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PRESENTACION

Este inveestigacidn fue realizada para el Grupce GEHOS -Fundacién
Corona, Fundacién FES y Fundacidén Restrepo Barco- y pars la
Fundacidon Social, y se constituye en un eslabdén més de la largs
cadena de esfuerzos gque estas instituciones han realizado en

beneficio de la mejora de la gestién de la salud del pais.

El tema de este estudio se encontrd particularmente relevante pues
€l éxito de 1ls reforma & la segurided social, planteada en la ley
1090 de 1983, depende de maners elgnificativa de 1la forma como se
relacionen las empresas sdministradorse y las prestadoras de la
salud. Esto &8, de la forma de contratacién aue ee estasblezca entre
ellasg.

El interés de este estudio radica, entonces, en ofrecer tanto una
revisidén tedrica de las ventajas y desventajas de las distintas
formas de contratacidn, como una visibén de las condiciones actusles
y de las posibilidades y medidas complementariss que deben
realizaree en €l pais para que ellas sean exitosss,

Este estudio contd con el apoyo del grupo técnico de GEHOS, en
particular de los doctores Guillermo Olano y Margareth Flérez,
Marcela CArdenass de la Fundacién Corons, y de la doctora Elsa
Patricils Manrique de 1a Fundsacidébn Social, quienes con sus
comentarios ayudaron de manersa significativae a la orientacién de
este estudio. Se desatacas también, la colaboracidén decidide de
todas las instituciones encuestadas, tanto pablicas como privadas.
Su actitud positiva frente al deseo de mejorar, y su conocimiento
de loe temas en cuestidn, dejan ver gque hay un buen terreno abonado
para avanzar en el dificil camino de modernizar la crganizecién de
la esalud en el pais.



PRESENTACION

TABLLA DE CONTENIDO

I. INTRODUCCION . . . . . . . . . . . . . ..

II. LAS DISTINTAS FORMAS DE CONTRATACION ENTRE EMPRESAS
ADMINISTRADORAS Y EMPFRESAS PRESTATDORAS DE SERVICIOS

A. Las distintas formas de contratacitn . . . .
1. Pago por servicio prestade . . . . . . .
2 Capitacidén . . . . . . .
3 P20 PO CBEBO v v v v v o v 2 = o 2 2o o o =«
4. Pago por salario . . . . . . . . . . . .
5 Presupruesto . . . . .
B. Las Formas de Contratacién en Colombias

I11I. FACTORES ADICIONALES QUE INCIDEN SOBRE EL FUNCIONAMIENTO

DE LOS SISTEMAS DE CONTRAT&CI@N

A. Elementos indispenssbles para el buen

funcionamiento de las formas de contratacion .

1.
2.

Papel del Eetado . . & . . ¢ v ¢ 4 4 4 . ..
Sistemae de Informacién . . . . . . . . . .
La Capacided de Gestidnn . . . . . . . . . .

Control a1 Uso de Tecrnoleogia . . . . . . . .

12
13
15
16
17

31

32



1V.

VI.

B. Mecanismos Complementarios a las Formas de

Contrataciodn . . & +v v v v vt e e e e e e e .

1. Algunas Generslidades . . . . . . . . . . .

a. JAuién paga =1 médico, como se& le paga a
la prestadora y cuédnde? . . . . . .
b. Riesgo y formas de contratacién . . .
C. Fijacién de precios ex-ante o ex-post
2. Algunos mecanismos complementariocs encontrados

en Colombia . . . . . .+ . .+ .+ + . .

a.

b.

Mecanismos de control de costos y uso
Sistemas de Remuneracién de Médicos
especialistas . . . . . . . . . . . .
Control sobre la calidad de los servicios

médicos . . . . . . . 4 4 4 4 e e e ..

LAS FORMAS DE CONTRATACION: TAN SOLO UNO DE LOS

MECANISMOS PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS DE LA REFORMA . .

A. Contrel de costos . . . - o . . . o . 4« 4« - .
B. Eficiencia . . . < . <« « < o < « < 4 « « -
C. Cobertura . . . . +« .« « v o o v« e e e e e e
CONCLUSIONES . . . . . .- . e e e e e e .
BIBLIOGRAFIA . ] ] ]

ii

33

33

33
37

38

4@

40

48

59

54

54

58

63

71

78



iii

GLOSARIO

1. Agentes involucrados en el nuevo sistema de seguridad social

« en salud:

- Individuos, contribuyentes, usuarics de los servicios vy

beneficiarios de los recursos.

- Empresas Promotoras de Salud (EPS): Son emrresas
administradoras o aseguradoras, encargadas de recibir las
afiliaciones de los usuarios y contratar a las IPS para que les
rresten los servicios de salud. Funcionan como un intermediario
financiero. Reciben una UPC pof afiliado. Pueden ofrecer planes

complementarios a los servicios incluidos en el POS.

- Instituciones Prestadoras de Saiud (IPS): Son médicos,
hospitales, centros y puestos de salud, centros de diagnéstico
técnico y en general cuaiquier tipo de institucién que preste
servicios médicos. Deben tener algin tipo de contrato formal o
informal con una o varias EPS, donde se comprometen a prestar sus

servicioe a cambio de una retribucison acordada previasmente.

- Asociaciones Solidarias de Salud (ASS) u Orgenizaciones
Solidarias de Salud (0S8): eson asociaciones de usuarios con

caracteristicas similares (como asociaciones de padres de familia,



iv
asociaciones de profesionales, etc), cuye papel es indicarle a sus
afiliesdos las wventajas y desventajas de afiliarse a una EPS
determinada. No es claroc si deben o no tener funcicneg similares a

las que tienen las EPS.

- Estado: es el encargedo de regular el sistems. Dentrc de la
ley 100 se contempla gque ciertas instituciones de salud del
gobierno deben pasar a convertirse en Hmpresas Sociales de Salud

{ESS5), lse cuales deben prestar el servicio piiblico de =z=slud.

2. Modelcs de interaccion de los agentes:

Modelo. integrado: Este tipo de modelo es el que se utiliza
actualmente en el IS5 en la mayoria de los casos, en donde el

rroveedor del eservicio es el misme que recibe lassz cuotas o

afiliaciones de los individuos.

- Modelo de contrato: En este caso existe una separacidn entre
el prestador del servicio y el gue recauda las cuotas de 1los
individuoa, donde el individuo no realiza pagos directos (a
excepcién de coragos ¢ cuotas moderadoras). Se ha utilizado en

Colombia en las compafiias de medicina prepagada como {Colmena.

- Modelo de reembolso: En este caso también existe wunsa

8separacién entre el prestador del servicio y el que recauda las
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cuctas de los individuos, pero en este caso el individuo es el gque
paga el servicioc médico recibido y posteriormente es reembolsado

poer el recauvdador. Tal es €l casc de las compefiias de seguros.
3. Formas de contratacién:

- Pago por servicio prestado: Esta forma de contratacidn supone
que el pagador del servicio debe desembolsar una suma fija por cada

gervicio prestado por 1s IPS. El precio gue se paga puede ger

concertado o no con anterioridad.

- Pago por caso: El1 servicio que se page en este caso es un
tratamiento completo, como seria el caso de la atencidn por una
apendicitis.VSe asume gque cada patologia tiene en promedio unos
costos estéandar. También se conocen como DRG (dimgnosis related

groups)}.

- Pago por capitacion: Este tipo de contrato se de cuando lea EFS
se compromete a pagarle a la IPS un monte fijo por cada paciente
cublierto, sin importar el nimerc de veces que el paciente acuda

donde el médico o cualguier institucién contratads.

- Pago por presupuesto: Este tipo de pago se utiliza Gnicamente
en instituciones hospitalarias de cualgquier nivel. Puede ser de dos

formas. La primera es por presupuesto histérico y es la que
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tradicionalmente se ha utilizado en los hospitales piblicos en
Colombia. Esta forma de pago valida los gastos que se han producido
en el pasado, corrigiéndelos por algun indicador, como seria el
indice de precios al consumidor. La segunda forma s el presupuesto
proyectado, la cual se basa en los volimenes de atencidén y las

patologiae esperadas en un periodo dado de tiempo.

- Pago por Salario: Pago periddico de una suma fija
independientemente del tipo o cantidad de servicios prestados.
Predominantemente utilizado para el pago a los médicos generales o

especialidades basicas.
4. COtros términos importantes:

- Plan Obligatorio de Salud {POS): Segin la ley 1€0 de 1883
todas las EPS deben ofrecer en igualdad de condiciones los mismos
servicios médicos a toda la poblacidédn cubierta, donde el POS es el

que indica gue tiro de servicios van a ser financiados por la UPC.

- Unidad de Pago por Capitacién (UPC): Es el pago que recibe
cada EPS por afiliado. El origen de la UPC son la= contribuciones
obligatorias que deben realizar los beneficiarios del sistema y los

recursos fiscales determinados en la constitucidn.
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- Régimen Contributivo: Dentro del régimen contributive se
incluyen todas 1las personas que por sus caracteristicas
soclioecondmicas estén en disposiciétn de contribuir, mediante
cotizaciones salariales o contribuciones voluntarias, a un fondo

rara financiar sue servicios de =alud.

- Régimen Subsidiado: Dentro del régimen subsidiado se incluyen
todas aquellas personas gue por sus caracteristicas socicecondémicas
no pueden acceder al régimen contributivo, en cuyo caso reciben un
subsidio. El origen de este subsidio puede ser la redistribucidn de

los aportes o ingresos fiscales.

- Pagos moderadores: son pagos que deben realizar los individuos
en el momento en que deseen recibir atencidn médica. Su fin es
controlar la demanda de los servicioz y evitar gue se presente

Moral Hazard.

- Tarifas: Por tarifas se entiende el pago de un monto fijo en
el momento de acceder a un servicio, independientemente del valor
del servicio prestade. 5u funcién es controlar el uso de los

servicios.

- Franguicia: Corresponde a un monto que el asegurado debe pagar
ror los servicios recibidos. Usualmente es un rorcentaje fijo sobre

el costo total del lo servicio recibido.
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- Copago: Corresponde al un pago de que los pacientes deben
realizar en el momento de recibir la consulta. El1 monto es un
rorcentaje del valor total de los servicios y varis de scuerdo al

origen socio-econtmico del beneficiaric y al servicio recibido.

- Aseguradoras = administradoras: empresas encargadas del
recaudo de las cotizaciones que realizan los individuos al sistema
de seguridad social. Las aseguradoras puede Unicamente administrar
loe recursos o involucrarse en proceso de contratacidén y contrel de

los servicios médicos.

- Preastadoras: instituciones gue prestan servicios de salud. For
1o general son instituciones que prestan servicios de diagndstico
técniceo, hospitales, puestos y centros de salud. También se

incluyen, en algunos casoe, médicos y asociaciones de médicos,

6. Problemas de los mercados de salud:

- Asimetrias en la informacidn: Se presentan cuando los agentes
que interactian en un mercado poseen informacidén diferente sobre un
mismo problemsa, 1o gque los lleva a tomar decisiones distintas. Un
ejemplo en los mercados de la salud es el tipo de informacién que
posee el médico y la que posee un paciente gue no es un profesionsal
de la salud sobre el tipo de servicios que se van & transar. Por lo

general el paciente tan s6lo puede juzgar la empatia que existe con
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el médico, pero no pusede Jjuzgar el diagnéstico que éste le da,

guedando el paciente sujeto a las decisicnes del médico.

