para importar o
producir en el pais estos medicamentos, la mayoria de los casos las decisiones en comision de
precios que decide sobre estos medicamentos del Invima favorece a los laboratorios de marca.
Esto significa que practicamente se tiene cerrada la posibilidad de importar o producir en el
pais estos medicamentos. Aunque no es el caso entrar en la discusion sobre las ventajas y des-
ventajas de mantener cerrado o abierto este mercado, si debe quedar claro que los paises en
donde se ha permitido una mayor competencia, los precios de los medicamentos han disminuido
sensiblemente, con un impacto positivo sobre las finanzas de la salud.

BID (2011) asf mismo, analiz6 20 medicamentos que han sido fuertemente recobrados con
CTC o tutelas en Colombia y que hacen parte de la lista de los potenciales candidatos a ser

35 Zapata et. al. (2012). Pertinencia de Incentivar la competencia en el mercado de medicamentos biotecnoldogicos
en Colombia. Cuadernos de Fedesarrollo No. 39. Fedesarrollo. Bogota.
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incluidos en los del POS; de ellos, miraron en detalle su utilizacion en ciertas indicaciones no
aprobadas para estos medicamentos. En mas de 700 mil registros de 92 diferentes indicaciones,
47 descritas por Invima y 45 no descritas, se encontré que no habia coincidencia en un 39% de
los casos entre las indicaciones aprobadas por FDA e Invima. Al respecto, el estudio concluye
que hay debilidades en los estandares de autorizacion de comercializacion, con el consecuente
aumento en el gasto No POS; en este sentido, el establecimiento de reglas de caracter técnico,
como la prohibicién de su uso para indicaciones no autorizadas por el Invima, puede servir
para controlar este gasto. A su vez, dado que hay casos excepcionales en los que se amerite
rembolsar un medicamento en indicaciones no autorizadas '(...) debe definirse un proceso
explicito y sistematico de evaluacion de la literatura con las restricciones a que haya lugar”.

Por ultimo, debe sefalarse que el Ministerio de la Salud recientemente ha expedido una serie
de resoluciones con limites a los precios recobrables al Fosyga. Se impuso precio maximo de
recobro para todo tipo y presentacion de cualquier medicamento incluido en las resoluciones. El
gobierno espera reducir en cerca de $700 mil millones el gasto en recobros por efecto via precio,
sin embargo, debe ser cuidadoso pues es posible que los recobros aumenten en nimero con lo
cual el efecto positivo quedaria contrarrestado. Asi mismo, seran muy importantes las discusiones
y las decisiones que se tomen alrededor del documento CONPES sobre politica farmacéutica.

IV.D.4.DeFINIR EL PAPEL, LOoS ALCANCES Y LOS LiMITES DE LA INTEGRACION VERTICAL EN
EL SISTEMA DE SALuD COLOMBIANO

La actual coyuntura la integracion vertical (V) tiene mas detractores que defensores. Se han
cometido abusos claros y excesos con la IV por parte de algunas EPS, lo cual sumado a la falta
de transparencia y claridad en las cuentas de la salud ha contribuido a desvirtuar el asegura-
miento. Es también evidente que el problema no radica en la falta de regulacién, pues a partir
de la Ley 1122 de 2007, la IV de las EPS se limita al 30% de la facturaciéon de proveedores.
Es por esto que podemos afirmar que ha habido insuficiente inspeccion, vigilancia y control
que permita garantizar el cumplimiento estricto de la ley. También es innegable que hoy hay
insuficiencia y deficiencias en la red hospitalaria en Colombia y que el sistema de salud, a lo
largo de la cadena productiva de la salud no esta articulado alrededor del paciente. En la crisis
actual se ha llegado a afirmar que la IV es la causa de los problemas del sistema de salud; sin
embargo creemos que esta es una afirmacion sin evidencia que no contempla el problema en su
totalidad. Asi mismo, debe mencionarse que no hay una amplia bibliografia sobre el temay que
la poca disponible tiene interpretaciones diferentes sobre qué entienden por integracion vertical.
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Restrepo, Lopera y Rodriguez en su trabajo "La Integracion Vertical en el Sistema de Salud
Colombiano" estudian los efectos positivos y negativos de la integracion sobre la estructura
de mercado competitiva®®. En particular, sefialan que la IV en el sistema de salud colombiano
entre EPS e IPS es de dos formas: 1) integracion mediante propiedad accionaria o propiedad
financiera vertical o; 2) integracidon mediante relaciones contractuales, que en algunos casos
crea una dependencia administrativa de las IPS con respecto a la EPS por razdn de contratos de
exclusividad o propiedad comun (grupo empresarial). Los autores encuentran que estas formas
se presentan en mayor medida en el primer nivel de atencion basica, dada su destreza para
gestionar el riesgo en salud y contener costos y dado el buen funcionamiento de los modelos de
las aseguradoras. Asi mismo, sefialan que entre los motivos para que una EPS decida integrarse
con una IPS se destacan los costos de transaccion y las consideraciones estratégicas. Teniendo
en cuenta lo anterior, los autores afirman que la IV puede no ser socialmente 6ptima si es moti-
vada por la apropiacion de rentas en la medida en que la EPS busque resultados financieros a
costa de calidad, perjudicando de paso a la IPS (Restrepo, Lopera, & Rodriguez, 2007).

Merlano y Gorbaneff (2009), por su parte, estimaron el grado de IV en el sector de la salud
en el pais. En primera instancia, encontraron que en Colombia el ndice de Herfindahl en los
afios 2007, 2008 y 2009 fue de 1.280, 1.106 y 1.080. Con estos resultados concluyen que en
Colombia el grado de IV es mas bien bajo pues se esta muy lejos de del 1.800 que es el maximo
permitido a partir del cual las autoridades de los Estados Unidos consideran que es necesario
hacer una investigacion por peligro de practicas monopolicas. En segundo lugar, explican la
disminucioén del indice a lo largo de los tres afios por efecto de la recomposicion de los afiliados
entre las EPS del contributivo, debido al cambio de afiliacion de los antiguos afiliados del ISS,
pues no todos siguieron en la Nueva EPS¥. Més alla de medir la integracion vertical, los autores
estimaron el grado de concentracion de los afiliados entre las empresas del sector. Para este fin
estimaron el indice de Herfindahl que mide la participacion de cada EPS en el total de afiliados
a este mercado, que es de 0,06 en promedio para todas las entidades entre 2007 y 20093,

% Restrepo, J. H., Lopera, J. F., & Rodriguez, S. M. (2007). La Integracién Vertical en el Sistema de Salud Colombiano.
Revista de Economia Institucional, 9(17), 279-308.

37 Ver Merlano C. y Gorbaneff Y. (2010) ;Por qué le limita la integracion vertical en el sector salud en Colombia? DNP.
Bogota.

38 Fl indice toma valores entre O y 1, donde i < 0,01 indica que el sector es competitivo, valores entre 0,01 y O, 1
sefialan que no existe una alta concentracion en el sector, entre 0,1 y 0,18 indica una concentracion moderada y
valores por encima de 0,18 sefialan que es un sector altamente concentrado.
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Ante la situacion de incertidumbre, su discusion se ha centrado en los siguientes temas.
En primer lugar, algunos aceptan que la IV es un buen mecanismo para lograr eficiencias y
economias de escala en la prestacion de ciertos servicios para las EPS; segundo, debido al
pobre relacionamiento entre los diferentes actores de la salud a lo largo de la Ultima década,
donde no se fomento el trabajo en conjunto alrededor de los beneficios del paciente, se cred
una cultura donde cada actor buscaba su propio beneficio independientemente del impacto
sobre el resto de la cadena productiva y en muchos casos a costa de perjudicar otros sub-
sectores sin importar la viabilidad completa del sistema de salud. A lo largo de la cadena
cada subsector buscaba su propio beneficio; no el del paciente. Esto gener¢ legislaciones
defensivas impulsadas por diferentes sectores que buscaban generar beneficios particulares
para las partes involucradas. Contrario a lo que el pais y el sistema de salud necesita, la IV
no se ha discutido objetivamente, sino como una forma de ejercer poder dominante sobre el
flujo de los recursos, ya sea por el grupo de las EPS o por el grupo de las IPS. Es por esto que
algunos gerentes de IPS pueden afirmar que si una EPS tiene una red propia, ésta tendra una
tendencia a prestar los servicios médicos con su propia red y dejara en segundo plano a las
demas IPS. Igualmente, podemos ver gerentes de EPS que afirman que si no pueden tener
una red propia, quedaran a merced de las clinicas que podran imponer sin ningun tipo de
control sus tarifas y condiciones. Tercero, la discusion sobre la integracion vertical la adelantan
aquellos que, de una parte, defienden los hospitales publicos y que le tienen prevencion a
la integracion en las EPS, y de otra parte, las EPS que consideran que los servicios ofrecidos
por las IPS publicas presentan problemas de calidad, por lo que obligar a contratar con la
red publica es visto como ineficiente.

Esasicomovemos que el debate sobre la IV es de los méas complejos en el sector de la salud.
En Colombia ha faltado una revision objetiva del tema que permita entender cudles podrian
ser los riesgos reales versus los beneficios de la integracion vertical. En otras palabras, hace
falta elaborar un analisis beneficio-costo. Es necesario responder juiciosamente la pregunta:
;cuél es el papel de la IV para lograr un mejor sistema de salud? Podemos afirmar que la que
la Integracion Vertical de por si no es buena ni mala, depende de como y para qué se utilice.

A continuacién presentamos una tabla que esboza algunas de las ventajas y desventajas
de la Integracion Vertical para el sistema de salud:
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Ventajas Desventajas

O Genera €ficiencias dentro del sistema de salud O Puede limitar la libre eleccién del usuario

O Permite articulacion de la informacién alrededor del O Sin la adecuada vigilancia y control, puede poner en
paciente desventaja a las IPS

O Facilita la reduccion de costos transaccion O Sin la adecuada vigilancia y control puede llevar a

una pérdida de transparencia en las cuentas

O Permite control del costo O Requiere de inspeccion, vigilancia y control

O Permite establecer referentes de calidad O Sin laadecuada vigilancia y control puede permitir la
apropiacion de recursos

O Fortalece el conocimiento de las EPS para ser mejores
compradores de servicios de salud

O Esla base de la gestion del riesgo en salud en el nivel
basico de atencién

Parece ser entonces que la discusién no es necesariamente si se debe permitir y hasta
cuanto la integracion vertical, sino mas bien como garantizar que la IV tenga una adecuada
inspeccion, vigilancia y control (IVC) y se utilice para fortalecer el sistema de salud y otorgando
mejores posibilidades de tratamiento a los usuarios afiliados al SGSSS. De hecho, el problema
deberia ser un problema enfocado desde la libertad de eleccion, donde la EPS le ofrezca al
paciente, varias alternativas para su tratamiento, entre las cuales esta la propia compitiendo por
calidad y por indicadores de salud. Para esto se requiere que el sistema logre una adecuada
maduracion en tres aspectos fundamentales:

O Utilizacién y publicaciéon de indicadores de calidad que permitan a los usuarios ser con-
sumidores inteligentes, tomando decisiones objetivas desde los resultados en salud de los
diferentes actores del sistema.

O Inspeccion, vigilanciay control que garantice la libre competencia entre actores que compitan
por claridad y respeten ante todo la libertad de eleccion por parte del usuario.

O La transparencia en el SGSSS, la cual debe empezar por el claro liderazgo del rector por
excelencia del psistema: EI Ministerio de Salud. Este debe convocar a todos los actores del
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sistema al trabajo mancomunado, que garantice mejores resultados en salud para la pobla-
cion y la viabilidad financiera del sistema y de cada uno de los actores.

Finalmente, vemos 3 razones que ameritan la existencia de un porcentaje claramente defi-
nido de IV (la Ley 1122 fij6 el limite en el 30% de la facturacién de una EPS; antes de esto no
existia limite):

O Permite generar la oferta de infraestructura insatisfecha y necesaria para atender una po-
blacion; es decir, si en un municipio no hay suficientes camas hospitalarias donde atender
la poblacion asegurada, y nadie esta dispuesto a construirla, la aseguradora deberia poder
estar en condiciones de hacerlo.

O La produccién propia de servicios debe permitir a la aseguradora hacer un referenciamiento
con respecto a la calidad de los servicios que compra en la red externa. En teoria, los servicios
propios deberian ser de mas alta calidad para poder con conocimiento de causa subir la
barra de exigencia, e inclusive compartir el conocimiento que permita tener pacientes mas
sanos con mayor eficiencia. De otro modo, el usuario debe tener la libertad de escoger la
gue mas le convenga.

O Dicho referenciamiento en el punto anterior, deberia servir también como punto de compa-
racion para el control del costo, pues si la aseguradora sabe cuanto vale producir un servicio
con calidad, puede definitivamente ser un comprador mas activo que le permitira al sistema
ser mejor en el mediano plazo.

Mirando hacia el futuro, es necesario que Colombia tenga una politica clara al respecto: la
Ley 1122 de 2007 establece que las EPS solo pueden contratar el 30% con su propia red de
servicios, por lo que de forma analoga se decidié poner un limite del 60% que como minimo
deben contratar las EPS del régimen subsidiado con la red de hospitales publicos. De este
modo, en Colombia se definié un limite a la IV sin tener en cuenta que antes se debia analizar
problemas técnicos basicos para definir una politica sobre la integracion vertical. Primero, ;quién
estima el tamafo de las redes de servicios en salud? Parece ser que es la Superintendencia
de Industria y comercio, sin embargo hay pocos avances e inclusive, en los casos de las EPS
intervenidas, atn no se han tomado decisiones. Segundo, la red de servicios de las EPS debe
tener unos limites de acuerdo con su vocacion, pero ;quién los define?, ;el MPS? Asi, no hay
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mayor discusion cuando una EPS abre un laboratorio clinico, un servicio de ambulancias o una
clinica para atender a sus pacientes, pero cuando la red se extiende a servicios como operadores
logisticos para comercializacion de medicamentos, alimentacion o vigilancia, es posible que se
entienda que estos servicios no hacen parte de la vocacién misional de una EPS.

El tercer problema que debia ser tenido en cuenta, relacionado con lo anterior, es que no se
tiene claridad en el SGSSS sobre cual es tamafio éptimo de una EPS, medido por el nimero de
afiliados, por lo que deberia existir un rango del total de EPS que soporta el sistema de salud
colombiano. En la actual administracion hay manifiesta preocupacion por el segundo tema y
muy poca atencion frente al primero, cuando es posible que este sea el mas importante y de
mayor impacto financiero. En cualquier caso, la experiencia reciente de la mayor EPS por nimero
de afiliados, que llegd a casi b millones de afiliados (un 25% del total de afiliados del régimen
contributivo), dio muestras claras de que tener una posicion privilegiada, con el alto riesgo que
representa concentrar recursos publicos y de cotizaciones en empresas con bajo patrimonio y
con red muy amplia de servicios en red. Es posible que algunos de estos recursos se destinaran
actividades no prioritarias o basicas de una EPS, pero ante la falta de definicion precisa de la
IV se llega a una situacion de incertidumbre.

IV.D.5. MaLa CaLipap Y Poco Uso pE Los SiSTEMAS DE INFORMACION DEL SECTOR

Quizas uno de los problemas mas importantes del sistema de salud colombiano, al igual que el
de muchos otros paises, es la falta de articulacion de la informacion alrededor del paciente. El
usuario del sistema de salud en Colombia es atendido en sitios aislados, dependiendo de sus
necesidades, por lo que no existe articulacion de la informacion que permita una toma adecuada
de decisiones que beneficie al paciente y al sistema de salud en general.

Complementario a lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccién Social no ha dispuesto
de un sistema de monitoreo y seguimiento integral del sector salud. Si bien hay avances en
los sistemas de informacion del sector (RIPS, SIHO, entre otros), estos podrian ser utilizados
mejor si hicieran parte de un sistema integrado. Por ejemplo, el Ministerio, a partir de su propia
informacion deberia estar en capacidad de segmentar por calidad en los servicios prestados y
por su situacion financiera a los diferentes actores del sistema de salud, EPS, IPS, proveedores
de medicamentos e insumos y demas actores del sistema de salud. Relacionado con lo anterior,
la debilidad de agencias y oficinas del sector salud como la Superintendencia Nacional de
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Salud o el Invima no permitié responder situaciones especificas o puntuales que con el tiempo
se convirtieron en permanentes.

Mas aun, podemos afirmar que en general el sistema de salud produce mas informacién de
la que puede administrar. Asi mismo, gran parte de esta informacion se recopila y posteriormente
tiene muy poca utilidad tanto para los que la procesan como para los que son encargados de
consolidarla. Al respecto, las autoridades locales y departamentales se quejan de la ausencia
de retroalimentacion por parte del MPS y demas entidades del orden nacional que solicitan
informacion (INS 'y DNP son ejemplos).

En este trabajo se realizd una revision del PUC de la SNS y encontré que es poco Util para
los intereses del sector. Su disefio hace que la mayoria de la informacion estéd concentrada
en lo financiero y muy poco en un seguimiento de los indicadores de salud tanto para medir
productos como resultados. Asi mismo, se encontrd que los reportes no son consistentes y por
lo tanto es dificil construir series con un rango amplio y confiable de afios. Igualmente, a pesar
de su utilidad, la informacién de los estudios de suficiencia a cargo de la direccion de asegu-
ramiento tiene problemas de calidad. Muy poca informacién permite hacer andalisis temporal
(ver capitulo cadena de valor).

Debe resaltarse que se encontrd que la informacion del SIHO* es de buena calidad pero no
se encontré una consolidacion a nivel nacional y menos que la retroalimente a los que reporten
este sistema. A su vez el SISMED* ha mejorado pero alin es deficiente. Aln no utiliza los pre-
cios internacionales de los medicamentos como referencia para comparar y tomar decisiones
sobre los precios nacionales. Un estudio de Fedesarrollo para Asinfar, encontr6é que gran parte
de la informacién que reportan las entidades responsables (EPS, IPS, laboratorios, mayoristas
y secretarias de salud) no es consistente entre siy no permite un analisis sobre la formacion de
los precios de los medicamentos en el mercado colombiano.

En conclusion, los sistemas de informacion existentes no permitir hacer un seguimiento y
monitoreo sistematico en un sector que administra mas de $43 billones anuales en 2011. Con

39 Sistema de Informacion Hospitalaria - Ministerio de Salud.

40 Sistema de Informacion Precios de Medicamentos de Colombia - Ministerio de Salud.
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la informacion disponible las autoridades nacionales no pueden utilizarla, por ejemplo, para
calificar y discriminar las EPS por la gestion que adelanten. En este sentido, vale la pena hacer
las siguientes recomendaciones al respecto:

O Bajo la rectoria del Ministerio de Salud, es necesario garantizar que el usuario sea el duefio
de una historia clinica electrénica Unica, y que ésta esté articulada entre aseguradores y
prestadores de todos los niveles.

O Se hace urgente y prioritario que la informacién de calidad de cada uno de los actores esté
publicada y disponible para permitir que los colombianos sean compradores educados de
servicios de salud y tomen decisiones informadas basadas en resultados en salud. Esto a
su vez permitird que la competencia entre los distintos se base en indicadores de calidad.

O Es funcion de los diferentes organismos de control y del Gobierno Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud, pensar en la articulacion de la informacién desde el nivel micro, hasta el
nivel macro para garantizar el mejoramiento continuo y la sostenibilidad del sistema de salud.

O Es necesario articular los sistemas de informacion existentes para que el Ministerio de Salud
pueda tomar decisiones para la gestion.

IV.E. CONCLUSIONES

Elandlisis del régimen contributivo dejé en evidencia los agudos problemas financieros a los que
se enfrenta en la actual coyuntura. Esta situacién hace que se genere una tensién permanente
entre los actores que participan en el y se desarrollen comportamientos en donde cada uno
busca defender su posicion y se enfrenta a los demas sin consultar muchas veces cual es la
mejor solucién para el sector en su conjunto. Como vimos, si bien se adelantaron ajustes como
la disminucion de la transferencias a la subcuenta de solidaridad y se han adelantado algunos
controles a la dinamica de dicho gasto, como el limite de precios a los medicamentos recobra-
dos al Fosyga, atin no es claro el futuro financiero del régimen contributivo bajo los actuales
parametros de cotizacion y el nuevo POS actualizado.

Los recobros se multiplicaron por ocho en los ultimos cinco afios, en el 2010 llegaron a los
$2.5 billones y la disminucion presentada en los mismos en el 2012 fue mucho menor a la
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que esperaba el gobierno con las medidas tomadas para su control. Los gastos por esta via,
tienen cuestionamientos de diverso orden. Frente a cierto tipo de prestaciones hay profundos
cuestionamientos sobre su pertinencia, dado que se concentra en un numero muy bajo de la
poblacion afiliada, en algunos casos atendidos con medicamentos de muy alto costo, los cuales
tienen un impacto marginal en la calidad de vida y la salud de los pacientes. Por ejemplo, se ha
encontrado que este régimen financia recientemente gasto No POS que se puede considerar
de cuestionable evidencia cientifica, como terapias no convencionales (aromaterapias, delfino
terapias, equino terapias, etc.) o prestaciones médicas que no se cubren en la mayoria de
sistemas de salud, como implantes peneales o cirugias bariatricas.

El debate sobre la Integracion Vertical es de los mas complejos en el sector de la salud. En
Colombia ha faltado un analisis mas técnico del tema que nos permita entender cuéles podrian
ser los riesgos reales versus los beneficios de la integracion vertical. Es necesario responder
cuidadosamente la pregunta: ;Cual es el papel de la IV para lograr un mejor sistema de salud?
Podemos afirmar que la IV de por si no es ni buena, ni mala. Depende de como y para qué se
utilice. Parece ser entonces que la discusion no es necesariamente si se debe permitir y hasta
cuanto la integracion vertical, sino méas bien como garantizar que se utilice para fortalecer el
sistema de salud y otorgar mas y mejores posibilidades de tratamiento a los usuarios afiliados
al SGSSS.

Se hace urgente y prioritario que la informacién de calidad de cada uno de los actores
este publicada y disponible para permitir que los colombianos sean compradores educados
de servicios de salud y tomen decisiones informadas basadas en resultados en salud. Esto a
su vez permitird que la competencia entre los distintos se base en indicadores de calidad. Asi
mismo, es funcion de los diferentes organismos de control y del Gobierno Nacional, en cabeza
del Ministerio de Salud, pensar en la articulacién de la informacion desde el nivel micro, hasta
el nivel macro para garantizar el mejoramiento continuo y la sostenibilidad del sistema de salud.
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V. CADENA DE VALOR Y RENTABILIDAD DEL SECTOR SALUD EN
CoLoMBIA

V.A. INTRODUCCION

En este capitulo se busca construir la Cadena de Valor del Sector Salud en Colombia. La Cadena
de Valor (CV) es una herramienta de gestion disefiada por Michael Porter que se constituye en
una guia para comprender los costos de cada una de las actividades y procesos que se realizan
en el seno de una unidad de negocios. De esta manera, en este capitulo se busca entender a
través de esta herramienta como ha sido la evolucién del gasto de las EPS del régimen contri-
butivo en el pais, profundizando en aquellas actividades que representan un mayor porcentaje
del gasto total. Adicionalmente, se analiz6 la rentabilidad de diversos sub sectores del sector
salud, con el fin de establecer las posibles diferencias entre éstos y dar luces para identificar
aquellos que son mas rentables. Para esto, se utiliza el Retorno sobre el Capital Invertido, una
medida bastante utilizada para estimar la rentabilidad de una firma.

Para la construccion de la Cadena de Valor es necesario contar con informacion detallada de
los procesos que realizan las EPS en el pais, sus costos y sus frecuencias, con objeto de determi-
nar cuales son los rubros que mas peso tienen en la dinamica del gasto en salud en Colombia.
Inicialmente, se utilizé la informacion de la Superintendencia Nacional de Salud; sin embargo,
al analizar esta informacién se encontré que tenia graves problemas de consistencia (que se
explicaran mas adelante), por lo cual se descarté como insumo principal para la construccion
de la CV. Por tal razdn, se utiliz6 la informacion de los informes de suficiencia de las EPS que
reportan periédicamente a la direccién de Aseguramiento del MPS. A pesar de tener problemas
de cobertura y consistencia fue posible armar una base de datos para 4 EPS confiable con una
cobertura de 3 afios, a partir de la cual se adelantaron estimaciones sobre la composicion del
gasto en salud y su evoluciéon®'. Finalmente, se utilizé la informacién de la Superintendencia de
Sociedades con el fin de estimar las rentabilidades a lo largo de la cadena de valor.

41 Debe mencionarse que la informacion facilitada por MPS no permite conocer el nombre de las EPS. Fedesarrollo
y sus investigadores firmaron un acuerdo de confidencialidad que limita el uso de esta informacion sélo para el
presente estudio.
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Hay que recordar que dentro de las funciones de las EPS, mas allad de gestionar el riesgo
en salud de sus afiliados, existe la responsabilidad de gestionar los recursos de la salud. Ellas
reciben aproximadamente $505.000 al afio por cada uno de sus afiliados y como cabezas pa-
gadoras del SGSSS, deben gestionar los recursos adecuadamente, irrigando el dinero a toda la
cadena productiva del sector de la salud. Asi, ganancias muy altas en un actor de la cadena de
valor, afectan con seguridad a los demas actores o hacen crecer el gasto en salud por encima
de las posibilidades de financiamiento. En este sentido el papel de las EPS es central pues de
su gestion depende no soélo su situacion financiera, sino también la del sistema de salud.

Los resultados muestran que las EPS son las instituciones menos rentables dentro del sector
salud, mientras que las instituciones enfocadas en cardiologia, oncologia y ayudas diagnosticas
parecen ser las mas rentables. Adicionalmente, se encuentra que las instituciones oncoldgicas
son las que presentan un menor Coeficiente de Variacion de la misma, mientras que los Medi-
camentos son los que presentan una mayor dispersion de la rentabilidad.

