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Presentacion

La sostenibilidad financiera del Sistema de Segu-
ridad Social en Salud (SGSSS) se ha convertido en
uno de los temas de discusién mds candente en el
periodo reciente. Los problemas de liquidez que
han debido afrontar las EPS y las IPS, tanto como
las deficiencias en el servicio para los usuarios
por parte de muchas de ellas, han generado una
percepcién de crisis que probablemente no hace
justicia a las bondades que se pueden atribuir al
sistema en una perspectiva de més largo plazo.
De hecho, el SGSSS que se puso en marcha con la
Ley 100 de 1993 ha generado muiltiples beneficios
a la sociedad colombiana. Ese sistema remplazé
el tradicional modelo de oferta, que implicaba
subsidiar hospitales ptblicos, cuya ineficiencia
administrativa, bajos niveles de servicio y altos
niveles de corrupcién eran ampliamente conocidos.
El disefio bdsico del nuevo sistema consiste en
apoyar directamente a la demanda y estd basado
en la competencia y en la capacidad de escogencia
por parte de los usuarios. Miltiples evaluaciones

realizadas por expertos internacionales hanresalta-

do los éxitos de la reforma de 1993 en términos de
cobertura y mejora del servicio para la poblacién

durante las tltimas dos décadas.

Desafortunadamente, durante los tltimos afios
vienen acumuldndose fallas en la operatividad
del sistema que generan descrédito en la opinién
publica y estdn poniendo en peligro la supervi-
vencia del mismo, conllevan enormes problemas
financieros para los diferentes actores y redundan
enmalaatencién paralos usuarios. Enlas discusio-
nes recientes sobre la crisis del sector se ha llegado
inclusoa proponer el regreso alas practicas dehace
veinte afios, cuando el gobierno nacional y las se-
cretarias de salud de municipios y departamentos
asignaban los recursos a los hospitales publicos
con consideraciones esencialmente burocraticas,
mads que por los niveles de servicio prestados por

cada uno de ellos.

Romper conlafilosofia del aseguramiento y lacom-

petencia en el suministro de los servicios de salud



que se establecié en 1993 constituirfa un enorme aval de la Corte Constitucional. EI Gobierno

retroceso para el pais. Para evitar que ello suceda, Nacional yaha anunciado su voluntad deavan-
esindispensable resolver con sumaurgencia varios zar en esa direccién. Sin embargo, debido a lo
problemas que se estdn presentando en el sistema delicado del tema y a los mdltiples conflictos
y que pueden resumirse en cinco grandes grupos: que conlleva entre lo ético y lo financieramente
viable, puede preverse que las discusiones no

O La falta de definicion sobre el concepto del sean fdcilesy que el proceso seamenos expedito

derecho a la salud de los colombianos y sobre
los limites de lo que debe cubrir el SGSSS. La
concepcion original del sistema implicaba que
esa definicion fuera hecha al delimitar el Plan
Obligatorio de Salud (POS) que deben cumplir
las EPS. En la practica, las tutelas y las decisio-
nes de los Comités Técnico Cientificos (CTC)
-que se crearon en seguimiento de la sentencia
T-760 de 2008 de la Corte Constitucional- han
idoborrandoloslimites delo que puedenexigir
los afiliados al sistema. En algunos casos, ello
hasido consecuenciajustificada de las demoras
en actualizar el POS frente a las innovaciones
en procedimientos y medicinas y de la falta de
respuesta oportunay adecuada por parte delos
diferentes actores del sistema. En otros casos, se
trata de ampliaciones dificiles de justificar en
los servicios que debe cubrir el sistema general
de seguridad social en salud. Ejemplo de esto
dltimo es la obligacion establecida mediante
tutelas de cubrir tratamientos con hormonas
parael crecimiento, algo que paises como Ingla-
terra, conocidos porlaamplitud desus sistemas
de salud, excluyen explicitamente. Esto, por
supuesto, es financieramente insostenible y
requiere con urgencia una definicién por parte
del Estado. Para ello serd necesario tramitar en

el Congreso una Ley Estatutaria que reciba el
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de lo deseable.

Elsegundo grupo de problemasestd relacionado
con la explosion de gastos en procedimientos
y medicamentos a través del llamado No POS,
los cuales sonrecobrados al Fosyga por érdenes
expresas de tutelas y CTC. Aunque contar con
una Ley Estatutariacomola planteadaenel pun-
to anterior ayudaria mucho, las soluciones no
dantantaespera. Esnecesarioadoptar medidas
queayuden amitigarlosincentivos perversosy
los riesgos de corrupcién que genera el sistema
No POS. Para ello es urgente mejorar los siste-
mas de informacién publica sobre la eficacia de
esos medicamentos y sobre sus precios en otros
mercados, asi como establecer procedimientos
explicitos para las autorizaciones de compra
correspondientes y proseguir con la fijacion
de precios maximos que ya inici6 la actual
administraciéon. Por otra parte, para casos de
las llamadas "enfermedades huérfanas" y para
procedimientos muy costosos que no puedan
ser incorporados de manera general al POS,
parece recomendable disefiar procedimientos
especiales que permitan la atencién de los pa-
cientes con recursos publicos diferentes a los
del régimen general de aseguramiento. Para

ello podria crearse un Fondo especial como el



que se previo en la fallida Emergencia Social
de 2010 y una institucién especializada que lo

maneje.

El tercer grupo de problemas tiene que ver con
los altos niveles de iliquidez que han genera-
do los retrasos en los procesos de repago por
parte del Fosyga de los gastos No POS en que
ya incurrieron las IPS y las EPS, con base en
tutelas y 6rdenes de los CTC. El propdsito debe
ser agilizar esos repagos, identificando para
ello procedimientos de comtin acuerdo entre
el Fosyga y la Contraloria, tal que una mayor
agilidad en los pagos sea consistente con el

control efectivo delos problemas de corrupcion.

El cuarto grupo de temas criticos en el sector
se relaciona con la falta de estimulos para el
funcionamiento de las EPS del régimen sub-
sidiado. Los problemas se asocian en parte con
el hecho de que la igualacién del POS del régi-
men subsidiado con el del contributivo no fue
acompafada de una igualacién de los recursos
que reciben por cada afiliado como Unidad de
Pago por Capitacion (UPC). Este problema se
magnifica por la obligacién que tienen las EPS
del régimen subsidiado de contratar 60% de
los servicios con IPS ptblicas, obligaciéon que
reduce la capacidad competitiva en términos
de tarifas y servicios con las del régimen con-

tributivo.

Finalmente, un quinto grupo de problemas tiene
que ver con las fallas de supervisién. La gran

dispersiénenlacalidad delosservicios prestados

yenelrespaldo financiero que tienenlas distintas
EPShacen quelos problemas que tienen muchas
deellas se confundan con deficiencias generales
del sistema. En este sentido, resulta urgente
avanzar en el fortalecimiento de la Superinten-
denciadeSalud para garantizar el cumplimiento
de estdndares minimos en términos de servicios
prestados por los distintos actores del sistema.
Asimismo, debe hacerse conurgenciael traslado
delas EPSalaSuperintendencia Financiera para
que garantice que cumplan los requerimientos
financieros que les corresponde en su funcién
deaseguradoras. Este tiltimo proceso conllevara
necesariamente la liquidaciéon de muchas EPS
que no cuentan con los requisitos y su eventual

absorcién por otras.

Con este extenso y ambicioso tema de discusién en
la agenda, Fedesarrollo y el Banco Interamericano
de Desarrollo-BID aunaron esfuerzos para llevar
a cabo el pasado 30 de agosto de 2012 el Debate
de Coyuntura Econémica y Social "Sostenibilidad
Financiera de la Salud en Colombia" en el cual
se conté con la participacién de Norman Julio
Mufioz, Viceministro de Proteccién Social, quien
esbozo el panorama actual de la sostenibilidad
financiera del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud asi como las nuevas reglas de juego
que se han venido implementando; Jairo Nufiez y
Juan Gonzalo Zapata expusieron las principales
conclusiones del estudio sobre "La Sostenibilidad
Financiera del Sistema de Salud Colombiano", re-
cientemente publicado por Fedesarrollo; Catalina
Gutiérrez, profesora de la Escuela de Gobierno de

la Universidad de los Andes, expuso uno de los
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capitulos del Libro Blanco en Salud recientemente
publicado por la Universidad de los Andes, en el
que se presenta una visién alternativa sobre como
hablar de un régimen unificado, en lugar de dos
sistemas totalmente diferentes para los afiliados
al sistema contributivo y al subsidiado; Fernando
Ruiz, Director del Centro de Proyectos para el
Desarrollo-CENDEX, de la Pontificia Universidad
Javeriana, expusolos principales mensajes dellibro
"Sistema de Salud y Aseguramiento Social: Entrela
reforma estructural y el ajuste regulatorio” escrito

en compafifa de Miguel Uprimny.
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El panel de discusién conté con el Viceministro
Norman Julio Mufioz, Diana Pinto -experta del BID
ampliamente conocidaen el sector-, José Fernando
Cardona, Presidente de la Nueva EPS, y Diego
Fernando Gémez, vinculado a la IPS universitaria

de la Universidad de Antioquia.

Esperamos que las memorias del debate que se
recogen en el presente cuadernillo contribuyan a
fortalecer la discusién y a mejorar la calidad de la
politica publica en un tema crucial para el futuro

de nuestro pafs.

Leonardo Villar
Director Ejecutivo



Panorama de la sostenibilidad financiera
del sistema de salud en Colombia

La coyuntura reciente del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) hace oportuno
y pertinente llevar a cabo debates acerca de su
sostenibilidad financiera, especialmente alaluz de
estudios que aportan elementos para los mismos,
como el realizado por Fedesarrollo (La Sostenibilidad
Financiera del Sistema de Salud Colombiano). En este
sentido, la reflexién en torno al futuro del SGSSS ad-
quiere atin mayor importancia si se tiene en cuenta
la transicion demogréfica que atraviesa el pais hoy
dia, enlamedida que no solamente implica cambios
enlos servicios de salud que demanda la poblacién,

sino mayores recursos para garantizarlos.

LEVOLUCION ACTUALYFUTURADELSGSSS

Pararealizar un anélisis de la evolucion del sistema

de salud colombiano es imprescindible considerar

Norman Julio Muiioz!

la sostenibilidad como un tema clave tanto para
el régimen contributivo como para el subsidiado.
De hecho, a pesar de que las opiniones y cifras
sobre su financiacién son muy distintas, este es
un aspecto fundamental para la sostenibilidad del
SGSSS, razén por la cual no puede ser relegado a
un segundo plano. De este modo, el Ministerio de
Salud ha implementado diversas medidas con el
fin de garantizarle al sistema los recursos necesa-
rios para prestar el aseguramiento en el mediano

y largo plazo.

Ahora bien, son varios los elementos que sirven
para demostrar el desarrollo y los avances que ha
tenido el sistema de salud en Colombia. En primer
lugar, en términos de cobertura, actualmente cerca
del 96% de la poblacién se encuentra afiliada al

SGSSS, de los cuales 19 millones de personas per-

! Este documento es el resumen de la exposicién de Norman Julio Mufioz, Viceministro de Proteccién Social, fue elaborado por

Jairo Castillo, Asistente de Investigacién de Fedesarrollo.



tenecen al régimen contributivo y 22 millones al
régimen subsidiado (Gréfico 1). En efecto, se espera
que esta composicién cambie progresivamente en
la medida que surtan efecto las politicas de forma-
lizacién laboral contenidas en el Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2014 y en la Ley de Primer Empleo
(Ley 1429 de 2010), las cuales incentivarian la afi-

liacién al régimen contributivo.

Griéfico 1
EVOLUCION COBERTURA DEL
ASEGURAMIENTO 2002 - 2011
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Fuente: ECV, cdlculos Ministerio de Salud.

En segundo lugar, el ingreso base de cotizacién
(IBC) que nutre al sistema ha venido creciendo
durante la tiltima década (Gréfico 2); no obstante,
se espera que su pendiente sea mayor en el largo
plazo debido a la formalizacién laboral mencionada
anteriormente. Sin embargo, la dindmica presenta-
da hasta el momento ha garantizado los recursos
necesarios en la subcuenta de compensacién del

Fosyga para reconocer las unidades de pago por ca-

2

serdn iguales, por lo que se justificaba la unificacién.
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pitacién (UPC) alas EPS del contributivo, asi como
para cubrir los costos adicionales de los servicios
no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS).

Grifico 2
COMPORTAMIENTO DEL RECAUDO DE
COTIZACIONES DE SALUD EN EL
REGIMEN CONTRIBUTIVO
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Fuente: ECV, cdlculos Ministerio de Salud.

Cuando se analizan los recursos para cada uno de
los regimenes se encuentran algunas particulari-
dades. Por un lado, en el caso del régimen subsi-
diado, desde el 1° de Julio de 2012 se cuenta con
un plan de beneficio unificado con el del régimen
contributivo. Esto implicé un esfuerzo importan-
te por parte de la Nacién, dado que a través del
Presupuesto General de la Nacién (PGN) aporté
e incluy6 en el Marco Fiscal de Mediano Plazo los

recursos suficientes para ello®

Por otro lado, al iniciar el actual gobierno, para el

régimen contributivo se encontré una subcuenta

De acuerdo con célculos realizados por el Ministerio de Salud, se espera que en un plazo de 4 afios la UPC de ambos regimenes



de compensacién deficitaria, sin respaldo para
atender sus obligaciones de mediano y largo plazo.
Gracias alas acciones emprendidas por el Ministe-
rio de Salud ante este panorama, las proyecciones
indican que hasta 2020 este régimen contaria con
los recursos para ser sostenible, siempre y cuando
se siga con la depuracién de las finanzas del sector
salud. Asi mismo, se espera que en este escenario la
subcuenta de compensacién recupere su fortaleza

patrimonial.