- Mercados segmentados: Son 1los mercados en los cuales se
transan productos diferenciados. En este caso se pueden tomar los
serviciocs que prestan diferentes instituciones de tercer nivel en
una misma ciudad, las cuales aunque prestan los mismos servicios,

atienden & diferentes segmentos de la poblacidn.

~ Seleccidén adversa: GSe presenta cuando wuna de las partes
involucradas en una transaccidn es excluida por alguna
caracteristica predominante. Tal es el casc de los individuce gque
han tenido enfermedades con anterioridad a la fecha de afiliacién
a una aseguradora de salud, donde esta ultima se compromete a
ofrecerle un ntmero de servicios aque no incluye las posibles
repitencias o consecuencias de su enfermedad anterior. -Es
importante tener en cuenta gue esta no s=6lc se da de los
asegursadores hacla los pacientes, sino qQue se puede presentar en el

sentido contrario.

- Moral Hazard: Es el comportamiento en que incurre un individuo
cuando no tiene costos de acceso al sistema ¢ barreras pars entrar,

resultante en un sobre-uso de los servicios.
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- Externalidades Positivas: 5Se& presentan cuando el beneficio

piblico de consumir un bien es supericr al beneficio privado.

- Economias de Escala: Se presentan cuando el costo promedic de
producir un bien disminuye con el aumento en el volumen producido.
Resulta entonces rentable producir bajo una misma planta el mayor

volumen posible.

- Demanda inducida por el oferente: 5e presenta cuande el
oferente tiene informacidn que el paciente no posee y puede ordenar
tratamiento, medicamentos o procesos diagndsticos innecesarios con

el fin de incrementar sus ingresos.

- RVG (Related Value Groups): Es un sistema de estratificaciotn
de las especialidades médicas que permite remunerar a los médicos
de acuerdo a una Jjerarquia preestablecida manteniendc constantes
las remuneraciones relativas. Los incrementos en los ingresos

meédicos se realizan aumentando el valor de la unidad RVG.

- Gate Keeperes: Son los médicos gue controlan la entrada a los
servicios de salud, se encargan de remitir a los pacientes al nivel
de atencidén correspondiente a la patologia presentada o de
atenderlos en casc de gue no sea necesaria la remisién a un nivel

supericr de atencidn. Usualmente son médicos generales o con
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especialidades bésicas (internistas, ginecdlogos, cirugia vy

pediatrial}.



I. INTRODUCCION

Este trabajo analiza las formas de contratacidn en salud entre
administradorses de salud -EFS- (encargadas de realizar una isbor de
intermediacidén financiera y administrativa)l y prestadoras de la
salud -IF5- (médicos, hospitales, etc.}, y sus implicaciones scbre
los servicios prestades. Igualmente, destaca algunos de log riesgos
a los gque se enfrentara la implementacién de la reforma a 1la

geguridad social introducida con la ley 19€/83.

El que 1a ley 1¢€ logre un adecuado control de cosgstos, dependers en
gran medida de la reglamentacidn de las formee de contratacién
entre IPS y EPS, de cbmo éstas se organicen, del papel que el
BEstado asuma como ente regulador del mercado y, Como S€ veré & lo
largo de este trabajo, de los mecanismos de control complementarios
a las formes de contrataciétn que 2e desarrollen. Esa es lsa
Juastificaecién de este estudic gque busca analizar los posibles
efectos de las formag de contratacidn sobre calidad, cubrimiento,
costosg, nivel de uso, tecnologia utilizads, organizacién vy
cobertura, entre otrose.

El estudic de lozs efectos de lae formas de contratacidn en loe
paises desarrcllades y especialmente en los Estados Unidoe. dadas
aus implicaciones especialmente en la contencidn de costos y dado
el crecimiento desbordade de los gastoz en esalud gque =se ha

rregsentade en ellos<, ha sido tema recurrente en loe Gltimoes afios.

iLas cuales aun no se han desarrollado con toda eu fuerza e
identidad en Colombia como si lo han hecho en otros paises. Es el
caso de los Estados Unidos con las Health Maintenance Organizations
v de Chile con las ISAPRES. En la literatura sobre ] tema, estos
agentes se conocen como terceras partes pagadoras.

Z En 187¢ el gasto en salud en los Estados Unidoe era el 8%
del PNB, en 1880 habia aumentadc hasta sl 9% y en 1891 al 13%. Se
espera gque si la tendencia se mantiene, el gasto suba al 18% en el
afico 200¢ v al 32% del PHE en el afio 2G30. Estas participaciones son
muy altas, sobre todo si se tiene en cuenta que en 1991 el promedio
de gasto sobre el PNB de los paises de la OECD era del 7.5%
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La sevigién de diversor setudios sobre el tema permitid identificar
puntoe de interés que fortalecen y completan las afirmeciones que,

basadas en los estudios de caso colombianos, agul se presentan.

Tanto del estudio de 1las experiencias internacionales, como
nacionales, se desprende de ellos que g2i bien existen relativamente
pocas formas de contratacién, hay una gran cantidad de maneras de
implementarlas y, scbre todo, mecanismos colaterales que afectan
directamente el adecuado funcionamiento de las mismas. En efecto,
en un estudio de la OECD [Sandier, 1980] se considera que es
demasiado simplista definir las formas de contratacidn sclamente en
funcién de 1la unidad de medida (por caso, por servicio, por
persona) y que es de primordisl importancia tener en cuenta otros
parémetros, como por ejemplo 8i es el Estado o una entidad privada
quien efectia el pago, cudl es el monto de la remuneraciodn, cuando
se hace el pago o si existen mecanismos de control sobre el uso que

acompafian las formas de contratacidn.

Hay que advertir, también, que no existe una forma de contratacidn
6ptima para todo tipo de sgervicios médicos, para todas las
categorias de morbilidad, ni para todo sitio donde se presta el
sgrvicio. El éxito de cada forma de contratacién esta intimamente
relacionado con el nivel ds desarrollo y organizacitn del sistema
al que pertenece. Por ende, no se puede identificar un sistema de
contratacién que sea superior a los demés en todos los casos.
Interesa muche mas entender las razones gue explican la
preeminencia de uno u otro en diferentes circunstancias y los

instrumentos complementarios que dicho sistema reguiere.

Cabe observar que por 1s novedagd del tema eg poco lo que se conoce
en Colombia scbre la relacidn entre las EFS y las IFPS5 ~que por lo

general han cumplido integradamente sus funciones de administracién

{Sandier, 1999; ORCL, 18983].
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¥y prestacidén de serviciocs- o sobre sus formas de contratacién.
Ademas, la separacidn de funciones de salud en unas entidades
encargadas de la afiliacién de la poblacidn y en otras encargadas

de la prestacidn de los servicios de salud, establecida por el
nuevo régimen de seguridad social en salud, no fue frutc de unsa
evoiucioén natural del sector en Colombia, sino més bien de una
necesidad sentida en muchos paises desarrollades., en donde se ha
observadc gue la mayor especializacidn de los actores, promovida
ror esta separacidn de funciones, conlleva una mayor eficiencia del

sistema.

En dichos paises, el estudic del impacto de las formas de
contratacién nace comec respuesta a los continuos incrementos en los
costos de log servicios sufridos en las décadas del setenta y del
ochenta, debidos principalmente al uso excesivo de los servicios de
salud y a la adopcidn de las nuevas y costosas tecnologias. Basta
recordar que parsa las décadas de los 780 ¥y de los 8¢, el crecimiento
real de los gastos en salud de los paises de la OECD se desagregabsa
asi: 66.7% a aumentos en la utilizacidén per-capita; 21.4% a
excesos de inflacidn en el sector médico; v 11.9% al crecimiento
demogréfico {Cichon, 1892; OECD, 1982].

No s6lo la novedad y la complejidad inherentes a la nueva forma de
organizacidn propuesta en Colombia dificultan ¥y ponen en peligro la
viagbilidad de las reformas, sinoc gque también, como se verad a lo
largo del trabajo, el mercado de la salud presenta problemas de
informacidén y asimetrias entre los entes participantes, que obliga

a gue existan importantes mecanismos regulagdores.

En respuesta a la obkligacidn impuesta sobre el Estado por 1la
Constitucién Nacional, de garantizar salud a toda la poblacién v de
favorecer el procesc de descentralizacidn, en 1983 se desarrollé el
marco legal que puede llegar a significar una de las reformas més
ambiciosas de las Gltimas décadas: la ley 12¢ de 1993 y la ley 60
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del mismo afic. La ley 100 =i bien estid aun por reglamentarse,
define el marco organizacional de la seguridad social en salud y
apunta a resolver los aspectos mas criticos del sistema: su baja
cobertura, la inequidad en el acceso a los servicios y la
ineficiencia en su uso, puntos en los gque concuerdan los
diagnésticos sobre salud en Colombia. La ley 68 define las
competencias y transferencias de recursos en el marco de la
descentralizacidén. El proceso acelerade de descentralizacidn gque
vive el pais, hace que la capacidad administrativa y ejecutoria de
los municipios sea un elemento central y un reto adicional para los

reformadores.

El punto central de los planteamientos oficiales en las reformas
recientes es la bisqueda de una mejora en las eficiencia en la
entrega de loz servicios de salud. Con ello probablemente se han
subestimado otros preceptos gue deben orientar al sistema de
seguridad social en salud, tales como la biisqueda de.una cobertura
universal con un nivel de calidad aceptable, que garantice la
equidad del sistema. Para ello necesariamente se debe shondar en

los aspectos sclidarios del actual sistema.

Los planteamientos oficiales sobre mejora de la eficiencia se han
centrado alrededor de dos temas: el cambio en la organizacién,
tanto por una redefinicidén de roles de los actores principales -lo
que influye vy es influido directamente por las formas de
contratacién- como por el fomento de la descentralizacién, y la
introduccién de criterios de desempefic para la asignacién de

recursos publicos para salud®.

3La ley 68/53 establece, por ejemplo, criterios explicitos de
asignacién de recursces en funcidn del volumen de servicios médicos
rrestados ¥y no en funcidén de losz presupuesteos histdéricos. La ley
1@, por su parte, reemplaza los subsidios a la oferta por
subsidios & la demanda, con los gue s8e pretende fomentar la
competencia. ’
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La ley 199, en particular, establece un nuevo concepto de orientar
1a ‘salud, al buscar un aseguramiento como esgquema dominante,
dejandc de lado los subsidios a la oferta, enfatizando en los
subsidios a la demanda y en la competencia entre prestadoras (IPS)
v administradoras (EFS), estas ultimas asumiendo unos roles y unas
funciones antes difusos. Plantea un paguete basico POS {(Paquete
Obligatorio de Salud)4 que debe ser financiadoe con los recaudos
por cotizaciones salariales, otras cotizaciones voluntarias de los
no asalariados del pais v los recursos fiscales para la salud. Cada
persona tiene asignado un monto de recursocs, denominado Unidad de
Pago por Capitacién (UPC), cuya estimacidén estd en funcién de
algunas de sus caracteristicas socio—-econdémicas. Toda la poblacidn
debe afiliarse a alguna Empresa Promotora de Salud (EPS), la quse
recibird por cada afilisde su correspondiente UPC. Con estos
recursos debe garantizar la prestacién de servicios médicos
incluidos en el POS, contratandolos con alguna Institucién
Prestadora de Salud (IPS). Los servicios no incluidos en el POS
serdn ofrecidos en pagquetes complementarios y su financiacién
estard a carge del usuario, bien sea a través de mecanismos. de

prepago, aseguramiento u otros.