Este apartado se divide en diez secciones incluida esta introduccién. En la segunda seccion
se realiza una revision de algunos documentos internacionales que han tratado de abordar la
composicion del gasto en salud en diferentes paises. En la tercera seccion se describen algunas
dificultades metodoldgicas que surgen al momento de construir la cadena de valor del sector
salud en Colombia, en la cual se evidencian los problemas de consistencia contenidos en la
informacion que las IPS reportan a la Superintendencia Nacional de Salud. En la cuarta seccion
se realiza la descomposicion del gasto en salud en sus principales componentes, identificando
la consulta médica como el factor mas importante en el gasto en salud en Colombia. La quinta
seccion muestra la evolucion del gasto en salud y de sus diferentes componentes en el perio-
do 2006-2008, en la cual se indica que los exdmenes de laboratorio clinico son los que han
presentado la mayor tasa de crecimiento en su gasto. La sexta seccién analiza la evolucion
del numero de actividades prestadas por las EPS en el pais, en las cuales de nuevo son las
actividades de laboratorio clinico las que mayor crecimiento han presentado. En la séptima
seccién se analiza la evolucién del precio unitario de las prestaciones en salud con el fin de
establecer cual ha sido el componente que mayor participacion ha tenido en el crecimiento del
gasto en salud en Colombia. Con base en este andlisis, se logra establecer que en Colombia se
ha venido presentando un efecto de demanda inducida que incrementa el gasto de las EPS. En
la octava seccion se presenta la metodologia del calculo de la rentabilidad del sector salud. Y
por Ultimo, en la novena seccidn se analizan las rentabilidades de los diferentes sub sectores
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del sector salud en Colombia. Como seccion final se presentan las principales conclusiones
de esta investigacion.

V.B. ANALISIS DEL GASTO EN SALUD EN OTROS PAIiSES

Antes de analizar la evolucién del gasto en salud en Colombia, conviene examinar cémo ha sido
abordado este tema en otros paises, con el fin de establecer posibles similitudes con el caso
colombiano. Una de los temas méas importantes es la incorporacion de nuevas tecnologias en la
atencion de los pacientes, las cuales se caracterizan por ser costosas, atender en muchos casos
un grupo limitado de pacientes y por formular, finalmente, prestaciones médicas y medicamen-
tos de alto costo. En general, si bien se reconocen los beneficios de la tecnologia novedosa,
también se acepta por expertos que ésta tiene un impacto negativo sobre las finanzas de la
salud. Este tema es alin mas sensible cuando la financiacion de los sistemas de salud se hace
mayoritariamente con recursos publicos. Cabe entonces plantear las discusiones teniendo en
cuenta la sostenibilidad fiscal del sistema en el mediano y largo plazo.

En 1995 la Office of Technology Assesment (OTA), realizé un compendio de estudios de
casos sobre la introduccion de seis nuevas tecnologias para 8 paises desarrollados, entre ellos
Estados Unidos, Reino Unidoy Suecia. Estas tecnologias incluyen tratamientos de la arteriopatia
coronaria, imagenes médicas, cirugia por laparoscopia, tratamientos de la enfermedad renal
terminal, cuidado intensivo neonatal y exploracion del cancer de seno. La difusion de dichas
tecnologias fue producto de la presion del publico y los pacientes por incluirlas en el diagnéstico
y tratamiento, su répida aceptacion por parte de la comunidad médica, ademas de los incentivos
econdmicos a su favor. Entre estos Ultimos, se destaca el pago por evento como un mecanismo
facilitador para la incorporacién de las tecnologias, en contraposicion al pago por capitacion,
como demuestra la rapida incorporacion de las imagenes de resonancia magnética en Francia
(OTA, 1995, p.347).

Ademas de los factores que propendieron por la difusién de la tecnologia en el sector de la
salud anteriormente sefialados, OTA (1995) describe cuatro etapas en el proceso de difusion:
investigacion basica, investigacion aplicada, evaluacion e investigacion clinica y difusion final.
A partir de la investigacion béasica se produce informacion sobre el funcionamiento biolégico del
cuerpo humano. La investigacion practica, por su parte, toma informacion de la investigacion

CADENA DE VALOR Y RENTABILIDAD DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA




béasica para solucionar problemas en la prevencion, tratamiento y cura de enfermedades. La
evaluacion e investigacion clinica permite evaluar si la tecnologia es eficaz, eficiente y segura.
Finalmente, la difusion lleva a que una tecnologia sea adoptada y utilizada. De este modo, OTA
(1995) argumenta que la politica publica puede tomar decisiones sobre cada una de estas
etapas de la creacion y difusion tecnolégica. Por ejemplo, los sistemas de salud pueden dirigir
recursos para apoyar investigacion secundaria o aplicada que permita dar solucién a problemas
delimitados de manera efectiva, a bajo costo y segura. Por otro lado, es de mayor dificultad eva-
luar la efectividad de politicas sobre la investigacién primaria porque en principio ésta puede ser
utilizada en cualquier ambito. No obstante, el drea de mayor prominencia de la politica publica
sobre la difusién de la tecnologia es en la evaluacion clinica de las nuevas tecnologias, pues
permitiria que antes de salir los nuevos procedimientos se pudiera establecer con claridad si la
tecnologia es costo-efectiva y segura. La nueva tecnologia deberia ser evaluada con respecto a
otras alternativas a disposicion que solucionen problemas similares. Sin embargo, en la prac-
tica la difusion de las nuevas tecnologfas en salud se hace mas con su introduccién paulatina,
SuU mayor uso por instituciones prestadoras de servicios de salud y los requerimientos de los
pacientes que por estudios de evaluacién del costo-efectividad de éstas.

De otro lado, el Congressional Budget Office -CBO- (2008) al analizar el crecimiento en el
gasto publico en salud en los Estados Unidos, sostuvo que este crecimiento fue explicado prin-
cipalmente por el costo por beneficiario. Este resultado se derivé de un modelo actuarial que
permite contabilizar el peso del gasto en salud como porcentaje del PIB bajo cuatro posibles
escenarios y tres posibles aproximaciones acerca del comportamiento del PIB proyectado. Las
conclusiones sobre el crecimiento del gasto publico en salud que es atribuible al exceso de
costo por beneficiario no cambian para ninguna de las tres aproximaciones.

Adicionalmente, el estudio de CBO (2008) describe el gran aumento del gasto publico esta-
dounidense en salud pasando de US$187 miles de millones en 1965 (constantes de 2005) a
US$ 1,9 billones en 2005, y que en términos per capita crecié 2,8 puntos por encima del PIB
per capita en el mismo periodo. El avance tecnolégico en el cuidado de la salud puede explicar
gran parte de este crecimiento; hipétesis sobre la cual existe cierto consenso en cuanto a la
capacidad de la tecnologia para aumentar crucialmente el gasto nacional en salud, tal como
cita CBO (2008) a Schwartz (1987), Weisbrod (1991) y Cutler (1995). Estos estudios atribuyen
entre 38 a 65 por ciento del crecimiento en el gasto en salud per capita en Estados Unidos a
cambios en la practica médica debido a cambios tecnoldgicos, con respecto a otros posibles

LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO




factores como el envejecimiento de la poblacion y costos administrativos. Sin embargo, es
dificil establecer los efectos directos del avance de la tecnologia y el crecimiento del gasto en
salud, porque es un proceso de retroalimentacion entre tecnologia, ingreso de las familias y
gasto de terceros.

Otro tema que ha sido ampliamente abordado en otros paises es el de la regulacion de los
medicamentos. Al respecto, en el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud (NHS, por sus
siglas en inglés) cuenta desde 1957 con un mecanismo de convenio con las farmacéuticas que
regula los precios de medicamentos de marca y las ganancias de las mismas sobre las compras
que éste realiza. El retorno de las farmacéuticas no puede exceder entre el 17y 21 por ciento,
si una firma llega a sobrepasar este rango puede ser obligada a devolver el dinero al NHS. Esta
agencia, ademas, regula la publicidad en ventas de los medicamentos, la cual no puede ser
mayor al 9 por ciento de las ventas.

Sobre este mismo tema, en Suecia, hay controles en el precio de los medicamentos debido
a que el Estado es propietario de la mayor red de farmacias y, hasta 2009, era practicamente
un monopolio estatal. La agencia estatal de medicamentos negocia el precio con los grandes
laboratorios farmacéuticos y subsidia a los pacientes bajo un criterio cada vez mas austero,
reduciendo la cobertura a medicamentos que tengan substitutos genéricos de menor costo y
promoviendo una mayor competencia en la distribucion de medicamentos. Por su parte, en
Alemania no ha existido una politica fuerte de regulacion de medicamentos, contrario a lo que
sucede en muchos paises europeos (OTA, 1995); no obstante, algunos esfuerzos de politicas
focalizadas se han realizado. En 1989, hubo una politica dirigida a reducir el costo de 10 princi-
pios activos que definia valores maximos de rembolso para 1.400 medicamentos. Dicha medida
trajo consigo una disminucion dréastica del precio de estos medicamentos porque la mayoria de
aseguradores no estaban dispuestos a pagar el cobro por encima del rembolso (OTA, 1995). Sin
embargo, de acuerdo con esta misma fuente, no es posible medir los efectos agregados de la
politica porque los medicamentos no regulados subieron de precio cuando ésta fue implementada.

La experiencia de Estados Unidos en regulaciéon de precios de medicamentos es bastante
negativa. A pesar de que en este pais existe una fuerte regulacion para regular la interaccion y
los incentivos entre las compafiias farmacéuticas y los médicos (PhRma Code, FDA Code, AMA
Code), manifiesta a través del FDA Code y del Pharma Code, en 2010 fue descubierto que un
laboratorio estaba dando incentivos a los médicos por la compra de un medicamento que era
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71 veces mas caro que una alternativa més barata y de igual eficacia. Aunque el incentivo en
cuestion (rembolso) no era ilegal, estaba causando gastos crecientes al sistema de rembolsos
de medicamentos de Medicare, un programa de gasto en salud publica. El caso fue publicado
en The New York Times y envolvié a los medicamentos Lucentis, con un precio de US$ 2.500,
y Avastin, con un precio de US$ 35, de la compafifa biotecnolégica Genentech. Esto muestra
que la falta de regulacién en los actores del sistema puede llegar a crear incentivos perversos
-sin mencionar los efectos, como el uso excesivo del medicamento, que pueda generar en los
pacientes- que afectan la sostenibilidad financiera de los esquemas que son financiados o pa-
gados por terceros, en este caso una compafia aseguradora o agencia del gobierno.

La reforma a la salud en Estados Unidos, aprobada en 2010 durante el gobierno Obama,
tiene por objetivo la ampliacion del aseguramiento de la poblacion de recursos bajos a través
del programa Medicaid, el control del gasto en Medicare mediante la conformacién de un pa-
nel de expertos que lo evaluaran con criterios de costo-efectividad y especifica incentivos para
empaquetar los servicios de salud en lugar de cobrar por evento. También prevé que todos los
ciudadanos estadounidenses deberan buscar un seguro de salud so pena de multas impositivas.
Por el lado de los aseguradores, los obliga a aceptar solicitudes de aseguramiento sin tener en
cuenta condiciones prexistentes (condicién prevalente en Colombia desde el inicio de la Ley 100;
pues el POS no tiene ni prexistencias ni exclusiones en Colombia). Esta ley tendra un impacto
de US$ 938 miles de millones en el balance del gobierno hasta 2020 segin Congressional
Budget Office y significard una reduccion en el déficit del gobierno federal en US$138 miles de
millones a lo largo de la ultima década.

V.C. CapeENA DE VALOR DEL SECTOR SaLup EN CoLoMBIA

La aproximacion a la cadena de valor de Colombia se intentd calcular, en primera instancia,
utilizando los datos de la SNS. Sin embargo, al analizarlos se evidencié que esta informacién
no era suficiente para lograr obtener la cadena de valor del sector salud, puesto que las IPS
solo reportan informacién agregada a las EPS, siendo reportada de esta manera por la EPS a la
SNS. La falencia radica en que el reporte de dicha informacion desagregada no esta normado
como de obligatorio cumplimiento. Por lo tanto, se procedid a desagregar los contratos que
suscriben las EPS del régimen contributivo, de acuerdo a la red con la cual lo hacen, con el
fin de establecer cudl es el agente que efectla la prestacion del servicio. En primer lugar, se
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encontré que del total de contratos el 58,6% son contratos por evento, el 34,6% son contratos
por capitacion y el 6,8% restante son contratos para actividades de promocién y prevencion
(Gréfico 9). Adicionalmente, de los contratos por capitacion realizados por las EPS, el 61,5%
son contratos con otras redes, el 27,6% son contratos con Empresas Sociales del Estado (ESE)
y tan solo el 11% son contratos con red propia (Gréafico 9).

Una situacion similar se encuentra cuando se analizan los contratos por evento: el 86% son
contratos con otras redes, Unicamente el 8% de los contratos se ejecutan con la red propia y
el 6% son contratos con las ESE. En cuanto a los contratos para actividades de promocion y
prevencion el panorama es el mismo que en los dos anteriores, de modo tal que el 93,2% de
estos contratos son realizados con otras redes y tan solo el 6,8% son contratos con red propia
(Grafico 9). Por lo tanto, si se pretende construir una cadena de valor del sector de la salud,
es necesario examinar las redes con las cuales las EPS contratan los servicios, puesto que son
éstas las que ejecutan el gasto en salud; es decir, seria necesario examinar la informacion que
reportan las IPS para lograr establecer cuéales son las actividades que mayor porcentaje del
gasto concentran.

Dado lo anterior, se procedié a analizar la informacion que reportan las IPS a la SNS y se
evidencié que esta informacién presentaba numerosos problemas de consistencia en los da-
tos. En primer lugar, el nimero de IPS para las cuales se cuenta con informacién cada afio es
bastante volatil: para el afio 2010 se contaba con informacion para 3.081 IPS, en el afio 2008
tan solo con 817 y en el aflo 2007 con 1362. De estas Ultimas, tan solo fue posible seguir du-
rante todos los afios a 70 IPS. Realizar el anélisis de la evolucién del gasto con tan pocas IPS
seria un ejercicio bastante controvertible, dado que dificiimente éstas serian representativas
del total. Sin embargo, el principal inconveniente con la informacioén fue la inconsistencia de
la misma. Con el fin de ilustrar la situacion, el Anexo 3 muestra los ingresos operacionales y
los gastos de administracion de las IPS para el afio 2010 extraidos de la informacién que éstas
reportan a la SNS. Se observa que al desagregar estos rubros en sus diferentes componentes,
la suma no coincide con el valor de los primeros. En efecto, la suma de los componentes de
ingresos operacionales solo recoge el 96% del total reportado en ingresos operacionales por
las IPS. Peor aun, los componentes de los gastos de administracion tan solo suman el 3% del
total de los gastos de administracién que reportan las IPS. Por tal razén, se descarté la posi-
bilidad de utilizar esta informacion para la construccion de la CV debido a que sus resultados
son bastante debatibles.
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GRAFICO 9. DISTRIBUCION DE LOS CONTRATOS DE LAS EPS POR TIPO DE EDAD

CONTRATOS DE CAPITACION

Con otras redes Con Red Propia

93,18% 6,82%

CONTRATOS POR EVENTO

Con Empresas Sociales Con Red Propia
del Estado (ESE) 27,61% 10,91%
=

Con otras
redes 61,48%

CONTRATOS ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION

Con Empresas Sociales Con Red Propia
del Estado (ESE) 6% 8,19%

Con otras
redes 85,81%

Fuente: Célculos propios con base en informacién de la Superintendencia de Salud.
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Ante los inconvenientes mencionados, el Ministerio de la Salud permitié acceder a los Informes
de Suficiencia que elabora la Direccion de Gestion de la Demanda en Salud. Esta informacion
contiene la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud (CUPS) en la cual se encuentran
los procedimientos e intervenciones que realizan las EPS en Colombia en un orden légico y
detallado. Esta clasificacién es adoptada en Colombia por la Resolucion 365 de 1999y con base
en ella se hace la primera actualizacion de los CUPS del pais, a partir de la Resolucion 2333 del
2000. Para el presente estudio, se utilizé la clasificacion de CUPS contenida en la Resolucion
01896 de 2001 la cual sustituye el anexo técnico de la resolucion anterior.

Lainformaciénde los CUPS permite identificar las actividades, intervenciones o procedimientos,
medicamentos e insumos de una forma l6gica y detallada. Ademas de esto, se tiene informacion
sobre el numero total de registros de cada actividad; el ambito de la prestacion de la actividad,
es decir si la actividad es de tipo ambulatorio, hospitalario, de urgencias o domiciliario; la forma
de reconocimiento de la actividad (pago por capitacion, pago por servicio, pago por Servicio sin
detalle, pago por paquete o conjunto de atencion, pago directo o pago autorizado); nimero de
dias de estancia o unidades de forma farmacéutica entregada (por ejemplo el nimero de dias que
una persona permanece hospitalizada). Igualmente, la informacion contiene los medicamentos
entregados por las EPS clasificados mediante CUMS (Cédigo Unico de Medicamentos) los cuales,
seguin la Resolucion 0255 de 2007 del Ministerio de la Salud, son '(...) la identificacion alfanu-
mérica asignada a los medicamentos por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos Invima". Esta informacion se encuentra disponible para los afios 2006, 2007 y 2008.

El Gnico inconveniente con esta informacion es que para cada periodo se tiene una muestra
diferente de EPS del régimen contributivo, dado que el Ministerio de la Salud cuenta con una
malla validadora que busca poder explicar con claridad al menos el 90% del costo incurrido
de las EPS. Dicha malla impide que algunas EPS puedan reportar la informacion en periodos
para los cuales la informacion que reportan no es consistente. Ademas de esto, y por motivos
de confidencialidad, los nombres de las EPS no se encuentran disponibles, por lo cual no es
posible saber a cuéles EPS corresponden los resultados que se presentan. Lo importante en este
caso es ser conscientes con que el ejercicio no corresponde a todo el sistema de salud sino a
una submuestra de EPS con informacion consistente para el periodo de analisis. A partir de esta
informacion, se realizaron cuatro ejercicios:

O unanalisis de lacomposicion del gasto que efectiian las EPS del régimen contributivo, basada
en la codificacién de CUPS;
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O una descripcion de la evolucion anual de los montos gastados por las EPS seglin la misma
codificacion;

O un analisis de la evolucion del gasto unitario de las actividades que elaboran las EPS;

O yunanalisis sobre la evolucién del nimero de prestaciones realizadas con el fin de examinar
la existencia de un posible efecto de demanda inducida en la utilizacién de los servicios
médicos. Vale la pena aclarar que, para que este ejercicio pueda hacerse adecuadamente,
es importante contar con las mismas EPS en todo el periodo con el fin de poder realizar las
comparaciones. Se procedid, por lo tanto, a identificar las EPS que estuvieran disponibles
en todos los afos y realizar el ejercicio Unicamente con éstas. Al final del proceso se logro
identificar cuatro EPS del régimen contributivo en todos los afios, con la cuales se realizaron
los ejercicios que se presentan a continuacion.

V.C.1. ComposicioN DEL GasTo Por AcTivibabes CUPS

Respecto a la composicion del gasto de las EPS, se encuentra que los rubros gue mayor porcen-
taje representan son los de consulta médica, procedimientos de atencion en salud, laboratorio
clinico, operaciones sobre el aparato digestivoy medicamentos; los demas rubros se agruparon
en el item otros procedimientos (en el Anexo 4 y Anexo 5 se presentan los valores desagregados
de este ultimo rubro). El Grafico 10 muestra que para el afo 2006 las actividades de consulta
médica constituian mas del 23% de los gastos totales realizados por las EPS; para el afio 2008 su
participacion se mantiene relativamente constante. Por consiguiente, las actividades de consulta
médica son las que representan un mayor porcentaje del gasto total de las EPS.

El segundo rubro en importancia, en cuanto a su participacion en el gasto total, son los
procedimientos de atencion en salud, los cuales han venido perdiendo importancia relativa en
el gasto en los Ultimos afios, pasando de representar el 16% del gasto total en 2006 al 14,9%
en 2008, es decir, una caida de poco mas de 1,1 puntos porcentuales en dos afios.

El tercer rubro en importancia en el gasto de las EPS son los medicamentos, los cuales, al
igual que los procedimientos de atencion en salud, han venido perdiendo participacion en el
gasto total; de este modo, mientras que en 2006 los medicamentos representaban el 11,8% del
gasto total de las EPS, en 2008 su participacion se redujo a 10,2% del gasto total (Grafico 10).
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De otro lado, los procedimientos de laboratorio clinico han venido ganando importancia en el
gasto total de las EPS. Al respecto, el Grafico 10 muestra que para el afio 2006 los procedimientos
en laboratorio clinico representaban el 7% del gasto total de las EPS, y en 2008 dicho valor pasé
a ser el 8,3%. Por ultimo, es importante destacar las operaciones sobre el aparato digestivo, las

GRrAFIco 10. ComPosICION DEL GASTO DE LAS EPS EN AcTIviDADES CUPS
(2006-2008)

2006

Operaciones sobre el
Otros procedimientos aparato digestivo 5,70% Laboratorio
35,95% clinico 7,01%

Medicamentos
11,79%

Consulta
Procedimientos atencién médica 23,48%
en salud 16,06%

2008
Operaciones sobre el
Otros procedimientos aparato digestivo 6,33% Laboratorio
36,41% A clinico 8,34%

Medicamentos
10,24%

Consulta
Procedimientos atencion médica 23,75%
en salud 14,94%

Fuente: Célculos propios con base en informacion del MPS.
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cuales son el rubro que mayor importancia en el gasto total tiene de todos los procedimientos
médicos que reportan las EPS. Estos han mantenido relativamente estable su participacion en
el gasto total representando un 5,7% y un 6,3% de este gasto en 2006 y 2008 respectivamente.
En resumen, la composicién del gasto en salud de las EPS muestra que los procedimientos de
laboratorio clinico han venido ganando importancia en el gasto total, las consultas médicas y las
operaciones sobre el aparato digestivo han mantenido relativamente estable su participacién en
el gasto en los Ultimos afios, mientras que los medicamentosy los procedimientos de atencion
en salud han perdido importancia relativa en el mismo.

Buscando comprender con mayor profundidad la dinamica del gasto total de las EPS, se
procedié a descomponer los rubros de consulta médica, procedimientos de atencion en salud,
laboratorio clinicoy las operaciones sobre el aparato digestivo. Al interior de consulta médica se
encuentra que la entrevista, consulta y evaluacion es el mayor componente del gasto total en con-
sulta médica en 2006 (93%). Este porcentaje se mantiene relativamente estable en el periodo de
estudio, lo que coincide con el comportamiento que han tenido las consultas médicas en general.

Al desagregar los procedimientos de atencion en salud para el afio 2006, se observa que
los méas importantes, en su orden, son los servicios de internacion (83,2%), los servicios de
apoyo (13,7%) y los otros procedimientos de atencion (3,1%). Adicionalmente, el Grafico 11
muestra que para 2008 los servicios de internacion presentan un incremento importante en su
participacion al pasar al 95% del gasto en procedimientos de atencion en salud. Este aumento
es compensando por una caida de los servicios de apoyo, los cuales en 2008 pierden practi-
camente toda la importancia que tenian en 2006. En este sentido, puede afirmarse que en los
procedimientos de atencion en salud se dio una recomposicion del gasto a favor de los servicios
de internaciony en contra de los servicios de apoyo (ver Gréafico 11).

Al interior de laboratorio clinico se encuentra que los procedimientos de quimica sanguinea
y de otros fluidos corporales -que son los que mayor porcentaje del gasto representan- experi-
mentaron una caida en su participacion de cerca de 7 puntos porcentuales (p.p.) entre 2006
y 2008. La disminucién de este rubro se ve compensada con el crecimiento de los examenes
hematoldgicos, endocrinolégicos e inmunoldgicos, siendo los segundos los de mayor caida (mas
de 4 p.p.;ver Gréafico 12). Adicionalmente, se encuentra que los procedimientos de microbiologia
y los otros procedimientos de laboratorio presentaron caidas leves en su participacion en el gasto
total (ver Gréfico 12). En cuanto a las operaciones sobre el aparato digestivo se encuentra que
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los procedimientos en pared abdominal son los que mayor porcentaje del gasto total representan
en 2006 (30%); para el afio 2008 este rubro aumento su participacion en 1%. Por su parte, los
procedimientos en el intestino-segundos en importancia relativa- experimentaron un incremento
de 3% en la participacion en el gasto llegando al 26%. La mayor participacion de estos rubros
es compensada con la disminucion en la participacion de los otros procedimientos en el aparato
digestivo (de 18,1% en 2006 a 14,7% en 2008). Por ultimo, los procedimientos en la vesicula
biliar se mantienen relativamente estables en su participacion en el gasto (ver Gréafico 13).

GRrAFICO 11. DISTRIBUCION DEL GASTO EN PROCEDIMIENTOS DE ATENCION EN SALUD DE LAS EPS
CUPS (2006-2008)

2006

Servicios de _
Servicios de internacion 83,16% Otros procedimientos
apoyo 13,69% de atencién 3,15%

2008

Otros procedimientos
de atencion 4,87% Servicios de
internacién 95,05%

Servicios de
apoyo 0,08%

Fuente: Célculos propios con base en informacion del MPS.
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GRrAFICO 12. DISTRIBUCION DEL GASTO EN LABORATORIO CLINICO DE LAS
EPS CUPS (2006-2008)

2006

Otros procedimientos
de laboratorio 6,37%

Quimica sanguinea y de otros

fluidos corporales 38,59% Microbiologia

6,48%

Hematologia
13,22%

Endocrinologia
15,31%
Inmunologia y marcadores
tumorales 20,03%
2008
P . Otros procedimientos
Quimica sanguinea y de otros de laboratorio 4,84% . ) i
fluidos corporales 31,54% Microbiologfa

8,05%

Hematologia
- 14,62%
Endocrinologfa

Inmunologfa y marcadores 19,57%
tumorales 21,39%

Fuente: Célculos propios con base en informacion del MPS.
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GRAFICO 13. DISTRIBUCION DEL GASTO EN OPERACIONES SOBRE APARATO DIGESTIVO EN LAS
EPS CUPS (2006-2008)

2006

Otros procedimientos sobre ErOCeqimientos
el aparato digestivo 17,58% en intestino 22,68%

Procedimientos
en apéndice
11,46%

Procedimientos en pared
abdominal 30,17%

Procedimientos en vesicula biliar
y tracto biliar 17,58%

2008

Otros procedimientos sobre
el aparato digestivo 14,66%

Procedimientos

Procedimientos
en apéndice
10,04%

Procedimientos en pared
abdominal 31,22% Procedimientos en vesicula biliar
y tracto biliar 18,38%

Fuente: Célculos propios con base en informacion del MPS.
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V.C.2. EvoLucion peL Gasto por AcTivibabes CUPS

En esta secciéon se examina la evolucién de los montos de gasto y nimero de actividades o
procedimientos que realizan las EPS en Colombia. Para esto, se toman los rubros de gasto que
en la descripcion anterior se identificaron como los méas importantes en la composicion del gasto
total, dado que éstos son los que explican casi la totalidad de la dinamica del gasto en salud en
el pais. De nuevo, para este ejercicio se tomé la informacién de las cuatro EPS del contribuyente
para las cuales se dispone de informacion en todo el periodo, dado que éstas constituyen una
muestra representativa de lo que sucede en el sector.