Finalmente, el tiltimo elemento que ayuda a enten-
der la evolucion del SGSSS concentra tres aspectos
esenciales. Primero, la universalizaciéon -tema
relacionado estrechamente con la cobertura- ha
crecido considerablemente, ya que desde 2010 se
han afiliado 2,7 millones de personas, de las cuales
1,4 millones pertenecen al régimen contributivo.
Segundo, la actualizacién del POS debe ser una
politica permanente, de forma tal que incluya los
medicamentos o intervenciones constantemente
de acuerdo con las necesidades del sistema, evi-
tando que sean canalizados a través del No POS
(pues generarian presiones de gasto no deseables).
Tercero, la unificacién de los planes® representa
un avance importante en términos de equidad,
un principio fundamental del sistema, al tiempo
que racionaliza las acciones No POS del régimen

subsidiado.

II. DINAMICA DE RECOBROS

Los recobros por actividades no incluidas en el
POS han sido uno de los principales problemas
que ha tenido que enfrentar el sistema de salud a
nivel de financiamiento, razén por la cual el Mi-
nisterio de Salud ha tomado cartas en el asunto.
Una de las decisiones més claras en este sentido
ha sido el esfuerzo por expedir un documento
CONPES de Politica Farmacéutica, en el que se
definan concretamente las reglas de juego sobre las
condiciones de control y libertad en el mercado de
medicamentos, ya que estos representan cerca del

80% de los recobros que se hacen en el sistema*.

De hecho, la Politica Farmacéutica se ha converti-
do en uno de los temas en los que el sector salud
ha concentrado su atencién, razén por la cual ha
disefiado toda una agenda al respecto. Entre las
medidas implementadas sobre medicamentos se
destaca la regulacién de precios, pues si bien uno
de los principios es la promocién de la libre com-
petencia en el mercado, se reconoce lanecesidad de
intervenir cuando la dindmica de precios amenaza-
ra la sostenibilidad de largo plazo del sistema, tal

como sucedi6 con aquellas medicinas del No POS.

Adicional a lo anterior, también debe haber pro-

gramas especiales de acceso para los pacientes

®  Esimportante sefialar que en un principio el cronograma de igualacién de los planes de beneficio estaba planeado hasta 2014,
pero se decidi6 anticiparlo al 2012, pues era una intervenciéon impostergable a pesar de ser un proceso complejo.

*  El mismo dia del debate, 30 de agosto de 2012, se estaba firmando el CONPES Social No. 155 Politica Farmacettica Nacional,
disponible en: http:/ /www.dnp.gov.co/ LinkClick.aspx?fileticket=HNHT8Y472Z1%3d &tabid=1473

NORMAN JULIO MUNOZ 13



vulnerables que requieran ciertos medicamentos,
para garantizarles el acceso a los mismos. Asi mis-
mo, el Ministerio de Salud y las demads entidades
competentes, deben promover el uso racional de
los servicios farmacéuticos, para evitar las distor-
siones derivadas de este tipo de conductas (e.g.
inclusion injustificada de ciertos medicamentos en
el plan de beneficios como resultado de lademanda

inducida en el mercado de medicamentos).

De este modo, bdsicamente hay cuatro puntos
fundamentales que se deben analizar en torno a

los recobros:

0 Debe establecerse, cuando sea pertinente, un
valor mdximo de reconocimiento de recobros, sobre
todo para los medicamentos, de los cuales cerca
de 5.901 (que representan el 90% del total) ya
cuentan con este mecanismo de control. En
términos de recursos, se han ahorrado aproxi-
madamente $400.000 millones gracias a estos

valores maximos.

0 Esnecesario que se cuente con informacion con-
sistente, a pesar de la dificultad misma de esta
tarea. Asimismo, en este punto se debe procurar
que lainformacién sea de acceso ptblico, de for-
ma que todos los actores del sistema dispongan

de ella para la toma de decisiones.

0 Conelapoyo de empresas de auditorfa externa,
se han recibido recomendaciones para agilizar
los procedimientos del Fosyga, de forma tal que se
ha mejorado el flujo y laliquidez de los recursos

dentro del sistema.
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A Sehan logrado separar los procesos de audito-
ria y de pago del Fosyga, los cuales generaban
incentivos adversos en cuanto al disefio insti-

tucional.

Como resultado de todas estas medidas tomadas
desde el Ministerio de Salud, se han logrado redu-
cir en cerca de $300.000 millones el total de recobros
para 2011 (Gréfico 3). Igualmente, para ese afio el
recobro per cdpita fue casi de $1°900.000, que si
bien se ha reducido con respecto a afios anteriores,
contintia siendo un valor alto al compararse con
el monto de la UPC.

Grafico 3
EVOLUCION RECOBROS POR COMITE
TECNICO CIENTIFICO Y FALLOS
DE TUTELA
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* Corresponde al valor pagado en 2011.
Fuente: Consorcio Fidufosyga.

III. FLUJO DE RECURSOS EN EL SGSSS

Si bien se ha destacado constantemente la impor-
tancia de que el sistema de salud sea sostenible en
términos de financiamiento, conviene sefialar que

también se requiere de una mejora importante en



la forma que fluyen los recursos dentro del mismo.
Porunlado, en el régimen subsidiado el flujo de re-
cursos se ha mejorado gracias a que en abril de 2011
se puso en marcha el mecanismo de giro directo,
mediante el cual se logré que el 65% de los pagos
hechos por la Nacién a las entidades territoriales
demoraran solo 10 dias, es decir, 80 dias menos
que bajo el esquema anterior’. Anteriormente,
era comuin que los recursos se estancaran durante
su flujo al interior del sistema, razén por la cual

muchas veces no llegaban a tiempo a las EPS e IPS.

Por otro lado, en el régimen contributivo, la mayor
frecuencia de la compensacién ha facilitado el flujo
de recursos. Cuando las EPS reciben un pago por el
numero de afiliados atendidos menor al recaudado
efectivamente, la diferencia la reciben a través del
Fosyga por la subcuenta de compensacién. Este
proceso se hacia solamente 2 veces al mes; no obs-
tante, tras el Decreto 4023° los giros se empezaron
a realizar 4 veces, al tiempo que se redujo la glosa
de 25% a 5%. De este modo, se logré mejorar el
flujo de recursos en este régimen y reducir el es-

tancamiento de los mismos.

Ahora bien, otra herramienta que se emple6 en el
sistema de salud para mejorar el flujo de recursos

fue el pago anticipado por servicios No POS, reco-

nociendo asf la presién de gasto que estos generan
sobre las EPS. De hecho, en el mes de septiembre
se espera poner en marcha un mecanismo de pago
directo para los medicamentos y procedimientos
No POS, con el objetivo de que los aseguradores no
se vean en la obligacién de emplear recursos de la
UPC, los cuales deberadn destinarse solo a financiar

los servicios incluidos en el plan obligatorio.

En este sentido, otro tema que resulta esencial para
la sostenibilidad del SGSSS es el saneamiento de
la cartera. El Ministerio de Salud a través del De-
creto 1080 de 20127 se dio a esta dificil tarea para
el régimen subsidiado, con el fin de conciliar las
cuentas pendientes entre las EPS y las entidades
territoriales, ya que muchas veces estas tiltimas no
giraban los recursos a las primeras, por lo que se
generaban vacios financieros que amenazaban la
adecuada prestacion de los servicios a los pacien-
tes. Hasta el momento, este mecanismo de pago
ha permitido que las partes reconozcan cerca de
$500.000 millones, de los cuales el 40% ya se ha

girado a los prestadores de servicios en salud.

Adicional a lo anterior, otra medida que se ha
tomado para el saneamiento de la cartera se ha
centrado en organizar las finanzas de las entidades

territoriales. De acuerdo con cifras preliminares,

Ademas, ahora el giro se hace por anticipado, a diferencia de antes cuando se hacia de forma vencida.

¢ "Por el cual se reglamenta el proceso de compensacién y el funcionamiento de la Subcuenta de Compensacién Interna del
Régimen Contributivo del Fondo de Solidaridad y Garantia - Fosyga, se fijan reglas para el control del recaudo de cotizaciones
al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones".

"Por el cual se establece el procedimiento de pago de las deudas del Régimen Subsidiado de Salud".
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aproximadamente $1,2 billones de pesos se han
reconocido para atender las obligaciones de cartera
que estas tienen con los aseguradores y las IPS,
correspondientes a la atencién del No POS en el
régimen subsidiado. Esto representa un avance
importante, sobre todo para aquellas entidades
territoriales -departamentos y municipios- con

fragilidad financiera.

IV. NUEVAS CONDICIONES PARA EL SISTE-
MA DE SALUD

Tal como se ha sefialado en los apartados anterio-
res, se han disefiado unas nuevas reglas de juego
para el Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud, que tienen como fin dltimo su funcionamiento
sostenible en el tiempo y la garantia de la atencién
en salud alos pacientes. En general, se ha dado un
cambio drédstico no solamente a nivel financiero,
sino también en el gobierno corporativo de las
instituciones, de modo tal que se vele por mantener
buenas practicas y transparencia, al tiempo que se

le garantice su acceso a todo el ptblico.

Para ello, se ha trabajado conjuntamente con la Su-
perintendencia Financiera, con el &nimo de trazar

nuevos lineamientos para el SGSSS, tales como:

O Igualdad de condiciones parala EPS del régimen
subsidiadoy del contributivo, debido a que bajo
la unificacién actual no hay razén alguna para

que estas entidades funcionen de forma distinta.

0 Criterios de regionalizacién, ya que no pueden

existir EPS que funcionen en todo el pais sin
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garantizar la plena y adecuada prestacion de

los servicios a sus afiliados.

(3 En el caso del régimen subsidiado, en especial,
se debe tener en cuenta el nimero de afiliados,
pues en ciertos casos se deben buscar economias

de escala.

3 Elntmero de EPS presentes en cada region, de
forma que se pueda garantizar el acceso de la

poblacién a servicios en salud.

Asilas cosas, es un hecho que el panorama del sec-
tor salud ha cambiado totalmente, no solo porque
las condiciones del mercado se hayan modificado,
sino también porque las entidades competentes se
han visto en la necesidad de ajustar las politicas
para que respondan a esas nuevas circunstancias
y se garantice la sostenibilidad del sistema en el

largo plazo.

V. INFORMACION E INSPECCION Y VIGI-
LANCIA

Se ha identificado que el SGSSS requiere de dos
elementos que si bien parecen ser muy sencillos,
son transversales a todos los temas que se han trata-
do hasta este momento: informacién e inspeccion,
vigilancia y control (IVC). Por una parte, es inelu-
dible la necesidad que tiene el sistema de salud de
aprovechar y articular las fuentes de informacién
disponibles, pues aunque se hacen esfuerzos im-
portantes en esta direccién atin queda mucho por
hacer. Por ejemplo, es necesario procurar que todos

los sistemas de informacién converjan, de forma



tal que contribuyan para la toma de decisiones por
parte de los actores del SGSSS.

Por otra parte, es esencial que se fortalezcan las fun-
ciones de IVC que se ejercen al interior del sistema
de salud, ya que no basta con tener nuevas reglas de
juego claras si no hay forma de comprobar que se
estdn cumpliendo. Especificamente, en este aspecto
se han redisefiado tres instituciones clave dentro
del SGSSS: i) el INVIMA, ii) el Instituto Nacional de
Salud (INS) y iii) la Superintendencia Nacional de
Salud (SNS). Con estos cambios se busca fomentar
una coordinacién sectorial e intersectorial para la
IVC, de forma que la SNS sea un ente de funciones

especializadas en salud, de presencia territorial

para garantizar la prestacion de los servicios y el
flujo de los recursos; mientras que la Superinten-
dencia Financiera asume las labores de habilitacién

y control de los distintos aseguradores.

Por tanto, se puede afirmar que en general el
SGSSS requiere de informacién confiable, institu-
cionalidad eficiente y recurso humano idéneo, en
el que la informacién sea un insumo esencial para
el sistema, al tiempo que contribuyen a las tareas
de inspeccién, vigilancia y control. Igualmente,
es imprescindible que el sistema de salud en su
conjunto se caracterice por su cardcter ptblico y
transparencia, para que los pacientes puedan ser

veedores del funcionamiento del mismo.
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La Sostenibilidad Financiera del Sistema

de Salud Colombiano

Desde hace varios afios, Fedesarrollo ha desarrolla-
do una linea de investigacién sobre el sector salud
en Colombia. Se han analizado las caracteristicas
del sector desde distintos enfoques nacional y terri-
torial o desde las empresas e instituciones ptblicas
y privadas. Estos trabajos permitieron abordar con
una visién global y equilibrada el desarrollo del
trabajo de Fedesarrollo La Sostenibilidad Financiera
del Sistema de Salud Colombiano financiado por la
Fundacién Suramericana®. El objetivo del trabajo
se centro en analizar exhaustivamente las fuentes
financieras de la Salud en Colombia y los usos de
estos recursos a lo largo de esta década, la cons-
truccion de la cadena de valor y la estimacion de
la rentabilidad del sector de la salud. Especifica-

mente, el equipo de Fedesarrollo se concentro en:

Jairo Niifiez | Juan Gonzalo Zapata

(3 La construcciéon de un mapa financiero del sis-
tema de salud en Colombia, con la colaboracién
del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico,
EPS, IPS, gremios, etc.

(0 La construccién de un modelo financiero que
permitié realizar un anélisis de sensibilidades
y al mismo tiempo proyectar la sostenibilidad

del sector bajo distintos escenarios.

(0 Laestimacién de la cadena de valor y la rentabili-
dad de los distintos actores del sector, a través de

sistemas de informacién del Ministerio de Salud.