Se espera gue este sistema garantice una mayor eficiencia en la
asignacién de los recursos al introducir algunos elementos de
competencia en el mercado, ya que las diferentes IPS y EFS tendréan
que competir por atraer usuarios y poder financiarse. También puede
aumentar la cobertura a través de la afiliacién familiar, 1la

universalidad en el acceso, la obligatoriedad y la solidaridad en

4E]1 POS seréa diferente durante los primeros afios de vigencia
de la ley. Existird un POS para la poblaciétn que pertenece al
régimen contributivo, es decir que cotiza el 12% de su salario para
salud y otro paquete, de menor cobertura, para el régimen
subsidiado, es decir aquellas personas gue no pueden cubrir su
gasto en salud y que no cotizan. En un futuro, ambos paquetes deben
ser iguales para toda la poblacidn beneficiada.
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el sistema de afiliacidén. En la figura 1 se encuentra un esquema de
ls estructura del sistema gue ha sido introducido con 1la reforma.

Este estudio se estructura de la siguiente manera: la rpresente
introduccién corresponde &al capitulo primerc. En el segundo
capitulo, con base en una revisidén tedrica, se presentan las
ventajas y desventajas de las distintas formas puras de
contratacién. Asi mismo, se hace una descripcién de las formas de
contratacidn dominantes encontradas en los estudicos de caso en

Colombia.

En el tercer capitulo se analizan algunos elementos externos a las
formas de contratacidén que contribuyen a alterar, csanalizar o
reforzar los resultadeos con que tedricamente estan ascociadas las

distintas formas de contratacidn.

En el cuarto capitulo se incluyen algunas conclusicnes vy
recomendaciones, de cara a los mecanismos que plantea la ley 100,
para lograr sus objetivos de universalidad, eficiencia y control de
costos. Las sugerencias y advertencias finales se resumen en el

guinto y tltimo capitulo.

Los anexos 1 y 2 detallan las reformas introducidas en los paises
de la OECD y las principales caracteristicas de los estudios de
caso, respectivamente. El anexo 3 presenta la encuesta que sirvid

de base para realizar estos estudios.
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II. LAS DISTINTAS FORMAS DE CONTRATACION ENTRE EMPRESAS
ADMINISTRADORAS Y EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICIOS

Un sistema de contratacién en salud representa, principalmente, la
forma como se relaciona al proveedor del servicio con la tercera
parte pagadora. En un sistema de salud como el qQue plantea la Ley
1ee,/93, los principales actores son: los consumidores (pacientes)
o asegurados; los proveedores de servicios -IPS- (Que corresponden
a médicos, grupos de médicos, instituciones hospitalarias de primer
segundo y tercer nivel, y los centros de diagndstico técnico); y
las administradoras de salud (EPS), que actian como intermediarios
entre los primeros y los segundos {pueden ger aseguradoras, cajas
de compensacién, etc.). Por Gltimo estd el Estado, que si bien no
participa directamente en el sistema de prestacidén, tiene una
influencia fundamental en la orientacién, funcionamiento ¥y

financiacién del mismo.

Las interacciones béasicas entre los agentes pueden ser
representadas por la forma piramidal de la figura 2, donde el

Estado representa el teldn de fondo.

El sistema de contratacidn gque se adopte tiene claras incidencias
sobre la calidad y el costo de los servicios. En efecto, las
experiencias internacionales muestran que el contrcl de costos es
un requisito indispensable para garantizar la viabilidad econdmica
del sistema. Los paises de la OECD se han visto obligados a regular
y controlar tanto la oferta como la demanda para garantizar una
asignacién eficiente del gasto.

Por ¢1 lado de la demanda se tiene que la mayoria de los paises han
introducido mecanismos de pagos moderadores. Han extendido dichos
pagos a servicios no cubiertos (como era el caso de hospitalizacidn
¥y atencion médica especializada) y han aumentado los pagos en los

casos en que ya existian. Los mecanismos adoptados han tenido como



FIcURA 2
| Paciente |
copagos
asecoria / / ~ O\ )
conteal e o tarifas moderadoras
control de / \ \

sServicios

Administradara de
servicios de salud

Prestatarios de
servicios de salud

fi=ln)

S}

_ pagos, control

18
fina
y regulacian

= {IPS)
de calidad y otras e
a8 dulom e'en
fequalcion




8

rrincipal objetivo la moderacidédn en el uso de loe servicioe vy no la
transferencias del costo &l usuario, pues el costo socisl de esto

puede ser muy alto®., Una forma gue se ha utilizaedo para evitar los
posibles costos sociales es la diferenciaciotn de los pagos
moderadores de acuerdo al origen socicecontmico del demandante de

los servicios.

En dichos paises se ha observado que los mecanismos para controlar
el costo recaen predominantemente sobre los oferentes de servicios.
Asi, se observa claramente una tendencia general hacia el abandono
de sistemas de reembolso (como los Que se presentan en los Estados
Unidos) que parecen ser menos efectivos gque los sistemas de
contrato piblico v de los sistemas integrados piblicos en controlar
costos. Estos sistema han sido reemplazados mediante a la adopcidn
de mecanismos de contrato con terceros. En los sistemas de contrato
se separa la funcién de prestacién de los servicios de la de
aseguramiento de la poblacién, presenténdose una relacién directa
entre el prestatarico y la administradora (aseguradora}. En los
sistemas integrados, predominantes en los paises europeos, el
aseguramiento de la poblacién estdn en cabeza de una sola

institucidtn.

Entre los controles de los costos gque recaen sobre la coferta, se
destaca en primer lugar, el sistema de contratc que ha permitido
que las aseguradoras controlen con mayor fuerza a las prestadoras
de servicios, & través de mecanismos especlales de contratacion
{como pago por casc o capitacién). Por ejemplo, con los hospitales
se han desarrollade pagos a través de presupuestos, generalmente

proyectados, en vez de los pagos por caso o por servicio prestado.

£ Se ha observado que en palses como Francias esto hizo gque se
restringiera el uso de estos servicics a los grupos sociales més
ricos, pues se le permitid a los médicos especialistas cobrar un
excedente directamente a los pacientes s2obre los honorarios que ya
estaban cobrando a las instituciones de salud.
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En efecto, se ha demostrado mediante estudios econométricos que si
tode lo demds permanece constante la adopcidén de presupuestos
globales en el pago a los hospitales hace que el gasto per céapita
en salud se reduzca en un 13% [Gerdtham et al., 188@]. Debe
anotarse, 8sin embarge, que adoptar presupuestos globales no
garantiza por si solo un mayor control de costos. A los médicos y
dem&s profesionales médicos se les han impuesto fuertes
restricciones sobre los salarios y honorarios. En varios paises
como Irlanda, Espafia, Holanda y el Reino Unido, los servicics
ambulatorios de primer nivel se contratan bajo sistemas de

capitacidn.

A. Lae digtintas formas de contratacion

Las ventajas y desventajas tedOricas de las diferentes formas de
contratacidn entre administradoras y prestadoras se presentan de
manera esguemdtica en los cuadros 1l.a. {médicos) y 1l.b.
{hospitales). Es importante resaltar gque aqui se presentan las
formas ‘“puras” de contratacién, las cuales poces veces se

encuentran aisladas en un sistema de salud.

1. Pago por servicio prestado

La contratacidn por servicio prestado se define como un pago por la
totalidad del servicic recibide. La remuneracidn incluye 1los
honorarios médicos, los suministros, medicamentos y los gastos por
arriendo o servicios quirtrgicos. El precio final es especifico y

diferente para cada paciente y por cada servicio.

En slgunos casos la totalidad o una parte del precio puede ser

concertado® entre las partes contratantes. Dependiendo del poder de

% Ze entliende por concertacién la negociacién de una precio
entre dos agentes con el mismo poder de mercado.
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ufr trabaio adeiniztira-
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,ningﬁn puder de negoriacitm
frente al prestador {"Barga
ining Fower”) Existen incer
tives para 1a sobrefactura-
citm

Eetizuia la desandz por
lel ectreche vincule entre
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PAGD POR SALARIC
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|
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;
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okt ek et 8 e e by s

entre la adsinistradora v Ive de recurses por fass, lestablecimiente del pa-
el prestador. Sin eebargs, ipera ectipula diagnésti- ign por taeo. R largo
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{tigad. se aplica ante to
lee & hospitales.

!

i !

Fuente: Los autores y Tone (1993). Banco Mundial {1993}, Health Policy Studies (1997}
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mercado de cada actor, el resultado final beneficia & uno o a otro.
Si la empresa que presta los servicios es un monopolio entonces los
precios no serdn concertados y el riesgo” sera asumidce por quien
paga el servicio. Si la empresa administradora es monopolic
entonces €l precio puede ser impuesto ¥y la prestadora de servicios
asumird parte del riesgo en aguellos casos en los cuales el costo

del servicio prestado supere el precio establecido.

El pago por servicio prestado es la forma més utilizada para
efectuar la remuneracién a los médicos especialistas, para el rago
de medicamentos y para los servicios de diagnéstico técnico, aunque
ésto no implica que no se utilice también para el pago a 1los
hospitales. En algunos paiszses esta forma de contratacidédn constituye
casi la tnica forma de page a los médicos (p.ej. Alemania),
mientras que en otros es la forma privilegiada para los servicios

de médicos especialistas (p.ej.ltalia}.

La implementacidn del pago por servicioc prestado es relativamente
facil y es la preferida por médicos y hospitales pues su
remuneracién depende directamente del wvolumen de los servicios
prestados. Ello ha hecho gque se haya generalizado y que en varios
paises se haya empleado para promover algunos servicios, por
ejemplo los preventivos. Sin embarge, puede resultar muy costosa
si no se utilizan controles complementarios, ya que no existe
ningin incentivo para reducir costos o desincentivar la frecuencia

de uso y el emplec de tecnologia de punta.

Esta forma de contratacién favorece lo gue =ze conoce como demanda
inducida por el oferente, por el estrecho vincule entre el ingreso
del médico yv el volumen de servicios prestados. Adicionalmente,

facilita gue los médicos y entidades que prestan servicios de salud

73e entiende como riesgo la probabilidad de que el precio
recibido por un servicioc no cubra el coste del mismo.
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fseapeﬁu tendrz £1 miseC im-
ipactu fue e} ppto.hietbrico
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Fuente: Lo autores v Tono (1993). Banco Mundial {1993), Health Policy Studies {1992}
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utilicen tecnclogias de punta, lo que puede traducirse en altos
costos para e] sistema en conjunto, con un incremento en la calidad
tecnolégica de los servicios que no necesariamente es proporcional

a la variacidn en los costos.