El Cuadro 19 muestra la evolucion del gasto en salud entre 2006 y 2008. Puede observarse
que en general todas las actividades que realizan las EPS han presentado un incremento en sus
gastos, con excepcién de los medicamentos. El rubro de mayor crecimiento es el de laboratorio
clinico con un 31%. Asi mismo, esta cuadro muestra que las operaciones sobre el aparato
cardiovasculary la consulta médica han incrementado su valor en los Gltimos afios, a pesar de
que lo han hecho en un porcentaje menor que el mencionado anteriormente (22,4% y 11,5%
respectivamente). Por dltimo, se encuentra que los medicamentos se redujeron un 4,3% re-
flejando su pérdida en la participacion en el gasto. Noétese sin embargo, que este fendémeno se
refiere a gastos POS; puesto que los gastos No POS han mostrado un incremento muy importante
en medicamentos. Probablemente esta diferencia se debe a que el sistema de salud, llamado
Plan Obligatorio de Salud, que esta basado en el aseguramiento, no evolucioné al ritmo de las
necesidades de salud de los colombianosy a la velocidad de los avances tecnolégicos y médicos,
generandose asi un sistema de salud paralelo por rembolsos, lo cual se conoce cominmente
como los recobros No POS al Fosyga. Dichos sistemas no estan realmente articulados, se mue-
ven por incentivos diferentes y tienen controles distintos, generando ineficiencias significativas,
sobrecostos y desarticulacion alrededor del paciente, lo cual finalmente tiene un grave impacto
negativo sobre la salud y la satisfaccion final del usuario.

Aligual que cuando se analizaron los componentes del gasto, es conveniente desagregar los
rubros anteriores en sus componentes, con el objeto de entender la dindmica de su evolucion.
Es decir, a continuacion se analizara el crecimiento de los componentes de los rubros analizados
anteriormente, buscando de este modo comprender con mayor profundidad la evolucion del
gasto en salud en el palis.
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CuaDRO 19. CRECIMIENTO DEL GASTO EN SALUD DE LAS EPS POR ACTIVIDAD 2006-2008
(pesos pe 2008)

Actividad Crecimiento
Operaciones sobre el aparato digestivo 22,4%
Consulta médica 11,5%
Laboratorio clinico 31,1%
Procedimientos atencién en salud 2,5%
Medicamentos -4,3%
Otros procedimientos 11,6%

Fuente: Célculos propios con base en informacion del MPS.

En el Cuadro 20 se muestra que al interior de consulta médica, el Unico rubro que ha
presentado un crecimiento negativo es el de procedimientos anatomopatoldgicos, el cual sin
embargo, solo representa poco mas del 2% del gasto total en consulta médica, por 1o que no
tiene mayor influencia en el crecimiento total de este rubro. De otro lado, la entrevista, consulta
y evaluacion, la cual, como se menciond anteriormente, representa mas del 90% del gasto en
consulta médica presenta una tasa de crecimiento de 11,6% vy las otras consultas médicas cre-
cieron un 18%, con lo cual se explica el crecimiento que ha tenido el gasto en consulta médica.
Queda claro entonces que las consultas han tenido un incremento importante en el periodo,
mucho mas alla del incremento en la afiliacion, pues esta crecié unicamente un 11% en el
mismo periodo. La explicacion para este fendmeno parte del hecho de que esta ampliamente
demostrado que al lograr un mayor nivel de maduracion en los sistemas de salud, el acceso a
los servicios mejora; en parte porque los usuarios aprenden a "manejar" el sistema de salud, lo
que genera un incremento importante de la frecuencia de uso de los servicios. El acceso a los

Cuabro 20. CRECIMIENTO DEL GASTO EN CONSULTA MEDICA DE LAS EPS POR ACTIVIDAD

Actividad Crecimiento
Entrevista, consulta y evaluacién 11,6%
Procedimientos anatomopatolégicos -5,7%
Otras consultas médicas 18,1%

Fuente: Célculos propios con base en informacién del MPS.
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servicios de salud en Colombia ha mejorado paulatinamente y consecuentemente los pacientes
han demandado mayor atencién médica. Las EPS dentro de sus actividades de gestion del
riesgo de salud y de promocion y prevencion, inducen consultas activamente para tratar a los
pacientes con enfermedades croénicas, tales como diabetes e hipertension.

De otro lado, cuando se analizan los procedimientos de /aboratorio clinico, se encuentra en
primer lugar que, los examenes endocrinoldgicos son los que han presentado un mayor creci-
miento en el periodo 2006-2008 con una tasa de 67,5%. En segundo lugar, teniendo en cuenta
la tasa de crecimiento del gasto, se encuentran los examenes hematoldgicos para los cuales
se ha incrementado el gasto en 45%, seguidos de los examenes inmunoldgicos que crecieron
un 40% en el periodo de estudio. Adicionalmente, se encuentran los otros procedimientos de
laboratorio, para los cuales el gasto crecié un 31,5%. Por ultimo, se hallan los procedimientos
de quimica sanguinea y otros fluidos corporales, los cuales incrementaron su gastoen un 7,1%
entre 2006 y 2007 (ver Cuadro 21).

Cuabro 21. CRECIMIENTO DEL GASTO LABORATORIO CLINICO DE LAS EPS POR ACTIVIDAD

Actividad Crecimiento
Hematologia 45,0%
Quimica sanguinea y de otros fluidos corporales 7,1%
Endocrinologia 67,5%
Inmunologia y marcadores tumorales 40,0%
Otros procedimientos de laboratorio 31,5%

Fuente: Célculos propios con base en informacién del MPS.

Finalmente, cuando se analizan los procedimientos sobre el aparato digestivo, los cuales
como se menciond anteriormente por su participacion en el gasto son los mas importantes de
todas los intervenciones médicas, se evidencia que los procedimientos en el intestino son los
que han venido presentando una mayor tasa de crecimiento en el gasto (38,7%), a pesar de
que, como se evidencid en la seccidn anterior, su participacion en el gasto ha permanecido
estable en los Ultimos afios. En el Cuadro 22 se observa que los procedimientos en vesicula
biliar experimentaron una tasa de crecimiento de 28%, lo cual los ubica como el segundo com-
ponente con mayor tasa de crecimiento dentro de los procedimientos sobre el aparato digestivo,
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seguido de los procedimientos en pared abdominal, que crecieron a un 26,7% en el periodo.
Los procedimientos en apéndice son los que presentaron la menor tasa de crecimiento (7,3%),
mientras que los otros procedimientos sobre el aparato digestivo son 10s Unicos con una tasa
de crecimiento negativa del 0,9% (ver Cuadro 22).

CUADRO 22. CRECIMIENTO DEL GASTO OPERACIONES DE APARATO DIGESTIVO DE LAS EPS POR ACTIVIDAD

Actividad Crecimiento
Procedimientos en intestino 38,7%
Procedimientos en apéndice 7,3%
Procedimientos en vesicula biliar y tracto biliar 28,0%
Procedimientos en pared abdominal 26,7%
Otros procedimientos sobre el aparato digestivo -0,9%

Fuente: Calculos propios con base en informacién del MPS.

V.C.3. EvoLucion peL NUMERO DE PRESTACIONES

Una vez analizado el crecimiento del gasto en salud en el pais, es necesario establecer si es
producto de un aumento en los precios de los procedimientos, o si por el contrario se encuentra
relacionado con un incremento del nimero de procedimientos realizados, lo que implicaria que
es necesario establecer controles con el fin de que el sistema no induzca una mayor demanda.
En primer lugar, se analiza el crecimiento del nimero de actividades realizadas y se encuentra
que las de mayor crecimiento son las actividades de laboratorio clinico, las cuales crecieron
un 45% en el periodo 2006-2008 (ver Cuadro 23). Este hecho puede estar explicando el au-
mento en el gasto que ha presentado este tipo de procedimientos; es decir, que se puede estar
presentando en estos procedimientos un efecto de demanda inducida que incrementa el gasto
de las EPS. En lo referente a consulta médica, se encuentra que éstas también presentan un
alto crecimiento en las cantidades realizadas durante el periodo analizado (24,6%; ver Cuadro
23). Adicionalmente, se encuentran los otros procedimientos, las operaciones sobre el aparato
digestivo, y los procedimientos de atencion en salud, los cuales presentan tasas de crecimiento
similares entre 2006y 2008 (17,3%, 15,5% y 13,3% respectivamente). Por Gltimo, se encuentra
que los medicamentos presentan una tasa de crecimiento negativa en el nimero de actividades
realizadas (medicamentos entregados) de 3,9%.
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CuaDRO 23. CRECIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN SALUD POR LAS EPS POR ACTIVIDAD

Actividad Crecimiento
Operaciones Sobre el aparato digestivo 15,6%
Consulta médica 24,6%
Laboratorio clinico 45,0%
Procedimientos atencién en salud 13,3%
Medicamentos -3,9%
Otros procedimientos 17,3%

Fuente: Céalculos propios con base en informacién del MPS.

Dado que los procedimientos en laboratorio clinicoy las consultas médicas agrupan mas
del 50% del total de actividades que realizan las EPS, y que los medicamentos representan el
30% (ver Anexo 3), el ejercicio de desagregar la tasa de crecimiento del nimero de actividades
se realizara Unicamente para estos rubros. La Cuadro 24 muestra el crecimiento del nimero
de actividades de los componentes de laboratorio clinico. Se observa que los procedimientos
de endocrinologia son los que han presentado una mayor tasa de crecimiento en el numero
de actividades realizadas (50,4%), lo cual coincide con que sea este componente el que haya
aumentado su participacion en el gasto total.

Adicionalmente, el Cuadro 24 muestra que los procedimientos de quimica sanguinea y de
otros fluidos corporales -que agrupan el mayor porcentaje de actividades en laboratorio clinico,
(ver Anexo 4)- han crecido un 50% en el periodo de estudio, lo cual los ubica muy cerca de
los exdamenes endocrinoldgicos. Los examenes inmunoldgicos, han presentado igualmente una
alta tasa de crecimiento (44,7%) ubicandose como los terceros con mayor crecimiento dentro
de laboratorio clinico. En cuanto a los examenes hematoldgicos y los otros procedimientos de
laboratorio, se evidencia que éstos han presentado tasas de crecimiento similares (37,1% vy
36,1%) las cuales a pesar de ser altas, los ubica como los de menor crecimiento en el rubro
de laboratorio clinico.

En sintesis, los componentes de laboratorio clinicohan presentado altas tasas de crecimiento
en el nimero de actividades realizadas, lo cual explica que este sea el rubro que mayor dina-
mismo haya presentado en las actividades realizadas. Asi mismo, dicho crecimiento se presenta
con una mayor intensidad en 2007 (esta informacion se presenta en el Anexo 4).
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CuADRO 24. CRECIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN LABORATORIO CLINICO DE LAS EPS
POR ACTIVIDAD

Actividad Crecimiento
Hematologia 37,2%
Quimica sanguinea y de otros fluidos corporales 50,0%
Endocrinologia 50,4%
Inmunologia y marcadores tumorales 44.7%
Otros procedimientos de laboratorio 36,2%

Fuente: Célculos propios con base en informacién del MPS.

En cuanto a las actividades de consulta médica, el Cuadro 25 muestra que los procedimien-
tos anatormopatoldgicos son los que presentan una mayor tasa de crecimiento en el periodo de
estudio (50,6%), mientras que los procedimientos de entrevista, consulta y evaluacion, y las otras
consultas médicas presentan tasas de crecimiento similares (24,1% y 23,5% respectivamente).
No sorprende que la tasa de crecimiento del nimero de actividades de consulta médica, en
general, se asemeje a la tasa de crecimiento de la entrevista, consulta y evaluacion dado que
ésta representa méas del 90% del total de actividades que se realizan en consulta médica.

CuaDRO 25. CRECIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN CONSULTAS MEDICAS POR LAS EPS
POR ACTIVIDAD

Actividad Crecimiento
Entrevista, consulta y evaluacion 24,1%
Procedimientos anatomopatologicos 50,6%
Otras consultas médicas 23,5%

Fuente: Calculos propios con base en informacién del MPS.

V.C.4. Precios UNiTARIOS
Una vez analizados tanto la evolucion del nimero de actividades como el valor de todos los

procedimientos realizados, ahora se estudiara el gasto unitario de los procedimientos en salud,
con el fin de profundizar en la relacion entre precios y cantidades que realizan las EPS en el
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pais. Buscando guardar concordancia con los analisis anteriores, en este apartado se analizara
Unicamente el gasto unitario de los rubros mas importantes; el calculo del gasto unitario para
todos los rubros se presenta en el Anexo 6.

Se observa que con excepcion de las operaciones sobre el aparato digestivotodas las demés
actividades presentan una tasa de crecimiento negativa. Al respecto, en el Cuadro 26 se observa
que los medicamentos, los cuales también presentan una tasa de crecimiento negativa en el
numero de actividades realizadas, presentaron un decrecimiento en el gasto unitario de 0,4%.
Adicionalmente, el gasto unitario de la consulta médica presentd un decrecimiento de 10,5%
en el periodo 2006-2008, mientras que los procedimientos de laboratorio clinicoy los proce-
dimientos de atencion en salud decrecieron un 9,6% cada uno. De este modo, si se tiene en
cuenta que el numero de actividades en estos rubros presentaron tasas de crecimiento positivas
(ver Cuadro 23) puede inferirse que el crecimiento del gasto total en los rubros mencionados
parece estar jalonado por el incremento en las cantidades, es decir puede estarse presentando
un efecto de demanda inducida.

CUADRO 26. CRECIMIENTO GASTO UNITARIO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS POR LAS EPS

Actividad Crecimiento
Operaciones Sobre el aparato digestivo 6,0%
Consulta médica -10,5%
Laboratorio clinico -9,6%
Procedimientos atencién en salud -9,6%
Medicamentos -0,4%

Fuente: Calculos propios con base en informacién del MPS.

Esta caida en precios, que se acompafia de un aumento en el nimero de actividades reali-
zadas, es decir, de un aumento de la demanda de servicios médicos por parte de las personas,
puede estar explicada por gestion de las EPS, las cuales logran ofrecer a los usuarios un mayor
namero de servicios a precios mas bajos; es decir, lo que parecen estar reflejando los datos
es un mayor acceso al sistema de salud que puede estar explicado por la mejor gestion de las
entidades a lo largo de la cadena productiva. Es asi como es posible pensar que las EPS estan
cumpliendo su funciéon de gestionar tanto los riesgos de salud, mediante un mayor nimero de
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visitas inducidas, pero también estan gestionando los recursos adecuadamente al controlar el
costo unitario en la busqueda de eficiencias que permitan que la UPC sea suficiente.

Para establecer si el crecimiento en el gasto fue producto del incremento en los precios de las
actividades (gasto unitario) o del niUmero de actividades, se procedi6 a desagregar el crecimiento
en el gasto de cada rubro en los componentes mencionados y de este modo poder determinar
cual de éstos tiene mayor importancia en explicar el crecimiento. Para esto, se parte del hecho
de que el crecimiento en el gasto puede expresarse de la siguiente forma:

Ing, - Ing,, = (Inp, - Inp, ) + (Inq, - Inq, ,)

Dado esto, para encontrar el aporte al crecimiento del gasto total de cada componente (precios
y cantidades), basta dividir el crecimiento de cada componente por el crecimiento del gasto, asi:

Inp, - Inp, , Ing, - Inq, ,
Precio=———Cantidad= —————
Ing, - Ing, , Ing, - Inq, ,

Los resultados se muestran en el Cuadro 27. Se observa que en los procedimientos de
atencion en salud, el incremento en el gasto se ha dado en mayor medida por el crecimiento
en el nimero de actividades realizadas dado que éstas representan un 71,5% del incremento
en el gasto total en este rubro. En las demas actividades para las cuales, como se menciond

CuADRO 27. DESCOMPOSICION DEL CRECIMIENTO EN EL GASTO POR ACTIVIDAD

Componente
Actividad Cantidad Precio
Operaciones Sobre el aparato digestivo 71,50% 28,50%
Consulta médica 202,30% -102,30%
Laboratorio clinico 137,30% -37,30%
Procedimientos atencion en salud 506,10% -406,10%
Medicamentos 49,40% 50,60%

Fuente: Célculo propios con base en informacién del MPS.
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anteriormente, el gasto unitario (precio) ha venido disminuyendo, lo que se observa es que el
componente de cantidades presenta un aporte superior al 100%, lo cual explica que el gasto
total haya aumentado.

Asi las cosas, y dado que los procedimientos de atencion en salud, la consulta médica, 10s
examenes de laboratorio clinico y los otros procedimientos representan mas del 80% de gasto
total en salud (ver Anexo 3) el factor que mas influye en el crecimiento del gasto en salud en
el pais es el nimero de actividades realizadas. Dicho en otras palabras, en el incremento del
gasto que se ha presentado en los ultimos afios en el pais predomina un efecto de demanda
inducida, lo cual puede hacer necesario en algunos casos la introduccién de controles para
evitar que este fendmeno se siga presentando. De otro lado, en el tema de medicamentos, l0s
cuales presentan una caida en el gasto en el periodo de estudio, se observa que tanto el com-
ponente de precios como el de cantidades han tenido influencia en la reduccion de éste. Por lo
tanto, toma relevancia la hipétesis planteada anteriormente, segln la cual lo que puede estar
sucediendo en el tema de medicamentos es un traslado del gasto POS, en el cual existen limites
de precios, al gasto No POS en el cual estos limites no existian. Sin embargo, en este estudio no
es posible corroborar esta hipétesis dado que so6lo se cuenta con datos para gastos POS. Por lo
tanto, se recomienda analizar este tema a profundidad en futuros estudios.

V.D. RENTABILIDAD DEL SECTOR SALUD

En esta seccién se analiza la rentabilidad del sector salud y se realiza una aproximacion a la
rentabilidad de los diferentes sub sectores, buscando establecer las posibles diferencias entre
éstos y dar luces para identificar los sectores mas rentables a lo largo de la cadena productiva.
Para lograr este objetivo, se utilizaron tres indicadores clasicos de rentabilidad a saber:

O rentabilidad operativa,
O rentabilidad del accionista 'y

O margen operativo.

Estos tres indicadores permiten establecer el comportamiento de la rentabilidad del sector
de la salud en Colombia. Para llevar a cabo el célculo de la rentabilidad de las diferentes em-
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presas del sector se utiliz6 la informacion que éstas reportaron a la Superintendencia de Salud
(Supersalud) en el periodo 2008-2010, y en la cual se encuentra el balance general y el PyG
de cada una de las empresas del sector. Por lo tanto, esta informacion permite extraer los ele-
mentos necesarios para realizar el calculo de la rentabilidad con los indicadores mencionados
anteriormente. Los grupos en los que se clasificara las informacion son los siguientes: i) cajas de
compensacion, ii) instituciones cardiolégicas, iii) ayudas diagnosticas, iv) hospitales y clinicas,
v) laboratorios, y vi) instituciones oncolégicas.

No obstante, el principal problema que tiene la informacién de la Supersalud es que no se en-
cuentran todas las empresas en todos los afos para los cuales se tiene informacion. Por lo tanto,
la comparabilidad temporal se dificulta. Si bien hay que destacar los esfuerzos de la Supersalud
para mejorar la calidad de los datos con que cuenta, alin es necesario seguir profundizando en
estos esfuerzos con el fin de afinar este tipo de ejercicios. A pesar de los inconvenientes men-
cionados, el célculo de la rentabilidad se realizé con 530 empresas en 2008, 2098 empresas
en 2009 y 2399 empresas en 2010. Por consiguiente, los resultados obtenidos, en especial en
los ultimos dos afios, son bastante confiables gracias a que se cuenta con un nimero suficiente
de entidades que garantizan la representatividad del sector.

Con la informacién mencionada anteriormente, se procedié a calcular en primer lugar la
rentabilidad operativa o Return On Assets (ROA por sus siglas en inglés), la cual constituye el
indice de rentabilidad por excelencia, que permite aproximarse a la gestion de la gerencia de
una empresa. La rentabilidad operativa mide la rentabilidad de los activos de una empresa y
puede calcularse de manera sencilla como sigue:

Utilidad Operativa
Activo

ROA =

Donde la utilidad operativa es aquella que obtiene la empresa de su actividad principal o razén
social, gracias al margen que deja el ingreso y el gasto operacional®; es decir que la utilidad
operativa es aguella que se genera independientemente de la estructura financiera de la em-
presa. De este modo, la rentabilidad operativa puede interpretarse como la tasa de interés que
generan los activos de la empresa gracias a la operacion propia de la empresa.

42 Los ingresos y gastos no operacionales se excluyen del calculo.
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Adicionalmente, se estimo la rentabilidad del accionista o Return On Equity (ROE por sus
siglas en inglés), la cual representa el porcentaje anualizado de ganancia obtenido por la em-
presa en relacion a la inversion realizada por los accionistas de la empresa®; es decir, esta
mide la rentabilidad de los fondos aportados por los accionistas. EI ROE puede calcularse de
la siguiente manera:

Utilidad neta
Patrimonio

ROE =

Por ultimo se célculo el margen operativo, el cual representa el porcentaje de utilidad de
operacion que resulta de las ventas. Es decir, el margen operativo es la utilidad de operacion
por cada peso vendido y puede calcularse como sigue:

Utilidad operativa

Margén operativo =
Ingresos (ventas)

Para analizar el comportamiento de la rentabilidad del sector, se utilizé un kernel de distri-
bucion, el cual permite realizar un diagnostico visual de como es la distribucion de una variable
(Cuadro 28). Cuando se examina la distribucion de la renta operativa, se observa que en pro-
medio las empresas del sector han disminuido su rentabilidad, hecho que se evidencia por el
desplazamiento de las curvas hacia la izquierda. Adicionalmente, se evidencia una disminucion
paulatina de la dispersion de la rentabilidad en el afio 2010 respecto a los afios anteriores (ver
Gréfico 14). Es decir que en promedio se ha reducido la rentabilidad que obtienen las empresas
del sector salud por sus activos, y esta reduccion se ha visto acompafiada de una "homogeni-
zacion" de la rentabilidad para todas las empresas.

Adicionalmente, se realiz6 el calculo del coeficiente de Gini con el fin de analizar la concen-
tracion de la rentabilidad en el sector. En el Cuadro 29 puede verse que la concentracion de
la rentabilidad operativa del sector ha venido aumentando en los Ultimos afios, con lo cual se
complementa el panorama mencionado anteriormente (lo que ha sucedido con la rentabilidad
operativa en el sector es que en promedio disminuye, pero aumenta su concentracion en el
tiempo). El aumento de la concentracion de la rentabilidad se sustenta en un aumento del coefi-
ciente Giniy el aumento de la rentabilidad del percentil 95 (ver Cuadro 29). Mientras en 2008

4 la utilidad neta, a diferencia de la operativa, si incluye todos los ingresos y costos de la empresa (incluye los no
operativos).
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el percentil 95 tenfa una rentabilidad que se encontraba en promedio 24 puntos porcentuales
por encima de la del percentil 25, en 2010 esta diferencia era de 54 puntos porcentuales (ver
Cuadro 29).

CUADRO 28. KERNEL DE DISTRIBUCION

Dada una muestra de n observaciones reales X1,....,Xn, puede definirse la estimacion del Kernel de una funcion
como sigue:

foo- 1 SkX
) = ——
" h h

nn/:l

donde, K(x) es una funcion denominada funcién Kernel, la cual satisface ciertas condiciones de regularidad.
Normalmente, K(x) es una funcién de densidad simétrica, como por ejemplo una distribucion normal. Y{h } es
una secuencia de constantes positivas conocidas como bandwith o ancho de banda, el cual es un pardmetro
de suavizacion.

La estimacion de un Kernel puede realizarse de diferentes maneras, las mas utilizadas se muestran en el siguiente

recuadro. La funcién que se elija determinara la forma del Kernel, mientras que el parametro h, determinara
su ancho.

TIPOS DE ESTIMACION KERNEL

Kernel K(x) Rango
: 3 ,
Epanechnikov 7 (1-8) [tl < 1
Gauss L gz [t < oo
\2n
Triangular 1 -1t It < I
1
Rectangular > It < I
S 35
B h == (1-tF 1
iweight 35 (1-28) Itl <
. ﬁ oy
Triweight 37 (1-¢t) [t < 1
A T ocos Tt It < 1
rco coseno ] cos 3 <
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GRAFICO 14. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA

4

Renta_operativa (2010)
Renta_operativa (2009)

-------- Renta_operativa (2008)

(kdensity renta_operativa)

Fuente: Céalculos propios con base en Supersalud.

CUADRO 29. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA DEL SECTOR SALUD

Afo Observaciones Media Desviacion GINI p25 p95 p95/p25
estandar

2008 530 0,23 0,20 0,43 0,02 0,50 24,44

2009 2.098 0,28 0,20 0,39 0,01 0,62 41,92

2010 2.399 0,21 0,16 0,46 0,01 0,57 54,21

Fuente: Célculos propios con base en Supersalud.