A continuacién se presentan los hallazgos mds

relevantes del estudio mencionado.

! Este documento es el resumen de la exposicién de Jairo Nfiez y Juan Gonzalo Zapata, Investigadores de Fedesarrollo, elabo-
rado por Sandra Fonseca, Asistente de Investigacién de Fedesarrollo.

2 Ndfiez, ]., Zapata, J., Castafieda, C., Fonseca, S., & Ramirez (2012). La Sostenibilidad Financiera del Sistema de Salud Colom-

biano. Dindmica del gasto y principales retos de cara al futuro.



I. FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD

El flujo de los recursos del sector se caracteriza por
su complejidad. El esquema 1 muestra con detalle
esta dindmica. Los recuadros del lado izquierdo
son las fuentes de recursos, los recuadros del cen-
tro corresponden a los agentes que administran o
ejecutan estos recursos, y los recuadros de la dere-
cha son los destinatarios de los recursos (usuarios
del sistema). Como se puede observar, el sistema
estd compuesto por una gran cantidad de actores:
60.000 entre médicos, gremios, laboratorios, EPS,
IPS como hospitales publicos, clinicas y hospitales,
entre las més importantes. El esquema igualmente
muestra la diversidad de fuentes de recursos y la
gran cantidad de actores intermediarios de estos
recursos, que los canalizan hasta que se convierten
enservicio efectivo a los afiliados al sistema general

de seguridad social en salud.

Con este trabajo, Fedesarrollo a través del andlisis
de las fuentes de recursos logré estimar el consoli-
dado de ingresos del sector de la salud. Este ejerci-
cio muestra que para el 2011 el sector cont6 con casi
46 billones de pesos, con incremento acentuado en
los tltimos afios. Quedé en claro que la sociedad
colombiana y las autoridades ptblicas lograron
generar los recursos necesarios para financiar el
sector salud y la fuerte expansién de su gasto en
el mismo periodo. Lo anterior nos permite con-
cluir que el problema del sector no es de recursos,
puesto que en la actualidad para cada colombiano
el sistema destina casi 1 millén de pesos, una cifra
alta si se compara con otros paifses que tienen un

PIB per cépita similar. Con unos recursos de poco

mas de US$500 ddlares per cdpita, el paifs estd en
capacidad de financiar un buen plan de servicios
de salud para la poblacién colombiana afiliada a

nuestro sistema de salud.

Dentro del total de estos recursos, una proporcién
muy alta (83%) corresponde a recursos publicos
si se consideran las cotizaciones dentro de esta
categoria. Dichos recursos, entre ellos los prove-
nientes del SGP, han aumentado notablemente
su participacién, lo cual demuestra que existe un
compromiso muy grande del presupuesto nacional
para garantizar la prestacién de servicios de salud
y la continuidad de este modelo. Por tal motivo, los
recursos privados han bajado su participacién enla
financiacion del sistema pasando del 24% al 19,5%.
Debe igualmente resaltarse que el gasto de bolsillo
ha disminuido enla dltima década, lo que se explica
por el mayor acceso a los servicios de los regimenes
contributivo y subsidiado que desplazaron el gasto

en salud financiado con recursos de los hogares.

II. REGIMEN CONTRIBUTIVO

La coyuntura actual del régimen contributivo
muestra que es necesario solucionar una serie de
problemas que se agudizaron desde hace 4 afios y
que ponen en cuestionamiento su sostenibilidad:
i) el incremento del gasto POS y No-POS; ii) la po-
litica de medicamentos; iii) una reflexién sobre la
integracion vertical y iv) algunas recomendaciones

para el funcionamiento de las instituciones.

No hace mucho parte de la discusién del sector

giraba en torno al manejo de los excedentes que
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generaba la cuenta de compensacién. Sin embargo,
el gran aumento del gasto No-POS hizo que la
situacion actual sea radicalmente diferente para el
régimen contributivo. Se agotaron los excedentes
y existe preocupacion permanente por financiar
el gasto que se cobra via recobros al Fosyga. Para
el 2011 la Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
implicita del régimen fue de $670.000 pesos, la cual
es mucho mds alta de la que puede financiarse con
los recursos actuales de las cotizaciones. Atn hay

un déficit estructural del régimen contributivo.

Asf mismo, al analizar los recobros del Fosyga en
el 2011 se encontraron las siguientes tendencias:
Primero, las cooperativas y las cajas de compensa-
cién tienen menores recobros promedio que el resto
de las EPS. Segundo, las EPS que tienen medicina
prepagada en su portafolio utilizan mucho mds el
recobro. Tercero y tiltimo, se encuentra una relacién
que a través de los Comités Técnico Cientificos
(CTC) se adelantan recobros de los medicamentos
de alto costo. Frente a estos medicamentos existen
importantes cuestionamientos sobre costo-efecti-
vidad. Los analisis de costo-eficiencia indican que
en muchas ocasiones los beneficios de este tipo
de medicamentos son marginales en términos de
calidad de vida para los pacientes que los reciben,

pero unos costos muy altos para el sistema.

El precio de los medicamentos biotecnoldgicos,
cobrados en su gran mayorfa mediante CTC, es una

de las principales razones que explica el desfinan-

ciamiento del régimen contributivo. Laimposicién
de precios maximos de recobros se vio suplida por
un aumento en el nimero de los mismos en los
dltimos meses. De otra parte, preocupa que no se
tenga adn una politica definitiva de precios de me-
dicamentos; si bien se aprobé el Conpes Social 155
de 2012° sobre politica farmacéutica nacional, atin
estd pendiente la expedicion de un decreto regla-

mentario sobre la competencia en medicamentos.

Frente a la integracion vertical se debe mencionar
que es preocupante que no hay claridad sobre la
interpretacion de la norma, la cual indica que solo
se puede contratar con la red propia hasta un 30%.
Las indagaciones entre los expertos del sector,
permiten concluir que esta cifra es arbitraria y no
se ha estudiado rigurosamente con el fin de deter-
minar el porcentaje 6ptimo para el funcionamiento
del sector. Es necesario tener una mayor claridad
sobre el limite a dicha préctica, asi como definir
cudl es la agencia estatal encargada de vigilar el
cumplimiento de acordado. Mientras tanto, se

recomienda ser muy cauto con esta medida.

Finalmente, es necesario que, dada la gran cantidad
de recursos que hay ahora y que van a ser ademas
crecientes a largo plazo, exista una armonia entre
los actores. Asf mismo, es necesario definir una Ley
Estatutaria, que precise cudles son los alcances, los
limites y las responsabilidades de cada uno de los
sectores. Lo segundo, hay que ejercer un mejor control

alas EPS por parte de la Superintendencia de Salud.

®  El Conpes Social 55 de 2012 se aprobé el dia 30 de agosto, mismo dia del Debate cuyas memorias se recogen en este cuadernillo.
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También, es necesario hacer un mayor seguimiento
del control a la dindmica del gasto en los hospitales
publicos, lo cual no es solo un tema asociado al flujo
de recursos. Es posible que este sea un tema estruc-
tural, los hospitales estén facturando mucho mas
de lo que el sistema pueda financiar, con lo cual la
estabilidad financiera a largo plazo del sistema y de

las mismas entidades territoriales entra en discusion.

III. CADENA DE VALOR Y RENTABILIDAD

A.ResultadoensaludapartirdelaLey100 de 1993

Los buenos resultados en cobertura son eviden-
tes. Tal como muestra el Gréfico 1, la afiliaciéon ha
crecido rdpidamente (especialmente en el régimen

subsidiado), al pasar de un 57% en 1997 hasta llegar

Griafico 1
EVOLUCION DEL ASEGURAMIENTO EN
COLOMBIA POR QUINTILES

9399 9

(%)

Quintil 1 Quintil2  Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 Total

_— 1997
2008
2011

Fuente: Ntfiez, Zapata et al. (2012).

4+ Pendiente.
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a una cobertura del 96% en 2012. Aunque dicho
crecimiento se concentra en el régimen subsidiado,
los esfuerzos en formalizacion laboral a través del
sistema de salud permiten que el desequilibrio
entre los dos regimenes por el nimero de afiliados
no sea muy grande. El segundo punto a resaltar
del Graéfico 1 es que la poblacién pobre ha sido la
mads beneficiada, puesto que el mayor crecimiento
en cobertura estd concentrado en dicha poblacién.
Estos resultados se traducen a su vez, en una
mejoria en términos de equidad, puesto que hace
dos décadas la cobertura estaba concentrada en

los empleados formales, junto con sus familias.

De igual forma, existen resultados positivos sobre
los indicadores del estado y acceso ala salud de los
individuos. Un estudio realizado por Fedesarrollo
para el Departamento Nacional de Planeacién?,
compara el estado de salud de las personas del
régimen subsidiado contra un grupo de control,
en este caso la poblacién pobre no asegurada 6
vinculados. Se demostré que los problemas de salud
fueron inferiores en las personas del grupo de ase-
gurados comparados con el grupo de vinculados.
Por otro lado, este ejercicio mostré que los asegu-
rados tuvieron mayor acceso a la atencién médica
en comparacién con los vinculados, mientras que
en hospitalizacién no se evidencia una diferencia

significativa entre los dos grupos.

En este sentido, el sistema ha hecho posible que

exista un acceso efectivo a los servicios médicos, lo



cual permite que los afiliados al sistema de salud
puedan hacer un mayor uso de los procedimientos
y medicamentos frente al sistema anterior. Ademds,
la equidad es el resultado mads sobresaliente de la
Ley 100 junto a un aumento significativo de los
recursos disponibles en el sistema. Sin embargo,
hay varios inconvenientes que de no ser resueltos,
pueden poner en peligro la continuidad del siste-
ma, como los relacionados con la asignacién y el
flujo de recursos y el crecimiento desbordado del
gasto No-POS. Estos inconvenientes sin embargo
no pueden poner en duda las bondades del sistema
en términos de equidad y mejoramiento en los

indicadores de salud de los ciudadanos.

B. Cadenas de valor y rentabilidad del sector y

sus subsectores

A partir de los estudios de suficiencia que hace el
Ministerio de Salud, es posible obtener con detalle
millones de registros de todas las EPS, que corres-
ponden a la atencién individual de sus pacientes,
es decir, las intervenciones, los procedimientos, el
gasto, los medicamentos, y los insumos necesa-
rios para su atencién. Esta informacién permitié
analizar la composicién del gasto y su crecimiento
entre 2008 y 2010, clasificado por subsectores. Con
este ejercicio, se concluy6 que hay un crecimiento
en el gasto total en consulta médica (11,5%), en
laboratorio clinico (31%), los procedimientos de
atencién (2,5%) y otros procedimientos (11,6%);
mientras que el gasto total en medicamentos POS
presentan una caida del 2,5% en el 2010. Para

verificar si estas diferencias corresponden a una

variacion en los precios unitarios o al ntimero de
procedimientos, se realizé una descomposicién
del gasto. De este tiltimo ejercicio se concluyé que
el nimero de actividades en consulta, laboratorio
clinico, procedimientos de atencién y otros pro-
cedimientos crecieron por encima del aumento
en la afiliacién, mientras que el gasto unitario de
estas actividades se redujo. Lo que finalmente se
traduce en mayor acceso a los servicios de salud

para los asegurados.

Por otro lado, se calcul6 la rentabilidad de cada
uno de estos subsectores a partir de la informacién
del Plan Unico de Cuentas que cada entidad le
report6 a la Superintendencia Nacional de Salud
en 2008, 2009 y 2010. Para dicho cdlculo, se usaron
2 indicadores: rentabilidad operativa (ROA por sus
siglas en inglés), y la rentabilidad del accionista, la
cual es medida como la utilidad neta sobre el pa-
trimonio para cada subsector. El ejercicio muestra
que hay una gran dispersién en todos los datos,
pero que la rentabilidad operativa en promedio
fue de 20% para instituciones cardioldgicas, 29%
para las instituciones de ayudas diagnésticas, 27%
para hospitales y clinicas, 26% para laboratorios,
mientras que la rentabilidad operativa de las EPS
fue del 1% para el promedio de los 3 afios. Estas
instituciones son muy distintas entre si, por lo cual
queda en discusién la pertinencia del indicador.
Por esta razén, también se estimo la rentabilidad
del accionista con los siguientes resultados: 15%
en promedio para las instituciones cardiolégicas,
12% paralas instituciones de ayudas diagnésticas,

15% hospitales y clinicas, y un 4% para las EPS.
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C. Conclusiones

Sibien una de las mds graves falencias del sistema
radica en la ausencia de informacién, el trabajo
adelantado permiti6 identificar algunas tendencias
importantes del sector salud en los afios recientes y
que merecen ser tenidas para los ajustes necesarios

que requiere el sistema de salud.

0 La composicién del gasto en salud de las EPS
muestra que las consultas médicas y las ope-
raciones sobre el aparato digestivo han mante-
nido relativamente estable su participacién en
el gasto en los tltimos afios, mientras que los
medicamentos y los procedimientos de atencién
en salud han perdido importancia relativa en el
mismo. En este punto se debe mencionar que
este gasto es el que estd incluido en el POS (los
resultados en el gasto No-POS son bastante
diferentes en el tema de medicamentos y pro-
cedimientos). Por otro lado, los resultados sobre
el POS muestran que los procedimientos de la-
boratorio clinico han presentado un crecimiento
elevado en el gasto y que conjuntamente con la
consulta médica agrupan mds del 50% del total

de actividades que realizan las EPS.