Existen modalidades para implementar esta forma de contratacidén que
pueden ayudar a controlar su efecto "inflacionario”. En Francisa,
por ejemplo, los usuarios controlan el exceso de visitas que se
realizan al médico, pues deben pagar una parte del costo del
servicio en el momento que lo reciben; en Alemania los controles se
basan en que el servicio se paga a posteriori y en funcidén de un
presupuesto global, lo gue introduce una relacidén inversa entre el
volumen de servicios prestados y la remunerscidn unitaria; el
control en Quebec es tal gque la remuneracidn unitaria disminuye &

partir de un cierto volumen de servicios prestados.

Todas estes consideraciones llevan a pensar gue si bien el pago por
servicio prestado tedricamente implica un sobre uso de los
servicios, éste se puede corregir mediante otros mecanismos de

seguimiento y control.

El pago de este tipro de servicios tiene, segin quien remunere a la
IPS, consecuencias diferentes scbre la calidad. En primer lugar,
cuando el pago es realizado por el paciente directamente {(bien sea
gue el paciente cuente © no con mecanismos de reembolsos a través
de seguros), el médico tendrd incentivos para prestarle un buen
servicio y para garantizar su satisfaccidn y permanencia en la IFPS.
Cuando el pago es realizado en su totalidad por un tercer agente
(seguro, administradora de salud, etc.), 2in un vinculo clarce entre
el servicio que recibe el paciente y la tercera parte, no se dan
incentivos para que el prestador del servicio lo haga con la
calidad y atencidn réqueridas. Cuande una parte del sgeprvicico 1lo

rage el paciente a través de un copagoc o una cucta moderadora, el
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paciente puede también ejercer algin control de la calidad sobre el
prestador de log servicios.

2. Capitacion

A diferencia de la contratacidn por servicio prestado, este sistema
estd basado en el concepto de enfermo potencial y no en el de
enfermedad sentidae. Cada médico (o prestadora de sgervicios de
salud) tiene a su cargce la atencidén de un conjunto de personas
determinadc. Por cada persona inscrita, el médico recibe un giro
periddico (mensusl. trimestral o anual}, sin importar el nimero de

veces que estos individuos acudan al servicic médico.

Este sistema demanda un amplio conocimiento de las caracteristicas
de la poblacién atendida pues para poder calcular el pagoc por
usuario, es necesario que se conozca de manera aproximada cual es
el volumen de servicios gque requerira dicha poblacidn {perfil de
morbilidad). Esto hace que este sistema sea aplicado. ante todo, a
los servicios médicos de primer nivel, correspondiente a los casos
en que se conocen esos patrones de comportamiente y se qguiere

garantizar la cobertura universal de los mismos.

Esta forma de contratacidén funciona ante todo en los paises en que
el sistema de salud asegura grandes volUmenes de usuarios
potenciales, lo gque permite imponer a los prestadores los montos de
la capitacidén, y establecer las reglas generales tendientes a
evitar una mala calidad de los servicios prestados o el envio
demasiado rapido a instituciones médicas de mayor nivel con el
objetivo de delegar la prestacidn del servicio. Adicionalmente,
garantiza un adecuado control de los costos de los servicios
prestados, ya que el riesgo lo asume directamente la IPS. También
se utiliza en el caso de la prestacidén de servicics a poblaciones
dispersas. a las que dificilmente se les puede hacer seguimiento,

como es el caso de las Areas rurales yva que este sistema hace
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recaer £l control {de calidad y uso)} sobre el prestador del
servicio, facilitando con ello la labor de vigilancia de la

administradora.

Una de las mayores ventajas de este sistema es que dado que los
riesgos los asumen los prestadores de los servicios, éstos se ven
obligados a enfatizar en la prevencidén de enfermedades, con el
objetivo de reducir los riesgos asociados a enfermedades mas
complejas. Aunque el monto de la capitacidon determina en gran
medida la calidad del servicio y la adquisicién de tecnologia, el
hecho de que el riesgo recaiga scbre el prestador del servicios,
favorece la adquisicittn de tecnologia con buena relacidén costo

beneficio.

La debilidad de este sistema de contrataciédn radica en puede darse
una tendencia =a aplazar los tratamientos y a diluir las
respeonsabilidades remitiendo innecesariamente a niveles superiocres
de atencién, neutralizando con ello los efectos de la atencidn

preventiva y tornande ¢riticeo el manejo de las remisiones.

3. Pago por caso

Esta forma de contratacidén constituye un caso intermsedio entre el
pago por servicioc prestado y el pago por capitacidn, dependiendo de
la amplitud de servicios que incluya cada caso. Por ejemplo si el
caso incluye todos los servicios de educacién y prevencion, el
sistema se asemejaria a la capitacidn -aungue no hay el concepto ds
poblacidn potencial- ¥ a la institucidén prestadora se le pagaria
por cada persona a la gue rprestara estos servicios. Si por el
contrario, el casc incluye sdélc un tratamiento muy especifico,

entonces seria muy similar al pago por servicio prestado.

La unidad de medida es el tratamiento global de una dolencia
especifica. La necesided de tener una definicién clara de los
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rrotocolos que se deben seguir y de los riesgos de cada
intervencitén, hace que dicho gistema se spligue, gobre todo, a
tratamientos estandarizados, come el casc de embarazo normal y la

apendicitis.

Esta forma de contratacién no ha tenido una larga trayectoris
salvo, recientemente, en los Estados Unidos, donde se ha utilizado
para el pago de algunoeg servicios en las instituciones publicas de
salud®. Este tipo de pago se puede aplicar con mayor facilidad a
los sistemas de salud de integracidn vertical, o en institucicnes
hospitalarias, donde se puede conocer de una forma muy exacta
cudles son los costos y las posibles complicaciones que puede
implicar cada enfermedad o tratamiento.

La mayor parte del costo y la totalidad del riesgc en que se puede
incurrir los asume completamente la institucidn encargada de
prestar el servicio, lo cual pueds incidir directamente en la
calidad del mismo. Por un lado se puede estimular que los médicos
diagnostiquen patologias mads complejas que las que realmente se
presentan, para obtener de esta forma mayores ingrescs. Por otro,
se genera un incentivo a gue el servicico prestadc sea de menor
calidad, pues las empresas prestadoras buscaran obtener un
excedente reduciendoe los costos del servicio, por debajo del precio

promedio con el cual se paga el caso.

En general, se tiene que este tipo de remuneracidn no incentiva la
adquisicidén de tecnologia de punta, pero si disminuye el excedente
de las IPS. Finalmente, la complejidad en definir el costo de cada

caso, hace que este sistema sea dificil de poner en ejecucidn.

8En los Estados Unidos se conocen como DRG, "Diagnosis Related
Groups". :
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4. Pago por salario

Esta forma de contratacién se utiliza dnicamente para el pago de
personal médico y praramédico. La unidad de medida es el tiempo del
médico (paramédico). Se aplica ante todo para los médicos generales
que actian como “gate keepers'® y para los médicos de los
hospitales que funcionan dentro de esquemas complejos de salud,
donde, ademas de los servicios clinicos, se incluye un conjunto de

servicios de asistencia, investigacidén y ensefianza.

La administracién del tiempo del médico que recibe un salario es
fundamental, no s6lo para el control de la poblacidén cubierta, sino
para la calidad de los servicios prestados. Si el tiempo del médico
es controlado por €1 mismo, se pueden dar incentivos & que €ste no
cumpla con el tiempo estipuladoc en el contrato, ¢ para que el
médico atienda pocos pacientes en el tiempo estipulado, presiocnando
el aumento del nimero de médicos necesarios para atender una
poblacién o generando colas ¥ tiempos de espera prolongades. Por el
contrario, =i el tiempo del médico es vigilado directamente por la
institucidtn gque 1lo contrata (prestadora' o administradora), se

facilita el control del nimerc total de consultas prestadsas.

Este sistema ha sidec el que mas se ha utilizado en la contratacidn
de médicos en las instituciones publicas en Colombia ¥ en la
mayoria de los paises europeos. Ha mostrado, sin embargo,
deficiencias, pues genera una tendencia a gue los salarios sean
bajos, productoe del mayor poder de negociacidéon de las pagadoras
tipico de esta forma de page. En general, rara que los médicos sean
ragados por salario sge requiere que lag instituciones contratantes
tengan un poder monopdlico.

& Médicos de entrada a una prestadora de salud gque actfian como
filtros, atendiendo los casos menos complejos y certificando las
remisiones.
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5. Presupuesto

La contratacién For presupuesto consiste en el pego de una suma
£lobkal por parte de una empresa administradora (que puede ser el
Estado) a una empresa prestadora. Este tipo de remuneracién
solamente se aplica a las prestadoras institucicnales (hospitales,
clinicas, centros de salud, stc.) vy ha sido el sistema predominante
de pagoc a los hospitales publicos en los paiées de la OECD y en

Colombia.

El monto pagado se puede fijar mediante dos mecanismos: tomando el
presupuesto histédrico de la entidad o con base en los egresocs
proyvectados de la misma, que tienen en cuenta las necesidades de la
poblacidén objetivo. En el primer caso se tiene un presupuesto

retrospectivo o histdérico; en el segundo, uno proegpectivo.

Cuando el presupuesto es prospectivo, es una forma de capitacidn,
siempre que el tamafic del hospital o centro de atencién esté
amarrado a la poblacién de su lugar de influencia. El retrospectiveo
apunta méAs a reproducir el funcionamiento del hospital que a

relacionarse con su poblacidn.

En el caso de los presupuestos prospectivos la institucidn tiene
incentivos para mejorar la eficiencia en el control de costos, pues
se ve incehtivado a llevar una adecuada relacibdén costo-paciente.
Sin embargo, este sistema es de dificil implementacidén pues tanto
la institucién encargada de prestar los servicios de salud como la
entidad contratante, deben contar con informacién precisa de los
costos promedic de los servicios ofrecidos, del perfil de
morbilidad de la poblacidén atendida y de otros indicadores de
desempeiic que reflejen cudl va a ser el comportamiento del hospital
en el futuro.
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En el ceso de los presupuestos retrospectivos no se estimula el
control de costos y, por el contrario, existe una tendencla a la
validacién de las ineficiencias que se presentan en el pasado. Este
sistema no requiere de indicaderes de rendimientc o de seguimiento

lo cual hace que sea de fécil implementacién.