Ahora bien, cuando se analiza la rentabilidad del accionista se encuentra que esta se ha

mantenido relativamente estable en los Gltimos afios, tanto en el promedio como en su des-

viacion estandar (Grafico 15), lo cual es bastante intuitivo al recordar que se esta midiendo la
rentabilidad de la inversion realizada por los accionistas que presionan al gerente de la empresa
a mantener unos resultados relativamente para no arriesgar demasiado su inversion. Esta esta-
bilidad en la rentabilidad del accionista se ve reflejada también en el coeficiente de Gini el cual

se mantiene bastante estable alrededor de 0,42 y en la relacion entre los diferentes percentiles

de la distribucién (Cuadro 31)%.
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Cuabro 30. CoEeFICIENTE DE GINI

El Coeficiente de Gini es una medida de la desigualdad creada por el estadistico italiano Corrado Gini, que normal-
mente se utiliza para medir la desigualdad en los ingresos, pero que bien puede utilizarse para medir cualquier
forma de distribucion desigual. Este coeficiente es un numero entre O y 1, en donde O se corresponde con la
perfecta igualdad (todos tienen los mismos ingresos) y 1 se corresponde con la perfecta desigualdad (una persona
tiene todos los ingresos y los demas ninguno). El indice de Gini es el coeficiente de Gini expresado en porcentaje,
y es igual al coeficiente de Gini multiplicado por 100.

Este coeficiente puede calcularse de la siguiente manera:

k

=n-1
G=I1- 3 X, -X)J ;-Y)]
k=1

donde:

G: coeficiente de Gini

X: proporcion acumulada de la poblacion (en nuestro caso de las empresas)

Y: proporcion acumulada de la variable de ingresos (en nuestro caso de la rentabilidad)

Para esto, se estima el Retorno sobre el Capital Invertido, esta es una medida bastante utilizada para estimar
la rentabilidad de una firma.

CuabRro 31. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD DEL
ACCIONISTA EN EL SECTOR SALUD

Afo Observaciones Media Desviacion Gini p25 p95 p95/p25
estandar

2008 530 0,14 0,21 0,57 0,03 0,51 19,92

2009 2.098 0,15 0,2 0,56 0,03 0,49 16,28

2010 2.399 0,15 0,21 0,54 0,03 0,5 18,02

Fuente: Célculos propios con base en Supersalud.

4 Este tipo de evidencia justifica la utilizacion de diferentes indices de rentabilidad puesto que permiten obtener una
vision integral del sector. Es decir, si se utilizara unicamente el indicador de rentabilidad operativa o el indicador
de rentabilidad del accionista, las conclusiones podrian haber sido muy diferentes, Por lo tanto, es necesario la
complementariedad entre los indices tal y como se propone en este estudio.
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GRAFICO 15. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA

Renta_accionista (2010)
Renta_accionista (2009)

-------- Renta_accionista (2008)

(kdensity renta_accionista)

Fuente: Céalculos propios con base en Supersalud.

Por ultimo, cuando se analiza el margen operativo se observa, al igual que sucede con la renta-
bilidad operativa, unadisminucion del promedio del margen acompafadode unadisminuciéndela
desviacion estandar (ver Grafico 16). Igualmente se presenta una disminucion en la concentracion
medida por el indice de Gini (ver Cuadro 32). Es decir, el margen sobre las ventas (actividades)
realizadas por las empresas del sector salud se ha venido reduciendo en los Ultimos afos.

Puede concluirse, con los indicadores utilizados, que tanto el margen sobre las ventas como
la rentabilidad sobre los activos han venido disminuyendo en promedio en el sector salud. Sin
embargo, mientras que en el segundo indicador se ha venido presentando un aumento en la
concentracion de la rentabilidad, en el segundo la concentraciéon ha presentado una leve dis-
minucion. Adicionalmente, la rentabilidad del accionista ha permanecido estable en los ultimos
aflos, lo cual indica que en promedio las empresas del sector han mantenido relativamente
estable su tasa de ganancia, sin presentar variaciones significativas.

Si bien los resultados agregados permiten tener una vision bastante clara del comportamiento

de larentabilidad del sector salud en los Ultimos afios, es conveniente realizar una desagregacion
que permita identificar posibles diferencias en términos de rentabilidad al interior del sector
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GRAFICO 16. KERNEL DE DISTRIBUCION DEL MARGEN OPERATIVO

—— Margen_operativo (2010)
Margen_operativo (2009)
-------- Margen_operativo (2008)

(kdensity margen_operativo)

Fuente: Célculos propios con base en Supersalud.

CUADRO 32. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO EN EL SECTOR SALUD

Afio Observaciones Media Desviacion Gini p25 p95 p95/p25
estandar

2008 530 0,14 0,20 0,47 0,03 0,50 18,60

2009 2.098 0,19 0,20 0,42 0,02 0,54 22,79

2010 2.399 0,12 0,18 0,43 0,02 0,45 20,16

Fuente: Célculos propios con base en Supersalud.

salud. Por tal razén, se procedi6 a realizar los mismos ejercicios para seis sectores especificos:
i) cajas de compensacion, ii) instituciones cardiolégicas, iii) ayudas diagnoésticas, iv) hospitales
y clinicas, v) laboratorios, y vi) instituciones oncolégicas.

Los resultados muestran que cuando se analiza la rentabilidad operativa los Hospitales y Clinicas

y las Instituciones de Ayudas Diagndsticas son las que presentan en promedio una mayor rentabili-
dad (0,3 en el 2010). Sin embargo, mientras que en las Instituciones de Ayudas Diagnésticas esta
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rentabilidad es bastante estable a lo largo del periodo de estudio, lo que se observa en los Hospitales
y Clinicas es que la rentabilidad de estos, medida por el indicador de rentabilidad operativa, ha
venido aumentando desde 2008 pasando de 0,24 en este afio a 0,3 en 2010 (ver Anexos 20y 26).

Adicionalmente, los resultados muestran que son las Instituciones Cardiolégicas las que
presentan en promedio una menor rentabilidad operativa, y que ademas esta ha venido dis-
minuyendo a lo largo del periodo de estudio. En cuanto a la concentracion de la rentabilidad,
los resultados muestran que los dos grupos con mayor concentracion de la rentabilidad son
las Cajas de Compensacion y los Laboratorios, aunque sus dinamicas son opuestas dado que
mientras en el segundo grupo la concentracion ha venido disminuyendo, en el primero ha venido
aumentando (ver Anexos 8y 32).

Al analizar la rentabilidad del accionista se encuentra que tal como sucede en el sector en
general, al interior de cada grupo este indicador es relativamente estable, sin embargo entre
los grupos se presentan diferencias notorias. De este modo, se observa que mientras para las
instituciones Oncolégicas en promedio la rentabilidad del accionista es de 0,17 en 2010, para
los Laboratorios esta es de 0,11 y para los Hospitales y Clinicas es de 0,12. Con la particularidad
de que para los Hospitales y Clinicas, la rentabilidad del accionista ha venido disminuyendo en el
periodo de estudio pasando de 0,18 en 2008 a 0,12 en 2010 (ver Anexos 10, 16, 22, 28 y 34).

En cuanto a la concentracion de la rentabilidad del accionista, se encuentra que son las
Instituciones de Ayudas Diagnoésticas las que presentan una mayor concentracion, a pesar de
que esta ha venido disminuyendo. Mientras que los Laboratorios, que son los que en promedio
presentan una mayor rentabilidad del accionista, son los que presentan una menor concentracion
junto con las Instituciones Oncolégicas (0,53 en 2010). En este punto vale la pena resaltar que
con excepcion de las Instituciones Cardioldgicas, en todos los demas grupos la concentracion
de la rentabilidad del accionista ha venido disminuyendo (ver Anexos 10, 16, 22, 28 y 34).

Por Ultimo cuando se analiza el margen operativo, se encuentra que las Instituciones Oncolégi-
cas y de Ayudas Diagnosticas son las que presentan un menor margen, aungue en las segundas
la desviacion estandar es mucho mayor que en la primera (alrededor de 0,54 y de 0,14 para las
Instituciones de Ayudas Diagnosticas y Oncolégicas respectivamente). De otro lado, los Hospitales
y Clinicas y los Laboratorios son los que presentan un mayor margen operativo, el cual en ambos
casos ha venido aumentando en el periodo de estudio (ver Anexos 12, 18, 24, 30, 36y 42).
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En cuanto a la concentracion del margen operativo, puede observarse que los Laboratorios
y las Instituciones Oncolégicas son las que presentan una menor concentracion (0,46 en 2010
en ambos casos). Sin embargo, mientras en los Laboratorios la concentraciéon ha venido dis-
minuyendo, en las Instituciones Oncolégicas ha venido aumentando. Las demas instituciones
presentan concentraciones bastante similares (alrededor de 0,53) pero con la diferencia de que
mientras en los Hospitales y Clinicas y en las Cajas de compensacion esta ha venido disminu-
yendo, en las Instituciones Cardiolégicas y de Ayudas Diagnosticas ha venido aumentando (ver
Anexos 12, 18, 24, 30, 36y 42).

Por ultimo, se realizé el calculo para las EPS del pais, para las cuales la informaciéon con
que se cuenta Unicamente permite calcular consistentemente la rentabilidad operativa y la
rentabilidad del accionista. No obstante, los resultados son claros en mostrar que las EPS son
las entidades con menor rentabilidad en el sector de la salud en Colombia. Al respecto, el Cua-
dro 33 muestra que en promedio la rentabilidad operativa de las EPS en el pais es de 1%, lo
cual es bastante menor a la rentabilidad de cualquiera de los demas grupos de entidades del
sector. Adicionalmente, el Cuadro 34 muestra que la rentabilidad del accionista es también la
mas baja de todos los sub grupos estudiados, lo cual ratifica que son estas las que presentan
una menor rentabilidad en el sector salud en Colombia. Vale la pena destacar que a pesar de

CuaDRO 33. RENTABILIDAD OPERATIVA DE LAS EPS N CoLomBia

Afio ROA

2008 0,99%
2009 1,03%
2010 1,01%

Fuente: Célculos propios.

CuaDRO 34. RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA DE LAS EPS

Afio ROE
2008 3,3%
2009 3,9%

Fuente: Célculos propios.
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que la rentabilidad promedio de las EPS’s es positiva, el Grafico 17 muestra que hay algunas
que presentan rentabilidades negativas y que al igual que sucede en los demés sub sectores
estudiados, se presenta una alta dispersion en la rentabilidad de las EPS’s.

V.E. CONCLUSIONES

La primera aproximacion a la cadena de valor de Colombia se intent6 calcular con datos de la
SNS. No obstante, al analizarlos se descubri6 que esta informacion era insuficiente para definir
claramente la cadena de valor del sector salud, debido a los problemas en el reporte de la in-
formacion por parte de las IPS 'y EPS. La falencia radica en que el reporte de dicha informacion
desagregada no estad normado como de obligatorio cumplimiento. Dado lo anterior, se procedio
a analizar la informacion que reportan las IPS a la SNS y se encontré que esta informacion
presentaba numerosos problemas de consistencia en los datos.

Como segunda estimacion se utilizé la informacion de los estudios de suficiencia que adelanta
el ministerio de Salud. Una vez depurada y consolidada la informacién de muy buena calidad se
clasifico la misma por tipo de gasto y se encontraron resultados interesantes. En primera instancia,
los procedimientos en consulta médica son l0s que representan un mayor porcentaje del gasto
total de las EPS en el pais durante todo el periodo de estudio. La composicion del gasto en salud
de las EPS muestra que las consultas médicasy las operaciones sobre el aparato digestivo han
mantenido relativamente estable su participacion en el gasto en los Ultimos afios, mientras que
los medicamentos y los procedimientos de atencion en salud han perdido importancia relativa
en el mismo.

Los resultados muestran, ademas, que los procedimientos en laboratorio clinico han presen-
tado un crecimiento elevado en el gasto y que conjuntamente con la consulta médica agrupan
mas del 50% del total de actividades que realizan las EPS. La consulta médicay el laboratorio
son la base de toda la actividad de promocién y prevencion y los programas de atencion a las
enfermedades cronicas. Es quizas por esto que encontramos que la demanda inducida en las
actividades de la consulta y el laboratorio clinico puede estarse presentando como un efecto
de las actividades de gestion del riesgo en salud, lo cual incrementa el gasto de las EPS; pero
tiene un efecto benéfico sobre la salud de los afiliados.
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GRAFICO 17. RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA DE LAS EPS

2008
15
104
54
O 4
-1 0 1 2 3
(Renta_accionista)
2009
8
6
4 i
2
0 AN ) /

-2 -1 0 1 2

(Renta_accionista)

Fuente: Elaboracion propia.
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Al descomponer el crecimiento del gasto en salud en los componentes de precio y cantidad
(numero de actividades prestadas), se encuentra que en general predomina una mayor fre-
cuencia de prestaciones de servicios de salud; lo cual puede ser consecuencia de dos cosas:
i) la maduracion del sistema de salud se acompafia de un mayor conocimiento de la poblacion
acerca de la forma de acceder a los servicios de salud. Este fenémeno es reportado en la lite-
ratura y debe ser tenido en cuenta a la hora de establecer las politicas publicas referentes al
financiamiento de los servicios de salud; y ii) un efecto de demanda inducida por parte de las
EPS en Colombia; la cual la cual se genera como resultado del proceso de aseguramiento y
gestion del riesgo en salud, a través de la busqueda activa de pacientes con patologias cronica,
por medio de los programas de promocion y prevencion.

Alrespecto, los resultados son concluyentes dado que tanto en los procedimientos de atencion
en salud, la consulta médica, los examenes de laboratorio clinicoy los otros procedimientos, el
factor que mayor preponderancia tiene para explicar el incremento en el gasto es el nimero de
actividades prestadas, y dado que estos rubros representan mas del 80% del gasto total, este
factor se constituye como el principal componente a la hora de explicar el crecimiento del gasto
en salud que se ha presentado entre 2006 y 2008. Estos hallazgos son un claro indicio de que
el aseguramiento en Colombia se ha traducido, no solamente en mayor cobertura en salud, sino
en acceso real a los servicios de salud. Asi mismo, sobre el gasto en medicamentos los estudios
de suficiencia mostraron una leve disminucion en el gasto en el periodo de estudio, vale la pena
aclarar que este gasto se refiere Unicamente al gasto POS. Esta es una consecuencia logica de la
no actualizacion del POS, lo que condujo a la obsolescencia del plan de beneficios en muchos
aspectos, entre ellos los medicamentos.

Cuando se realiza el anélisis de rentabilidad del sector salud, se encuentra que los resultados
son bastante sensibles al indicador de rentabilidad utilizado. Por lo tanto, cobra relevancia el
analisis realizado puesto que incorpora diversos indicadores de rentabilidad, lo cual permite
obtener un panorama mas amplio de las condiciones en que se encuentra el sector. Sin embargo,
cuando se compara el mismo indicador (la rentabilidad operativa), es claro que las EPS son
las entidades menos rentables del sector, y que sectores como el de Hospitales y Clinicas y las
Instituciones de Ayudas Diagnosticas presentan las mayores rentabilidades del sector seguidos
de los Laboratorios.
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V1. MobpELO DEL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CoLOMBIA

Como se ha mencionado anteriormente, el sistema de salud colombiano se puede dividir en
tres regimenes: contributivo, subsidiado y especiales. De manera similar, se ha mencionado
la normatividad vigente que hace de estos regimenes diferentes entre si. En este capitulo se
modela la situacion financiera del SGSSS, y se enfoca, por tanto, en la modelacién de los regi-
menes contributivo y subsidiado. Los regimenes especiales no se tendran en cuenta porgue no
constituyen el ndcleo del sistema general. Para la modelacion se recurriré a la metodologia de
la OIT (1999), la cual permite representar las cuentas de financiamiento de diversos sistemas
de salud, desde aquellos donde hay contribuciones de los empleados y los patronos, como el
colombiano, hasta los que dependen exclusivamente del presupuesto nacional.

La importancia de realizar un ejercicio de proyecciones de las cuentas de la salud para Colom-
bia radica en que el Ministerio de Salud, las entidades territoriales, y otros gestores del sistema
puedan hacer uso de éstas como una herramienta para la toma decisiones en pro de la buena
salud financiera de éste. En esta medida, si es posible proyectar un déficit en el SGSSS den-
tro de los dos proximos afios se pueden tomar medidas de politica que mitiguen el impacto
financiero sobre el sistema de salud, el presupuesto nacional y el mercado laboral. Asimismo,
las proyecciones financieras deben contestar al impacto de medidas de politica alternativas,
como las que tenfa proyectada la Ley 100 de 1993. Las posibles medidas politicas incluyen
la universalizacion del aseguramiento que estaba prevista para el afio 2001 por la Ley 100 de
1993 o la ampliacién del POS que se da a través del aumento de los recobros al Fosyga. Las
proyecciones financieras, por tanto, también deben dar respuesta clara a preguntas sobre la
situacion financiera futura del sistema general, o de cualquiera de los regimenes que hacen
parte de éste, ante potenciales medidas de politica.

Cualquier anélisis del panorama futuro de las cuentas financieras de la salud se debe realizar
sobre variables publicas y de facil medicion. Por consiguiente, las proyecciones financieras
intentan responder a preguntas como: i) ;cuél sera el déficit o superavit del SGSSS en el corto
o mediano plazo?, ii) ;cual sera el déficit o superavit del régimen contributivo o del régimen
subsidiado?, iii) jcuéal sera el aumento o disminucién de la tasa de cotizacién necesaria para
que el sistema esté en equilibrio financiero para un determinado afio?, iv) ;cual sera el gasto
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en salud dentro del sistema general como proporcion del PIB?, y v) ;cuél sera la cobertura
del SGSSS? La publicacion periédica y estandarizada de tales cifras garantiza la transparencia
sobre las decisiones que deben tomar los gestores del sistema, lo cual constituye una de las
recomendaciones de este trabajo, debido a la poca y pobre informaciéon que hay de un tema
tan importante como es el financiamiento de la salud.

Las variables que influencian el equilibrio financiero (OIT, 1999) pueden agruparse en cuatro tipo
de factores: i) demogréficos y de la fuerza laboral; ii) econémicos como los niveles de ingreso,
salarios y empleo; iii) factores de tecnologia de la salud y del nivel de salud y, finalmente, iv)
factores de gobernanza del sistema de salud, como la forma como se recogen las cotizaciones,
quien accede a un subsidio en salud y el plan de beneficios.

Para realizar proyecciones se requiere de un esquema que permita controlar y especificar con
precision la relacion entre un grupo de variables. Los modelos econémicos de proyecciones
son utilizados comUnmente con este proposito, ya que permiten reducir la complejidad de
la realidad a relaciones simples entre variables observables. Igualmente, ésto sirve para dos
propoésitos principales: describir la realidad y proyectar el comportamiento futuro. En el marco
de financiamiento de la salud, los modelos son las herramientas que permiten especificar con-
sistentemente los requerimientos financieros de un sistema de salud con el objetivo de lograr
el nivel de salud presente o actual (OIT, 1999; p.5).

Cuando se realiza un modelo sobre el financiamiento es necesario dejar algunas interacciones
entre factores de forma implicita debido a su complejidad (OIT, 1999). Por ejemplo, la relacion
entre el nivel de salud de la poblacion y el gasto en salud de la poblacion es de dificil medicion.
El modelo propende por sintetizar relaciones cuantificables que expresen el nivel de salud de
una poblacion, como es el nivel de ingreso. Particularmente, entre mayor es el nivel de ingreso
de una poblacion mayor es el gasto en salud de ésta. Esta relacion hace plantear la necesidad
de fundamentar el modelo en variables econémicas como el ingreso nacional.

En el proceso de adaptacion al caso colombiano se han omitido ciertas dimensiones que no
aplican directamente al propoésito del modelo. El modelo no intenta captar los recursos que se
gastan en salud publica, los recursos del presupuesto nacional destinado a los subsidios a la
oferta, los recursos gastados en los regimenes especiales, el gasto que los hogares hacen dife-
rentes a contribuciones, y el gasto en salud que hacen los extranjeros en Colombia; sino realizar
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un analisis de sensibilidad del equilibrio financiero de los regimenes contributivo y subsidiado
ante diversas variables macro, asi como ante politicas tomadas en el sector.

Por otro lado, es importante tener en cuenta las limitaciones de los modelos de financiamiento
de la salud. Primero, estos estan sujetos a errores, en especial cuando el sistema econdémico
estd en constante cambio. Segundo, estos estan bajo constante revisién ya que siempre es
posible incluir algo adicional. Tercero, tienen unos supuestos los cuales es necesario revisar
debido al cambio al que estan sujetos. Como toda herramienta, éstos no deberian ser usados
para propositos para los cuales no fueron realizados.

El presente capitulo se divide en cuatro secciones que incluyen esta introduccion. En la se-
gunda secciodn se presenta el disefio basico del modelo, en la tercera seccién se presentan las
sensibilidades encontradas y en la Ultima seccién se presentan los resultados principales y las
conclusiones®.

VI.A. DiseNo BAsIcO

El modelo esta compuesto por cuatro médulos basicos tanto para el régimen contributivo como
para el subsidiado: i) el médulo de variables econémicas y demogréficas, ii) el moédulo de in-
gresos, iii) el médulo de gastos y, por Ultimo, iv) el médulo de balance.

En el primer médulo se especifican las variables demogréficas, tales como la composicion
de la poblacién segln edad, sexo y grupos poblacionales vulnerables. Asi como, las variables
econémicas (v.gr. ingresos, nivel de empleo, tasa de informalidad, entre otras, se encuentran
en el primer médulo).

En el segundo médulo se especifican los ingresos del sistema de salud diferenciando en-

tre los regimenes, para lo cual se identifican las fuentes principales de financiamiento. Para
especificar tales ingresos es importante saber como evoluciona el nimero de cotizantes y sus

4 Fl lector que esté interesado sobre aspectos mas fundamentales es invitado a consultar los apéndices 43 a 46
donde se presentan las ecuaciones, la calibracion de los parametros y las proyecciones de las variables en detalle.
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contribuciones, lo que hace necesario recurrir al primer modulo, donde se encuentra el nimero
de empleados y el crecimiento de los salarios.

En el tercer médulo se especifican los gastos de los regimenes. Las variables importantes
en este caso provienen de dos fuentes: los usuarios que dependen del nimero de trabajadores
y sus beneficiarios y el gasto por usuario, que es aproximado por la Unidad de Pago por Capi-
tacion (UPC). Nuevamente, es necesario recurrir al primer modulo porque es en éste donde se
puede observar el nimero de trabajadores formales (que financiaran su salud con sus ingre-
s0s) e informales (que seran financiados por los recursos del sistema subsidiado). También es
importante conocer la normatividad que proviene del Consejo de Regulacion en Salud (CRES)
para establecer el valor de la UPC para cada uno de los grupos poblacionales y su distribucion
entre los dos regimenes de salud.

Finalmente, se especifica si el sistema de salud es superavitario o deficitario. En este médulo
se traen las cuentas de ingresos y gastos del segundo y tercer médulo, al tiempo que se realiza
el balance para cada uno de los regimenes contributivo y subsidiado.

El modelo fue construido siguiendo la metodologia de la Organizacién Internacional del Tra-
bajo que se encuentra en el libro Modelling in Health Care Finance. Esta metodologfa contiene
6 pasos principales en la construccion del modelo, a saber: i) definicion del alcance de éste; ii)
definicion de la estructura légica; iii) establecimiento de la estructura de datos y la descripcion
normativa; iv) formulaciéon del modelo matematicamente; v) calibraciony (vi) realizacion pruebas
de sensibilidad. En el Grafico 18 se muestra la estructura l6gica del modelo de la OIT (1999),
y que es utilizado como herramienta en este documento.

VI.B. Sensibilidades

A continuacion se presentan los resultados del anélisis de sensibilidad realizado sobre las varia-
bles de interés. En primer lugar, se responde a la pregunta ;como afecta la informalidad a las
cotizaciones del régimen contributivo? Segundo, se responde a la pregunta del efecto de un mayor
crecimiento del PIB sobre las cotizaciones. Tercero, cual seria el dinero necesario para garantizar la
universalizacion del aseguramiento. Finalmente, se responde al impacto financiero que tuvo la Ley
1138 de 2011 y otras medidas para organizar el sector sobre el balance del régimen contributivo.
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VI.B.1. Informalidad

La informalidad es una variable de gran importancia para el buen financiamiento de la salud.
Hay dos mecanismos béasicos por los cuales una mayor tasa de informalidad genera menores
cotizaciones. El primero es que los ingresos de los trabajadores informales suelen ser menores
que los correspondientes a los trabajadores formales. El segundo mecanismo se debe a que los
trabajadores informales, por definicion, no hacen contribuciones a seguridad social. El modelo
predice que por cada punto porcentual (pps) adicional en la tasa de informalidad el régimen
contributivo deja de recibir 328.000 millones de pesos para 2012, lo que equivale a 2,7% de
sus ingresos en 2011. Si se cumplen las metas del gobierno consignadas en el Plan Nacional
de Desarrollo 2010-2014 de reduccién de 6 pps de la tasa de informalidad, esto implicaria
ganancias adicionales de 13,8% en los ingresos del régimen contributivo para 2015.

La tasa de informalidad también tiene un impacto en el régimen subsidiado. Este impacto
se debe, por una parte, a que las transferencias del régimen contributivo son menores debido
al menor numero de cotizantes y por otra, a que una parte de los trabajadores informales estan
en el régimen subsidiado, lo que aumenta el gasto del régimen subsidiado sin garantizar cotiza-
ciones de éstos. Se estima que por cada punto porcentual adicional en la tasa de informalidad,
el régimen subsidiado dejaria de recibir 58.100 millones de pesos en 2012, o sea, 0,8% de sus
ingresos de 2011. La reduccion de la informalidad que asegura el Plan Nacional de Desarrollo
implica que para 2015 el régimen subsidiado aumentaria sus ingresos en 4%.

VI.B.2. Crecimiento econdémico

El gasto en salud varia directamente con el PIB. Segun cifras de la Organizacion Mundial de
la Salud, el gasto en salud para el afio 2010 en América Latina fue de alrededor de 7,4%
del PIB, mientras que el gasto en salud para los Estados Unidos y Canada fue en promedio
de 14,3% del PIB. En resumen, es importante analizar cuél es el impacto del crecimiento
econdmico que le espera a Colombia sobre el financiamiento de los regimenes contributivo
y subsidiado.

En el largo plazo, un crecimiento sostenido hace que la calidad del empleo mejore, disminu-

yendo la informalidad y aumentando los salarios. Los ingresos del gobierno también aumentan
cuando el crecimiento del PIB es mayor, lo cual favorece la ampliacion del aseguramiento y de
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los planes de beneficios en salud. Todos estos son mecanismos que pueden hacer que un mayor
crecimientoecondémicoaumente los ingresos tanto del régimen contributivo como del subsidiado.