En este orden de ideas, se encontré que la
consulta médica y el laboratorio son la base de
toda la actividad de promocién y prevencién,
asf como de los programas de atencién a las
enfermedades crénicas. Es quizds por esto que
la demanda inducida en las actividades de la
consultay el laboratorio clinico pueden estarse

presentando como un efecto de las actividades

24 DEBATES DE COYUNTURA ECONOMICA Y SOCIAL

de gestion del riesgo en salud, lo cual incre-
menta el gasto de las EPS pero puede tener un
efecto benéfico sobre la salud de los afiliados.
Atodas luces esto contradice la creencia de que
no se atiende a las personas; por el contrario el
numero de actividades en salud crece a un ritmo
mas acelerado que el ndmero de afiliados. En
cualquier caso, la evidencia presentada indica
que el gasto en salud se ha incrementado fuer-
temente a través del nimero de procedimientos
en laboratorio clinico que recibe un usuario pro-
medio del sector. Obviamente queda planteada
la pregunta si este incremento ha impactado la
salud de los asegurados y al mismo tiempo ha
generado una reduccién de otros componentes
del gasto que compensen la gestién del riesgo

y generen excedentes para todo el sector.

Al descomponer el crecimiento del gasto en
salud en los componentes de precio y cantidad,
se encuentra que en general predomina una
mayor frecuencia de prestaciones de servicios
de salud. Esta situacién puede ser consecuencia
de dos cosas: lo primero es la maduracién del
sistema de salud que se acomparfia de una mayor
conocimiento de la poblacién acerca de la forma
de acceder alos servicios de salud, un fenémeno
que se ha reportado en la literatura y debe ser
tenido en cuenta a la hora de establecer las poli-
ticas publicas referentes al financiamiento de los
servicios de salud. Lo segundo tiene que ver con
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 basqueda activa



de pacientes con patologfas crénicas, por medio
de los programas de promocién y prevencién.
Hacia el futuro deben establecerse los beneficios
o perjuicios de estos resultados del gasto. Ini-
cialmente queda planteada la hipétesis 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.

Finalmente, cuando se estim¢ la rentabilidad del
accionista se encontré que el sector mds rentable
son los laboratorios mientras que si se utiliza la
rentabilidad operativa los mds rentables son los
hospitales y clinicas (en este punto cabe aclarar
que la dispersién es muy grande); sin embargo
las EPS se reconocen en general como las enti-
dades menos rentables del sector. De este modo,
cobra relevancia el andlisis realizado puesto que
incorpora diversos indicadores de rentabilidad, lo
cual permite obtener un panorama mds amplio de
las condiciones en las 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, silos datos de los estudios de suficiencia
son consistentes, la realidad es otra: existen otros

sectores que se estdn quedando con buena parte

de los recursos de la salud. Al parecer las EPS se
han quedado con el pecado y 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 fiscalizacién 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 cal-
cula la rentabilidad, tanto como para la EPS como
paralaIPS, incluyen los recobros al Fosyga aunque
estos no se hayan pagado efectivamente y consti-
tuyan 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 laidea de que las entidades de
la salud hacen un gran negocio en general. 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 deses-
tabilizar el sistema que ha avanzado enormemente
en cobertura, equidad y acceso, sin que esto tiltimo

sea reconocido.
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La transicion hacia un sistema de salud tnico y
universal: Una propuesta para su financiacion

Los sistemas de seguridad social financiados con
contribuciones se desarrollaron en América Latina
desde mediados del siglo pasado y fueron la mane-
ra tradicional de financiacién de las coberturas de
proteccién social, salud y vejez principalmente. Sin
embargo, condujeron a un Estado de bienestar seg-
mentado o a ser una promesa inconclusa para gran-
des sectores de la poblacién, en particular para los
trabajadores independientes e informales, que no
tenian acceso al sistema. Mds recientemente, desde
finales de 1990, se empieza a ampliar de manera
voluntaria el sistema contributivo a trabajadores
independientes con capacidad de pago. Posterior-
mente, con miras a lograr la cobertura universal,
la tendencia de varios paises de la regién es hacia
el disefio de un componente no contributivo de la

proteccién social financiado con recursos ptiblicos

1

Catalina Gutiérrez!

para incorporar a la poblacién informal. Estos
disefios han generado una gran polémica, porque
desincentivan la contribucién de personas con
capacidad de pago y en algunos casos generan una
atencion diferencial entre pobres y no pobres; han
derivado en complejos sistemas de administraciéon
de los fondos y han promovido la informalidad al
encarecer el trabajo formal y ofrecer beneficios sin

costo a los trabajadores informales.

Si los sistemas basados en seguridad social para
trabajadores formales excluyen a segmentos im-
portantes de la poblacién, y los sistemas comple-
mentarios contributivos han mostrado también
sus limitaciones, ;cudl es entonces la mejor forma
de financiar los sistemas de salud en el marco

de la transicién hacia la cobertura universal? En

La presentacién resume los resultados del trabajo realizado por la expositora en coautoria con Olga Lucia Acosta Experta de la

CEPALy Eduardo Andrés Alfonso Sierra, Economista - Investigador; y publicado como capitulo en el libro La Salud en Colombia:

logros, retos y recomednaciones. Ediciones Uniandes, Bogotd, 2012.



Colombia, con frecuencia la respuesta inmediata
a esta pregunta es plantear una financiacién com-
pleta con impuestos generales. La financiacién
con impuestos generales sin embargo, genera
otras distorsiones econémicas y puede amentar
la volatilidad de los recursos dirigidos a salud al
someterlos a sistema de aprobacién general del

presupuesto.

La discusién dicotémica que ha prevalecido en el
debate colombiano sobre si debemos movernos
hacia un sistema de financiacién por impuestos
generales o no, oculta la posibilidad de considerar
combinaciones innovadoras. Los paises se estdn
moviendo hacia regimenes mixtos, con esquemas
innovadores de financiacion de los cuales podemos
aprender y algunos de los cuales podemos aplicar.
Creemos que esta debe ser la direccién que debe
seguir el pafs. Mds atin, existe una diversidad de
bases sobre las cuales se puede recaudar, y varios
paises han establecido impuestos especiales de
destinacién especifica. Como lo explicamos a
continuacién, un sistema mixto puede ayudar a
maximizar el recaudo y mejorar la eficiencia administra-
tiva, disminuir las distorsiones econémicas del sistema
actual, y eliminar algunas de las inequidades que

aun persisten.

El sistema actual no estd siendo efectivo en recau-
dar lo que nuestro nivel de ingreso permitiria. Para
maximizar el recaudo es necesario aprovechar la
capacidad de pago de todos los colombianos y su
disponibilidad a contribuir. La separacién tajante
entre el régimen contributivo y el subsidiado no

permite aprovechar la capacidad de pago de un

grupo importante de la poblacién que se encuentra
en el régimen subsidiado. Este grupo probable-
mente no podria pagar el 12% sobre sus ingresos
si saliera del régimen subsidiado, pero si un por-
centaje menor. Aprovechar esta capacidad de pago
puede ayudar a mantener la viabilidad financiera
del sistema. Mds atn, el régimen subsidiado afilia
al 48% de la poblacién, mientras que en el pafs
solo el 34% estd en pobreza. Ello sugiere que hay
un nimero importante de no pobres afiliados al
régimen subsidiado, que podria contribuir, asi
sea mediante esquemas de subsidios parciales a
la contribucién, como ha sido probado con grupos
especiales en Bogotd. Otros estudios muestran que
los informales valoran el paquete més de lo que
pagan por él, lo que sugiere que hay espacio para
que estos contribuyan. El esquema de asignacién
de subsidios actual es inflexible e incentiva a las
personas a quedarse de por vida en el régimen sub-
sidiado una vez ingresan a él. Las modificaciones
recientes para facilitar el paso entre regimenes son
engorrosas y no atacan el problema de raiz. Mds
aun, no hay mecanismos de salida del sistema,
que estén atados al ingreso de los trabajadores. Es
necesario flexibilizar y agilizar el sistema de elegi-
bilidad de subsidios para que la poblacién pueda
entrar y salir de este esquema al unisono con su
capacidad de pago, y coordinar esta asignacién de
subsidios con todo el esquema de asistencia social
del pafs. El sistema debe ser cruzado con otros es-
quemas de control, para poder definir y focalizar

mejor quién tiene derecho a subsidios en salud.

Ademés de lo anterior, hay evasion en trabajadores

por cuenta propiay las EPS, como entidades de re-
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caudo no tienen ni los incentivos ni los medios para
controlar y vigilar la subdeclaracién. El sistema
necesita continuar con los esfuerzos adelantados
para mejorar su eficiencia administrativa y su ca-
pacidad de control y vigilancia. Es indispensable
unificar las bases de informacién atin dispersas
y hacer los cruces entre estas y otras bases de
informacién como la DIAN. Ya el gobierno esta
avanzando en esta direccién, pero no se puede
minimizar ni descuidar la importancia de esta
tarea. Por otro lado, el exceso de fondos (contri-
butivo, subsidiado, especiales y de vinculados) y
la complejidad del flujo de recursos, aumentan los

costos administrativos.

En cuanto a las distorsiones econémicas del sis-
tema actual, los resultados de diversos estudios
sugieren que la discusién parece estar sobreesti-
mando los efectos de este cambio sobre la forma-
lidad, una caracteristica estructural de economias

en desarrollo.

El sistema de recaudo basado en impuestos sobre
la némina, si bien desincentiva la formalidad, lo
hace mds por el lado de los trabajadores, quienes
optan por no contribuir, que por el de las firmas. La
eliminacién de los impuestos sobre la némina pa-
gados porla firma y el trabajador traerfa beneficios
en formalidad pero las ganancias son modestas, si
se tiene en cuenta que estos impuestos tendran que
ser reemplazados por otras fuentes que también
recaen sobre las firmas y /o0 los consumidores. Los
estudios demuestran que las ganancias en formali-
dad son mayores si se eliminan las contribuciones

sobre lanémina pagadas por los empleadores pero
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no por los trabajadores, similares a los esquemas
chileno, israeli y holandés. Mantener la contribu-
cién por parte de los trabajadores reduce la canti-
dad de recursos que se tienen que recolectar por
otras fuentes y con ello el impacto negativo sobre
la generacién de empleo formal de estas nuevas

fuentes de recaudo.

No debemos olvidar que la teorfa econémica nos
dice que si los trabajadores valoran el paquete,
las contribuciones que pagan sobre este, no intro-
ducen distorsiones en la economia. Los estudios
revisados para este trabajo encuentran que los
trabajadores si valoran los beneficios recibidos
por las contribuciones a salud y por lo tanto estan
dispuestos a pagar por ellas. En estos casos, en los
cuales los trabajadores si valoran los beneficios
recibidos, financiar la seguridad social en salud
mediante contribuciones sobre el ingreso laboral
de trabajadores no genera distorsiones econémicas,
y es entonces el mecanismo econémicamente mas

eficiente para financiar la salud.

El impacto de la reforma serfa aun mayor si se
acompafia por la eliminacién de la financiacién
del SENA, el ICBF y posiblemente de las cajas de
compensacién con 9 puntos de impuesto sobre la
némina. Esto dejaria solo las contribuciones patro-

nales a pensiones y riesgos profesionales.

El esquema de financiacién en salud es vertical-
mente progresivo en promedio, pero mantiene
inequidades importantes en el monto de las
contribuciones, tanto inequidades verticales entre

trabajadores informales y cuenta propia, como



inequidades verticales al interior del sistema sub-
sidiado y entre los pobres. Estas inequidades estdn
asociadas a las reglas de elegibilidad para el sis-
tema subsidiado y al disefio de las contribuciones
que es diferencial segin la posicién ocupacional.
Por ejemplo, mientras que un independiente debe
contribuir con el 12,5% de su ingreso base de cotiza-

cién, un trabajador formal solo debe aportar el 4%.

Las experiencias internacionales y la teorfa sugie-
ren que existe un espacio amplio para mejorar la
eficiencia, la sostenibilidad, la equidad y la man-
comunacién del esquema actual, combinando lo
mejor de los sistemas contributivos con esquemas

generales de impuestos sobre la némina.

Por todo lo discutido en este capitulo, creemos que
el pais debe moverse hacia un régimen tnico de
aseguramiento financiado con diversas fuentes. Re-
sultaindispensable eliminar la segmentacién entre
el régimen subsidiado y el régimen contributivo, de
tal forma que todos los colombianos tengan acceso
al mismo paquete, a los mismos prestadores, a los
mismos aseguradores. Todos los colombianos de-
ben contribuir de manera proporcional a su capaci-
dad de pago, independientemente de su categoria
ocupacional o situacién laboral. Esta unificacién
permite un sistema tinico de administracién que
simplificarfa significativamente el esquema actual

y facilitarfa su vigilancia y control.

Para esto es indispensable eliminar la asignacién
individual de las contribuciones de las firmas. Es
decir, las firmas no contribuyen a nombre de un

trabajador especifico, sino a un fondo comdn -que

mancomune los recursos aportados por trabaja-
dores y firmas, y los impuestos nacionales-, que
después se distribuye entre toda la poblacién. La
eliminacién del impuesto sobre la némina paga-
do por la firma puede ser reemplazado con un
aumento del impuesto de renta o una sobretasa
del impuesto de renta pagado por las firmas. El
cambio debe resultar, en promedio, neutral para
los empleadores: en vez de pagar sobre la némina

ahora pagaria mds por renta.

La contribucién obligatoria de todos los colombia-
nos en proporcién a su ingreso no estd exenta de
dificultades, entre ellas quizds la mds importante
es el control de la evasién y la elusién. Ademds
de continuar con los avances que en esta materia
estd haciendo el gobierno, se pueden explorar
diferentes alternativas, como atar la cotizacién al

estrato socioeconémico.