En lo que se refiere a la adquisicién de tecnologia, 1a utilizacidn
de presupuestos prospectivos garantiza que ésta sea escogida con
criterios de eficiencia, donde se busca una buenas relacidn costo-
beneficio. Este no es el caso del presupuesto histérico donde no
existe ningiin tipo de incentivos para el control de costos ni para
prestar un mejor serviclio y, por lo tanto, no se puede afirmar que
se fomente la adguisicién de tecnologiss miAs sofisticadas. En
general los presupuestos histérices son neutros frente a 1lsa
adquisicién de tecnologia y esta depende mas de la disponibilidad

de recursos.
B. Las Formas de Contratacidén en Colombia

A diferencia de lo gque ocurre en muchos paises desarrollados [OECD,
1992 vy Nedde, 1993], la informacién disponible scbre las formas de
contratacién en salud en Colombia es bastante limitada. Se cuenta
Gnicamente con la legislacién reglamentaria de las formas de
contratacidén del personal médico por parte de las instituciones
piblicas y de éstas con tercerosi®. No existe un anadlisis de las
implicaciones de estas formas de contratacidén, sobre variables como
la calidad, los costos del sistema ¢ la tecnclegia. Tampoco se
dispone de informacién sobre las formas de contratacidn que

prevalecen en el sector privado.

ie Bl decreto 249¢ de 1968, reglamentado por el decreto 185@
de 1973, regula la contratacion de personal en las entidades
piblicas, el decreto 1222 de 19893 reglamenta 1la carrera
administrativa y la Ley 80 de 1993 regula los contratos que pueden
realizar dichas entidades con terceros.
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Para reducir este vacioco en la informacién, se realizesron once
estudios de caso, que comprenden las experiencias nacionales mas
importantes en este campo, tanto publicas como privadas. En este
capitulo se resumen los principales hallazgos de esos estudios.
Vale ls pena aclarar que en Colombia no existe ain una separacion
estricta entre empresas administradoras y empresas prestadoras de
servicios, y la mayoria de las instituciones cumplen, en mayor o
menor grado, ambas funciones. Por esta razén, la separacidn que se
hizo no es estricta y las instituciones se catalogaron segin su

funcién predominante.

Se analizaron en profundidad 11 institucionesll, siendo la
encuesta qQue aparece en el anexc 3 la guia de anédlisis.
Adicionalmente, ésta se envié a 30 entidades publicas localizadas
en todo el pais. Se debe tener en cuenta que la muestra no se
selecciond buscando mantener 1la proporcidn de empresas
administradoras v empresas prestadoras gue actualmente existentes,
ni tampoco buscaba ser representativa de los estratos

socicecondémicos de la poblacidn.

Las formas de contratacién dominantes en los estudios de caso de
las empresas administradoras se presentan en el cuadro Za y las de
las instituciones prestadoras y las empresas mixtasi? en el

cuadro 2Zb.

11 Las instituciones que se escogieron para realizar estudios
de caso son dos hospitales de tercer nivel, que han demostrado
tener éxito en su manejo administrativo y técnico; dos cajas de
compensacién con poblaciones atendidas superiores a los 190.009
individuos; dos compafiias de medicina prepagada; la secretaria de
salud de Santafé de Bogotd y Metrosalud de Medellin: el serviclo de
salud de las Empresas Pablicas de Medellin; el Instituto de los
Seguros Sociales y Cajenal.

12En Colombia no existe una separacidén clara entre la
prestacién del servicio y la administracién del mismo, la mayoria
de las empresas cumplen ambas funciones, a estas se les denomind
empresas mixtas.
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EPDy FORMAS DE CONTRATACICON DOMINANTES.

-

jceso | FORRAS DE CONTRATARCION
fen Médirps Generales £on Medirps Esperialistas Con Hospitales y Centros de
Diagnristico.
case ! (A los de plants por zelaris Por servicip prestade con conceria-ifodos los seryicios s pagan
{a toc det SNS {23 tidn de precios, salve algumos por servirio prestade com
por caso {150} grupos de atoizos gue =on roncertacitn de preciec
por capitacisn {(1R%) poropoiic e isponen sus tarifas
# los agecritus por servicie presiade con
precios toncertados {781}
tasp ¥ |Por cervicip presiato ron concertaridn Por zervicie prestads sin Todos los servicios se pagan
de precics conrertacidn de precios por servicio prestado sin

concertacign de precies, en
zlguntbs cesos lporan GeSCUER-
tos en los servicios hoteleros

tase & ijPor salarie, cerrers zdsinistrativa Fgr servicio prestade segun For servicio prectads con
son sédicos de planta tarifas de lac cor, médiras precio concertado {destuento)}
ton ek descuento (48))

cesn 4 iNo tiener mfdicos generajes f los "gate keepers® por salario  iPor cervicie prestado sim con-
al resto por cervicio presiade rertacidn, Hecamicap RVE,

case & {No tiene sédicpc generalec For servicic prestado con Por cprvicip prestado cin
cictens RVG. concertacion de precios

gase & {Por salarie Indirectasente por salarios Por precupuecto histérice, SB%
son sedicos del SNS gesesboleadn al inicic del adp

y 3@% por desemboisos
! menstalec
cacen 7 |Fer ealarip, farrera adpinistrativa For salario, carrere adeinizirativaiPor cervicio preciade sin

concertacifn de precios,
incluye honorarios pédicos

Fuente: Ectudios de Laso.



Cuadro 2t
IPS: FOAMAS DT CONTRATACION DONINANTES,

!
:
i

FORRAS DE CONTRATACIOH

-Cﬁﬁﬂ

joer nivel Igenera}es zizn ron las cuatro
1especiaiidaﬁes bizicas

,case 9 A loc sedicos de stafd
ier mpivel |por salarip por horas
{re contrate directamente
ton medicos fuerz del ctaff)
1
taso 18 |Por szlaric, Son eapleados zihlicos de
todos los icarrera aden.
niveles
taso fl Por saleris. Son esgpleagos publicos de
ty?Z carrera aden,
nivel

I

con epciedades médirac de rada

iespecia}idad, nor servigip presta-

it eeqin sistpma RV

A loe smédices de statd

por salarip por horas

2 los médicos asociados

por servicio prestede con concer-
tazién de precios

For salaric. Son empleados piblicos
de carrera aden.

Por ezleriz. Son empleades pibli-

1:65 ge carrera acen,

D TP

b et ot Pttt ot e i s gl bt g N g

uperyicion a CarQe del hospital

{ Con Kedicos Benerales fop Mediroe Esperialistac itnn lgs Servicins hoteleros
| i |
raco § ¥o tontrata con médicos no contrata directamente cine lﬁantratos glphzles con ;
f

Frestzdee directagente ner
el hospital

Prectados directapente por
el hospital

Precstados direciasente por el
hospital

.

Fuente: Estudips de Caso.
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Se encuentra que existen similitudes en los tipos de contratacidn
prevalecientes en la mayoria de las instituciones entrevistadas.
Hay una tendencia a contratar a los médicos generales por salario,
a los médicos especialistas por servicio prestado, ¥ a realizar el
pago de todos los servicios hospitalarios (hoteleria y servicios

quirtargicos) v de diagnéstico técnico por servicio prestado.

En efecto, en los casos analizados se encontré que la forma de
contratacién predominante de loe médicos generales y de los médicos
especialistas que actitan como "gate keepers”, es por salaric. En
casos aislados se encontrd la contratacidn por servicio prestado y
por capitacién. Estas dos formas se utilizan Unicamente para la
atencién de poblacién dispersa (zonas rurales y municipics pequefios

que no cuentan con instituciones hospitalarias importantes).

La contratacién con médicos especialistas se realiza por servicio
prestade en la mayoria de las instituciones analizadas. Solamente
en los hospitales publicos, donde existe un contrato formal y se
trata de un proceso de contratacidén en el interior de la
institucién (nc entre administradoras y prestadcras), se les
remunera por salario. En el resto de las instituciones predomihan
los médicos en ejercicic libre de su profesidén médica, y trabajan
ror honorarios. En los hospitales privados, algunos de los médicos
especialistas que cumplen funciones de direccién son remunerados
por salaric, pero cuando realizan trabajos médicos se les tiende a
remunerar por servicio prestado. En algunas de las instituciones
prestadoras se utiliza el sistema de valoracidn estédndar de los

servicios (RVG) para la remuneracidén a los médicos.

El valor de los honorarios se negocia entre las EPS, IPS y los
médiceos. Algunas excepciones son los cardidlogos, anestesidlogos y
los médicos con especialidades escasas que forman pequefios
monopclios, constituyéndose asi en gremios fuertes que imponen sus

propias tarifas. Sin embargo, cuando estos médicos trabajan ceon el
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IS5 existen grandes diferencise pues dicha institucién fija de
forms unilatersl las tarifas.

Algunas de las diferencias son debidas al tipo de poblacién gque
atienden y al paguete de servicios que ofrecen. Aunque resulta
dificil inferir si las diferencias existentes en costos, poblacién
atendida, tecnologia, calidad y cobertura, son resultantes de las
formas de contratacidn utilizadas, el estudic sugiere que no es la
forma de contratacién la variable que determina prioritariamente
estos elementos, sino que existen otras variables, complementarias
que pueden llegar a tener un efecto atin mds significativo. Estas se

destacan en el siguiente capitulo.

No parece existir ninguna razdn que justifique la escogencia de las
formas de contratacidén utilizadas. En el casc de los médicos
generales, se cree que es lo mejor para la atencidn y en términos
administrativos, lo més sencillo y siempre se ha hecho de esta
manera. En el caso de los médicos especialistas parece deberse a la
exigencia de éstos. Aln asi, las instituciones administradoras y
las empresas proveedoras de servicios consideran que es la mejor

rara los asegurados.

En todos 1los casos estudiados, el pago de los servicios de
diagnéstico y de los hospitalarios y quirdrgicos a instituciones
privadas se hace por servicio prestado y, salvo en los contratos
con el ISS, las tarifas las impone la institucién prestadora del

servicio.

De otra parte, no es frecuente que las administradoras de servicios
privadas contraten con las IPS hospitalariae piablicas, pues existen
muchas dificultades sdministrativas. Unicamente se da este tipo de
contratos en casos aislados, donde las administradoras tienen que

cubrir poblaciones dispersas. Sin embargo, lz infraestructura
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piablica en zonas pobres v marginadas es definitiva para asegurar la

oferta de los servicios de salud.

La existencia e concertacidn de precios en loz diferentes
contratos depende del poder de mercado de cada parte. Se encontrd
que cuando una administradora de servicics de salud, diferente al
1533, contrata con instituciones hospitalarias de tercer nivel,
estas ultimas son quienes inciden sobre las tarifas. Cuando la
administradora contrata directamente con médicos, es ésta quien
impone la tarifa, salvo con algunos médicos especializados. La
contratacidn de gervicics quirargicos vy hoepitalarios, cuando éstos
no hacen parte de un sistema integrado, es impuesta por la
institucidn prestadora de servicios. El IZ8 es un monopolioco en

todos los casos y es quién fija las tarifas de los servicios que

presta y que contrata.

Sélo una de las instituciones estudiadas planted la posibilidad de
ofrecer sus servicios médicos cobrando por caso en aguellas
intervenciones que tienen procedimientos estdndar y de las cuales
se conocen los costos con certeza {apendicitis y parto normal).
Varias de las empresas administradoras y de 1las empresas
prestadoras entrevistadas coincidieron en que la contratacién por
caso es la forma més dificil de implementar, pues requiere un
sistema muy eficiente de informacidn de costos unitarios y una gran
experiencia para poder calcular con €xito el riesgo de cada
intervencién. Bl riesgo del fracaso financiero de utilizar esta
forma de contratacidén, cuando se carece de la informacién adecuads,

es muy alto.