Un punto adicional de crecimiento econémico en los ingresos del régimen contributivo es de
36.500 millones de pesos adicionales para 2012, lo que equivale a 0,3% de ingreso adicional
para este régimen. Adicionalmente, un crecimiento de 1% adicional durante el periodo 2012-
2015 genera una mejora del ingreso del régimen contributivo de 2,7% en 2015.

VI.B.3. Universalizacion del aseguramiento

Colombia ha logrado una gran cobertura del aseguramiento en salud en la Gltima década. En el
Cuadro 35 se presenta la poblacion no asegurada segun céalculos del modelo de financiamiento.
Para 2011, se estimé que la poblacidn no cubierta por algln tipo de seguro médico (régimen
contributivo, régimen subsidiado o regimenes especiales) era de 5,4%. Este porcentaje esta
previsto que baje hasta 0,9% hacia 2015 debido a los planes del gobierno de ampliacién del
régimen subsidiado.

CuADRO 35. POBLACION NO ASEGURADA

2011 2012 2013 2014 2015

Poblacién no cubierta 5,4% 3,8% 2,2% 0,5% 0,9%

Fuente: Proyecciones Fedesarrollo.

Si se hubiera asegurado toda la poblacién en 2011, los ingresos del régimen subsidiado
deberian haber aumentado 10% para mantener el equilibrio financiero. Este mismo célculo para
2015 es menor, llegando a sélo 1,5% de los ingresos del régimen subsidiado. La gran diferencia
entre 2011 y 2015 se debe principalmente a los grandes avances en aseguramiento, que se
mantendran segun los planes del gobierno.

VI.B.4. Ley 1438 de 2011 y asociadas

Este escenario mide el impacto sobre los ingresos de los regimenes contributivo y subsidiado
para la Ley 1438 de 2011 y la Resoluciéon 477 de 2011 del Ministerio de Salud. Esta Ultima
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norma especificaba la reduccion de la solidaridad de 1,5% a 0,17% del IBC, mientras que la
Ley 1438 destinaba mayores recursos del SGP de salud a los subsidios a la demanda.

Consecuentemente, el aumento del ingreso del contributivo, por menores transferencias al
subsidiado, sera de 1,4 billones de pesos en 2012 y de 1,76 billones en 2015, lo cual es alre-
dedor de 10,5% de los ingresos de cada afio. Sin embargo, el gran impacto de la Resolucion
477 y de la Ley 1438 se vera sobre el régimen subsidiado, ya que sus ingresos caeran 23% en
2012 con respecto al escenario sin reformas, porcentaje que disminuira para llegar a 12% en
2015. Esto se debe a que alrededor de una cuarta parte de los ingresos del subsidiado prove-
nian de la solidaridad, ingreso que se vera compensado parcialmente en tres cuartas partes
por la transformacion de los recursos del SGP a subsidios a la demanda para 2015, cuando se
destinara el 80% de los recursos de salud del SGP a subsidios a la demanda. A pesar de ello,
gracias a que el Ministerio posee la facultad de modificar la tasa de solidaridad hasta un tope
de 1,5% del IBC, puede transferir recursos facilmente entre los dos regimenes de tal manera
que si hay superavits en uno se puedan compensar los del otro.

VI.C. Conclusiones

En este capitulo se construy6é un modelo del financiamiento de la salud en Colombia que respon-
de a diferentes preguntas sobre el equilibrio financiero del sistema de salud y de los regimenes
contributivo y subsidiado. En especial, este modelo es una herramienta para medir el impacto
financiero de diferentes medidas de politica y para proyectar el estado financiero de la salud en
Colombia. EI modelo responde a preguntas como el impacto financiero de la universalizacion
del aseguramiento en salud, asi como de las recientes leyes y normativas que buscaban el no
desmadre del sistema.

Elanalisis de sensibilidad permitié cuantificar el impacto de algunas medidas de politica y del
cambio en las condiciones socioeconémicas basicas que tienen potenciales efectos en el sistema
de salud y en especial en su sostenibilidad. Por ejemplo, se encuentra que un punto adicional
de informalidad en el mercado laboral genera una caida en los ingresos del régimen contributivo
del 2,7%. A su vez se encontré que una mejora de 1% del crecimiento del PIB genera ingresos
adicionales de 0,3% en este régimen. Sobre los efectos dinamicos, una mejora continua de 1%
del crecimiento econémico para 2012-2015 genera ingresos del contributivo mayores en 2,7%
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para 2015. Los esfuerzos que debe hacer el gobierno y las entidades territoriales para llegar a
la universalizacién del aseguramiento, consignada en el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014
y planeada por la Ley 100 de 1993 para 2001, son grandes. Las estimaciones sugieren que los
ingresos del régimen subsidiado deben aumentar 10% para lograr este objetivo. Finalmente,
es probable que el Ministerio de Salud tenga que aumentar de nuevo la tasa de solidaridad por
encima de su actual 0,17 del IBC, con el fin de que el régimen subsidiado mantenga el mismo
balance financiero logrado en 2011.

Dado lo anterior, un seguimiento de las principales variables financieras y socioeconémicas
serfa muy util para disefar los ajustes necesarios. Asimismo, la disminucién en los niveles de
informalidad deberian ser una prioridad debido a su gran impacto sobre las cotizaciones. Esto
pone el acento sobre el crecimiento econémico y la calidad del empleo para la buena financia-
cion de la salud.
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VIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En casi dos décadas, el desarrollo del modelo de aseguramiento en Colombia muestra unas
tendencias generales que ratifican la validez de éste y de la creacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Dos elementos estructurales son concluyentes: la expansion de la
cobertura del sistema en muy pocos afnos Y, relacionado con lo anterior, la gran capacidad que
ha mostrado la sociedad colombiana para arbitrar recursos a favor del sector. Baste mencionar
que en el 2011 se destinaron alrededor de $45 billones para la salud, equivalentes a mas de 9
puntos del PIB. Este monto de recursos representa cerca de $1 millén per capita (US$ 550),
es decir, alrededor del 10% del ingreso de cada colombiano. Como vimos, estos promedios
esconden grandes diferencias segln el modo en que participa cada ciudadano en el sistema
de salud por su tipo de afiliacion. Igualmente, las cifras nos permiten afirmar que la meta de
universalizacion es practicamente una realidad. El sistema ademas dispone de los recursos para
afiliar a mas de un millén de vinculados que aln existen.

El estudio mostré que los numerosos esfuerzos por arbitrar nuevos recursos para el sistema
seran siempre insuficientes si no se hacen ajustes basicos que garanticen su funcionamiento a
largo plazo. El problema del sector no es de recursos, pues estos han crecido en forma sostenida
muy por encima de la inflacion, sino que estan relacionados con el disefio y la gestion de los
mismos. Ahora bien, es necesario precisar que a pesar de la dificil coyuntura, el debate no se
debe centrar en cuestionar la validez del modelo de aseguramiento; sino por el contrario, en
disefiar los ajustes para consolidarlo. El sistema actual debe continuar, ya que sus resultados
han sido positivos y demuestran un avance para la salud de los colombianos, no tan sélo en
cobertura y disponibilidad de recursos. Asi mismo, el acceso a los servicios de salud se ha
expandido, al tiempo que éstos se han hecho de mejor calidad.

Sin embargo, es necesario precisar que el desarrollo del SGSSS se alej6 en parte de los
objetivos iniciales de la Ley 100. De una parte, no se logrd el aumento esperado de la afiliacion
al régimen contributivo, por lo que gran parte de la expansion en cobertura de la Ultima década
se dio en el régimen subsidiado. Dado lo anterior, la expansion en cobertura fue ademas mas
lenta de lo esperado, pues se esperaba llegar a la universalizacion en diez afios, y el proceso de
nivelacion del POS de los dos grandes regimenes también se pospuso. Igualmente, el aumento
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de la cobertura se financié en su mayoria con recursos publicos del presupuesto general de la
nacion, regalias y recursos propios de las entidades, entre los méas importantes (de hecho, el
54% del gasto en salud se financié con recursos publicos durante 2011).

En general, para que un sistema mantenga el equilibrio y la sostenibilidad en el largo plazo,
debe propender por que los recursos se distribuyan de manera armoénica a lo largo de la ca-
dena de actores del sistema. Dado que la mayoria de los recursos provienen del presupuesto
nacional y los aportes de patronos y trabajadores, el Estado es el primer interesado en buscar
esa armonia. Por lo tanto, se hace necesario evitar que algunos actores sean claramente gana-
dores en términos financieros, en detrimento de los demas actores del sistema, de forma que
se pueda garantizar a todos su sostenibilidad en el tiempo. Por lo tanto, es necesario tener en
cuenta que un problema financiero de uno de los actores se vuelve finalmente en un problema
para todo el SGSSS.

Desafortunadamente, la especializacion de los servicios por regimenes impidié el desarrollo
de una vision conjunta del SGSSS, lo que motivé a que muchos de sus actores optaran por
defender sus intereses o los de su gremio, dejando en un segundo plano el interés del sistema
de salud en su conjunto. De este modo, en razén de la baja interaccion entre los diferentes
actores de la salud a lo largo de la Ultima década, donde no se foment6 el trabajo en conjunto
alrededor de los beneficios del paciente, se cred una cultura donde cada actor buscaba su
propio beneficio independientemente del impacto sobre el resto de la cadena productiva. Esta
situacion en muchos casos termind perjudicando a otros subsectores, sin importar la viabilidad
completa del sistema de salud, generando legislaciones defensivas impulsadas por diferentes
sectores que buscaban producir beneficios particulares para las partes involucradas.

Por otra parte, el andlisis desarrollado de los costos per capita por tipo de régimen y su dina-
mica reciente nos lleva a concluir que el sistema de salud no es sostenible financieramente si
no se hacen importantes ajustes que moderen el crecimiento del gasto. En este orden de ideas,
los retos que debe enfrentar cada régimen son diferentes. El gasto en los regimenes especiales
debe moderar su ritmo de crecimiento o podria tener un fuerte impacto en el presupuesto na-
cional. Ahora bien, en las actuales condiciones el régimen contributivo genera un déficit -por
efecto del aumento del gasto via recobros- que afecta a todos los actores que hacen parte de
este régimen. Si bien hay esfuerzos para su control, no es claro que las medidas tomadas sean
lo suficientemente fuertes para su solucién. Vale la pena mencionar que el aumento del gasto
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es un problema general de todos los sistemas de salud y la experiencia muestra que se deben
disefiar en forma clara los limites al gasto.

En términos del financiamento, se encontrd una gran dificultad para armar el consolidado de
ingresos del sector salud e identificar los canales de flujo de recursos, por lo que se recomienda
un esfuerzo para generar un sistema Unico de cuentas nacionales y fiscales de la salud. Este
debe servir como fuente de informacién para la caracterizacion del estado actual del sistema
de salud colombiano y como guia para los responsables del sector. Ademas, dicho sistema per-
mitiria presentar el gasto por actores del sistema, por regiones, por grupos poblacionales y por
patologias de acuerdo con el perfil epidemiolégico de los colombianos; al mismo tiempo que se
encarga de contabilizar el gasto en salud, de forma tal que pueda dar cuenta de su crecimiento
y hacer proyecciones con respecto a la sostenibilidad del sistema en su conjunto.

VII.A. Regimenes Especiales

Un aspecto preocupante que se encontrd al analizar estos regimenes es que la destinacion de
recursos para la prestacion de servicios médicos de estas entidades crece en términos reales
en un promedio de 10,5% anual. Este aspecto merece especial atencién, ya que una parte muy
importante de la financiacién corresponde a los aportes patronales, que en este caso corres-
ponden a recursos publicos nacionales por el caracter de estas entidades. Como se observo, las
explicaciones a este fendmeno pueden ser tres: en primer lugar, que las tarifas de las IPS crecen
por encima de la inflacion; en segundo lugar, que mientras la poblacion de mayor edad (es decir,
de alto costo) aumenta afio a afo significativamente, la dindmica de los nuevos cotizantes no
logra compensar este impacto sobre los costos; y por Gltimo, que la implementacion de nuevas
tecnologias en salud genera mayores costos. Dado que en estos regimenes no se encuentran
limites a nuevas tecnologias 0 medicamentos de alto costo, el ritmo del gasto es muy alto.

Ahora bien, en sentido estricto no se puede hablar de insostenibilidad del ritmo del gasto,
puesto que por su condicién de régimen especial no se guarda una correspondencia entre
lo que se cotiza y lo que se gasta per capita en su plan de beneficio; no obstante, si genera
preocupacion el impacto fiscal que dicho gasto pueda llegar a generar. En el mejor de los casos,
aunque desde el gobierno central se destinen mas recursos para garantizar la sostenibilidad del
sistema, las diferencias con el resto de los regimenes se ampliarian cada vez mas si se mide
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desde el gasto per capita que realizan estas entidades. En la blsqueda de una mayor equidad,
principio promulgado en la Ley 100 de 1993, seria muy importante aplicar una regulacién mas
estricta a estas entidades, de tal manera que unifique y estandarice tanto el modo de organi-
zacion como el paquete de beneficios; a su vez, se podria plantear un tope maximo de gasto
per capita, con el fin de controlar los recursos publicos que se destinan a estas actividades. Si
bien por razones histéricas y legales es muy dificil lograr una alta equidad en las prestaciones
de todos los regimenes, se deberia propender por que exista una convergencia entre los planes
de beneficio del SGSSS y en el gasto que se destina al mismo.

VII.B. Régimen Subsidiado

De cara a los proximos afnos, y bajo el supuesto que ya se habra completado tanto la univer-
salizacién como la nivelacion de los planes de beneficio, la atencién a la poblacién subsidiada
y la red de servicios que la atiende debe enfrentar problemas centrales como los siguientes:

0 ;Qué hacer con la red hospitalaria? ;Fortalecerla, liquidarla, entregarla a un agente publico o
privado para su manejo? La solucién apunta a tener una red publica eficiente y fortalecida,
que es una tarea compleja que requiere un gran esfuerzo financiero. La Ley 1438 permite
destinar recursos para este fin; sin embargo, el proceso de restructuracion de hospitales ha
perdido fuerza en los Ultimos afios y debe continuar a largo plazo.

3 Asi mismo, al igual que con el resto del sistema de salud, la prestacion de servicios a la
poblacidon del subsidiado se va volviendo méas costosa afio a afio debido a la innovacion
tecnoldgica, el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la frecuencia de utilizacion
de las prestaciones por efecto de la maduracion del sistema de salud, entre otros. De este
modo, se genera una fuerte presion de gasto que se puede hacer insostenible si mantiene
el crecimiento de los ultimos afios.

VII.C. Régimen Contributivo

El analisis del régimen contributivo dej6 en evidencia los agudos problemas financieros a los
que se enfrenta en la actual coyuntura. Como vimos, si bien se adelantaron ajustes al interior
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del régimen (como la disminucion de la transferencias a la subcuenta de solidaridad) y se
han aplicado algunos controles a la dinamica de dicho gasto (como el limites de precios a los
medicamentos recobrados al Fosyga), atn no es claro el futuro financiero del régimen contri-
butivo bajo los actuales parametros de cotizacién y el nuevo POS, actualizado recientemente.
A continuacién se hace un resumen de los principales problemas identificados, para lo cual se
presenta en forma resumida su diagndstico, y se hacen recomendaciones de politica con fin
de aportar para su solucion.

VII.C.1. Ladinamica del gasto No POS - Recobro de los CTC y Tutelas al Fosyga

Los recobros se multiplicaron por ocho en los Ultimos cinco afios, alcanzando en el 2010 los
$2,5 billones. Para el 2011 este monto se redujo, aunque la disminucién presentada fue mucho
menor a la que esperaba el gobierno con las medidas tomadas para su control. Los gastos por
esta via han sido objeto de cuestionamientos de diverso orden: frente a cierto tipo de prestacio-
nes hay profundas dudas sobre su pertinencia, dado que se concentra en un nimero muy bajo
de la poblacion afiliada, en algunos atendidos con medicamentos de muy alto costo e impacto
marginal en tiempo y calidad de vida sobre la salud de los pacientes.

Puntualmente, vale la pena hacer énfasis en el caso de los medicamentos biotecnolégicos,
cuyo gasto tiene un impacto considerable sobre el valor de los recobros. Por un lado, el alto nivel
de precios guarda estrecha relaciéon con la competencia en mercado de estos medicamentos,
ya que en Colombia hasta el momento hay un fuerte dominio del mercado por parte de los
innovadores y una muy baja participacion de los genéricos. Aungue no es el caso entrar en la
discusion sobre las ventajas y desventajas de mantener cerrado o abierto este mercado, si debe
quedar claro que los paises en donde se ha permitido una mayor competencia, los precios de
los medicamentos han disminuido sensiblemente, con un impacto positivo sobre las finanzas
de la salud.

VII.C.2. Definir el papel, los alcances y los limites de la integracion vertical
en el sistema de salud colombiano

El debate sobre la Integracion Vertical (IV) es de los mas complejos en el sector de la salud. En

Colombia ha faltado un analisis mas técnico del tema que nos permita entender cuéles podrian
ser los riesgos reales versus los beneficios de la integracion vertical. Es necesario responder
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juiciosamente la pregunta: ;Cuél es el papel de la IV para lograr un mejor sistema de salud?
Podemos afirmar que la IV de por si no es ni buena, ni mala, pues depende de comoy para qué
se utilice. Parece ser entonces que la discusion no es necesariamente si se debe permitir y hasta
qué punto la integracion vertical, sino méas bien como garantizar que se utilice para fortalecer
el sistema de salud, para que se puedan otorgar mas y mejores posibilidades de tratamiento a
los usuarios afiliados al SGSSS.

Una posibilidad analitica es analizar este problema desde la libertad de eleccién, donde la EPS
le ofrezca al paciente varias alternativas para su tratamiento, entre las cuales estan sus propias
IPS o laboratorios compitiendo por calidad, entre otras variables. Sin embargo, se requiere que
el sistema logre una adecuada maduracion en tres aspectos fundamentales:

3 Utilizaciéon y publicacion de indicadores de calidad que permitan a los usuarios ser con-
sumidores inteligentes, tomando decisiones objetivas desde los resultados en salud de los
diferentes actores del sistema.

3 Inspeccion, vigilanciay control que garantice la libre competencia entre actores que compitan
por calidad y respeten, ante todo, la libertad de eleccion por parte del usuario.

O La transparencia en el SGSSS, que debe empezar por el claro liderazgo del rector por exce-
lencia del sistema: el Ministerio de Salud, que debera convocar a todos los actores del sistema
al trabajo mancomunado que garantice mejores resultados en salud para la poblacién y la
viabilidad financiera del sistema.

Finalmente, no se tiene claridad en el SGSSS sobre cual es tamafio éptimo de una EPS,
medido por el nimero de afiliados. Aunque se debe propender por un nimero alto de afiliados
que permita lograr economias de escala, también es claro que EPS demasiado grandes se con-
vierten en un problema complejo para el Estado cuando su gestion entra en cuestionamiento.

VII.C.3. La calidad de la Informacién del sector de la Salud
El problema de la informacién en el sector no es marginal. El sector gasta $45 billones al afio y
Sus numerosos sistemas de informacién aln no dan cuenta en forma sistematica del impacto

del sector, de la eficiencia del gasto, de las razones de su dinamica ni de la situacion financiera
de sus principales actores, entre otros. En este orden de ideas, la informacién no permite tomar

152 LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO




decisiones de corto plazo; por ejemplo, no hay indicadores claros sobre la calidad del servicio
entre las entidades, alin cuando hay multiple evidencia de grandes diferencias entre diferentes
EPS e IPS. Cada entidad o agencia promueve sus sistemas de informacion y no hay articulacion
entre ellos, con lo que se genera ineficiencia en la medida que se repite el procesamiento de
la misma informacion.

Una propuesta innovadora es hacer que todos los sistemas de informacion de alguna manera
reporten o atiendan al eje central de todo el sistema de salud: sus afiliados. El afiliado al sistema
de salud en Colombia es atendido por sus actores y cada uno de ellos guarda un registro de
acuerdo con sus intereses: cuando pago o no su cotizacion, cuando fue atendido, cuando puso
una tutela para solicitar una prestacion negada, cuando se convierte en un paciente de alto costo,
entre muchas opciones. La informacion institucional guarda la misma tendencia, pues cada
agencia la consolida de acuerdo con sus necesidades y no la articula con el resto los sistemas en
funcionamiento. En definitiva, la informacion disponible no retroalimenta la toma de decisiones
que beneficie tanto al paciente como al sistema de salud. Mas aun, podemos afirmar que en
general el sistema de salud produce mas informacién de la que puede administrar.

En este orden de ideas, se propone como cambio radical que la informacioén gire alrededor
de la historia clinica electronica individual. Cada IPS u otro punto de atencion del sistema de
salud deberia estar en capacidad de acceder a dicha historia clinica para conocer la situacion del
individuo como afiliado y como paciente. El duefio de esa historia clinica seria el mismo afiliado,
al tiempo que complementaria al carné de afiliacion de cobertura nacional. Asi mismo, se hace
urgente y prioritario que la informacion de calidad de cada uno de los actores esté publicada
y disponible para permitir que los colombianos sean compradores educados de servicios de
salud y tomen decisiones informadas, basadas en resultados en salud. Igualmente, es funcién
de los diferentes organismos de control y del Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de
Salud, pensar en la articulacién de la informacion desde el nivel micro, hasta el nivel macro para
garantizar el mejoramiento continuo y la sostenibilidad del sistema de salud.

VII.C.4. Cadena de Valor y Rentabilidad por Subsectores
La aproximacion a la cadena de valor de Colombia se intenté calcular, en primera instancia, con

los datos de la Superintendencia Nacional de Salud (SNS). Sin embargo, al analizarlos quedo
claro que esta informacién no era suficiente para lograr obtener la cadena de valor del sector
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salud y sus flujos de recursos entre los diferentes actores; el principal problema encontrado
es que las IPS solo reportan informacién agregada de sus gastos a las EPS, lo que a su vez es
reportado de esta manera por estas Ultimas a la SNS. Asi entonces, la falencia radica en que el
reporte de dicha informacion desagregada no estda normado como de obligatorio cumplimiento.
En suma, se procedié a analizar la informacion que reportan las IPS a la SNS y se encontr6é que
ésta presentaba numerosos problemas de consistencia en los datos. Se menciona nuevamente
el tema soélo para recordar que si algo falla en el sector salud es la ausencia de informacion para
la toma de decisiones y el control de las entidades e instituciones prestadoras. Sin este elemento,
que tanto se ha intentado construir, es imposible que funcione adecuadamente un sistema que
probablemente es el mas complejo de los que estan a cargo del ejecutivo.

Como segunda estimacion se utilizo la informacion de los estudios de suficiencia que ade-
lanta el Ministerio de Salud. Una vez depurada y consolidada la informacién, que en general
es de muy buena calidad, se clasificéd la misma por tipo de gasto y se encontraron resultados
interesantes. En primer lugar, los procedimientos en consulta médica son los que representan un
mayor porcentaje del gasto total de las EPS durante todo el periodo de estudio. La composicion
del gasto en salud de las EPS muestra que las consultas médicas y las operaciones sobre el
aparato digestivo han mantenido relativamente estable su participacion en el gasto en los Ultimos
aflos, mientras que los medicamentos y l0s procedimientos de atencion en salud han perdido
importancia relativa en el mismo (Grafico 10). En este punto se debe mencionar que este gasto
es el que estéa incluido en el POS (los resultados en el gasto No-POS son bastante diferentes en
eltema de medicamentos y procedimientos). Por otro lado, los resultados sobre el POS muestran
que los procedimientos en laboratorio clinico han presentado un crecimiento elevado en el gasto
y que conjuntamente con la consulta médica agrupan mas del 50% del total de actividades que
realizan las EPS. En este orden de ideas, se encontr6 que la consulta médica y el laboratorio
son la base de toda la actividad de promocion y prevencion, asi como de los programas de
atencién a las enfermedades crénicas. Es quizas por esto que encontramos que la demanda
inducida en las actividades de la consulta y el laboratorio clinico puede estarse presentando
como un efecto de las actividades de gestién del riesgo en salud, lo cual incrementa el gasto
de las EPS pero puede tener un efecto benéfico sobre la salud de los afiliados. A todas luces,
esto contradice la creencia de que no se atiende a las personas; por el contrario el nimero de
actividades en salud crece a un ritmo mas acelerado que el nimero de afiliados. En cualquier
caso la evidencia presentada indica que el gasto en salud se ha incrementado fuertemente a
través del nimero de procedimientos en laboratorio clinico que recibe un usuario promedio del
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sector. Obviamente queda planteada la pregunta si este incremento ha impactado la salud de
asegurados y al mismo tiempo ha generado una reduccion de otros componentes del gasto que
compensen la gestion del riesgo y genere excedentes para todo el sector.

Al descomponer el crecimiento del gasto en salud en los componentes de precio y cantidad
(numerodeactividades prestadas), se encuentra que en general predomina una mayor frecuencia
de prestaciones de servicios de salud. Esta situacion puede ser consecuencia de dos cosas: i)
la maduracion del sistema de salud se acompafia de un mayor conocimiento de la poblacion
acerca de la forma de acceder a los servicios de salud, un fendmeno que se ha reportado en la
literatura y debe ser tenido en cuenta a la hora de establecer las politicas publicas referentes al
financiamiento de los servicios de salud; y ii) un efecto de demanda inducida por parte de las
IPS en Colombia, que se genera como resultado del proceso de aseguramiento y gestion del
riesgo en salud, a través de la busqueda activa de pacientes con patologias cronicas, por medio
de los programas de promocién y prevencion. Hacia el futuro debe establecerse los beneficios
0 perjuicios de estos resultados del gasto. Inicialmente queda planteada la hipotesis de que si
es solamente un efecto de demanda inducida, probablemente no haya un beneficio marginal
sobre la salud en general y sobre las finanzas del sistema en particular.