La Figura 1 ilustra cémo funcionarfa un régimen
tnico de salud. Una parte de los fondos proven-
drian de contribuciones de todos los ciudadanos o
residentes. Estos pagarifan entre el 5y el 7% de su
ingreso, independientemente de si son asalariados
o cuenta propia. Para quienes no tienen capacidad
de contribuir, el Estado les otorga un subsidio a
la contribucién obligatoria. Este subsidio debe ser
continuo, reduciéndose paulatinamente a medi-
da que aumenta el ingreso del trabajador hasta
hacerse nulo a partir de cierto nivel de ingresos.
El subsidio puede ser canalizado a través de las
entidades territoriales y coordinado con, o apoya-
do en, el sistema existente de pago de subsidios

de transferencias condicionadas. Esto facilita la
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Figura 1. PROPUESTA: ESTRUCTURA DE FINANCIACION DE UN REGIMEN
UNICO EN SALUD
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Fuente: Los autores, construcciéon propia.

focalizacion, la coordinaciéon de beneficios a la
poblacién pobre y la disminucién de costos frente
al montaje de un sistema separado para transferir
el subsidio. Mds atin, permite establecer mecanis-
mos de corresponsabilidad y salida consistentes
con el resto de sistema de asistencia social a la

poblacién pobre.

Para enfrentar los estados de pérdida de empleo
temporal o discapacidad permanente, serd nece-
sario establecer mecanismos paralelos de seguros
de desempleo y proteccién al cesante para toda
la poblacién, que cubran directamente las contri-
buciones a salud en caso de pérdida de empleo.

Puede incluso pensarse en un esquema en el cual
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parte de la contribucién individual obligatoria a
salud financie un seguro que garantice el pago de

la contribucién a salud en caso de los cesantes.

Los ciudadanos deben poder escoger cualquier
EPS que deseen, independientemente de si reciben
subsidio 0 no, y hacer su contribucién directamente
aestas, 0 a un fondo universal que se encargara de
remunerar a cada EPS de acuerdo con las Unidades
de Pago por Capitacion (UPC) de sus afiliados, bajo

el esquema de aseguramiento.

Los impuestos sobre la némina para las firmas se
deben eliminar y reemplazar por un incremento

en la tasa a la renta o por una sobretasa de desti-



nacioén especifica para salud. Esta tltima opcién
le da una mayor estabilidad a los recursos. Estos
recursos se trasladarian al fondo universal, el cual
los transferiria a las EPS a través de un mecanismo

de compensacién como el actual.

Las EPS seguirian actuando como compradoras
estratégicas de servicios y agencias aseguradoras.
Algunos hospitales requerirdn de transferencias
directas de la nacién para su funcionamiento, pues
no cuentan con una poblacién lo suficientemente
grande para cubrir los costos fijos. Sin embargo,
estos hospitales son indispensables para asegurar

la oferta en zonas apartadas.

El pais debe trabajar en reducir y unificar el nd-
mero de regimenes, y estudiar si hay ganancias en

reducir del nimero de fondos de recaudo/asegu-

ramiento, pues algunos se duplican entre ellos y
aumentan los costos de transaccién. Debe haber
una integracion paulatina al régimen tnico para
nuevos trabajadores de los regimenes especiales.
Si lo desean, los empleadores de estos regimenes
pueden ofrecer planes complementarios sobre el
POS, pero sus afiliados deben contribuir con el
5 al 7% al régimen general, como el resto de los

colombianos, de manera equitativa.

Creemos que esta propuesta soluciona varios de
los problemas del sistema actual y que el pais debe
pensar seriamente en avanzar en direccién de un
sistema unificado y en mejorar la eficiencia en la
administracién de los recursos recaudados. Todo
ello contribuira al logro de los objetivos interme-
dios del sistema de salud, y por lo tanto a una mejor

salud para todos los colombianos.
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Sistema de Salud, Equidad y Fallos de Mercado:
;ajuste estructural o regulatorio?

En este escrito se hace una diferente aproxima-
cién al andlisis del sector salud, no de cardcter
macroeconémico sino microeconémico. Se centra
en las condiciones de los agentes, en particular de
los consumidores y usuarios de los servicios de
salud, asi como de los impactos que el sistema esta
logrando y podria generar en términos de equidad.
Los resultados que se presentan a continuacién
resumen tres proyectos que se han realizado en el
Centro de Proyectos para el Desarrollo (CENDEX).
El primero de ellos tuvo el apoyo financiero de la
Organizacién Panamericana de la Salud, el segun-
do conté con respaldo del Banco Mundial, ambos
sobre la inequidad y progresividad del sistema.
En tercer lugar, las reflexiones de un libro escrito

en compaififa de Miguel Uprimny recientemente

Fernando Ruiz?

lanzado, en el que se hacen algunos planteamientos
frente al futuro del sistema y su sostenibilidad?®
Este dltimo resultado de una investigacién finan-
ciada por Asocajas y la Pontificia Universidad

Javeriana.

Para iniciar, vale la pena traer a colacién una re-
flexion hecha por William Hsiao, uno de los mejores
conocedores sobre el sistema de salud colombiano,
quien reconoce que la reforma colombiana es tinica
porque movié dos botones al mismo tiempo. El
primero de ellos se refiere a la transformacién del
esquema de financiacién, estrategia que se disefié
buscando el acceso a la seguridad social y la equi-
dad, y un segundo botén, el cambio concurrente

de la operacionalizacién de los servicios de salud

Este documento que resume la exposicién de Fernando Ruiz, Director del Centro de Proyectos para el Desarrollo de la Uni-

versidad Javeriana, Cendex fue elaborado por Maria Alejandra Peldez, Asistente de Investigacion de Fedesarrollo.

regulatorio”.

El libro al que se hace referencia se titula "Sistema de Salud y Aseguramiento Social: Entre la reforma estructural y el ajuste



dentro del sistema implantando un modelo de

aseguramiento y que buscaba la eficiencia.

Antes de la reforma de 1993 existia una gran ine-
quidad de carécter regional, tal que el porcentaje
de necesidad final no atendida exhibia diferencias
abismales entre la Zona Oriental y Central del pafs y
la Costa Pacifica (Cuadro 1). Situacién que también
se repetia al comparar por quintiles de ingreso pues
para el primer quintil el indicador de atencién era
de 67 mientras para el quintil més rico era 0,7. Esta

clase de inequidades motivaron la reforma de salud

Cuadro 1
CONDICIONES DE ACCESO A SERVICIOS
DE SALUD ANTES DE LA REFORMA

DE 1993
Variable % Necesidad final no atendida
Cualquier persona Médico
Pais 44,5 63,3
Regién
Atlantica 39 57,9
Oriental 61,6 75,1
Bogota 23,2 33,8
Central 45,3 67
Pacifica 38,6 63,2
Ingreso
de 36.000 67 84
36.000-59.999 57,5 75,6
60.000-119.999 38,5 60
120.000-299.999 28,5 45,2
300.000 y mds 0,7 15,7

Estudio Sectorial de Salud 1990.
Fuente: Pabon, A. & Cols (1984).
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que se introdujo con la Ley 100 y que dio pie al sis-

tema que tenemos hoy en dia, después de 20 afios.

En el Cuadro 2 se muestra la interesante evolucién
de distintos indicadores que resulta destacable
de acuerdo a la informacién de la Encuesta de
Calidad de Vida 2003, 2005 y 2008. Por ejemplo: la
cobertura de aseguramiento social -que hoy estd
alrededor de 96%-. En el periodo hay reduccién de
la percepcioén de presencia de enfermedad crénica
asi como del estado "menos que bueno” (el cual ha
disminuido cerca de 5 puntos porcentuales). Se
evidencia incremento de la demanda de consulta
ambulatoria (que tiene que ver con el tamafio del
paquete y los propios incentivos hacia la induccién
de demanda) y la tasa de servicios hospitalarios se
ha mantenido en 8% anual. Esta resulta 2 puntos
mds alta que el promedio de América Latina (en
Meéxico estd alrededor de 6,2% y la de Espafia se
ubica en 9%). Estas cifras indican que el sistema
en Colombia, o por lo menos la hospitalizacién en
este caso, se estd acercando a los indicadores de
un pais de ingreso alto. Otros cambios notables
se evidencian en el suministro de medicamentos
(del 53 al 79% en 5 afios). En contraste, los dias
de espera para una consulta especializada se han
incrementado en cerca de 4 dias y dicho aumento
resulta preocupante ante la amplia dispersién de
este promedio presente en el indicador®. También
se identifica una reduccién importante en el gasto
agregado de bolsillo, tanto per cdpita, como aquel

especifico ligado a los servicios hospitalarios.

La desviacién estdndar del promedio de dfas de espera para remisién o consulta a especialista es de 19,7 dias para 2010.
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Cuadro 2
EVOLUCION DE ALGUNOS INDICADORES RELACIONADOS CON EL ESTADO

DE SALUD

2003 2008 2010
Estado de Salud
Estado de salud (menos que bueno) 34% 29% 26%
Presencia de enfermedad crénica 19% 15% 15%
Aseguramiento social en salud
Cobertura de aseguramiento social 64% 87% 88%
Utilizacion servicios salud
Consulta médica preventiva anual 47% 54% 53%
Consulta ambulatoria 69% 78% 78%
Servicios hospitalarios 8% 7% 8%
Calidad del servicio de salud
Médico general especialista (menos que buena) 23% 23% 17%
Servicios hospitalarios (menos que buena) 18% 17% 12%
Suministro total o parcial de medicamentos 53% 75% 79%
Dias de espera: consulta médica u odontolégica 1,9 3 3
Dias de espera: consulta especializada 10,9 12,5 14,3
Gastos en salud (Deflactado con IPC de 2010)
Aportes a seguridad social en salud $ 68.608 $70.009 $71.148
Gasto de bolsillo servicios ambulatorios $53.444 $24.878 $24.370
Gasto de bolsillo servicios hospitalarios $ 259.883 $130.354 $135.359
Gasto de Bolsillo per capita (mes) $32.917 $19.869 $19.9400

Fuente: Ruiz F.,, Zapata T., Garavito L. (2012).

Con frecuencia se escucha que si bien ha aumen-
tado la cobertura de aseguramiento, esta no se ha
transformado en un efectivo mejoramiento en el
acceso a los servicios de salud. Cuando se analizan
los resultados en términos de equidad en el acceso
muestran una realidad diferente. Para entender
los graficos de concentraciéon que se presentan a
continuacion, la linea de los 45% (punteada) del
Gréfico 1 (Paneles A, B y C) representa la perfecta
equidad, y las variaciones de la curva hacia los lados

representan la -tendencia que afecta a la poblacién
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mads rica o mds pobre. Una curva de concentracién
desviada por encima de la linea de equidad indica
una concentracién pro-ricos del indicador, por el
contrario, la desviacién por debajo de la linea sig-

nifica afectaciéon de la poblacién mads pobre.

También se muestra un indice de inequidad hori-
zontal (ITH) (Panel D), el cual representa en condi-
ciones de igual necesidad, cudl es la distribucién
de la poblacién donde un indice cercano a 0 o de

0 mostrarfa la equidad perfecta.



Gréfico 1
EQUIDAD EN LA COBERTURA DE ASEGURAMIENTO SOCIAL EN SALUD
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Fuente: Ruiz , F, & Zapata, T. (2012).

Los graficos anteriores muestran cémo en la précti-
ca existe un sistema de aseguramiento social dual,
donde la poblacién mds rica ha tendido a estar
concentrada en el régimen contributivo mientras
que la poblacién mds pobre se ha concentrado en

el régimen subsidiado. Ante esta realidad, vale

B. 2008
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la pena preguntarse si la situacién actual con un
Plan Unico Obligatorio de Salud (POS) representa
una oportunidad para la operativizacién, de un
sistema integrado de aseguramiento social. Esto
posibilitaria un modelo de risk pooling con mayor

integracién entre las operaciones que permitiria
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reducir costos de transaccién y diluir el riesgo,
superando parcialmente el problema de man-
comunacién fragmentada que aqueja al sistema

colombiano.

Enlo que concierne a cobertura de aseguramiento
social, los avances se han hecho evidentes y en el
ambito rural se presenta casi completa equidad
(Gréfico 1D) ;Cémo se traduce esto en utilizacién?
La utilizacién de los servicios de salud en las cur-
vas muestran una tendencia hacia la equidad, con
mejoramiento en los afios 2008 y 2010, resultado
probablemente ligado al crecimiento en la afiliacién
al régimen subsidiado que se experiment6 durante
los mismos afios. Sin embargo hay diferencias entre
poblaciones que resultan preocupantes cuando se
descomponen estas cifras por quintiles de ingreso:
en las consultas de tipo preventivo la participacién
de los quintiles mas altos es més elevada que si se
compara con la de los més bajos (Grafico 2A). Asi
mismo, la consulta o remisién al especialista por un
problema de salud manifiesto, es muchisimo mds
baja en los quintiles mds pobres (10-20%) que en
los del quintil mds altos (40%), el acceso para estos
ultimos es mayor (Gréfico 2B). Dichas situaciones
reflejan diferenciales amplios en las condiciones
de salud de las distintas poblaciones. A pesar de lo
anterior, vale la pena destacar los resultados que se
extraen del Gréfico 2C que permite ver un avance
enequidad entre el afio 2002 y e1 2010 en la consulta

ambulatoria por problema de salud manifiesto.
Respecto a la equidad del gasto de bolsillo se

observa que hay una mayor distribucién hacia la

gente mds rica (con un mayor aporte en las con-
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Griéfico 2
EQUIDAD EN UTILIZACION DE SERVICIOS
DE SALUD

A. Consulta médica preventiva, anual

80

- 2003
2008

2010
60
50 1
E 40
30 4
2 1
10
I I i v v

(Quintil de gasto de los hogares por adulto equivalente)

70 4

S

S

o

=]

. Consulta o remisién al especialista por
problema de salud manifiesto

80

2003
2008

2010

60

50 A
S 40

30 4

2 1

10

04 : : ; ;

I 1 I v v

(Quintil de gasto de los hogares por adulto equivalente)

70 4

S

S

S)

C. Consulta ambulatoria por problema

de salud manifiesto
80

2003
2008

2010

60 1

50 4
E 40

30

2 I

10 |

’ 1 ‘ 11 ‘ il ‘ v ‘ \

(Quintil de gasto de los hogares por adulto equivalente)

70 4

S

5]

o

Fuente: Ruiz , F,, & Zapata, T. (2012).



tribuciones) tanto en el gasto bolsillo ligado a lo
hospitalario como el gasto mensual agregado, si-
tuacién que al parecer ha permanecido en los afios
de observacion pero es fiel reflejo de un sistema
que ha hecho un gran esfuerzo por acopiar todos
los recursos hacia objetivos de cardcter progresi-
vo. Sin embargo, en términos de progresividad y
aplicando un indice de Kakwani las contribucio-
nes a la seguridad social muestran una mejora en
equidad y una alta progresividad pero el gasto de
bolsillo atin muestra algo de regresividad, aunque

la situacién tiende a mejorar para 2010, (Grafico 3).