Los estudios de casc sugieren que las formas de contratacidn gue se
dan actualmente en Colombia no estan muy desarrolladas, v estdn muy
atrdas frente a las posibilidades planteadas por la literatura
internacional. En caso que éstas se quieran cambiar, se debe tener

en cuenta que existen condicionantes, como el poder de las partes
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¢ el nivel de gestidén de los actores del sgistema, que determinan
de forma importante el tipo de contratacidn.
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I11I. FACTORES ADICIONALES QUE INCIDEN SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE
LOS SISTEMAS DE CONTRATACION

La falta de "pureza tedrica’” es la constante gue caracteriza cada
uno de los sistemas de contratacidn mencionados. Todos se
acompsafian, en la practica, con disposiciones gue pueden, segin el
caso reforzar o alterar los incentivos originalmente producidos por
ellog. Tanto en los estudics de caso como en la revisidn de las
experiencias internacionales se encontrd que las formas de
contratacidn por =i =olas no garantizan que los resultados con los
cuales tedricamente estidn asociadas efectivamente se den. En esta
parte del trabajo se mencionan los factores complementarics gque
afectan 1 funcionamiento de las formas de contratacidn. Se hace
referencia & loe elementos encontrados tanto en los estudios de

caso como en la revisidn de las experiencias internacicnales.

Entre estos elementos existen cuatro gque son indispensables para el
funcicnamientc de cualquier forma de contratacidn: el papel
regulador del Estado, la existencia de sistemas de informacién, la
capacidad de gestidn de las empresas administradoras y prestadoras
de eervicios v los controles al usoc de tecnologia de punta.
Existen, ademds, otros mecanismos complementarios para alcanzar un
adecuado control de costos, uso e innovacidn tecnoldgica, tales
como el uso de copagos o tarifas moderadoras para limitar 1 uso de
loe servicios, 1lm utilizacién de sistemas de remisiones y 1la

implementacidn de programas de corts estancia para reducir cosgtos.

A. Elementos indispensables para el buen funcionamiento de las
£ i I l . -

1. Papel del Estado

La razdén fundamental para justificar la intervencién del Estado en

el mercado de la salud es que éste no opera competitivamente como
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un mercado corriente de bienes v por lo tanto no garanti;a una
asignacién eficiente de los recursos: existen, en primer lugar,
externalidades positivas en el consumo de los servicicos de salud.
Es decir, el beneficio social que se deriva de una poblaciédn sana
es superior al beneficio privado de consumir servicios de salud. El
Estado debe por 1o tanto promover la provisién y garantizar el

acceso a la salud.

Segundo, el mercado de la salud opera con asimetrias de
informacién: los oferentes v los consumidores no poseen la misma
informaciétn sobre precios, opciones, calidad y resultados para
tomar las decisiones sobre los niveles de consume 6ptimos. Asi por
ejemplo, la Gnica forma gque tiene un individuo de saber si debe o

no acudir a un médiceo es asistiendo.

Y tercero, existe una tendencia natural a que el mercado opere
monopdlicamente ya que existen grandes economias de escala en la
provisién de los =ervicios. Por ejemplo, asumiendo gque psara unsa
poblacion dada se requieran 4 camas por cada 1099 habitantes, para
una poblacidn de 60,088 habitantes se requeriria un.hospital de 249
camas. En estas condiciones resulta poco rentable tener wvarios
hospitales compitiendo, ¥ conviene mejor concentrar las 240 camas
en unoc solo gue pueda compartir la misma infraestructura, generando
con ello economias de escala. S6lo en ciudades grandes y de alta
densidad es posible tener varios  Thospitales compitiendo.
Andlogamente, una aseguradora obtiene rendimientos crecientes de
una poblacidn grande, en la medida en que puede cubrir mejor el

riesgo, reduciendc asi el costo promedio de los asegurados.

Adicionalmente, no sf6lo la existencia de economias de escala en la
provisién y financiacidn de los serviciocs hace que este mercado
tienda hacia el monopolio. Existen barreras a la entrada del
mercado gue dificultan la creacitn de empresas prestadoras o
administradoras de servicios. En efecto, la creacién de estas
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empresas requiere de un capital inicial considerable al igual que

de conocimientos profundos sobre su administracidén y operaciodn.

El funcionamiento meonopdlico del mercado de la salud tiene dos
implicaciones importantes: dificulta la cobertura universal vy
dificulta el control de costos al hacer inoperantes los controles

implicitos en las formas de contratacién.

En general, los mercados monoptlicos resultan en precios superiores
v cantidades inferiores a las que resultarian i el mercado operara
competitivamente, reduciendo las posibilidades de 1la poblacidn
pobre de acceder a los servicios. El1 papel del Eetado como ente
regulador de las fuerzas de mercado es, entonces, crucial para
garantizar el acceso universal y aprovechar asi las externalidades

que se derivan del consumo de los servicios de salud.

La existencia de monopolios hace gue las ventajas tedricas
asociasdas a las diferentes formas de contratacidén puedan diluirse
v que los resultados esperados no se den. Por ejemplo, en un
mercado hipotético en donde existe una administradora con poderes
monopdlicos que impone una tarifa por debajo del costo real de los
servicios, un sistema como la capitacidn puede, en vez de
promover, los servicios preventivos desestimularlos, ya que se
intensificaran los incentivos para remitir los pacientes a niveles
superiores de atencidén y no incurrir en el costo de los servicios.
En la contratacién por casc pusde, asli mismc, intensificarse la
propensién a diagnosticar patologias mas complicadas para cbtener
un excedente por encima del precio o a desmejorar la calidad. De
igual forma, la asimetrias de informacidn pueden generar el efecto
de la demanda inducida por los oferentes, es decir aque loe médicos
con el objeto de aumentar sus ingresos diagnostiguen y ordenen
procedimientos innecesarios, con lo cual cualguier forma de

contratacidn gque intente controlar costos serd inoperante.
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Finalmente, results claro que gi el usuario no tiene ninzin poder
gobre los servicios que recibe, serda perjudicado pues las
prestadoras y administradoras podrdn transferir todo el riesgo a

través de la calidad o el costo del servicio.

Los ejemplos anteriores ilustran la importancia del papel del
Estado comc ente regulador de las fuerzas de mercade - ¥ no tanto
de precios—- promotor del accesc y difusor de la informacidén. Todo
ello es indispensable para que cualguier forma de contratacidn que

opere eficientemente ¥ logre los objetivos buscados.

Asi, las reformas llevadas a cabo en los paises de la OECD no han
alterado la funcién del Estado como principal asegurador, y &l
contrario en muchos casos se ha tendido a fortalecer seu
participacidn en este sentido. En cuanto a la prestacién de los
servicios se han introducido criterios de competencia aunque en
muchos casos el Estado ha continuado siendo proveedor de parte de

éstos.

Paises como Inglaterra han sabkierto su sistema de salud, antes
dominado mayoritariamente por el Estado, permitiendo que se dé una
competencia entre los cferentes de los servicios, generando mejoras
en la calidad. Bn los Estados Unidos se presenta una tendencilsa
hacia la competencia regulada, en contraposicién al libre mercado
que ha existido hasta el momento. En Alemania se ha mantenido a lo
largo del presente siglo un sistema que =e basa en monopolios
bilaterales que sdlo toman decisicnes de precios, en donde la
accién del Estado se concentra en mantener un equilibrio en el

poder de cada una de las partes.

Ain &si, la administracidn pablica sigue siendo el mecanismo
rrivilegiadsc para garantizar el acceso a los servicios. La razdn de

ellc es, que ésta es la unica forma viable de garantizar una
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cobertura universal, con unos indices de morbi-mortalidad adecuados

y un nivel de costos aceptable.

En la mayoria de estos paises la cobertura de la poblacién se
garantiza mediante un sistema de seguro obligatorico, donde existe
solidaridad entre ricos y pobres, entre jévenes y viejos, entre
enfermos vy sanos, y entre zonas rurales y urbanas. Ningtn pais ha
utilizado las reformas para introducir un sistema de aseguramiento
voluntario. For el contraric, en algunos paises como Espafia vy
Holanda, e han introducido algunas reformas que obligan a las
rersonas que antes cotizaban a un sistema privado (ante todo a las
de saltos ingresocs e independientes) a afilisrse & un sistems
piblico. Esto ha hecho que los sistemas privados tiendan & actuar
come sistemas complementarios, que aseguren servicios que no son

rrestados por los sistemas pablicos.

Adicionalmente, la experiencia en estos paises ha demostrado que el
afan de lucro que guia a las aseguradoras privadas puede impedir
gque se garantice un cubrimiento universal de la salud (como ocurre
en los Estados Unidos [Sojo, 1892]). En este sentido, Canad&, el
pionero en materia de la organizacién de su sistema piblico de
salud, ha ido mas alla que muchos paises desarrollados al prohibir
los seguros voluntarios para aguellos servicios ya cubiertos por el
sistema obligatoric, fomentando asi una asignacidn més eficiente de

los recursos al evitar durlicaciones de gasto.

En general, las reformas en los paises de la OECD muestran una gran
rreocupacidén por garantizar sistemas muche més egquitativos. Se
destaca, también, con la evidencia empirica de estos paises, que
las politicas explicitas para controlar los costos han sido siempre
rosteriores al cumplimiento de 1loes objetivos de equidad,
universalidad y sclidaridad.
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Por Gltimo, se ha observado que el costo total de un sistema donde
el principal mgente asegurador es el goblerno, g menor que en un
sistema formadoc por la agregacidon de miltiples esubsistemss (como
ocurre en los Estades Unidos, donde el gasto per cépita en salud
es el mads alto de todos los paises desarrcllados). Sin embargo,
ésto no es clarc en cuanto & la provisién de los servicios y no
existe ninguna evidencia que sugiera que sl Estado es un proveedor

mas eficiente de servicios.

El poder de mercado de cada una de las partes contratantes afecta
directamente el costo total de los servicios. No es lo mismo que la
administradora gque contrata sea una pequefia entidad privada, cuya
poblacién atendida es muy pequefia, o una administradora nacional de
sailud que se encarga del aseguramiento de toda la poblacién. El
equilibrio en las fuerzas de mercade garantiza menores costos. Esto
puede ocurrir en dos situaciones. La primera en la cual ninguna de
las partes contratantes tiene poder dominante. Es el casc de una
gran oferta de servicios a la vez gque hay muchas entidades
contratantes. El segundo caso seria el de un monopolioc bilateral,
donde hay una f1nnica institucidén prestadora y una tnica empresa
aseguradora. Sin embargoe en este Gltime casc ls posibilidad que se
reslicen coaliciones entre compradores y vendedores puede afectar
directamente a la poblacidén cubierta. En este caso, lo éptimo seria
aque el monopolio bilateral fijara los precios de los servicios v 1s
decisidén sobre el volumen de los mismos deberia ser tomada en otra
instancia, tal como ocurre en Alemania. Asi; el papel del Estado
come ente regulador, y mds precisamente como equiparador de las

fuerzas de mercado, sera determinante.