Al respecto, los resultados son concluyentes dado que tanto en los procedimientos de atencion
en salud, la consulta médica, los examenes de laboratorio clinicoy l0s otros procedimientos,
el factor que mayor preponderancia tiene para explicar el incremento en el gasto entre 2006 y
2008 es el numero de actividades prestadas, dado que estos rubros representan mas del 80%
del gasto total. Estos hallazgos son un claro indicio de que el aseguramiento en Colombia se ha
traducido no solamente en mayor cobertura en salud, sino en acceso real a los servicios de este
sector, o que va en contra de la creencia convencional y especialmente de los argumentos de
los detractores del sistema. Asi mismo, sobre el gasto en medicamentos la informacién de los
estudios de suficiencia mostré una leve disminucion en el gasto POS en el periodo de estudio.
Sin embargo, como todos saben esto no fue lo que sucedio en el gasto No-POS donde el gasto
en medicamentos se incrementd fuertemente. De hecho, es probable que IPS o EPS hayan
dejado de cobrar medicamentos por el POS donde existe cierta regulacion y prefieran hacerlo
a través del No-POS donde no existié control por muchos afios.

Finalmente, cuando se estimo la rentabilidad del accionista se encontrd que el sector mas
rentable son los laboratorios, mientras que si se utiliza la rentabilidad operativa los mas rentables
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son los hospitales y clinicas; sin embargo, las EPS se reconocen en general como las entidades
menos rentables del sector. De este modo, cobra relevancia el analisis realizado puesto que
incorpora diversos indicadores de rentabilidad, lo cual permite obtener un panorama mas amplio
de las condiciones en que se encuentra el sector. Los resultados de la rentabilidad también
van en contravia de la creencia convencional de que las EPS han capturado los recursos del
sistema; sin embargo, si los datos de los estudios de suficiencia son consistentes, la realidad es
otra: existen otros sectores que se estan quedando con buena parte de los recursos de la salud
sin que sean fiscalizados adecuadamente. Al parecer las EPS se han quedado con el pecadoy
sin el género y otros que tienen mayor resonancia y mejor discurso se quedan sin el pecado y
con el género. Evidentemente estos resultados sugieren que se requiere una mayor fiscalizacion
de los recursos y mayores estudios sobre los temas de rentabilidad. Esta rentabilidad incluso
puede ser inferior si se toma en cuenta que los datos con los cuales se calcula la rentabilidad,
tanto para las EPS como para las IPS, incluyen los recobros al Fosyga aunque estos no se hayan
pagado efectivamente y constituyan una deuda por cobrar de caracter iliquido en el balance de
las entidades acreedoras. Esto puede inflar contablemente la rentabilidad de esas entidades.
En otras palabras el problema de glosas y demora en el flujo de fondos, nuevamente surge
como un problema que impacta financieramente la cadena Fosyga-EPS-IPS, lo que al mismo
tiempo ayuda a desvirtuar la idea de que las entidades de la salud hacen un gran negocio. Si
bien los escandalos en salud han identificado entidades que si lo hacen, hay quienes se han
encargado de generalizar estos eventos, con el objetivo de desestabilizar un sistema que ha
avanzado enormemente en cobertura, equidad y acceso, sin que esto Ultimo sea reconocido.
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IX. ANEXosS

ANEX0 1. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

El financiamiento descentralizado de la salud

La reforma de la salud de los afios noventa se hizo en armonia con el proceso de descentralizacion, iniciado en el sector
salud desde finales de la década de los afios ochenta durante la administracién Barco y que se fortalecié ain mas con
la profundizacion del sistema de transferencias intergubernamentales ordenado por la Constitucién Nacional de 1991.
Con este desarrollo institucional se logré destinar un mayor volumen de recursos publicos a la salud y aumentar la par-
ticipacion activa de las autoridades territoriales en la gestion de los recursos de la salud; este desarrollo normativo, a su
vez, permitio que se sofisticara el sistema de transferencias intergubernamentales. El Sistema General de Participaciones
(SGP) decidi6 canalizar los recursos publicos para financiar al sistema a través de diversos y periédicos ajustes en la
gestion mediante la asistencia de alcaldias y gobernaciones

.En primer lugar, se promulgé la Ley 60 de 1993 que establecié la distribucion de competencias entre los distintos
entes territoriales, definié el situado fiscal como el porcentaje de ingresos corrientes de la Nacion que se ceden a cada
ente territorial y determiné la participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la Nacion. Posteriormente,
la Ley 715 de 2001 modificé la distribucién de recursos para el sector educativo, salud, y saneamiento, determinando
adicionalmente los criterios técnicos para la asignacion de los recursos al interior de cada sector.

Seguidamente, en el 2007, la Ley 1176 buscé complementar la reglamentacion sobre la distribucién de los recursos
al establecer un porcentaje del gasto con destinacién especifica en salud (24,5%), educacién (58,5%) y saneamiento
basico (5,4%), mientras que el resto de los recursos podia distribuirse libremente. Como complemento, se establecieron
explicitamente las competencias departamentales en relacion a la prestacion de los servicios publicos y los criterios de
distribucion de los recursos para agua potable, saneamiento basico y propésito general, con base en los resultados de
coberturas, variables socioeconoémicas y eficiencia fiscal y administratival.

En forma resumida los recursos para el aseguramiento se canalizaron con los municipios y los recursos para atender la
poblacién no afiliada -vinculada- con los departamentos. El aumento de la cobertura del régimen subsidiado hizo que
los recursos nacionales se concentraran en los municipios, razén por la cual las fuentes nacionales transferidas a los
departamentos tuvieron un relativo marchitamiento en comparacion con las fuentes municipales a lo largo de la Ultima
década. Los recursos municipales se destinaron en su gran mayoria a contratar las EPS que prestan servicios del régi-
men subsidiado. A su vez, éstas se encargan de contratar a la red de hospitales, publica y privada, para la prestacion
de los servicios. Igualmente, parte de los recursos canalizados a través de las transferencias del SGP a los municipios
se utilizan para financiar los gastos en salud publica.

Recientemente la Ley 1438 impulsa cambios en la gestion de las entidades territoriales al impulsar la Atencién Primaria
en Salud, mejorar los sistema de informacién y propender por mejorar el giro de los recursos al interior de los actores
del sistema.

1 Un buen resumen de esta legislacién se encuentra en Zapata J. (2010) Propuestas de reforma tributaria territorial en
Colombia y de la carga fiscal del sector minero-energético. Mimeo. BID. Bogota.
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ANEXO 2. FUENTES DE INFORMACION

La informacion disponible sobre el sector de la salud en Colombia proviene de diferentes fuentes que recogen cifras de
ingresos y gastos en diversas etapas de su ejecucion. Las fuentes principales del nivel central son la Superintendencia
Nacional de Salud (SNS), el Fosyga, el Presupuesto General de la Nacién, el Sistema General de Participaciones
(SGP) y el Ministerio de la Salud. Igualmente, en el MPS hay varios sistemas que recopilan informacion financiera de
la red de hospitales publicos, en total 983 IPS, y que ejecutan gran parte del gasto publico del sector. A nivel tanto
departamental como municipal se dispone de la informacién de las mismas entidades y del seguimiento financiero
que hace DNP de los entes territoriales y en especial del financiamiento de la inversion territorial en donde la salud
es uno de sus capitulos importantes.

La SNS autoriza el funcionamiento de las diferentes IPS (hospitales, clinicas, laboratorios, ambulancias) y vigila a
las EPS e IPS. Segun la Resolucion 1804 de la SNS, estos establecimientos deben reportar informacion a la Super-
intendencia sobre sus balances financieros, la cual permite establecer los ingresos, los gastos, los costos y la utilidad
por afio de cada empresa y del sector en su conjunto. El directorio de entidades del sector del MPS se acerca a las
10.000 empresas o instituciones prestadoras, de estas cerca de 2.700 le reportaron a la SNS, a su vez afirman los
funcionarios que las mas importantes y grandes se encuentran en las que reportan.

La informacion del Fosyga permite ver las contribuciones totales del régimen contributivo y apreciar la informacion de
las fuentes y destinos por medio de las cuatro cuentas que maneja este fondo. Por un lado, la cuenta de compensacion
diferencia los ingresos por cotizaciones que la realizan los empleados, independientes y pensionados, mientras que
la cuenta de solidaridad contiene el detalle de sus fuentes de financiamiento, bien sea la proveniente del régimen
contributivo, desde los regimenes especiales o de recursos del presupuesto nacional como el mencionado Pari Passu.

La informacion del Presupuesto Nacional es depurada por la Direccion General de Presupuesto Publico Nacional
del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. El Presupuesto Nacional especifica la cantidad del gasto, de nuestro
interés en salud, que ejecuta cada entidad publica como el Ministerio de Educacién, el Ministerio de la Salud vy el
Ministerio de Defensa, asi como dentro de cada una de sus dependencias. Los recursos del SGP permiten establecer
el porcentaje de los ingresos corrientes de la nacion que van a los entes territoriales y que se gastan en salud, que se
utilizan en subsidios para la demanda (ampliacién del régimen subsidiado), subsidios para la oferta (mantenimiento
de los hospitales publicos) y para atender el gasto de los vinculados (que no pertenecen al régimen contributivo, al
régimen subsidiado o a alguno de los regimenes especiales).

El Ministerio de la Salud posee la informacién de los recursos que se giran desde ETESA hacia los departamentos
y los recobros que se hacen al Fosyga. Finalmente, a través de las Encuestas de Calidad de Vida (1997, 2003 y
2008) del DANE se realizan estimaciones del gasto en salud de los hogares, que posteriormente se puede clasificar
segun quintiles del gasto y tipo de gasto (medicamentos y procedimientos, entre otros). Todas las anteriores fuentes
de informacién de los recursos de la salud se utilizaron tanto para entender complejo mapa financiero de la salud
como para consolidar los mismos.
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ANEX0 3. INGRESOS OPERACIONALES Y GASTOS DE ADMINISTRACION

(2010)

Codigo Descripcién Valor

41 Ingresos operacionales 17.477.577.953
4105 Prestacién de servicios de salud 26.340.781
4160 Unidad funcional educacién continuada 0
4165 Administracién del régimen de seguridad social en salud 16.829.623.610
4175 Devoluciones rebajas y descuentos -89.109.783
51 Gastos de administracion 61.384.960.613
5105 Gastos de personal 562.990.650
5110 Honorarios 121.347.444
5115 Impuestos 41.733.223
5120 Arrendamientos 349.140.364
5125 Contribuciones vy afiliaciones 16.954.462
5130 Seguros 12.247.072
5135 Servicios 305.701.988
5140 Gastos legales 2.957.177
5145 Mantenimiento y reparaciones 25.155.418
5150 Adecuacién e instalacion 4.491.367
5155 Gastos de viaje 18.912.164
5160 Depreciaciones 55.204.257
5165 Amortizaciones 54.391.873
5195 Diversos 92.900.602
5199 Provisiones 101.314.463

Fuente: Célculos propios con base en informacién de la Superintendencia.
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ANEX0 4. COMPOSICION DEL GASTO DE LAS EPS EN coLomBiA PoR AcTIVIDAD (CUPS) 2006-2008
(PESOS DE 2008)*

2006
Actividad % del gasto % actividades
Operaciones sobre el sistema nervioso 0,95 0,02
Operaciones sobre el sistema endocrino 0,15 0,01
Operaciones sobre el ojo 1,27 0,05
Otros procedimientos diagnosticos y terapéuticos diversos 0,11 0,14
Operaciones sobre el oido 0,15 0,01
Operaciones sobre la nariz, boca y faringe 4,59 3,92
Operaciones sobre el aparato respiratorio 0,89 0,03
Operaciones sobre el aparato cardiovascular 510 0,10
Operaciones sobre el sistema hematico y linfatico 0,33 0,01
Operaciones sobre el aparato digestivo 5,70 0,26
Procedimientos en eséfago 4,09 18,34
Procedimientos en estomago 5,10 0,65
Otros procedimientos en estomago 2,83 0,75
Procedimientos en intestino 17,35 41,54
Otros procedimientos en intestino 533 3,57
Procedimientos en apéndice 11,46 7,51
Procedimientos en recto sigmoideo y tejido perirrectal 1,44 2,66
Procedimientos en ano 1,70 2,01
Procedimientos en higado 2,18 0,28
Procedimientos en vesicula biliar y tracto biliar 17,58 6,54
Procedimientos en pancreas 0,77 0,10
Procedimientos en pared abdominal 6,66 8,12
Otros procedimientos en pared abdominal 23,51 7,94
Operaciones sobre el aparato urinario 0,83 0,04
Operaciones sobre 6rganos genitales masculinos 0,60 0,04
Operaciones sobre érganos genitales femeninos 1,44 0,14
Operaciones obstetricias 3,17 0,14
Operaciones sobre el aparato musculo esquelético 2,92 0,08
Operaciones sobre el aparato tegumentario 1,22 0,23
Imageneologia radiologia 3,47 2,34
Imageneologia no radiolégica 2,62 1,13
Consulta médica 23,48 31,77
Entrevista, consulta y evaluacion 92,64 93,41

*

Se utilizé6 como deflactor el indice de precios del sector salud que publica el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE).
Fuente: Célculos propios.
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ANEX0 4. COMPOSICION DEL GASTO DE LAS EPS EN coLomBiA PoR AcTIVIDAD (CUPS) 2006-2008
(PESOS DE 2008)™ (CONTINUACION)

2006
Actividad % del gasto % actividades
Mediciones anatomicas, fisiolégicas y exdmenes manuales del aparato genitourinario 1,01 2,50
Otras mediciones anatémicas, fisiold,y exdm, manuales 1,20 0,30
Pruebas de stress cardiaco y compr, de marcapasos 0,24 0,06
Otros diagnosticos cardiacos y vascul, no quirdrgicos 2,24 1,57
Monitorizacién circulatoria 0,03 0,01
Monitorizacién de feto 0,12 0,14
Procedimientos anatomopatologicos 2,62 2,01
Mediciones anatémicas 0,11 0,06
Laboratorio clinico 7,01 15,00
Microbiologia 6,48 5,27
Hematologia 13,22 16,91
Quimica sanguinea y de otros fluidos corporales 38,59 49,96
Endocrinologia 15,31 7,18
Monitoreo de medicamentos y toxicologia 0,46 0,22
Inmunologia y marcadores tumorales 20,03 8,85
Microscopia 5,86 11,61
Genética y errores metabdlicos 0,05 0,00
Banco de sangre 0,19 0,09
Medicina nuclear 0,83 0,05
Desempefio funcional y rehabilitacion 161 2,13
Salud mental 0,01 0,01
Diagnostico y tratamiento visual auditivo 0,49 0,40
Otros procedimientos no quirdrgicos 0,03 0,05
Sustitucion y extraccion de dispositivos terapéuticos 0,02 0,01
Extraccion de cuerpo extrafio y calculo no operatorio 0,23 0,01
Procedimientos miscelaneos 2,59 6,54
Procedimientos atencién en salud 16,06 0,62
Servicios de internacion 83,16 51,17
Servicios de sala 0,94 17,55
Servicios de traslado 2,20 17,71
Servicios de apoyo 13,69 13,58
Intervenciones sobre la comunidad 0,06 0,02
Medicamentos 11,79 34,55

*  Se utilizé como deflactor el indice de precios del sector salud que publica el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE).
Fuente: Calculos propios.
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ANEX0 4. COMPOSICION DEL GASTO DE LAS EPS EN coLomBiA PoR AcTIVIDAD (CUPS) 2006-2008

(PESOS DE 2008) (CONTINUACION,)

Actividad

2007

% del gasto

% actividades

Operaciones sobre el sistema nervioso
Operaciones sobre el sistema endocrino
Operaciones sobre el ojo
Otros procedimientos diagndsticos y terapéuticos
Operaciones sobre el oido
Operaciones sobre la nariz, boca y faringe
Operaciones sobre el aparato respiratorio
Operaciones sobre el aparato cardiovascular
Operaciones sobre el sistema hematico y linfatico
Operaciones sobre el aparato digestivo
Procedimientos en eséfago
Procedimientos en estomago
Otros procedimientos en estomago
Procedimientos en intestino
Otros procedimientos en intestino
Procedimientos en apéndice

Procedimientos recto sigmoideo y tejido perirrectal

Procedimientos en ano

Procedimientos en higado

Procedimientos en vesicula biliar y tracto biliar

Procedimientos en pancreas

Procedimientos en pared abdominal

Otros procedimientos en pared abdominal
Operaciones sobre el aparato urinario
Operaciones sobre érganos genitales masculinos
Operaciones sobre 6rganos genitales femeninos
Operaciones obstetricias

Operaciones sobre el aparato musculo esquelético

Operaciones sobre el aparato tegumentario
Imageneologia radiologia

Imageneologia no radiolégica

Consulta médica

Entrevista, consulta y evaluacién

0,83
0,16
1,00
0,08
0,14
3,16
0,75
5,52
0,31
5,85
1,83
5,15
1,23
17,52
8,31
10,24
1,73
1,34
291
15,68
1,13
5,31
27,63
0,84
0,58
1,42
3,17
2,87
2,31
3,74
2,69
24,55
93,67

0,04
0,01
0,04
0,09
0,01
3,49
0,02
0,13
0,01
0,25
2,98
0,61
0,55
59,35
0,98
6,77
3,59
1,77
0,42
594
0,11
7,14
9,78
0,04
0,04
0,12
0,12
0,07
0,23
2,25
1,21
30,09
93,24

Fuente: Calculos propios.
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ANEx0 4. COMPOSICION DEL GASTO DE LAS EPS EN coLomBia PoR AcTIVIDAD (CUPS) 2006-2008

(PESOS DE 2008) (CONTINUACION,)

Actividad

2007

% del gasto

% actividades

Mediciones anatémicas, fisiolégicas y examenes manuales del aparato genitourinario

Otras mediciones anatémicas, fisiolégicas y exdmenes manuales

Pruebas de stress cardiaco y comprobaciones de marcapasos

Otros procedimientos diagnésticos cardiacos y vasculares no quirdrgicos

Monitorizacién circulatoria
Monitorizacion de feto
Procedimientos anatomopatologicos
Mediciones anatomicas
Laboratorio clinico
Microbiologia
Hematologia
Quimica sanguinea y de otros fluidos corporales
Endocrinologia
Monitoreo de medicamentos y toxicologia
Inmunologia y marcadores tumorales
Microscopia
Genética y errores metabdlicos
Banco de sangre
Medicina nuclear
Desempefio funcional y rehabilitacion
Salud mental
Diagnostico y tratamiento visual auditivo
Otros procedimientos no quirdrgicos
Sustitucion y extraccion de dispositivos terapéuticos
Extraccion de cuerpo extrafio y calculo no operatorio
Procedimientos misceldaneos
Procedimientos atencién en salud
Servicios de internacion
Servicios de sala
Servicios de traslado
Servicios de apoyo
Intervenciones sobre la comunidad

Medicamentos

1,28
0,35
0,27
1,96
0,04
0,12
2,31
0,19
8,59
7,16
14,03
31,68
18,52
0,39
23,12
5,06
0,05
0,25
1,02
1,36
0,03
0,35
0,03
0,02
0,25
2,90
13,23
94,77
1,75
3,30
0,18
0,10
11,70

2,38
0,23
0,07
1,44
0,01
016
2,47
0,06
1593
548
15,79
50,25
7,72
0,20
9,07
11,48
0,01
0,10
0,06
2,17
0,02
0,39
0,05
0,01
0,00
6,73
0,62
48,82
26,96
22,96
1,26
0,02
35,58

Fuente: Calculos propios.
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ANEX0 4. COMPOSICION DEL GASTO DE LAS EPS EN coLomBiA PoR AcTIVIDAD (CUPS) 2006-2008

(PESOS DE 2008) (CONTINUACION,)

Actividad

2008

% del gasto

% actividades

Operaciones sobre el sistema nervioso
Operaciones sobre el sistema endocrino
Operaciones sobre el ojo
Otros procedimientos diagndsticos y terapéuticos diversos
Operaciones sobre el oido
Operaciones sobre la nariz, boca y faringe
Operaciones sobre el aparato respiratorio
Operaciones sobre el aparato cardiovascular
Operaciones sobre el sistema hematico y linfatico
Operaciones sobre el aparato digestivo
Procedimientos en eséfago
Procedimientos en estomago
Otros procedimientos en estomago
Procedimientos en intestino
Otros procedimientos en intestino
Procedimientos en apéndice
Procedimientos en recto sigmoideo y tejido perirrectal
Procedimientos en ano
Procedimientos en higado
Procedimientos en vesicula biliar y tracto biliar
Procedimientos en pancreas
Procedimientos en pared abdominal
Otros procedimientos en pared abdominal
Operaciones sobre el aparato urinario
Operaciones sobre érganos genitales masculinos
Operaciones sobre 6rganos genitales femeninos
Operaciones obstetricias
Operaciones sobre el aparato musculo esquelético
Operaciones sobre el aparato tegumentario
Imageneologia radiologia
Imageneologia no radiolégica
Consulta médica

Entrevista, consulta y evaluacién

1,07
0,18
0,77
0,07
0,14
2,86
0,58
5,45
0,40
6,33
1,62
5,71
1,15
20,29
541
10,04
1,55
1,55
2,57
18,38
0,51
5,71
25,51
0,79
0,53
1,51
3,13
3,29
2,45
3,53
3,38
23,75
92,74

0,03
0,01
0,04
0,06
0,01
3,51
0,02
0,12
0,01
0,26
3,55
0,71
0,52
55,23
0,92
7,32
3,49
1,83
0,49
7,04
0,09
791
10,91
0,05
0,03
0,15
0,13
0,08
0,27
2,53
1,39
34,00
93,03

Fuente: Calculos propios.
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ANEX0 4. COMPOSICION DEL GASTO DE LAS EPS EN coLomBiA PoR AcTIVIDAD (CUPS) 2006-2008

(PESOS DE 2008) (CONTINUACION,)

Actividad

2008

% del gasto

% actividades

Mediciones anatémicas, fisiolégicas y exdmenes manuales del aparato genitourinario

Otras mediciones anatémicas, fisiolégicas y examenes manuales

Pruebas de stress cardiaco y comprobaciones de marcapasos

Otros procedimientos diagnésticos cardiacos y vasculares no quirdirgicos

Monitorizacién circulatoria
Monitorizacion de feto
Procedimientos anatomopatologicos
Mediciones anatomicas
Laboratorio clinico
Microbiologia
Hematologia
Quimica sanguinea y de otros fluidos corporales
Endocrinologia
Monitoreo de medicamentos y toxicologia
Inmunologia y marcadores tumorales
Microscopia
Genética y errores metabdlicos
Banco de sangre
Medicina nuclear
Desempefio funcional y rehabilitacion
Salud mental
Diagnostico y tratamiento visual auditivo
Otros procedimientos no quirdrgicos
Sustitucion y extraccion de dispositivos terapéuticos
Extraccion de cuerpo extrafio y calculo no operatorio
Procedimientos misceldaneos
Procedimientos atencién en salud
Servicios de internacion
Servicios de sala
Servicios de traslado
Servicios de apoyo
Intervenciones sobre la comunidad

Medicamentos

1,18%
0,47%
0,31%
3,01%
0,03%
0,13%
2,13%
0,20%
8,34%
8,05%
14,62%
31,54%
19,57%
0,36%
21,39%
4,41%
0,07%
0,27%
0,93%
1,51%
0,01%
0,38%
0,02%
0,02%
0,20%
2,76%
14,94%
95,05%
1,30%
3,57%
0,08%
0,00%
10,24%

2,35%
0,28%
0,07%
1,67%
0,01%
0,17%
2,43%
0,07%
18,69%
5,46%
15,99%
51,67%
7,45%
0,18%
8,84%
10,41%
0,01%
0,15%
0,06%
2,76%
0,01%
0,41%
0,05%
0,01%
0,00%
5,97%
0,61%
48,17%
26,39%
24,89%
0,54%
0,00%
28,52%

Fuente: Calculos propios.
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ANEXO 5. CRECIMIENTO DEL GASTO Y EL NUMERO DE ACTIVIDADES DE LAS EPS EN coLOMBIA POR
ACTIVIDAD (CUPS) 2006-2008 (PES0s DE 2008) (EPS SELECCIONADAS)

Actividad

2007

2008

Crecimiento
gasto (%)

Crecimiento
actividad (%)

Crecimiento
gasto (%)

Crecimiento
actividad (%)

Operaciones sobre el sistema nervioso
Operaciones sobre el sistema endocrino
Operaciones sobre el 0jo
Otros proce, Diagnosticos y terapéuticos diversos
Operaciones sobre el oido
Operaciones sobre la nariz, boca y faringe
Operaciones sobre el aparato respiratorio
Operaciones sobre el aparato cardiovascular
Operaciones sobre el sistema hemético y linfatico
Operaciones sobre el aparato digestivo
Procedimientos en eséfago
Procedimientos en estomago
Otros procedimientos en estomago
Procedimientos en intestino
Otros procedimientos en intestino
Procedimientos en apéndice
Procedimientos recto sigmoideo y tejido perirrectal
Procedimientos en ano
Procedimientos en higado
Procedimientos en vesicula biliar y tracto biliar
Procedimientos en pancreas
Procedimientos en pared abdominal
Otros procedimientos pared abdominal
Operaciones sobre el aparato urinario
Operaciones sobre 6rganos genitales masculinos
Operaciones sobre 6rganos genitales femeninos
Operaciones obstetricias
Operaciones sobre el aparato musculo esquelético
Operaciones sobre el aparato tegumentario
Imageneologia radiologia
Imageneologia no radiologica
Consulta médica
Entrevista, consulta y evaluacion
Mediciones anatémicas, fisiolégicas y exdmenes manuales
del aparato genitourinario

971
9,66
-19,11
20,93
2,69
29,38
-12,89
11,29
-1,65
5,63
52,71
6,73
54,07
6,67
64,59
-5,70
26,60
-16,76
40,78
5,81
55,84
-15,85
24,16
4,10
1,23
1,35
2,79
1,08
95,26
10,95
5,52
7,46
8,65
36,54

73,02
41,81
-1,80
-22,94
-0,16
4,01
-27,99
48,25
28,29
11,18
-81,92
3,77
-18,08
58,84
-69,50
0,18
50,37
-1,89
69,52
1,12
30,85
-2,27
36,88
18,89
13,71
3,53
4,63
3,17
18,84
12,87
25,60
10,83
10,63
5,33

37,27
15,73
17,72
-14,29
5,62
2,79
17,17
5,96
36,33
1590
2,63
28,42
8,19
34,23
24,58
13,73
3,90
33,83
2,58
35,89
-47 54
24,64
7,00
0,46
-0,90
1435
5,81
22,93
13,55
0,98
34,91
3,76
2,74
4,72