2 pe
Grafico 3
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social en por problema servicios (mensual)
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(mensual) (mensual) (anual)

Fuente: Ruiz , F, & Zapata, T. (2012).

Enlo relacionado con el estado de salud, la respues-
ta a la oferta y el ajuste de riesgo (ese otro botén
que movio el sistema segin Hsiao), la inequidad
en el estado de salud muestra diferencias que se

manifiestan en una mayor proporcion de autoper-

cepcidén de estudio de salud "menos que bueno" en
los quintiles més pobres. Esto se ha mantenido en
los afios de observacién, y el indice de inequidad
horizontal es negativo para esta poblacién. Caso
contrario sucede con la presencia de enfermeda-
des crénicas, en los quintiles mds altos donde esta
persiste, hecho que resulta paraddjico y dificil de
explicar. No obstante, en un reciente estudio de Ruiz
y Vecino*y usando los datos de la Encuesta Nacio-
nal de Salud (ENS) se encuentra que en Colombia
hay un 30% de diabetes no detectada; esa concen-
tracién es mds alta en la poblacién mds pobre, lo
que indica que se puede estar escondiendo el hecho
de que las personas de mayores ingresos que han
tenido mayor acceso al servicio tengan una mayor
probabilidad de diagnéstico que la poblacién de
menores ingresos. Al desagregar esto por quintil
de ingreso (Gréficos 4A y 4B) se observa que en el
quintil méds bajo hay una mayor proporcién de la

poblacién en un estado "menos que bueno".

Desafortunadamente es muy escasa la informacién
continua sobre consumo de servicios de salud,
o existe la tendencia a no utilizar o no conciliar
(subuso) de la informacién disponible. Sin em-
bargo, el Cuadro 3 con informacién del estudio
de 2005, muestra que hay efectos en el largo plazo
que tendrd que enfrentar el sistema. La diferencia
entre la esperanza de vida y la esperanza de vida
saludable son muy sugerentes de esta situacion.

Segtin el estudio de Carga de Enfermedad 2005, la

4 Vecino-Ortiz A. I, Trujillo A.J, Ruiz F. (2012). Undetected diabetes in Colombia. International Journal of Public Policy, Vol. 8, Nos.

4/5/6
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Graéfico 4
INEQUIDAD EN EL ESTADO DE SALUD POR QUINTIL DE INGRESO
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Fuente: Ruiz , F, & Zapata, T. (2012).

poblacién en Colombia vive 18 afios con esperanza
de vida con discapacidad, mientras en Australia la
expectativa de vida con discapacidad es menor 8
afios. Esto con esperanzas de vida de 73,3 afios y
80,7 respectivamente. Ello indica una significativa
acumulacién de carga de enfermedad en Colombia,
que seguramente estd concentrada en la poblacién
mads pobre, lo cual representa un reto del sistema
de corto y largo plazo. Esa acumulacion de carga
debe principalmente a lesiones trauma de guerra
y trauma por accidentes de trdnsito, traumas
permanentes y en especial por enfermedad cro-
nica. Es una situaciéon de transicién incompleta
por concurrencia de transicion demogréfica con
envejecimiento, transicién epidemioldgica y acu-
mulacién residual de enfermedades infecciosas y
afecciones prenatales en algunas regiones del pais
En el departamento de la Guajira las tasas de mor-
talidad materna desnutricién infantil y enfermedad

diarreicas aguda son 3 a 5 veces més altas que en
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B. Presencia de enfermedad
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el resto del pais, mientras en las dreas urbanas hay

creciente prevalencia de enfermedad crénica.

Cuadro 3
ESPERANZA DE VIDA SALUDABLE,
COLOMBIA Y AUSTRALIA
Indicador/afios Colombia Australia
2005 2003
Esperanza de vida total al nacer 73,3 80,7
Esperanza de vida saludable al nacer (EVISAs) 55,3 72,9

Fuente: Estudios de carga Australia 2003 y Colombia 2005.

Los problemas en la calidad de los servicios tampoco
se pueden obviar. Hay una agenda por desarrollar
pues existen efectos tanto en términos de condicio-
nes de demanda como en dias de espera y de per-
cepcién de que la calidad los servicios hospitalarios
no son los que esperaria la poblacién. Existe, sin
embargo, una mejora en suministros de medicamen-

tos la oportunidad para los servicios ambulatorios



y hospitalarios. Es lamentable que en Colombia no
haya informacién sobre la oferta de servicios de
atencién de salud privada, la informacién de hos-
pitales ptiblicos es entonces la que se utiliza para
tomar decisiones. Esta tiene algunas deficiencias que
no se pueden dejar de lado. De otra parte, més del
78% de la oferta de mediana y alta complejidad es
privada y no hay informacién adecuada sobre sus

indicadores de produccién de servicios.

Las fallas de mercado son un problema sustancial
y estdn centradas en el asegurador, que es el arti-
culador y el mensajero de buenas y malas noticias
del sistema, un mal funcionamiento del sistema de
aseguramiento del pais no es sintomatico de que el
asegurador esté enfermo sino de que hay problemas
en la integralidad del sistema. Es necesario ver las
cosas con mayor profundidad porque la soluciéon
no estd en matar al mensajero de las malas noticias.
Las fallas del mercado y el modelo regulatorio son
las dreas donde se ha hecho menos la tarea. Existen
serios problemas de abuso moral, (pacientes que
abusan de mecanismos de tutela, grupos médicos,
laboratorios farmacéuticos, aseguradores e incluso
desdelalegislacion). Se incentiva el sobreconsumo
y en el mercado institucional, se promueve la so-
breutilizacién. El actual sistema estd concentrado en
riesgo y por ello es necesario estudiar la induccién
de demanda y las condiciones de descreme del mer-
cado, entre los propios aseguradores. Estos fallos
se han vuelto incluso estructurales. Es necesario

pasar del risk pooling al risk management.

¢C6mo ha venido compensando el sistema este

riesgo? Sibien la financiacién del sistema de salud

es importante, es necesario revisitar la conforma-
cién del riesgo en salud en el sistema. En los siste-
mas de salud no solo se transan servicios, precios
y valores monetarios sino que se intercambia el
riesgo. Esta aproximacién es atin precaria en el
modelo regulatorio del sistema. Hasta el momen-
to se ha compensado el riesgo con una serie de
estrategias de compensacién que se inician con el
margen de utilidad derivada de la curva de apren-
dizaje de los consumidores, con posterioridad se
apalancé en el subsidiado y la prepagada, hay
aseguradores que hicieron utilidades que luego
consumieron, como regulador, encontrando las
estrategias para la extraccién de rentas, infraes-
tructura integrada verticalmente y en una tercera
etapa hubo descreme de mercado, restriccién a
los usuarios y extraccion a proveedores que se ha
mantenido seguramente. En la cuarta etapa se abrié
esta ventana en 2001 -2002 para oxigenar el sistema
través de los recobros. Estrategia que hizo patente
la ruptura del esquema de mancomunacién de
riesgo en el aseguramiento (risk pooling). Pareceria
que entramos en la etapa de ajuste (Esquema 1).
Es necesario comprender la naturaleza del ajuste
institucional, pues tiene efectos sobre la gober-
nabilidad del sistema y afecta la confianza de los
agentes del Estado transformandolos en la propia

confianza de los diferentes agentes.

En el sentido de la confianza, en un andlisis reciente
de Ruiz et al. (2012), se le pregunto a los diferentes
agentes sobre la percepcién a partir del disefio
vigente cruzado de los demds agentes frente al
dilema del sistema : si era un problema estructural

(este no tenia solucién) o si era un problema regu-

FERNANDO RUIZ 39



Esquema 1
PROGRESION DE LAS ESTRATEGIAS
DE AJUSTE DE RIESGO EN EL
ASEGURAMIENTO SOCIAL
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Fuente: Presentacion Ruiz 2012.

latorio y se podia ajustar en términos de adecuada
regulacion del sistema. También se pregunto si esos
agentes tendrfan flexibilidad o inflexibilidad. Los
resultados evidencian que hay una severa polari-
zacién tanto en los gremios como en los grupos
académicos. El paciente practicamente se ubica en
la mitad con una voceria contada sobre sus propias
preferencias de lo que deberia ser el sistema de
salud. Se necesita abordar la gobernabilidad del
sistema con una estrategia de largo plazo donde
no primen las estrategias para captura del Estado
en sus tres poderes sino que se busque operar y

generar direccionamientos de consenso.
Por dltimo, es importante construir una senda de
ajuste. A continuacién se esbozan 4 puntos impor-

tantes en este respecto:

O El Estado a través de sus diferentes agencias

debe estructurar una regulacién neutra y con-
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certada desde los objetivos del sistema. Pues se
regula desde los tres poderes, es desde diferen-
tes instituciones del Estado. Hay competencia
regulatoria desde diferentes agentes del Estado
y existe una hipernormatividad: No hay senda
clararegulatoria con unos objetivos de mediano
plazo que indiquen el camino técnico para el

ajuste.

Debe mejorarse la capacidad técnica de los ase-
guradores y orientar su accionar hacia la gestién
deriesgo en salud. El sistema de aseguramiento
social es fundamental para el funcionamiento
del sistema de salud. Los sistemas de salud
se cambian cada veinte afios sin exponerse a
inmensas pérdidas de bienestar, reflejadas en
inequidad que afectan a los mds pobres. La gra-
dualidad con base en resultados, de evaluacién
y redefiniciéon de metas. Es necesario tener una
consciencia clara sobre lo que puede el sistema

con su apalancamiento financiero.

Debe consolidarse informacién suficiente sobre
la capacidad instalada del sistema de prestacion
y deben generarse incentivos paralograr mayor
eficiencia a través de modelos de contratacién
y pago orientados a los resultados de salud y el
desempefio con menores costos de transaccion.
Hay que abordary profundizar en ; Qué estd pa-
sando en el subsistema de prestacién en Colom-
bia? ;Cudles son los incentivos existentes? Si el
sistema de pago por evento genera incentivos
a la induccién de demanda hay que pensar en
otros sistemas de pago, por ejemplo por case mix

de enfermedad y procedimiento principal con



el fin de hacer mejor uso de la infraestructura

existente e integracién del riesgo.

Reposicionar el sistema de salud, concentran-
do sus objetivos mds alld del aseguramiento.
Vale la pena destacar que el sistema de segu-
ridad social y de salud son diferentes. Si bien
complementarios son de naturaleza diferente.

El sistema de salud necesita actuar sobre

determinantes sociales para reducir la carga
de enfermedad y posibilitar la sostenibilidad
financiera a largo plazo del sistema, es en la
intervencién del Estado, en acciones preventi-
vas y promocién de la salud o generacién de
programas nacionales o territoriales donde se
efectia y sustancialmente las condiciones que
generan enfermedad y con ello la viabilidad de

largo plazo de sistema de salud.
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Panel de discusion:

Sostenibilidad financiera de la salud en

Colombia

Norman Julio Munoz!

Viceministro de Proteccién Social

Tres elementos a destacar de las presentaciones
anteriores. En primer lugar, un tema clave es la
gestion del riesgo. El tema de gestiéon de riesgo no
solo es un tema de simple aseguramiento, es un
tema que involucra las IPS, entidades territoriales,
aseguradores, entre otros actores y por lo tanto
todos deben estar en la misma l6gica. Elementos
como la transicién demografica son centrales pues
genera en el futuro un incremento importante en
la demanda de los cuidados de la poblacién, de
medicamentos de mayor tecnologia, ayudas téc-

nicas, entre otras necesidades.

En ese sentido, se debe empezar a hacer énfasis

en: i) el uso racional de las tecnologias, en este

tema en Colombia hay una libertad generalizada
en donde no hay control preciso de la entrada
de las tecnologias; ii) la creacién del Instituto de
Evaluacién de Tecnologias es un paso importante
pero que requiere un desarrollo més sofisticado;
iii) un modelo de gestién distinto para el manejo
de enfermedades crénicas, existen algunos tipos
de enfermedades que, incluso con la mejor dis-
tribucién de riesgo, son inviables para el sistema
en el mediano y largo plazo; y iv) formas de pago
por desempefio que, sin ser evidentes en el sector
actualmente, podrian generar incentivos diferentes

en toda la cadena de actores del sistema.

Un segundo elemento es la sostenibilidad financie-
ra del sistema en el largo plazo. Se necesita hacer
mas sencillo todo el modelo de financiamiento del

aseguramiento, porque su diversidad de fuentes

! Este documento es el resumen de la exposicién de Norman Julio Mufioz, Viceministro de Proteccién Social, preparado por

Claudia Quintero, Asistente de Investigacién de Fedesarrollo.



y de canales de transmisién es la que explica los
problemas en los flujos de los recursos. El sistema
probablemente va a ser un modelo de compensa-
cién generalizado, lo que va a cambiar en el futuro

las fuentes de financiacién.