El papel que desempefie el Estado es especialmente relevante dada la
actual coyuntura del sistema de salud en Colombia. S6lc en 1la
medida en que exista eguilibrio de fuerzas entre las futuras IPS y

EPS (y muy probablemente el escenaric futuro del pais sera el de un
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monopolic bilateral), se pruede garantizar gue el mercado sera un

elementc adicional de control de costos vy de calidad.

De los estudiocos de caso se desprende gque el 185 es la Unica
administradora que poseia poderes monopélicos, ya gque realizaba el
60% de la contratacidn total e imponia sus propiés tarifas. De las
empresas prestadoras estudiadas, la mayoria, salvo cuando contrata
con el ISS, impone el precio de los servicios. Sélo los hospitales

piblicos carecen de poder de mercado.

En el capitulo IV se enuncian algunas de las implicaciones de la
estructura del mercado de la salud en Colombia, sobre el nuevo
ordenamiento institucional.

2. Sistemas de Informacidén

Los sistemas de informacién son un requisito indispensable para el
funcionamiento adecuade de 1los sistemas de salud y para la

efectividad de las formas de contratacién como mecanismo regulador.

Un sistema de informacidén sobre los niveles de morbilidad de la
poblacién atendida, una adecuada contabilizacidén de los egresos y
de los costos, puede garantizar no séle un costo bajo para las
empresas prestadoras y administradoras , sino que permite, de forma
adicional, controlar muy de cerca la calided de los servicios

prestados.

Es indispensable que existan sistemas de informacidén tanto en el
interior de las administradoras como de 1las prestadoras. Los
sistemas de informacién les permiten a éstas llevar un control
estricto de los costos, los egrescos, el uso de los servicios vy los
rerfiles de morbilidad. Esta informacién resulta indispensable para
controlar a los usuearios y los médicos y evitar que se genere

sobre-uso o scbre costos. De igual forma, les permite proyectar la
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oferta de servicioe sobre la base de las necesidades y la evoluclidn
de los perfiles de morbi-mortalidad asegurando asi la satisfsasccidn

de lazs necesidades de salud y una buena asignacidtn de los recursos.

A ello se debe agregar que varias de las formes de contratacidn
regquieren de informacién sobre el costo promedic o los costeoe
unitarios de los procedimientos, comc ocurre con 8l pago por caso.
El presupuesto prospectivo exige, a su vez conocer la demanda de
los servicios de salud que generard una poblacidn, y la capitacidn
requiere de informacidn sobre costos y demanda de servicios. El
desarrollo de sistemas de informacién se convierte asi, en un
requisito previo a la implementacidén de varias de las formas de

contratacidn.

De igual forma, el manejo nacional de un sistema de salud requiere
de cuantiosa informacidén sobre los diferentes agentes vy
subsistemas. Resulta indispensable para el funcionamiento integrado
del sistema nacional que las autoridades, cuyo papel es regular y
orientar el funcionamiento del sector, dispongan de la informacidn
sobre la evolucién de los costos, los perfiles de morbi-mortalidad
v 1la cobertura. 8Sin esta informacidén resulta dificil tomar
decisiones sobre las politicas que deben guiar el sector de 1la
salud. La puesta en marcha de un sistema de informacidn a nivel
nacional debe ser una de las prioridades de la politica sectorial.

En los casocs analizados en Colombia se encontrd gque las
instituciones, tanto prestadoras come administradoras con mejor
desempefio en cuanto a calidad, uso y costos de los servicios,
poseian sistemas de informacidén sobre consultas, formulaciones,
costos vy morbi-mortalidad de su poblacién. El sistema no es dificil
de implementar y de manejar. La inversidn inicial puede resultar
costosa pero su manejo no. En los casog analizados se encontrd que
la institucidn que més personal dedicaba a esta actividad utilizaba

3 personas (sin incluir a las digitadoras de citas). En algunos
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casos 8&lo se destinaba una persona a mantener el registro de estos
datos. Si las instituciones cuentan con una adecuada contabilidad
de costos, la informacidn necesaria se deriva de ésta y, por 1lo

tanto, no es necesario montar un sistema de informacién separado.

3. La Capacidad de Gestiodn

La capacidad de gestidén supone, mas que administrar contablemente
unos recursos, desarrcllar mecanismos innovadores para administrar
esos recursos y adaptar los conocimientos externos a las
necesidades particulares de una empresa. Es administracién con un
criteric amplio. La administracidon y el manejo de las empressas de
la salud debe ir mds allad de garantizar financieramente la
viabilidad de las instituciones. Debe buscar como objetivos
primordiales la satisfaccidn de los usuarios mediante la provisién
de un servicio de buena calidad, tanto subjetiva como técnica, y el
manejo eficiente de los recursos. La capacidad de gestién es el
desarrollo de sistemas innovadores de administracién y organizacién
para lograr estos objetivos, es la capacidad de una institucién de

gstar avanzando constantemente en estos campos.

Uno de los puntos criticos en &1 funcionamiento de los sistemas de
salud es la poca capacidad de los actores para administrar
eficientemente los recursos y lograr una calidad éptima de los
mismos. En la medida en qgque los recursos son escascos, la
administracidn eficiente de éstos se convierte en un requisito

indispensable para ampliar la coberturs.

Desarrollar agresivamente 1la capacidad de gestidén de todos los
agentes del sistema es un paso certere hacia ls amplimcién de la

cobertura y la mejora de la calidad.

En los estudios de caso se encontrd que algunas de las entidades
que leograban prestar servicios a costos moderados le daban uns gran
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importancia a la gestion hospitalaria, donde a cada divisidn médics
se le enviaba un reporte informandecle sobre los gastos que tuvo,
los ingresos y la evaluacion que los pacientes hicieron sobre la
prrestacidén de sus servicios. Esto, sin méds, es unc de los elementos
nodales en la contencidén de costos y en la mejora de la calidad y
use de los servicios. Sin ellos es poco o nada lo que se puede
hacer.

El desarrollo agresivo de la capacidad de gestidtn de los actores
del sistema es especialmente relevante dentro del actual proceso de
descentralizacidén en Colombia, y la poca capacidad administrativa
de los entes territoriasles se pfesenta como el principal

impedimento para el éxito del proceso de descentralizacidn.
4. Control al Uso de Tecnologia

Un usoc adecuado de tecnclogia puede significar la reduccitn de los
costos agregados de la salud. 8i se da un sobre-dimensionamiento
de recursos tecnolégicos, se generard una subutilizacidn de los
equipos, que se traducird en costos altos. Si la compra de
tecnologia busca mantener relaciones costo-beneficio apropiadas, se
puede garantizar un adecuado cubrimiento de servicios tecnolégicos

a la par gque se disminuyen los costos del sistema en conjunto.

La forma de contratacién estd directamente relacicnada con la
inversién en tecnologia: el pago por servicio prestado es la forma
que més beneficia su adguisicidén de tecnologia de punta; 1la
capitacién, el pago por caso y el pressupuesto proyectado fomentan
la adquisicidn de tecnologia c¢on uwna adecuada relacidén costo-
beneficico, mientras gue el presupuesto histdrico es neutro frente

a la espiral tecncoldgica.

La creaciodn de centros tecnoldégicos a nivel regional pueden ser un

buen mecanismo para lograr un adecuado uso de 1la capacidad
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tecnolégica instalada. Igualmente reduce los costos hospitalarios
en la medida en que éstos no s6loc se evitan esta inversién sino que
tienen accesc a servicios mads baratos. Paras elloc el Estado debe

regular la adgquisicién de tecnologia e incentivar la conformacién

de estos centros.

En los estudiocs de casoc se encontrd este tipo de centros. En
Medellin, el centro de tecnoclogia agrupa a las principales
instituciones de salud, y planifica la compra de instrumentcs de
alto contenido tecnolégico, evitédndose de esta forma la excesiva
tecnificacién en cada una de las entidades. Existen incentivos
tributariosz que pueden permitir el desarrollo de este tipo de
asociaciones, como la disminucién de 1los aranceles para la
importacién de este tipoc de bienes o créditos blandes para la
adguisicidn de tecnologia cuando tiene sl visto bueno de dichos

centros regionales.

B. Mecenismos Complementarios a las Formas de Contratacion

1. Algunas Generalidades

a. sQuién paga el médico, como se le paga a la prestadora y

cuando?

El momentc del pago y la entidad que lo efectia dan sefiales
importantes tanto al usuarioc como al prestatario de los servicios
de salud, afectandc muy especialmente el nivel de uso y la calidad

de los servicios y, por lo tante, el costo del sistema de salud.

Excluyendo el caso del pago directo con recursos propios que
utilizan los no asegurados, existen tres formas de rago: el pago
directo por parte del usuario con reembolso de la administradora de
salud (pago el acto); la participacidén del usuaric en el pago a
través de una cuota moderadora o un copago, pagando la
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administradora el resto del servicio; y el pago que se reelizs en
su totalidad por parte de la administradora de salud (ver figura
3).

Pago al acto.

La primera forma de pago se caracteriza por la ausencia de una
relacién directa entre el prestatario (médicos, hospitales, etc.)
¥y la administradora. No existe ningin control scbre el volumen de
servicioas prestados, lo que incentiva & inflarlo. Este es lo que
podria llamarse el efecto implicito del sistema de pago al acto.
Sin embargo, el hecho de que el desembolso completo sea realizado
por el usuario puede contrarrestar la tendencia & valorar
excesivamente los servicios prestados, ya que el usuaric se

concientiza del costo de los servicios.

Copagos v tarifas moderadoras

En los sistemas de pagos compartidos (casos en que hay dos
pagadores) se utilizan mecanismos de control de la demanda, los
cuales pueden ser de dos tipos. Los copagos, en los cuales el valor
del pago se comparte entre la administradora y el usuaric
proporcional al costo del servicic. Los copagos cumplen la doble
funcién de contencidén de demanda y financiacidén del servicio. En
segundo lugar estdn las tarifas moderadcoras, gque corresponden a una
suma fija que el usuario debe pagar por cualauier servicio sl que
acuda. En sentidoc estricto, el papel de las tarifaz es sd6lo
controlar la demanda. Tante las tarifas moderadoras c¢omo los
copagos tienen efectoge sobre la calidad del servicio, va que el
usuarioc estd psgande al médico y puede presionarlo directamente,

afectando del servicio que recibe.

Cuando la administradora paga el montc completo de la prestacidn
del servicio (en el grafico 3 la figura de la derecha), el usuario



FIGURA 3,
Formas de remuneracion a los médicos.

Fuente de pago:

Paciente

I Agencias

Un pagador: Un pagador: Dos pagadores: Un pagadar:
El paciente Ei paciente es reem- El paciente ylas Lag agencias
holsado por fas agencias
agencias

Fuente: Sandier, 3.:Centre de Recherche, dEude et de Documentation en Economie de 12 Santé
Paris, 1989.
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no tiene conciencia alguna sobre log costos gque implica cads
procedimiento, pero si puede existir un estrecho control de 1la
aseguradora sobre el prestatario. Esta forma de control de costos
estd asociada predominantemente con la capitacién, donde constituye
la regla. Sin embargo, existe también para el pago al acto donde la
relacién estrecha entre prestatario y administradora permite 1la
instauracidn de miltiples mecanismos de control de costos. La
desventaja de esto es que el usuario no tiene capacidad de afectar

directamente la calidad del servicio que recibe.