-11,42
13,40
-12,70
-35,87
-3,30
0,13
3,10
11,52
19,98
3,93
23,58
20,61
2,01
3,28
2,17
12,42
1,05
7,29
20,18
23,05
-17,07
15,11
15,97
11,91
-14,68
18,83
8,07
11,01
17,12
11,62
14,47
12,44
12,19
11,05

Fuente: Célculos propios.
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ANEX0 5. CRECIMIENTO DEL GASTO Y EL NUMERO DE ACTIVIDADES DE LAS EPS EN COLOMBIA POR ACTI-
vIDAD (CUPS) 2006-2008 (PESOS DE 2008) (EPS SELECCIONADAS) (CONTINUACION,)

2007 2008

Actividad Crecimiento Crecimiento Crecimiento Crecimiento
gasto (%) actividad (%) gasto (%) actividad (%)

Otras mediciones anatémicas, fisiologicas y -68,36 -13,23 36,96 34,16
examenes manuales
Pruebas de stress cardiaco y comprobaciones de 21,83 18,54 19,37 12,00
marcapasos
Otros proce, diagnosticos cardiacos y vasculares no -591 1,64 59,33 30,47
quirdrgicoa
Monitorizacion circulatoria 53,75 20,28 -27,01 -16,43
Monitorizacion de feto 4,07 26,64 14,42 20,19
Procedimientos anatomopatologicos -1,64 36,18 -4,15 10,57
Mediciones anatémicas 71,31 20,58 12,28 18,90
Laboratorio clinico 25,86 24,26 4,15 16,71
Microbiologia 39,02 29,21 17,16 16,34
Hematologia 33,62 16,05 8,51 18,18
Quimica sanguinea y de otros fluidos corporales 3,31 25,00 3,69 20,00
Endocrinologia 52,22 33,565 10,05 12,62
Monitoreo de medicamentos y toxicologia 7,68 15,69 -3,53 2,52
Inmunologia y marcadores tumorales 45,33 27,29 -3,66 13,70
Microscopia 8,50 22,89 -9,22 5,79
Genética y errores metabolicos 13,92 49,06 64,13 86,58
Banco de sangre 33,20 24,51 14,31 53,93
Medicina nuclear 27,13 33,60 -2,89 -1,40
Desempefio funcional y rehabilitacion -13,32 19,41 19,01 26,52
Salud mental 210,38 47,42 -54,65 -29,04
Diagnostico y tratamiento visual auditivo -27,08 15,84 18,63 3,37
Otros procedimientos no quirdrgicos 19,18 4,45 -18,18 -1,98
Sustitucion y extraccion de dispositivos terapéuticos 14,46 26,18 5,69 -2,05
Extraccion de cuerpo extrafio y calculo no operatorio 15,19 -22,14 -14,21 -17,62
Procedimientos miscelaneos 15,12 20,58 1,90 -11,76
Procedimientos atencion en salud -15,32 15,78 21,06 -2,10
Servicios de internacion -3,60 10,46 21,42 -3,40
Servicios de sala 57,17 77,90 -10,16 -4,19
Servicios de traslado 26,86 50,16 31,05 6,12
Servicios de apoyo -98,90 -89,29 -48,99 -57,65
Intervenciones sobre la comunidad 85,36 25,78 -100,00 -99,98
Medicamentos 1,95 20,54 -6,08 -20,27

Fuente: Célculos propios.
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ANEXO 6. GASTO POR UNIDAD DE CADA ACTIVIDAD 2006-2008
(PESOS DE 2008)

Actividad 2006 2007 2008
Operaciones sobre el sistema nervioso 12.712 6.633 10.279
Operaciones sobre el sistema endocrino 7.619 5.891 6.012
Operaciones sobre el ojo 7.634 6.288 5.927
Otros procedimientos diagnosticos y terapéuticos diversos 238 244 326
Operaciones sobre el oido 6.961 6.784 7.410
Operaciones sobre la nariz, boca y faringe 376 255 248
Operaciones sobre el aparato respiratorio 9.058 10.958 8.804
Operaciones sobre el aparato cardiovascular 15.853 11.900 14.250
Operaciones sobre el sistema hematico y linfatico 19.668 15.078 17.132
Operaciones sobre el aparato digestivo 7.009 6.659 7.426
Procedimientos en eséfago 1.562 4.085 3.392
Procedimientos en estomago 54714 56.275 59.920
Otros procedimientos en estomago 26.455 14.833 16.376

Procedimientos en intestino 2.927 1.966 2.728

Otros procedimientos en intestino 10.476 56.524 43.574

Procedimientos en apéndice 10.702 10.074 10.192

Procedimientos en recto sigmoideo y tejido perirrectal 3.808 3.206 3.296

Procedimientos en ano 5.924 5.026 6.270

Procedimientos higado 55.386 45.996 39.263

Procedimientos en vesicula biliar y tracto biliar 18.856 17.566 19.399

Procedimientos en pancreas 55.683 66.316 41.954

Procedimientos en pared abdominal 5.747 4.948 5.358
Otros procedimientos en pared abdominal 20.751 18.823 17.367
Operaciones sobre el aparato urinario 6.778 5.935 5.328
Operaciones sobre érganos genitales masculinos 5.225 4.539 5.272
Operaciones sobre érganos genitales femeninos 3.266 3.198 3.077
Operaciones obstetricias 7.490 7.358 7.204
Operaciones sobre el aparato musculo esquelético 11.033 10.809 11.970
Operaciones sobre el aparato tegumentario 1.732 2.846 2.759
Imageneologia radiologia 476 468 423
Imageneologia no radiolégica 745 626 738
Consulta médica 237 230 212

Entrevista. Consulta y evaluacion 235 231 212

Fuente: Célculos propios.
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ANEXO 6. GASTO POR UNIDAD DE CADA ACTIVIDAD 2006-2008

(PESOS DE 2008) (CONTINUACION,)

Actividad 2006 2007 2008
Med. Anatémicas. Fisiolégicas y examenes manuales aparato genitourinario 96 124 107
Otras mediciones anatémicas. Fisiolégicas y examenes manuales 391 348 355
Pruebas de stress cardiaco y comprobaciones de marcapasos 889 913 974
Otros procedimientos diagnosticos cardiacos y vasculares no quirlrgicos 338 313 382
Monitorizacién circulatoria 460 588 513
Monitorizacion de feto 211 174 165
Procedimientos anatomopatologicos 298 215 187

Mediciones anatémicas 618 877 828

Laboratorio clinico 150 152 136
Microbiologia 185 199 200
Hematologia 117 135 124
Quimica sanguinea y de otros fluidos corporales 116 96 83
Endocrinologia 320 365 356
Monitoreo de medicamentos y toxicologia 314 292 275
Inmunologia y marcadores tumorales 339 387 328
Microscopia 76 67 57
Genética y errores metabolicos 1.593 1.217 1.071

Banco de sangre 686 734 545

Medicina nuclear 4.924 4.686 4615

Desempefio funcional y rehabilitacion 243 176 166

Salud mental 202 425 271

Diagnéstico y tratamiento visual auditivo 394 248 285

Otros procedimientos no quirdrgicos 152 173 145

Sustitucién y extraccion de dispositivos terapéuticos 914 829 894

Extraccion de cuerpo extrafio y calculo no operatorio 11.441 16.927 17.627

Procedimientos misceléneos 127 121 140

Procedimientos atencion en salud 8.254 6.037 7.465
Servicios de internacién 13.415 11.719 14.729
Servicios de sala 444 392 368
Servicios de traslado 1.026 867 1.071
Servicios de apoyo 8.321 856 1.028

Intervenciones sobre la comunidad 819 1.207 92

Medicamentos 110 93 109

Fuente: Célculos propios.
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ANEXO 7. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA
PARA LAS CAJAS DE COMPENSACION

(kdensity renta_operativa)
w

Renta_operativa (2010)
Renta_operativa (2009)
Renta_operativa (2008)

Fuente: Célculos propios.

(x)

ANEXO 8. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA
EN LAS CAJAS DE COMPENSACION

Rentabilidad operativa

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,24 0,49 0,59
2009 0,25 0,42 0,61
2010 0,28 0,41 0,63

Fuente: Célculos propios.
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ANEX0 9. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA
PARA LAS CAJAS DE COMPENSACION

2,5
Renta_accionista (2010)
Renta_accionista (2009)
e N e Renta_accionista (2008)
2,0 1 /\
]
=
o
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%\
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2
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0,5 1

(x)

Fuente: Célculos propios.

ANEX0 10. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA
EN LAS CAJAS DE COMPENSACION

Rentabilidad accionista

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0.17 0.42 0.61
2009 0.15 0.41 0.59
2010 0.14 0.40 0.58

Fuente: Célculos propios.
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ANEXO 11. KERNEL DE DISTRIBUCION DEL MARGEN OPERATIVO
PARA LAS CAJAS DE COMPENSACION

6
—— Margen_operativo (2010)
Margen_operativo (2009)
-------- Margen_operativo (2008)
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Fuente: Calculos propios.

ANEX0 12. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO
EN LAS CAJAS DE COMPENSACION

Margen operativo

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,13 0,34 0,53
2009 0,12 0,30 0,51
2010 0,11 0,35 0,52

Fuente: Calculos propios.
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ANEX0O 13. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA PARA
LAS INSTITUCIONES CARDIOLOGICAS

Renta_operativa (2010)
Renta_operativa (2009)
44 X e Renta_operativa (2008)
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Fuente: Calculos propios.

ANEXO 14. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO
EN LAS CAJAS DE COMPENSACION

Rentabilidad operativa

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,21 0,56 0,50
2009 0,20 0,57 0,51
2010 0,19 0,63 0,50

Fuente: Calculos propios.

ANEX0S




(kdensity renta_accionista)

ANExo 15. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA
PARA LAS INSTITUCIONES CARDIOLOGICAS

207 —— Renta_accionista (2010) e,
Renta_accionista (2009) ..
-------- Renta_accionista (2008)
1,51
1,0
o5 . |
O i

Fuente: Calculos propios.

ANEXO 16. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA
EN LAS INSTITUCIONES CARDIOLOGICAS

Rentabilidad accionista

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,13 0,39 0,50
2009 0,16 0,38 0,54
2010 0,15 0,36 0,55

Fuente: Calculos propios.
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ANEXO 17. KERNEL DE DISTRIBUCION DEL MARGEN OPERATIVO PARA

LAS INSTITUCIONES CARDIOLOGICAS

(kdensity margen_operativo)

Margen_operativo (2010)
Margen_operativo (2009)
Margen_operativo (2008)

Fuente: Calculos propios.

ANEX0 18. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO

EN LAS INSTITUCIONES CARDIOLOGICAS

Margen operativo

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,18 0,28 0,50
2009 0,19 0,29 0,53
2010 0,15 0,34 0,54

Fuente: Calculos propios.
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ANEX0 19. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA PARA LAS
INSTITUCIONES DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

Renta_operativa (2010)
Renta_operativa (2009)
Renta_operativa (2008)

(kdensity renta_operativa)
w

(x)

Fuente: Célculos propios.

ANExo 20. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA EN LAS INSTITUCIONES
DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

Rentabilidad operativa

Afio Media Desviacion estandar GINI
2008 0,29 0,33 0,54
2009 0,28 0,34 0,53
2010 0,30 0,35 0,52

Fuente: Céalculos propios.
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ANEX0 21. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA PARA

LAS INSTITUCIONES DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

(kdensity renta_accionista)

Renta_accionista (2010)
Renta_accionista (2009)
Renta_accionista (2008)

Fuente: Célculos propios.

ANEX0 22. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA EN LAS INSTITUCIONES
DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

Rentabilidad accionista

Afio Media Desviacion estandar GINI
2008 0,10 0,26 0,68
2009 0,12 0,23 0,67
2010 0,14 0,23 0,66

Fuente: Céalculos propios.
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ANEX0 23. KERNEL DE DISTRIBUCION DEL MARGEN OPERATIVO PARA LAS
INSTITUCIONES DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

3
—— Margen_operativo (2010)
Margen_operativo (2009)
-------- Margen_operativo (2008)
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Fuente: Célculos propios.

ANEXO 24. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO EN LAS
INSTITUCIONES DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

Margen operativo

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,13 0,51 0,50
2009 0,11 0,54 0,51
2010 0,10 0,56 0,53

Fuente: Célculos propios.
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(kdensity renta_operativa)

ANEXO 25. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD

OPERATIVA PARA LOS HOSPITALES Y CLINICAS

—— Renta_operativa (2010)
Renta_operativa (2009)
-------- Renta_operativa (2008)

Fuente: Célculos propios.

ANEX0 26. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD

OPERATIVA EN LOS HOSPITALES Y CLINICAS

Rentabilidad operativa

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0.24 0.30 0.51
2009 0.28 0.28 0.53
2010 0.30 0.33 0.54

Fuente: Célculos propios.
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ANEXO 27. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD
OPERATIVA PARA LOS HOSPITALES Y CLINICAS

2,5 1 Renta_accionista (2010)
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Fuente: Célculos propios.

ANEX0 28. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD
DEL ACCIONISTA EN LOS HOSPITALES Y CLINICAS

Rentabilidad accionista

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,18 0,22 0,60
2009 0,15 0,21 0,56
2010 0,12 0,24 0,58

Fuente: Célculos propios.
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ANEXO 29. KERNEL DE DISTRIBUCION DEL MARGEN OPERATIVO
PARA LOS HOSPITALES Y CLINICAS

317 —— Margen_operativo (2010)
Margen_operativo (2009)
Margen_operativo (2008)

(kdensity margen_operativo)

Fuente: Célculos propios.

ANEx0o 30. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO
EN LOS HOSPITALES Y CLINICAS

Margen operativo

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,16 0,19 0,55
2009 0,20 0,21 0,54
2010 0,20 0,25 0,53

Fuente: Célculos propios.
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ANEX0O 31. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD
OPERATIVA PARA LOS LABORATORIOS

Renta_operativa (2010)
Renta_operativa (2009)
-------- Renta_operativa (2008)

(kdensity renta_operativa)

Fuente: Célculos propios.

ANEX0 32. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD
OPERATIVA EN LOS LABORATORIOS

Rentabilidad operativa

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,27 0,69 0,62
2009 0,26 0,71 0,61
2010 0,26 0,74 0,60

Fuente: Célculos propios.
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(kdensity renta_accionista)

ANEX0O 33. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD

OPERATIVA PARA LOS LABORATORIOS

Renta_accionista (2010)
Renta_accionista (2009)
Renta_accionista (2008)

Fuente: Célculos propios.

ANEX0 34. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD

DEL ACCIONISTA EN LOS LABORATORIOS

Rentabilidad accionista

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,16 0,24 0,49
2009 0,15 0,21 0,51
2010 0,11 0,22 0,53
Fuente: Célculos propios.
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(kdensity margen_operativo)
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ANEX0 35. KERNEL DE DISTRIBUCION DEL MARGEN OPERATIVO
PARA LOS LABORATORIOS

—— Margen_operativo (2010)
Margen_operativo (2009)
-------- Margen_operativo (2008)

Fuente: Célculos propios.

ANEX0 36. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO
EN LOS LABORATORIOS

Margen operativo

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,18 0,32 0,51
2009 0,21 0,36 0,48
2010 0,22 0,40 0,46

Fuente: Célculos propios.
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ANEXO 37. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA
PARA LAS INSTITUCIONES ONCOLOGICAS
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Fuente: Célculos propios.

ANEX0 38. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD OPERATIVA
EN LAS INSTITUCIONES ONCOLOGICAS

Rentabilidad operativa

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,28 0,37 0,54
2009 0,26 0,39 0,56
2010 0,24 0,38 0,55

Fuente: Célculos propios.
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ANExo 39. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA
PARA LAS INSTITUCIONES ONCOLOGICAS
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Fuente: Célculos propios.

ANEX0 40. PRINCIPALES ESTADISTICAS DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA
EN LAS INSTITUCIONES ONCOLOGICAS

Rentabilidad accionista

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,16 0,54 0,54
2009 0,19 0,31 0,51
2010 0,17 0,37 0,53

Fuente: Célculos propios.
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ANExo 41. KERNEL DE DISTRIBUCION DE LA RENTABILIDAD DEL ACCIONISTA
PARA LAS INSTITUCIONES ONCOLOGICAS

(kdensity margen_operativo)

—— Margen_operativo (2010)
Margen_operativo (2009)
Margen_operativo (2008)

Fuente: Célculos propios.

ANEX0 42. PRINCIPALES ESTADISTICAS DEL MARGEN OPERATIVO
EN LAS INSTITUCIONES ONCOLOGICAS

Margen operativo

Afo Media Desviacién estandar GINI
2008 0,12 0,14 0,43
2009 0,11 0,13 0,45
2010 0,10 0,14 0,46

Fuente: Célculos propios.
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ANEX0 43. ECUACIONES DEL MODELO DE FINANCIAMIENTO

El modelo estd compuesto por 4 médulos. El primer médulo es el demogréafico y econémico, el
cual es utilizado como base para calcular variables de los diferentes modulos. El segundo médulo
es el de ingresos, el cual comprende todas las variables que afectan la financiacion del sistema
como son las cotizaciones, el nimero de cotizantes, el porcentaje del ingreso basico mensual
cotizado para salud, entre otras. El médulo de gasto es el tercer médulo, el cual especifica el
gasto para un determinado plan de beneficios y lo desagrega en costos de prestacion de servi-
cios y costos administrativos. Las variables que afectan el mddulo de gasto son las poblaciones
objetivo, el plan de beneficios y la UPC. Finalmente, el cuarto médulo corresponde al balance
o resultado del modelo, el cual permite decir si hay un superavit o un déficit en el sistema y
permite resolver preguntas como la tasa de cotizacion que haria que el sistema se encuentre
en equilibrio financiero. El cuarto médulo depende directamente de los médulos de ingreso y
gasto, que a su vez dependen del médulo demografico y econémico.

De igual manera, el modelo se puede dividir en dos secciones que comprenden al régimen
subsidiado y al régimen contributivo. A continuacién se presenta las ecuaciones que componen
los 4 diferentes médulos. Los parametros que describen las ecuaciones de comportamiento
estan en mindsculas, mientras que las variables estan escritas en mayusculas. Adicionalmente,
se ha removido el subindice de tiempo (= 2011, 2012, 2013, 2014, 2015) de los parametros
para indicar cuales se asumieron constantes en el tiempo.

Médulo demografico y econémico
El médulo demografico y econémico estd compuesto por 9 ecuaciones:
(E1) PEA,=PET, « tgp

Donde PEA es la poblacion econémicamente activa, PET es la poblacién en edad de trabajar,
tgp es la tasa global de participacion.

(E2) E = PIB/Prodlab

Donde E es el niumero de empleados, PIB es el producto interno bruto y Prodlab es la produc-
tividad laboral.
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ANEX0 43. ECUACIONES DEL MODELO DE FINANCIAMIENTO
(CONTINUACION)

(E3) E,=EF,+El

Donde EF es el nimero de empleados formales y £/ es el nimero de empleados informales.
(E4) EF,=E »[I-t]

Donde ties la tasa de informalidad.

(E5) EF,=A +IND,

Donde A es el niumero de asalariados e IND es el nimero de empleados independientes.
(E6) IND, = tind = EF,

Donde tind es la proporcion de independientes en los empleados formales.

(E7) El=E«t
(E8) PEN, = PET, * (1-tgp) * tp

Donde PEN es el numero de pensionados y tp es la proporcion de los pensionados en la pobla-
cién economicamente inactiva (PEI).

1)

(E9) W,=PIB, « pw, P/©

t t p t E(Z.)

Donde Wes la remuneracion a la fuerza laboral y pwes la participacion de los salarios en el PIB.

Médulo de ingresos

El médulo de ingresos especifica cuales son los ingresos de cada uno de los regimenes y de
que fuentes provienen tales ingresos.

Modulo de ingresos del régimen contributivo

Los ingresos del régimen contributivo se componen principalmente de cotizaciones y de los
rendimientos financieros de tales cotizaciones. Este médulo esta compuesto por las siguientes
nueve ecuaciones:
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ANEX0 43. ECUACIONES DEL MODELO DE FINANCIAMIENTO
(CONTINUACION)

(IC1) COTIZ = COTIZ, + COTIZ, + COTIZ, + COTIZ, + COTIZ,

Donde COTIZ es el numero total de cotizantes, y COTIZ,, es el nimero de cotizantes en el grupo
i (donde / = I representa a los asalariados, / = 2 a los independientes, / = 3 a los desocupados,
i =4 ala PEl sin pensionados e / = 1 a los pensionados).

(Ic2) COTIZ1,= A, + tcob,
(IC3) COTIZ2, = IND, * tcob,

(IC4) COTIZ3, = [PEA, - E|] = tcob,

(IC5) COTIZ4,={1 - tgp] * [1 - tp] = PET, * tcob,
(IC6) COTIZ5, = PEN, = tcob,

Donde tcob, es la tasa de cobertura del grupo /.
(IC7) BCI, =W, « tcot, = tcump,

(IC8) BCZ =W, = tcot,  tcump,

(IC9) BC5, = WP, * tcot, + tcump,

Donde BC).es la base de cotizacion por cada grupo de cotizantes /, tcot es la tasa de cotizacion
del grupo 7y tcump,es la tasa de cumplimiento del grupo /.

(IC10) BTC, :}‘,fz , COTIZ, = BC,
Donde BTC es la base total de cotizacion

(IC11) IC,=BTC, * CR,
(Ic12) ITC, = IC, + OIC,

Donde /C son los ingresos por cotizaciones, CR es la tasa de cotizacion general y OIC son otros
ingresos del régimen contributivo.

I Se han excluidos las ecuaciones de las bases de cotizacion para los desocupados (i = 3) y la PEI sin pensionados
(i = 4) debido a que segtin la normatividad no tienen que cotizar.
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ANEX0 43. ECUACIONES DEL MODELO DE FINANCIAMIENTO
(CONTINUACION)

Maodulo de ingresos del régimen subsidiado

Los ingresos del subsidiado provienen principalmente de las transferencias que se hacen desde
la Nacion y los entes territoriales y las trasferencias desde otros regimenes como son el contribu-
tivo y los exceptuados. Los recursos de las entidades territoriales (municipios y departamentos)
provienen de 5 fuentes principales: sistema general de participaciones (SGP), juegos de azar,
rentas cedidas para salud, regalias sobre recursos naturales y otros. A continuacion se presentan
las siete ecuaciones de éste mddulo:

(IS1) TSGP,=(1+0.01)« inf,, » TSGP,,

Donde TSGP son las transferencias del sistema general de participaciones (SGP) e infes la
inflacion.

(1S2) TIS, = TRE, + TRC,

Donde TTS son las transferencias totales por solidaridad, TRE son las transferencias de los
regimenes especiales y TRC son las transferencias del régimen contributivo.

(1IS3) TRC, = TE, + TPEN,

Donde TE son las transferencias provenientes de los empleados y TPEN son las transferencias
provenientes de los pensionados.

(1S4) TE,= tee = COTIZ,, = BC,

Donde tee es un porcentaje de las cotizaciones de los empleados.
(I1S5) TPEN, = ttpen = COTIZ, « BC,,

Donde ttpen es un porcentaje de las cotizaciones de los pensionados.

(IS6) PP, = top(t) * TRC,

Donde tpp es la tasa del Pari Passu que transfiere la Nacion para el régimen subsidiado como
de las transferencias que hace el régimen contributivo al régimen subsidiado.
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(IS7) ITS,= TTS,+ TSGP, + TCCF, + PP, + OIS,

Donde /TS son los ingresos totales del régimen subsidiado, TCCF son las transferencias que han
las cajas de compensacion familiar y OIS son otros ingresos del régimen subsidiado?.

Médulo de gastos
Maodulo de gastos del régimen contributivo

Los gastos del régimen contributivo se pueden diferenciar en dos categorias: transferencias a otras
cuentas del Fosyga y gasto para poblacion afiliada al régimen contributivo. De la cotizacién del
régimen contributivo se destina una parte para el régimen subsidiado como aporte de solidaridad.
Los gastos del contributivo también se dividen en las transferencias que se deben hacer a otras
cuentas del Fosyga como ECAT y promocion y prevencion. El gasto del contributivo también
puede ser clasificado si es POS o no. Las cuatro ecuaciones que componen este médulo son:

(GC1) GPOSC, =3, res s (POPC, = UPCC,)

Donde GPOSC es el gasto POS del régimen contributivo, POPC es el ndmero de usuarios del
régimen contributivo en el grupo poblacional j y UPCC es la unidad de pago por capitacion para
el grupo poblacional j°.

(GC2) POPC, = rpc, « (COTIZ,, + COTIZ,, + COTIZ,)

Donde rpc; es la razén entre usuarios (beneficiarios y cotizantes) del grupo jy el total de los
cotizantes.

2 Otros ingresos del subsidiado incluyen el IVA aplicado sobre ciertos productos, que reglamento la Ley 1393 de
2010, las cotizaciones patronales de los trabajadores que no quieren salir del régimen subsidiado, los rendimien-
tos financieros de la cuenta de solidaridad del Fosyga y los impuestos a las armas y municiones que menciona el
articulo 224 de la Ley 100 de 1993 (ver el sobre financiacion del régimen subsidiado)

3 Los grupos poblacionales en este modulo se dividen de acuerdo a sexo y edad, por tanto, se abstrae de la ubicacion
geogréfica y de su situacion laboral o pensional.
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(GC3) TRC, = TE, + TPEN,
(GC4) GTC, = GPOSC, + TRC, + NOPOSC, + OGC,

Donde GTC son los gastos totales del régimen contributivo, NOPOSC es el gasto no POS de este
régimen y OGC son otros gastos del contributivo.

Médulo de gastos del régimen subsidiado

Los gastos del régimen subsidiado se calculan de manera similar al régimen contributivo, es
decir, son iguales a la suma del gasto POS subsidiado y del gasto no POS subsidiado. El gasto
POS del subsidiado depende de la UPC-S y de la poblacion afiliada dependiendo el grupo etario
y el sexo. Las dos ecuaciones que describen este médulo son:

(GS1) GPOSS;EW erupos pob) (POPS, ¥ UPCS,)
Donde POPS/. es la poblacion del régimen subsidiado en el grupo poblacional j, UPCS/. es la

unidad de pago por capitacion del régimen subsidiado para el grupo poblacional jy GPOSS es
el es el gasto POS del régimen subsidiado.