Adicionalmente, la gestién diferente de lo No POS
es central pues desde el punto de vista financiero
genera un desbalance importante en la operacion y
no permite hacer una mirada inteligente de este fe-
némeno. Aunque los diferentes actores compran lo
mismo, negocian los precios de manera individual;
esta situacién, a través de mecanismos centraliza-
dos, podria lograr escenarios de escala. En el tema
de recobros, la posibilidad de incluir topes maximos
se debe hacer de manera progresiva, a través de
tres vias: i) Incluir en el POS lo que en verdad se
necesita, lo que implica revisar cosas que se incluyen
inadecuadamente; ii) evaluacion clara de tecnolo-
gias quellegan al pais (e.¢. cdmo y cudndo entran al
sistema); iii) desarrollo de la creacién de las juntas
técnico-cientificas, que permite la participacion de
un tercero distinto que no tiene incentivos diferentes

a garantizar el acceso a los servicios que son.

Por otra parte, las reflexiones sobre la regulacién
del sistema en las anteriores presentaciones son
fundamentales con respecto al incremento del
No POS e incluso al interior del POS, donde hay
comportamientos atipicos que no son consistentes

con la légica de eficiencia que se espera del siste-
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ma. Surgen recomendaciones interesantes que se
deben empezar a revisar de cara a la discusién de
las condiciones de habilitacién de las empresas

promotoras de salud.

Frente al tema de sostenibilidad en el contributivo,
desde el punto de vista del andlisis de las fuentes
y usos, se encuentra que a pesar de que en el afio
2010 no habia respaldo patrimonial, en la actuali-
dad si se cuenta con este. Sin embargo, que hoy se
cuente con el respaldo no quiere decir que no hay
vulnerabilidad financiera en esa cuenta. Si no se
siguen introduciendo los cambios que se necesitan
en temas como la gestién del No POS, la subcuenta
no va a tener la forma de garantizar una sostenibi-

lidad financiera de corto y largo plazo.

Por dltimo, el tercer elemento se refiere al tema
institucional. Resulta importante profundizar la
regulacion. En ese sentido se han venido tomando
decisiones institucionales para lograr una regula-
cién mads simple, clara y contundente. Ejemplos
como el sector de energia son buenos pues este
sector estaba en una situacién critica y mediante
un adecuado proceso de regulacién hoy tiene
muy buenos resultados y avances importantes. En
cuanto a la Ley Estatutaria, esta es necesaria pero
hay que tener cuidado. Los temas a concretar en
ella son especificos, se puede correr el riesgo de
incluir temas adicionales que no ayuden a lo que

busca finalmente esta Ley.



Diana Pinto’
Investigadora del Banco Interamericano de Desarrollo-
BID

Salud ptiblica y gobernanza. Otros temas a poner

sobre la mesa

En los trabajos expuestos durante la primera sesiéon
del debate se presenta evidencia y argumentos
que conducen a un andlisis balanceado, orien-
tado a la solucién de la problematica del sector.
Adicionalmente, se observan muchos elementos
constructivos y propuestas innovadoras en cuanto
a financiacién, y se desmitifican conceptos como la
integracion vertical. Los autores plantean opciones
de politica interesantes que finalmente pueden con-
ducir al sector hacia su objetivo principal: mejorar
la salud de los colombianos. A lo largo de las pre-
sentaciones se corroboran los importantes logros
en materia de salud, equidad, proteccién financiera
y acceso a los servicios que se han alcanzado en el
sistema durante la implementacién de la Ley 100.
Es importante que el actual debate en torno al
sistema de salud, cuente con un marco que defina
cudl debe ser la orientacién estratégica del pais
para abordar el perfil epidemiolégico actual del
sistema de salud. Esto es fundamental, los ajustes
que se planteen deben resolver la problemadtica de
salud del sector, e identificar cudl es la organiza-
cién 6ptima para ello. El sistema de salud actual

afronta un problema comun en otros paises de la

region: la doble carga a enfermedad. Esto significa
que se deben resolver problemas de enfermedades
crénicas, aun cuando no se han resuelto problemas
como morbilidad y mortalidad infantil, materna 'y

enfermedades infecciosas.

La experiencia de la mayoria de los paises indica
que para enfrentar la doble carga de enfermedad
existen dos estrategias claves. En primer lugar, las
reducciones mads significativas en mortalidad por
enfermedades crénicas requieren acciones preven-
tivas que reduzcan los factores de riesgo comunes
de estas. Estas acciones incluso no corresponden
directamente al sector salud. Por ejemplo, 80% de
la carga de enfermedad ocasionada por enferme-
dades cardiacas, cardiovascular, diabetes, entre
otras, pueden ser reducidas por medio de otras
estrategias como restringir el consumo de alcohol,
tabaco, sal, grasas saturadas y el incremento de la

actividad fisica.

Por otro lado, hay consenso en que los modelos
enfocados en la gestion de riesgo, modelos de
atencion primaria en salud y redes integradas son
mas efectivos en lograr mejoras en indicadores de

la problematica causada por la doble carga.

Existen indicios de que Colombia estd encamina-
da a la adopcién de estos enfoques. No obstante,
estos modelos implican un reto gigantesco y es

fundamental que cualquier sistema de salud, inde-

! Este documento es el resumen de la exposicién de Diana Pinto, Investigadora del Banco Interamericano de Desarrollo-BID, y
fue preparado por Tatiana Aguilar, Asistente de Investigaciéon de Fedesarrollo.
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pendientemente del modelo de organizacién que
tenga, cuente con una rectorfa fuerte y liderazgo
en el sector. Esto implica tener una gobernanza

efectiva y adecuada.

Algunos elementos que la literatura de gobernanza

identifica como deseables son:

O Contar con una visidn estratégica que se
traduzca en politicas apropiadas, con reglas
claras e incentivos correctos, combinadas con
vigilancia efectiva y construccién de consensos

y acuerdos.

T Coherencia en el disefio del sistema.
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(0 Toma de decisiones basada en un sistema de
rendicién de cuentas e informacién transpa-

rente.

Con base en los anteriores elementos, los trabajos
mostrados a lo largo del debate y otros estudios
relacionados coinciden en que en el sistema de
salud colombiano hay diversas fallas relacionadas
con la falta de gobernanza. Es importante tener en
cuenta que la gobernanza no es una funcién tinica
del Estado, sino que involucra todos los actores.

Se recomienda hacer un andlisis cuidadoso de
las propuestas de ajuste del sistema de salud que
circulan actualmente, en cuanto a cémo abordan el

tema de la gobernanza y su fortalecimiento.



José Fernando Cardona’
Presidente de la Nueva EPS

Este debate es importante porque permite aclarar
los elementos sobre los que hay que trabajar para
responder sobre la sostenibilidad del sistema en
Colombia. En primer lugar es necesario precisar
que la postura aqui presentada parte de la expe-
riencia de NUEVA EPS.

Para contextualizarlos parto de comentarles que
NUEVA EPS tiene unas particularidades especi-
ficas: cuenta con recursos publicos y privados, se
encuentra en mds de 1.090 municipios del paisy a
la fecha el ntiimero de afiliados es de dos millones
trescientos mil (El 80% de la poblacién mayor de
75 afios del régimen contributivo se encuentran
afiliados a la EPS y el 57% son mayores de 45 afios

cuando el promedio en las EPS es 26%).

El perfil demografico que maneja refleja el pa-
norama de Colombia en el afio 2042. Se trata de
una entidad con una alta concentracién de riesgo,
por el nimero alto y variado de pacientes con
enfermedades crénicas complejas actualmente en
tratamiento, y por la concentracién de pacientes
con patologias de alto costo (Insuficiencia renal

crénica, hemofilia, VIH-Sida, cdncer entre otras.

Con lo anotado anteriormente es importante en-

tender que hay diferencias entre los aseguradores

1

Mufioz, Asistente de Investigacion de Fedesarrollo.

y cuando se hacen andlisis sobre las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) no se puede genera-
lizar pues hay particularidades en tamafio, en
gestion de servicios, en niveles de integracion, en
montos destinados a gastos de administracién etc.
De otra parte, es vital reconocer que existen EPS
que atienden afiliados del régimen contributivo o
subsidiado o ambos; esta especificidad establece

unas caracteristicas propias de por si.

Es necesario partir del panorama anterior para
realizar las reflexiones pertinentes. La primera de
ellas hace referencia al documento del estudio de
Fedesarrollo el cual sefiala que: "El debate no se
debe centrar en cuestionar la validez del modelo
de aseguramiento si no por el contrario en disefiar
ajustes para consolidarlo". Frente a este punto se
debe hacer una aclaracion respecto a laimportancia
de resolver la tensién que ocurre actualmente en el
sector, entre quienes piensan que el problema es un
asunto de modelo fallido y quienes consideran que
el modelo requiere ajustes pero sigue siendo valido.
Actores como La Asociacién Colombiana de Hospi-
tales y Clinicas y la Federacion Médica Colombiana
consideran que es un problema de modelo fallido y
que por tanto es necesario cambiar el modelo; otros
agentes entre los que se encuentran los aseguradores

creen que es necesario y posible ajustar el modelo.

Es perentorio buscar mecanismos para acercar

estas posiciones y lograr una visién de sistema

Esta memoria que resumen la intervencion de Jose Fernando Cardona, Presidente de la Nueva EPS, fue realizada por Isabella
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compartida por todos. No necesariamente unani-
midad frente a las estrategias para lograrla, pero
si compartir una visién porque de lo contrario sera
muy dificil lograr que el pais avance en el ajuste y

mejoramiento del sistema de salud.

El estudio de Fedesarrollo declara que hay que
trabajar por ajustar el modelo, lo cual es cierto y
existe el compromiso con la agenda planteada enél,
pero hay que trabajar buscando mecanismos para
lograr tener una visién compartida que permita que
el pafs le apueste a lograr un sistema que proteja fi-
nancieramente a las familias del riesgo de enfermar,
preste servicios dignos para todos los ciudadanos

y genere mejores resultados en términos de salud.

Es importante para ello, definir los mecanismos
precisos y dar las sefiales adecuadas. Ejemplo de
lo anterior es la accion emprendida por el gobierno
para lograr igualar planes de servicios que en vez
de ser entendida como un logro para el sistema de

salud colombiano se transform¢ en un gran debate.

La reflexién sobre la sostenibilidad financiera del
sistema parte de lograr aclarar si los recursos son
suficientes como se declara en el estudio de Fedesa-
rrollo. La pregunta a responder es ;suficientes para
garantizar qué?, si no hay claridad en la canasta
de beneficios y esta es infinita es claro que no hay

recursos suficientes y no es sostenible el sistema.

La canasta de beneficios y lo que el pais estd dis-
puesto a financiar en su sistema de salud debe ser
establecido de manera precisa. De lo contrario, sino

se hacen ajustes bésicos que garanticen su funcio-
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namiento a largo plazo, los recursos siempre serdn
insuficientes. El pafs debe definir qué estd dispues-
to a financiar y qué no, pues cuando garantizamos
todo tipo de servicios de manera indiscriminada y
la prima no es suficiente, los recursos no alcanzaran
y continuardn las tensiones complejas que se estan

presentando en este momento.

Los servicios no cubiertos hoy en el Plan Obli-
gatorio de Salud (POS) son ilimitados y en ese
sentido es necesario aclarar el papel de la justicia
dado que es por via judicial que se esta introdu-
ciendo la tecnologfa biomédica en Colombia y se
estdn prestando servicios sociales no financiables
con los recursos de salud. En NUEVA EPS hoy
se invierten $850 millones de pesos en pafiales y
cuidadores para personas de la tercera edad, $200
millones mensuales para el pago de transporte de
pacientes que no requieren traslado especial o en
ambulancia y pagos en educacién especial para

nifios con pardlisis infantil.

Un ejemplo ilustrativo es la hemoglobinuria pa-
roxistica nocturna, cuyo tratamiento cuesta alre-
dedor de $60 millones de pesos mensuales, en 50
afios del Instituto de Seguro Social (ISS) contaba
con un solo paciente, en 3 afios de NUEVA EPS
hay 14. Este tipo de tratamientos no se pagan en
paises en via de desarrollo y los jueces en Colombia

lo estdn ordenando.

Es indispensable lograr entender cudl es el papel
de la justicia en la introduccién de la tecnologfa.
Hoy, a partir de las decisiones de la justicia, los

laboratorios y la industria farmacéutica han en-



contrado una punta de lanza para introducirla en
el pais logrando vender mds aqui que en muchos

otros lugares.

Adicionalmente, en Colombia se estdn acabando
las familias extensas y los cuidadores estdn siendo
provistos por el sistema de salud. Es necesario
aclarar quién financia los servicios sociales que
no deberfan ser financiados por el sector salud
sino que deben buscarse recursos de una fuente

de financiamiento diferente.

Si se quiere entonces un sistema de salud sosteni-
ble, es imprescindible acotar y decidir las fuentes
de financiacién ademds de realizar un calculo
preciso de la prima que responda a las necesida-
des de todos los agentes del sistema. Estos deben
rendir cuentas en diferentes formas, incluyendo los

resultados en salud y la gestién de riesgo.

Hay que aclarar que el sistema no es solo el
aseguramiento o las EPS, hay acciones desde el
gobierno nacional y desde otros sectores que son
fundamentales para lograr una mejor salud de los
Colombianos. Es claro que las EPS deben aportar,
responder por sus responsabilidades y rendir
cuentas. Por lo tanto deben salir aquellas que no

estdn actuando de manera correcta o adecuada

segtn las exigencias, pero el sistema en términos

de sostenibilidad debe complementarse.