(GS2) GTS, = GPOSS, + NOPOSS,
Donde GTSes el gasto total del régimen subsidiado y NOPOSS es el gasto no POS del subsidiado.
Médulo Balance

El médulo de balance contiene las ecuaciones de resultado de los regimenes contributivo y
subsidiado, es decir, la diferencia entre ingresos y gastos para cada régimen y para el sistema
en general. Las tres ecuaciones que describen este médulo son:

(B1) EC,=ITC,-GTC,
(B2) ES,=ITS,-GTS,
(B3) ESGSSS, = EC, + ES,

Donde EC es el balance del régimen contributivo, ES es el balance del régimen subsidiado y
ESGSSS es el balance del sistema general de seguridad social en salud.
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ANEXO 44. ESTIMACION DE PARAMETROS Y CALIBRACION DEL MODELO
DE FINANCIAMIENTO

En este anexo se estiman los parametros del modelo, se calibran los parametros restantes y se hacen
las proyecciones de las variables insumo.

Parametros para modelo de financiamiento

En el Cuadro 1 se presentan los diversos parametros que se necesitaron para el modelo, la fuente
de donde se obtuvo el parametro y su valor para los diferentes afios.

Parametros del médulo demografico y econdmico

La tasa global de participacion para los afios 2009 y 2010 fue tomada como el promedio de los doce
meses del afio con base en la informacion de la GEIH que publica el DANE. La productividad laboral
de la economia fue estimada para los afios 2009 y 2010 como el cociente entre el PIB a precios
corrientes y el nivel de empleo de septiembre de cada afio cuya fuente son las cuentas nacionales y
el informe de empleo del DANE. La tasa de informalidad fue estimada con informacién de la ECH de
2006 y tomando la definicion de informalidad de los ocupados que no cotizan a salud o pensiones.
La tasa de pensionados es la razén de pensionados sobre la poblacion econémicamente inactiva
y fue estimada mediante la ECV de 2008. La tasa de ocupacién para los afios de 2009 y 2010 se
tomd como el valor mensual que presentd para septiembre de cada afio y que se encuentra en las
estadisticas laborales que elabora el DANE a partir de la GEIH. La participacion del factor trabajo en
el PIB fue tomada de la Matriz de Contabilidad Social de 2007 que elabora el DNP.

Parametros del modulo de ingresos

Las tasas de cobertura de los asalariados, independientes, desempleados, inactivos sin pensiona-
dos y pensionados se asumen iguales a 1, debido a que no hay fuentes confiables para estimar la
poblacién que no cotiza. La tasa de cotizacion de los empleados (asalariados e independientes) es
igual a 12,5% del ingreso basico de cotizacion (IBC) como lo menciona el articulo 204 de la Ley 100
de 1993. La tasa de cotizacién de los pensionados es igual a 12% de la mesada pensional como
fue adicionado al articulo 204 de la Ley 100 de 1993 por el articulo 1 de la Ley 1250 de 2008. Las
tasas de cumplimiento de los empleados y pensionados se asumen igual a 1, lo cual significa que los
empleados y pensionados reporta la totalidad de su IBC. La tasa de transferencia de las cotizaciones
de los empleados al régimen subsidiado fue tomada del articulo 204 de la Ley 100 de 1993 que
reglamenta la solidaridad del régimen contributivo al régimen subsidiado, la cual es igual a 1,5% del
IBC. La tasa de transferencia de las cotizaciones de los pensionados al régimen subsidiado es igual
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DE FINANCIAMIENTO (CONTINUACION,)

a 1% como menciona la Ley 1280 de 2008. La tasa de Pari Passu es igual a 0,25 por cada peso que
se transfiera de las cotizaciones al régimen subsidiado segun la Ley 715 de 2001. La tasa de trans-
ferencia de los ingresos de las cajas de compensacion familiar (tccf) se obtuvo a partir del articulo

217 de la Ley 100 de 1993.

CuaDRO 1. PARAMETROS DEL MODELO PARA 2009

Parametro Valor Fuente
Maodulo Econdémico y Poblacional
Tasa global de participacion 0,613 DANE-GEIH
Productividad laboral 27,82 Calculo propio
Tasa de informalidad 0,58 Fuente especificada no valida
Tasa de pensionados 0,14 ECV2008
Tasa de ocupacién 0,53 DANE-GEIH
Participacion del factor trabajo en el PIB 0,55 SAM2007
Médulo de ingresos
Tasa de cobertura del grupo poblacional X 1 Supuesto
Tasa de cotizacion empleados 12,5% IBC Art.204 Ley 100/93
Tasa de cotizacion de los pensionados 12,5% IBC Art.204 Ley 100/93
Tasa de cumplimiento de empleados y pensionados 1 Supuesto
Tasa de transferencia de las cotizaciones de los empleados al RS 1,5% IBC Art.204 Ley 100/93
Tasa de transferencia de las cotizaciones de los pensionados al RS 1% IBC Ley 1250 de 2008
Tasa de Pari Passu 0,25 Cotizac. Art.42 Ley 715/01
Médulo de gastos
UPC Poblacién menor 1 afio $1.401.235 Acuerdo 403/2008 CNSSS
UPC Poblacién 1-4 afios $ 449,94 Acuerdo 9/2009 CRES
UPC Poblacién 5-14 afios $ 157,17 Acuerdo 19/2010 CRES
UPC Poblacion 15-18 afios Hombres $ 149,79
UPC Poblacién 15-18 afios Mujeres $ 236,72
UPC Poblacién 19-44 afios Hombres $ 266,56
UPC Poblacién 19-44 afios Mujeres $ 494 54
UPC Poblacién 45-49 afios $ 489,17
UPC Poblacién 50-54 afios $ 857,46
UPC Poblacién 55-59 afios $ 758,02
UPC Poblacién 60-64 afios $ 981,57
UPC Poblacion 65-69 afios $1.220.989
UPC Poblacion 70-74 afios $1.465.178
UPC Subsidiado mayores de 18 $ 267,68
UPC Subsidiado menores de 18 $ 269,47

Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.

ANEX0S




ANEXO 44. ESTIMACION DE PARAMETROS Y CALIBRACION DEL MODELO
DE FINANCIAMIENTO (CONTINUACION,)

Parametros del modulo de gastos

La unidad de pago por capitacion (UPC) del régimen contributivo para los afios 2009, 2010y 2011
fue obtenida de las resoluciones correspondientes de la CRES y el CNSSS. La UPC de 2009 para los
distintos grupos poblacionales fue obtenida del Acuerdo 403 de 2008 del Consejo Nacional de Segu-
ridad Social en Salud (CNSSS). La UPC de 2010 para los distintos grupos poblacionales fue obtenida
del Acuerdo 9 de 2009 de la Comision de Regulacion en Salud (CRES). La UPC de 2011 para los
distintos grupos poblacionales fue obtenida del Acuerdo 19 de 2010 de la Comisiéon de Regulacion
en Salud (CRES). Igualmente, la UPC del régimen subsidiado se obtuvo de los mismos acuerdos que
reglamentan la UPC en el régimen contributivo. La UPC del régimen subsidiado tuvo la particularidad
que para 2009 y los menores de 12 afios fue igual a la del régimen contributivo, y para 2010 y los
menores de 18 afios fue igual a la del régimen contributivo. La UPC del régimen subsidiado para
mayores de 18 es igual indistintamente del grupo poblacional. Las razones de poblacion afiliada al
régimen contributivo, ya sea como cotizante o beneficiario, para cada uno de los grupos poblacionales
con respecto al nimero total de cotizantes fueron estimadas mediante la ECV de 2008.

Calibracion

La calibracion del modelo se realiz6 para los afios 2007 a 2010 de los cuales se tenian datos com-
pletos de las variables modeladas y los resultados para tales afios. Las variables que se usaron para
calibrar el modelo fueron los ingresos del régimen contributivo que provienen de cotizaciones, la
cantidad de cotizantes del régimen contributivo, la cantidad de afiliados (cotizantes y beneficiarios)
al régimen contributivo, los gastos por compensacion a las EPS que incurre el régimen contributivo y
las transferencias desde el régimen contributivo al régimen subsidiado. Los datos registrados de estas
variables para tales afios fueron tomados de diversas fuentes. Los ingresos del régimen contributivo
por cotizaciones fueron consultados en la cuenta de compensacién del Fosyga que corresponde a los
recaudos por proceso de compensacion UPC con y sin situacion de fondos (cuentas 600210101 y
600210102). La cantidad de cotizantes del régimen contributivo se obtuvo de la planilla integrada de
registro de aportes (PILA) para los afios 2008-2010. La cantidad de afiliados al régimen contributivo
se obtuvo del SIGOB con base en informacién reportada por el Fosyga. Los gastos por compensacion a
las EPS fueron obtenidos de la cuenta de compensacion del Fosyga que corresponde a los gastos por
proceso de compensacion apropiacion directa y déficit proceso compensacion (cuentas 6303048101
y 6303048201). Las transferencias de solidaridad desde el régimen contributivo al subsidiado fueron
obtenidas de los ingresos por cotizaciones de la cuenta de compensacion del Fosyga aplicando la
transformacion relevante para obtener el IBC total y de este los aportes por solidaridad.
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Se calculé una funcion de pérdida para las diferentes variables de la calibracion como la suma de los
errores porcentuales con respecto a los registros de estas variables para los afios 2007 y 2010. Los
parametros que se ajustaron fueron la tasa de informalidad, la tasa de pensionados, la participacion
de la remuneracion al factor trabajo en el PIB y la razdon del nimero de afiliados del régimen contri-
butivo sobre el numero de cotizantes. Debido a que el nimero de variables es mayor al niumero de
parametros libres por ajustar es imposible tener errores minimos sin que haya consistencia interna
en las cuentas. Se decidié por tanto minimizar la funcién de pérdida logrando los errores en términos
porcentuales para las diferentes variables calibradas que se presentan en el Cuadro 2. Los valores de
los parametros después de la sincronizacion se presentan en el Cuadro 3.

Proyecciones variables insumo

Las proyecciones de la inflacién anual y crecimiento real del producto interno bruto fueron tomadas de
las proyecciones de Fedesarrollo para 2011-2015. Las proyecciones de poblacion total se tomaron de

CUADRO 2. ERROR PORCENTUAL DEL MODELO CON RESPECTO A VALORES OBSERVADOS, 2007-2010

Variable 2007 2008 2009 2010

Ingreso por cotizaciones 0,0010 0,0009 0,0071 0,0174
Transferencias de solidaridad 0,1130 0,1065 0,0341 0,0010
Gasto POS del régimen contributivo 0,001 0,001 0,001 0,0884
Cotizantes n.d. 0,0745 0,0010 0,0010
Afiliados 0,0093 0,001 0,0722 0,0010
Total 0,1243 0,1841 0,1155 0,1089

Fuente: Célculos propios.

CuabRO 3. PARAMETROS DESPUES DE CALIBRACION, 2007-2010

Parémetro 2007 2008 2009 2010 Promedio
Informalidad 0,6219 0,63 0,6226 0,6043 0,6197
Afiliados por cotizante 22.493 21.309 21.875 20.468 21.536
Tasa de pensionados 0,08 0,0922 0,08 0,08 0,08305
IBC agregado (%PIB) 0,4321 0,4306 0,4745 0,4590 0,43603

Fuente: Célculos propios.
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las proyecciones del DANE de las cuales se extrajo por interpolacion lineal la poblacién mayor y menor
de 18 para los afios 2011-2015. La proyeccion de la poblacién en edad de trabajar (PET) se realizd
con el crecimiento anual promedio de 2005-2010 para el periodo proyectado. Estas proyecciones se
presentan en el Cuadro 4.

CuaDRO 4. PROYECCIONES VARIABLES INSUMO

Variable 2011 2012 2013 2014 2015

PIB (crecimiento anual, %) 50 57 53 55 6,0
Inflacion 3,8 3,3 3,1 3,0 3,0
PET 35.416.056 36.014.584 36.623.226 37.242.154 37.871.543
Poblacién mayor a 18 30.437.572 31.017.725 31.596.722 32.170.119 32.735.617
Poblacién menor a 18 15.606.124 15.563.647 15.524.048 15.491.249 15.467.000

Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.

Las demés variables fueron proyectadas teniendo en cuenta las variables insumo (Cuadro 4) y los
valores de los parametros para los afios 2011 que se asumen como el promedio de 2009 y 2010.
Estas variables dentro del médulo econdmico y demografico incluyen la poblacion econémicamente
inactiva (PEI), la poblacion econémicamente activa (PEA), los ocupados, los ocupados formales e
informales, los asalariados, los independientes, los pensionados y los desocupados. Los ingresos de los
pensionados y de los trabajadores independientes se asumen que crecen en términos reales con tasa
cero. Los otros ingresos del régimen contributivo se asumen que crecen con la inflacién del periodo
anterior. Estos ingresos incluyen excedentes financieros, entre otros.

En el médulo de ingresos se supone que las variables de politica o institucionales, como el porcentaje
de cotizaciones, se mantienen iguales a las condiciones de los afios 2009 y 2010. Esto significa que la
tasa de cotizacion para empleados e independientes, la tasa de solidaridad, la tasa de Pari Passu y la
tasa que va para la cuenta de promocion y prevencion del Fosyga son iguales a los valores del Cuadro 1.

Las transferencias del SGP, en el escenario base, se comportan de acuerdo al articulo 357 de la
Constitucion, que fue modificado por el articulo 11 de la Ley 1122, que dice que a partir de 2010 las
parte del SGP-salud que se destina a subsidios a la demanda corresponderia al 65% de esta y que iba
a aumentar 3% real afio tras afio. Los ingresos que provienen de las cajas de compensacion familiar

202 LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO




ANEXO 44. ESTIMACION DE PARAMETROS Y CALIBRACION DEL MODELO
DE FINANCIAMIENTO (CONTINUACION,)

se proyectaron teniendo en cuenta el crecimiento anual promedio de 2007-2010. Los otros ingresos
del régimen subsidiado incluyen los impuestos a las armas que recauda directamente el Fosyga y
los rendimientos financieros de la cuenta de solidaridad y que se proyectan segun el crecimiento
promedio de 2009 y 2010.

Las proyecciones de la UPC, en el médulo de gastos, se ajustan a los valores de 2011 de acuerdo a
un crecimiento real de 1,14% que corresponde al crecimiento promedio de 2007 a 2010, para cada
grupo de edad y para el régimen contributivo y subsidiado. Las razones de los diferentes grupos de
afiliados con respecto al nimero de cotizantes se asume constante y es igual al promedio de los afios
2007-2010 después de la calibracion.

El nimero de beneficiarios del régimen subsidiado es proyectado teniendo en cuenta la meta del
Plan Nacional de Desarrollo de tener al 100% de la poblacion objeto del subsidio y que se asume
igual a la poblacion de 2010 que es igual a 25.500.104 personas. Para diciembre de 2010 habia una
cobertura del régimen subsidiado de esta poblacion igual a 90,6% de la poblacién objetivo segun el
PND. En las proyecciones base se supone que en 2014 se cumple la meta del 100% y cada afio se
avanza en una cuarta parte de esa meta. Para 2015 en el escenario base se supone que la cobertura
permanece en 100%.
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ANEX0 45. ESCENARIOS

En este anexo se presenta los 6 diferentes escenarios que se consideraron en la construccion
de las sensibilidades del modelo. Se consideraron 2 tipos de escenarios econdémicos, sobre el
crecimiento del PIB y sobre la evolucion de la informalidad laboral. Por otra parte, se conside-
raron tres posibles escenarios de politicas como son la igualacién del POS, la universalizacion
del aseguramiento en salud y la evolucién del gasto no POS.

Disminucion de la informalidad

Dentro de informalidad se encuentran 3 escenarios: informalidad alta, informalidad base e infor-
malidad baja. El escenario base de informalidad dice que un 61,4% de la poblacion estara en
el sector informal para 2011-2015. En el escenario de informalidad alta hay un empeoramiento
progresivo de la tasa de informalidad hasta llegar a 65% en 2015. En el escenario de informali-
dad baja hay un mejoramiento continuo de la informalidad hasta llegar a 55%. El escenario de
informalidad baja coincide con las proyecciones del PND que atinan a una tasa de informalidad
de 54,4% para 2014 (Cuadro 1).

CuabRO 1. ESCENARIOS DE TASA DE INFORMALIDAD

2011 2012 2013 2014 2015
Alta 0,610 0,620 0,630 0,640 0,650
Base 0,614 0,614 0,614 0,614 0,614
Baja 0,610 0,600 0,580 0,570 0,550

Fuente: Proyecciones Fedesarrollo.

Crecimiento del PIB

Los tres escenarios de crecimiento del PIB fueron tomados del modelo de proyecciones de
Fedesarrollo. El crecimiento promedio es de 6,68% para el escenario alto, 5,5% para el esce-
nario base y de 3,86% para el escenario bajo. EI PND proyecta un crecimiento promedio para
el cuatrienio 2011-2014 de 6,2% (Cuadro 2).
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CUADRO 2. ESCENARIOS DE CRECIMIENTO DEL PIB

Variable 2011 2012 2013 2014 2015
Alto 6,2 6,8 7,0 6,4 7,0

PIB Base 5,0 5,7 53 55 6,0
Bajo 34 38 4,1 4.2 3,8

Fuente: Proyecciones Fedesarrollo.

Igualacion del POS

En el Cuadro 3 se encuentran los escenarios de igualacion del POS moderada y pesimista. En el
escenario de igualacion pesimista del POS simplemente se igualan las UPC de los dos regimenes
a la del POS contributivo. Sin embargo, debido a que en el modelo originalmente se plantea
que hay dos grupos poblacionales en el subsidiado se debe crear una UPC para el subsidiado
que sea equivalente a la UPC del contributivo pero tenga en cuenta la estructura de los grupos
poblacionales en el subsidiado. En el escenario de igualacién moderado del POS, la UPC del
contributivo disminuye en 20% y se igualan ambos regimenes a este nivel.

Cuabro 3. UPC PONDERADA PARA EL REGIMEN SUBSIDIADO CON LA IGUALACION DEL POS
(PESOS CORRIENTES).

Grupo poblacional 2011 2012 2013 2014 2015
Menores de edad $291.682 $302.766 $312.758 $322.453 $332.127
Mayores de edad $670.818 $696.309 $719.287 $741.585 $763.833

Fuente: Céalculos propios con base en ECV2008 y Acuerdo 19 de2010 de la CRES.

Universalizacién del aseguramiento

En el escenario base el modelo proyecta los porcentajes de poblacion no asegurada por el
sistema general sobre la poblacion total que se presentan en el Cuadro 4. En el escenario de
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universalizacion estos porcentajes bajan a cero por ciento y son cubiertos por nuevos cupos en el
régimen subsidiado. En el escenario de universalizacion del aseguramiento de la salud se supone
que la proporcion de la poblacién que esta afiliada a regimenes especiales de la poblacion total
permanece igual a través de los ahnos.

CuUADRO 4. ESCENARIOS DE POBLACION NO ASEGURADA

Variable 2011 2012 2013 2014 2015

Poblacién no cubierta 5,4% 3,8% 2.2% 0,5% 0,9%

Fuente: Proyecciones Fedesarrollo.

Crecimiento del gasto no POS

En las proyecciones de crecimiento de gasto no POS hay tres escenarios posibles: bajo, base y opti-
mista. En el escenario base se supone que el gasto no POS seguira su curso de crecimiento desde
2007. En el escenario invariante real se supone que el gasto no POS crecera en términos reales
de manera nula. En el escenario optimista el gasto no POS se reduce a las previsiones que tiene el
Fosyga para 2011 y crece en términos reales con tasa cero (Cuadro 5).

CuADRO 5. PROYECCIONES DEL GASTO NO POS
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Variable 2011 2012 2013 2014 2015

Bajo 2.420.108 2.512.072 2.594.970 2.675.415 2.755.677
Base 2.872.705 3.399.662 3.926.619 4.453.576 4.980.534
Optimista 1.043.006 1.082.641 1.118.368 1.153.037 1.187.628

Fuente: Proyecciones Fedesarrollo.

Ley 1438 de 2011

La Ley 1438 de 2011 planteaba diferentes cambios a las fuentes de financiacion del régimen sub-
sidiado con miras a varios retos como la igualacion del POS y el aumento de la cobertura hasta la
totalidad de la poblacién asegurable. En este escenario, por tanto, se supuso que el porcentaje de los
recursos del SGP-Salud que se destina a subsidios a la demanda llegaré a 80% para 2015 segln el
articulo 44 de tal ley. Igualmente, la contribucion de solidaridad de las cotizaciones bajara a 0,17%
del IBC como lo menciona la resolucion 477 de 2011 del Ministerio de la Salud.
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CUADRO 1. INFORMALIDAD: BALANCE E INGRESOS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)
Balance Ingreso
Afio Alta Base Baja Alta Baja Base
2011 -589.674 -5689.674 -589.674 12.446.967 12.446.967 12.446.967
2012 -803.305 -827.057 -759.993 13.218.714 13.418.894 13.875.809
2013 -1.039.620 -973.5692 -809.523 13.930.647 14.472.332 15.464.481
2014 -1.239.993 -1.122.801 -831.797 14.667.929 15.541.427 17.149.099
2015 -1.366.892 -1.209.689 -751.275 15.476.813 16.701.920 19.019.468
Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.
CUADRO 2. INFORMALIDAD: BALANCE E INGRESOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)
Balance Ingreso
Afio Alta Base Baja Alta Baja Base
2011 481.577 481.577 481.577 7.243.692 7.243.692 7.243.692
2012 536.238 571.648 652.470 7.832.457 7.867.866 7.948.688
2013 604.304 700.121 875.619 8.438.890 8.534.707 8.710.205
2014 695.732 850.243 1.134.618 9.092.122 9.246.633 9.531.009
2015 1.161.044 1.377.749 1.787.693 9.809.326 10.026.031 10.435.975
Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.
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Cuabro 3. PIB: BALANCE DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afo Alta Base Baja Alta Baja Base
2011 -589.674 -589.674 -589.674 12.446.967 12.446.967 12.446.967
2012 -717.720 -855.014 -827.057 13.528.232 13.273.111 13.418.894
2013 -744.165 -1.068.569 -973.592 14.701.759 14.127.845 14.472.332
2014 -686.509 -1.226.625 -1.122.801 15.977.720 15.042.472 15.541.427
2015 -626.967 -1.341.423 -1.209.689 17.284.642 16.014.769 16.701.920
Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.

Cuabro 4. PIB: BALANCE DEL REGIMEN SUBSIDIADO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afo Alta Base Baja Alta Baja Base
2011 481.577 481.577 481.577 7.243.692 7.243.692 7.243.692
2012 590.988 545.860 571.648 7.887.206 7.842.079 7.867.866
2013 740.704 639.186 700.121 8.575.289 8.473.772 8.534.707
2014 927.417 761.984 850.243 9.323.807 9.158.374 9.246.633
2015 1.480.825 1.256.201 1.377.749 10.129.107 9.904.483 10.026.031

Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.
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CUADRO D. IGUALACION: BALANCE DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afo Pesimista Moderada Base Pesimista Moderada Base
2011 -589.674 1.443.113 -589.674 12.446.967 12.446.967 12.446.967
2012 -827.057 1.436.461 -827.057 13.418.894 13.418.894 13.418.894
2013 -973.592 1.529.876 -973.592 14.472.332 14.472.332 14.472.332
2014 -1.122.801 1.635.433 -1.122.801 15.541.427 15.541.427 15.541.427
2015 -1.209.689 1.820.859 -1.209.689 16.701.920 16.701.920 16.701.920
Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.

CUADRO 6. IGUALACION: BALANCE E INGRESOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afo Pesimista Moderada Base Pesimista Moderada Base
2011 -3.012.820 -558.042 481.577 7.243.692 7.243.692 7.243.692
2012 -3.198.752 -550.086 571.648 7.867.866 7.867.866 7.867.866
2013 -3.348.484 -504.382 700.121 8.534.707 8.534.707 8.534.707
2014 -3.488.682 -440.633 850.243 9.246.633 9.246.633 9.246.633
2015 -3.091.348 48.146 1.377.749 10.026.031 10.026.031 10.026.031
Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.
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CUADRO 7. UNIVERSALIZACION: BALANCE E INGRESOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afio Universalizacion Base Universalizacion Base
2011 -252.363 481.577 7.243.692 7.243.692
2012 25.969 571.648 7.867.866 7.867.866
2013 372.191 700.121 8.534.707 8.534.707
2014 768.720 850.243 9.246.633 9.246.633
2015 1.231.195 1.377.749 10.026.031 10.026.031

Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.

Cuabpro 8. Gasto No POS: BALANCE E INGRESOS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afio Pesimista Moderada Base Pesimista Moderada Base
2011 -137.077 1.240.024 -589.674 12.446.967 12.446.967 12.446.967
2012 60.532 1.489.963 -827.057 13.418.894 13.418.894 13.418.894
2013 358.056 1.834.659 -973.592 14.472.332 14.472.332 14.472.332
2014 655.360 2.177.737 -1.122.801 15.541.427 15.541.427 15.541.427
2015 1.015.167 2.583.216 -1.209.689 16.701.920 16.701.920 16.701.920

Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.
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CuADRO 9. REFORMA: BALANCE E INGRESOS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afio Reforma Base Reforma Base
2011 697.119 -589.674 13.733.761 12.446.967
2012 568.314 -827.058 14.814.266 13.418.894
2013 541.371 -973.592 15.987.295 14.472.332
2014 513.755 -1.122.802 17.177.984 15.541.427
2015 559.701 -1.209.689 18.471.311 16.701.920

Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.

Cuabro 10. REFORMA: BALANCE E INGRESOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO
(MILLONES DE PESOS CORRIENTES)

Balance Ingreso
Afo Reforma Solo SGP Base Reforma Solo SGP Base
2011 -1.126.914 481.578 481.578 5.635.201 7.243.693 7.243.693
2012 -939.520 804.695 571.648 6.356.699 8.100.913 7.867.866
2013 -698.125 1.195.579 700.121 7.136.461 9.030.165 8.534.707
2014 -406.933 1.638.763 850.243 7.989.457 10.035.154 9.246.633
2015 280.454 2.492.192 1.377.750 8.928.736 11.140.474 10.026.032

Fuente: Proyecciones de Fedesarrollo.
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