Una dltima reflexién importante es sobre el tema de
integracion vertical pues esta es una discusién com-
pleja que debe analizarse juiciosamente. Pensar en
un sistema con aseguramiento y cero integracion
vertical no es viable. Los servicios de puerta de
entrada, la organizaciéon de redes integradas en
territorios, la misma atencién primaria en ciertas
circunstancias pueden requerir la participacién
de instituciones de aseguradores o de sus aliados
estratégicos. El problema del caso SaludCoop no
puede acabar con la discusién pues existen diver-
sas formas de abarcar el reto de integracién vertical.
Un ejemplo de ello son las acciones hechas desde
la disciplina econémica de buscar las formas de co-

nocer las estructuras de costos de los proveedores.

Se resalta entonces la importancia de abarcar el
tema dela sostenibilidad desde una perspectiva de
un sistema que debe complementarse, un sistema
que defina claramente qué va a garantizar y qué no
segtin las necesidades de los colombianos y segtin
la disponibilidad de recursos, que cuente con una
prima bien calculada y que defina de manera clara
qué servicios sociales deben o no estar incluidos en

este para poder lograr un funcionamiento correcto.
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Diego Fernando Gomez

Maria Teresa Petro

(Qué tan bueno es nuestro Sistema de Salud?*

El propésito fundamental de este documento es
discutir en términos comparativos y con evidencia
empirica, la bondad del sistema de salud colom-
biano. Una limitante en la discusién sobre la salud
es la capacidad de comparar y evaluar. Es comtin
encontrar que la percepcién general de la poblacién
es que se tiene "un mal sistema de salud", lo que
unido a la paradoja de la insaciabilidad hace que
nada de lo que se ha logrado parece ser suficiente.
Esta situacién, en medio de un fragor mediatico
proclive a linchamientos extrajuicio, de intereses
encontrados de los actores del sistema, y de una
discusién fuertemente ideologizada, pone en ries-
go severo la estabilidad del sistema. Por lo tanto,
solo se pretende contribuir con una evaluacién
comparativa y unas reflexiones sobre las fallas
de mercado y los mecanismos de regulaciéon que

estas imponen.

¢Como evaluar los Sistemas de Salud?

En un documento ampliamente citado con fechas
recientes, de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el sistema de salud colombiano ocupa el

ntimero 22 en el mundo y es el primero en América

Latina (Gréfico 1). La fuente real es un trabajo de
2001 que fue fuertemente criticado porque evalda
paises con pardmetros poblacionales e ingresos
diferentes, solo 5 paises de los primeros 22 tienen
mds de 5 millones de habitantes, y se mezclan los
aseguramientos y gastos privados con los sistemas
publicos de salud. Por estas razones es preferible
evaluar el sistema bajo otros parametros, como por
ejemplo la cobertura. Aunque, vale la pena resaltar
que atin con el incipiente nivel de consolidacién del
sistema de salud colombiano en el 2001, este ya se

encontraba entre los mejores del mundo.

Grafico 1
2
POSICION DE LA SALUD COLOMBIANA
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Fuente: Tandon, A. et al. (2001). "Measuring overall health system
performance for 191 countries” Paper No. 30, OMS.

En estos momentos muchos paises, incluyendo las
principales potencias (China y Estados Unidos),
estdn replantedndose la manera de satisfacer las

necesidades asistenciales de su poblacién, la cober-

! Este documento es el resumen de la exposiciéon de Diego Gémez Sénchez -Miembro de la Junta Directiva IPS Universitaria
Universidad de Antioquia, Investigador de ECSIM y Director Fondo Skapital- fue preparado por Sandra Cortés, Asistente de

Investigacién de Fedesarrollo.
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tura sanitaria universal preside los debates sobre

la prestacién de los servicios sanitarios.

El informe de 2010 de la OMS utiliza el siguiente
marco (Ilustracién 1) para evaluar el avance de la
cobertura en los sistemas de salud, el cual se basa
en tres frentes principales: i) ;Qué porcentaje de la
poblacién estd cubierto?, ii) ;Qué servicios estdn
cubiertos dentro del plan de salud? y iii) ;Cudnto
debe pagar el usuario por el servicio de salud

prestado?

El sistema de salud colombiano tiene un desempe-
fio sobresaliente en las tres dimensiones. Tiene una
cobertura de la poblacién del 92,1% (BDUA, 2011).
Los servicios que cubre estdn por encima de los de
Canadd y Europa e incluso incurre en coberturas
suntuarias y exéticas. En cuanto a los copagos, en
Colombia son simbdlicos y no existe la "catdstrofe
financiera por evento de salud" que es un flagelo
para las familias en todo el mundo como sefiala el
informe 2010 de la OMS.

Ilustraciéon 1
MARCO PARA EVALUAR EL AVANCE DE
LA COBERTURA DE UN SISTEMA DE
SALUD, SEGUN LA OMS

ékedu(e la
i participacion
i delos gastos
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cubiertos Fondos mancomunados V
actuales
Servicios: jqué
<
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Poblacion: ;quién estd cubierto?

cubiertos?

Fuente: OMS, Informe anual 2010.

En este marco de evaluacién, el sistema colom-
biano es destacable y ampliamente supera a sus
pares latinoamericanos. Una reflexién necesaria es
;Cuanto le cuesta al sistema de salud colombiano
lograr esos alcances en la cobertura? En Colom-
bia el gasto per cdpita en salud tiene un costo de
aproximadamente de 500 ddlares al afio (Banco
Mundial, 2011), mientras que el promedio de la
OCDE es 3.233 ddlares al afio (OCDE, 2009). De
igual manera, la participaciéon promedio del gasto
en salud como proporcién del PIB de la OCDE es
de 9,6% y para Colombia este valor se encuentra
entre el 7,6% y 9,3% segun la fuente utilizada

(Banco Mundial, Musgrove et al.)

Esto muestra un logro extraordinario del sistema
de salud del pafs, pues no solo alcanza niveles de
excelencia en la cobertura sino que ademas lo obtie-
ne con un nivel de costos envidiables, cambiando
asf la teorfa, que paises con mayor cobertura uni-
versal suelen tener un mayor gasto sanitario como
lo muestran los paises de la OCDE. Esto es valido
en el sentido que Colombia ha conseguido cambiar
la forma de recaudar los fondos parala salud y ha

reducido los pagos directos de los usuarios.

Si se evaltia desde la perspectiva del esfuerzo pt-
blico, de acuerdo a la OMS, Colombia es uno de
los pocos paises que invierte mds del 20% de su
presupuesto publico en salud. De hecho, paises de
ingresos similares invierten entre el 10 y el 14%.
Ademaés la proporcién del gasto en salud del sector
publico frente al gasto total en salud es del 72,2%
(Banco Mundial, 2011), evidenciando que gran parte

del gasto en salud es soportado por el sector pablico.
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Otra medida interesante para evaluar labondad del
sistema, es la necesidad de recurrir a subsistemas
privados, como es el caso de Francia en donde el
96% de la poblacién complementa el sistema de
salud publico con un seguro privado, al igual que
Brasil y Argentina donde un 45% de la poblacién
estd cubierta por el sistema de medicina prepagada.
Por el contrario, en Colombia el aseguramiento

privado es de menos del 5%.

De igual manera, otro punto a favor es el com-
portamiento del gasto de salud desembolsado
por el paciente, el cual ha mostrado una tenden-
cia decreciente desde el 2006 hasta hoy, siendo
aproximadamente el 5,1% (gasto de bolsillo) de la
capacidad de pago (CEPAL, 2008).

Asf mismo el andlisis desde el punto de vista de
la solidaridad, muestra que en el 2009 el 37,8% de
los recursos del Régimen Subsidiado provinieron
de los fondos de solidaridad. Ese efecto es de los
aspectos que mds se destacan del sistema de salud
colombiano a nivel internacional (Cuadro 1), ya

que es un sistema progresivo y solidario.

Otro punto de contraste estd relacionado con las
colas de espera. En Canadd, Australia, Francia y
otros paises, el 40% (The Commonwealth Fund,
2010) de las de personas debe esperar mds de un
mes para una cita con un especialista. En Colombia,
segtin la Defensoria del Pueblo, en el 2009 el tiempo
de espera era alrededor de 18,6 dfas. Igualmente en
los paises en mencién, mds del 20% de la poblacién
debe esperar 4 meses 0 mds para una cirugia segiin
la fuente mencionada. En Colombia, segin la Su-
perintendencia de Salud, en el 2010 el promedio de

espera para una cirugia programada es de 20 dias.

Ademas de lo mostrado anteriormente, es valido
afirmar que tampoco es falta de dindmica en el
sector, el empleo ha estado creciendo a mas del 8%
en los dltimos tres afios, por encima del promedio
de otros sectores y del promedio total del personal
ocupado. Siendo este crecimiento jalonado por

empleo formal y permanente de alta calidad.

Por dltimo, si se evalda el estado de salud bajo la
Optica de los indicadores de morbilidad, se en-

cuentra que desde 1998 hasta hoy se identifican

Cuadro 1
COLOMBIA: FUENTES DE FINANCIACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO
DE SALUD, 1997-2009

Particip. de fuentes 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
FOSYGA (%) 46,7 51,3 38,0 34,6 36 29,4 31,7 n.d 344 36,3 35,6 40,1 37,8
SGP (%) 44 37,2 50,0 52,0 51 67,9 62 n.d 56,3 47,7 48,3 48,0 49,7
Esfuerzo propio (%) 3,8 4,5 3,9 51 3 2 4,2 n.d 8,8 14,6 15,0 10,8 11,4
Rentas cedidas (%) 1,8 2,2 3,4 2,1 9 - - - - - - - -
Cajas de compensacién (%) 3,7 4,8 4,8 6,2 2 0,6 1,8 0,6 0,5 14 1,2 1,1 1,1

Fuente: GES (2006). “Informes anuales del CNSS”. Ministerio de Proteccién Social (2010, 2011a).
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reducciones importantes, de mds del 50% en los
principales indicadores (Asi vamos en Salud, 2012).

Entonces, ;cudl es el problema de la salud?

(Cuadl es el problema?

La crisis se hace manifiesta en la insuficiencia de
pagos a las IPS, generado tanto por el aumento
desmedido de los recobros No POS del FOSYGA
(Gréfico 2), como por ineficiencias del sistema,

llevando al deterioro de la cartera de los hospitales.

Es clave sefialar que no hay carencia de dineros en
el sistema, dado que antes de empezar a crecer el
pago de tutelas y otros recobros el saldo de com-
pensacién permanecia positivo desde el afio 2002
(Gréfico 3). No obstante, estos dineros se encuen-
tran atrapados en las fuentes originarias de pago:
FOSYGA y las EPS. Existe una desarticulacion en
los mecanismos del sistema que no estd permitien-

do que los dineros fluyan.

Grifico 2
VALORES RECLAMACIONES APROBADAS
POR CTC Y TUTELAS
2.000.000
1.800.000 — CTC
Tutelas o
1.600.000 {  wasens Total aprobado
1400000
% 1.200.000
f; 1.000.000 '
£ so0000
2
600.000 T
400,000
200.000
0

2005 2006 2007 2008 2009

Fuente: Informe Anual para el Congreso de la Republica
(2009-2010).

Grafico 3
COLOMBIA: SALDO DE COMPENSACION Y
PAGO DE OTROS EVENTOS Y TUTELAS EN
EL REGIMEN CONTRIBUTIVO, 1996-2010
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Fuente: Informe Anual para el Congreso de la Reptblica
(2009-2010).

Otros dos problemas, no tan evidentes hacen
crisis en el sistema: la viabilidad de las IPS del
Subsidiado y el desborde del No Pos. La solucién
para ambos estd ligada a la aprobacion de una Ley

Estatutaria que limite el plan de atencién.

:Qué hacer?

0 Aprobar la Ley Estatutaria que defina las
prestaciones del plan de beneficios y los me-
canismos para actualizarlo. Sin una ley como
esta no serd posible contener el No POS, y
este, al no tener la contraparte de regulacién
del asegurador, seguird desbordando costos y
continuard exponiendo la estabilidad de todo

el sistema.
(3 Fortalecer las funciones de direccién y control

del sistema. La regulacién debe ser una inte-

raccién entre aspectos técnicos y politicos. La
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regulacién en salud es primordial y se resume
en la siguiente cita: "Cuando el mercado falla
en sumisién de alcanzar una situacién 6ptima,
la sociedad tiende a reconocer, en cierta medi-
da, esa deficiencia y aparecerdn instituciones
sociales no comerciales con el propésito de
subsanarla" (Arrow, K. 1963).

Fortalecer las Empresas Promotoras de Salud
(EPS). Existe un problema de principal-agente,
que se origina por la asimetrfa de la informa-
cién, dada la desigualdad de poder de los

médicos y hospitales frente a los pacientes. Por
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ende es importante contar con un instrumento
regulatorio con el fin de "introducir empresas
aseguradoras en ambiente de competencia,
haciendo uso de la capacidad de éstas para
actuar como agente mejor informado ante los
prestadores acerca de precios, calidad y tecno-
logia utilizada para la prestacién de servicios
de manera eficiente y efectiva" (Folland, 1997).
Adicionalmente, es fundamental que no exista

una integracion vertical.

Por dltimo, es importante ampliar el debate

acerca de las inversiones el sector salud requiere.
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TENDENCIA ECONOMICA
CONFERENCIAS GREMIALES
EVENTOS EN ALIANZA

INFORMES OFICINA COMERCIAL

E-mail:comercial@fede 259777
Ext. 332 - 340 - 365 - Calle lombia
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