En el cobrec de los copagos vy tarifas moderadoras se debe tener en
cuenta el origen socioecondmico de la poblacién atendida, para
rotenciar el beneficio moderador gque tienen y evitar que éstos se
constituyan en una barrera para el acceso & los servicios. Este
tipo de clasificacidén es comiin en los paises eurcpeos ¥ se encontrd

también en varias de las instituciones estudias en Colombia.

Momento en que se reaslizan los pagos

El momentoc en que se realizan los pagos es muy importante. Si la
administradora no los realiza oportunamente, es probable que las
prestadoras o© los médicos cambien la forma como prestan sus
servicios, demordndose en dar citas o simplemente dejando de darlas
hasta que se normalicen las relaciones entre éstas y la parte que
estd contratando. La inestabilidad en los pagos puede terminar
desdibujande cualquier forma de contratacién que se quiera

desarrollar.

Existen dos modalidades de contratacién de los médicos por parte de
las administradoras dependiendo de si el hospital cuenta con un
staff cerrado de médicos o si los médicos actian en ejercicio libre

de su profesidén (staff abierto). Si se da la primersa figura, e=s la
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administradora quien le paga al hospital tanto por los honorarios
médicos como por los servicios hospitalarios o auirdrgicos, ¥ luego
el hospital le paga a los médicos (esto es un pago directo). Si se
da lo segundo, es la administradora guien le paga directamente sl
médicoe los honorarios y al hospital, por separade, los servicios

hospitalarios y quirtrgicos.

La ventaja de que las administradoras puedan contratar por separado
al médico vy a los servicios hospitalarios radica en que el paciente
puede escoger la combinacidén médico-hospital que se adapte més a
sus necesidades (puede, por ejemplo escoger un buen médico pero
pedir un hospital con bajos costos de estancia hospitalaria).
Cuando los hospitales tienen staff cerrados, por lo general sélo se
tiene la posibilidad de escoger al médico o al hospital, peroc no a

los dos.

Las administradoras o aseguradoras juegan un papel fundamental para
lograr que los pacisntes efectivamente puedan escoger v no gqueden
sujetos a lo que diga el médico. El papel de la administradeora debe
ser el de ofrecerle a sus afiliados la informacidén necesaria para
que puedan decidir que es lo que mas les conviene. Las decisiones
no deben basarse Unicamente en criterios de costos, sino gque se
debe tener en cuenta la satisfaccidén del usuario y la calidad del

servicioc médico.

los staffs cerrados de médicos son més faciles de manejar y
administrar que los staffs abiertos, lc que permite tener un mejor
control sobre la calidad de los servicios y menores costos. El
staff cerrado permite que la institucidn involucre al médico en el
manejo financiero de la misma y lo incentive a controlar costos.
Glaser (1987) plantea que los sistemas europeos son mis faciles de
manejar y menos costoscos que los americanos precisamente porgue los
hospitales tienen staffs cerrados de médicos, contrario al sistemsa
de médicos asociados que prolifera en Estades Unidos.
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Bajo el esquema de staff cerfado la celidad se ve directamente
beneficiada, pues se puede establecer un control méds directo sobre
sus miembros por parte de juntas médicas que pueden ser elegidas
por ellos mismos. La estabilidad laboral es una ventaja adicional,
pues contribuye directamente a la satisfaccién del médico y, en

ultimas, puede mejorar la calidad de los servicios prestados.

Una tercera opcién frente a los étaffs cerrados y abiertos, tal
como sucede hoy en dia en Inglaterra, es gue el médico sea quien
pague una parte de los servicics al hospital (como los derechos de
sala, servicios gquirtrgicos, etc.}, 1o que retine la posibilidad de
que el paciente escoja tanto el médico como el  Tthospital
(caracteristica de los staffs abiertos), con el control directo que
ruede ejercer el médico sobre el hospital, al ser éste quien paga

los gervicios (propiocs de los staffs cerrados).
b. Riesgo y formas de contratacién

Todas las formas de contratacidén implican un‘riesgo, entendido éste
como la posibilidad de asumir un costo inesperado. De la forma de
contratacidén que se adopte depende quién asume el riesgo. El riesgo
ruede recaer sobre £l usuaric, la aseguradora o la prestasdora, ©
bien puede ser compartido. Los efectos de la existencia de riesgo
son de dos tipos: traslado de los costos o efectos sobre calidad.
Los efectos sobre la calidad de los servicios son asumidos en su
totalidad por el usuario; 1los costos no esperados pueden ser

asumidos por cualguiera de las partes.

En &l casc de la capitacidén, cuandoc los pacientes nc realizan
copagos, el riesgo es asumido en su totalidad por quien presta el
servicjo. Este se presenta como un costo adicional que debe ser
asumido por la prestadora. Si existen copagos, el riesgc sera
compartido por la prestadora y el usuario, mientras que con tarifas
moderadoras el costo lo asume en su totalidad la prestadora. En
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general, cuando existen precios concertados entre ls aseguradora vy
la prestadora. el riesgo y por lo tanto el costo, se distribuye
entre éstas dos dependiendo de si la concertacién de precios
implica un descuento significative sobre el costo real del
servicio. Asi, si la tarifa estd por debajo del costo real, ambos
asumen el riesgo, ¥y la proporcidn compartida por la prestadors sersd

Proporcional al monto del descuento.

Cuandco se paga por servicio prestado, el riesgo recae scbre guien
raga. En este caso la concertacidn de precios distribuye el riesgo
entre las partes. En el presupuesto histérico pareceria que es el.
usuario quien absorbe el riesgo, a través de la calidad de los

serviclios dque recibe.

La contratacién por casc, al igual que la capitacién, hace que el
riesgo recaiga fundamentalmente sobre la prestadora, ya que =i el
costo real del servicio estda por encima del precic pagado, la
institucidn prestadora del servicio perderd dinero. 5in embargo, en
la medida en que se logre incorporar sn el precio del caso el
factor de incertidumbre el riesgc puede ser traspasade a lsa

administradora.

S8i alguno de los agentes es un monopeclio, éste puede imponer no
s6lo &l sistema de contratacidn sino las tarifas, de tal forma que
dicho agente transfiere el riesgo al resto de 1los agentes
involucrados. Si el riesgo recae en su totalidad sobre las
rrestadora y éstas son un monopolic, muy probablemente el afectado

sera el usuario.

En un sistema en el cual el usuario es quién menos poder de mercado
rogee, 1o mas probable es gque éste termine asumiendo el riesgo. Las
dos razones por las que esto puede ocurrir son, 6 bien porgue los
copagos resultan muy altos & bien porque la calidad del servicio
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prestado es mala. Es decir, no recibe el productoc correspondiente

al precio pagado.

Resulta conveniente que los actores -usuarios, prestadoras y
administradeoras— asuman una parte del riesgo., proporcionalmente &
su capacidad para hacerlc. La regulacién por parte del Estado debe,
mé&s gue imponer una u otra forma de contratacién, asegurar la
igualdad de fuerzas y la distribucidén equitativa del riesgo. 5i
existen monopolios, aungue la forma de contratacidén esté regulada,
el monopolista podrs siempre traspasar el riesgo a la otra parte en

particular al usuario del servicio.

C. Fijacién de precios ex—ante o ex—-post

Cuando los precios son fijados en forma prospectiva (ex-ante), su
aumento puede estar ligado a la evolucidén de otros indicadores no
necesariamente relacionados con la salud, como serian la inflacidn
o la tasa de crecimiento econdmico. Si estos indicadores traducen
adecuadamente la evolucién de los costos de los servicios de salud,
se puede ser exitoso en contener los costos y el crecimiento de la
tecnologia, y en obtener el equilibrio financiero de las
administradoras de salud. Si estos indicadores ofrecen proyvecciones
conservadoras, se puede afectar directamente la calidad de los

servicios prestados.

Fijar los precios ex-ante, " sin embargo, no necesariamente se
refleja en un buen control del gasto en servicios médicos, ya que
los médices pueden ajustar sus volumenes de actividades en funcién
de sus objetivos de ingresos. Esto es importante ya que en muchas
instancias se considera que por el s=imple hecho de negociar precios

ex—-ante se controla el gasto.

En el caso de los paises de la OECD, para controlar los costos de
los productos farmacéuticos se han introducide limites & los
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rrecios de los medicamentos utilizasdos predominantemente en la
atencién de primer nivel que presentan sustitutes cercances y se han

introducido estrictas regulaciones sobre esgtos mercadosis,

Para garantizar el equilibric financierc en un sistema de
contratacién de pago al acte, la fijacidn de los precios ex-post
puede resultar siendo la mejor estrategia. Asi, en Alemania, para
garantizar el equilibrioc financiero del presupuesto del sistema
publico de salud, el valor monetarioc gue recibe cada médico se
calculs ex-post distribuyendsc el presupuesto de acuerdo al volumen
de actividad de los médicos. En otros paises se actia directamente
sobre el volumen de servicios prestados para garantizar el
equilibrio financiero en un sistema de pago al acto: en Canadd, los
precios unitarios bajan en un 25% cuando loes ingrescs de los

médicos superan un cierto nivel.
2. Algunos mecanismos complementarios encontrados en Colombia
a. Mecanismos de control de costos y uso

El control de costos e€s una consecuencia de la limitacidn de
recursos y por lo tanto de la necesidad de maximizarlios, ¥ no de un
deseo para beneficiar el 1lucro de la administradoras o
aseguradoras. Con él1 se buscan mejoras en cobertura y calidad de
los servicios prestados. Esa ha sido la filosofia dominante en la
contencién de costos en los paises europeos. Alll, se encuentra que
las instituciones con dnimo de lucro no constituyen la base del
sistema ¥ gque por el contrario se le da prioridad & las

instituciones publicas y a las privadas sin animo de lucro.

1= Sin embargo se debe tener en cuente que este control no se
ha ejercide sobre £l resto de las drogas disponibles en el mercado
en ningunc de los casos analizados.
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La existencia de un control de costos en una institucidén de salud
depende, entre otros, de los siguientes aspectos. En primer lugar,
de la seguridad que posee la institucién scbre la disponibilidad
de los recursos. En el caso de las instituciones piiblicas, gque
trabajan con presupuestos histéricos, donde no existe una clara
limitacidén de los recursos, no existe ningin tipo de incentivo para
controlar los costos ni la calidad de los servicios prestados. Las
preocupaciones de estas instituciones se han centrado més en
aspectos de tipo administrativo -como la remisidén de pacientes, el
papeleo, etc.- y en cubrir a la poblacidn pobre que les ha sido
asignada. Un problema adicional que se presenta en estas entidades
lo constituye la inadecuada distribucién de competencias entre los
distintos niveles de gobiernco, aue hace gue los procesos sean
largos vy engorrosos. En las instituciones privadas que atienden &
estratos sociocecondmicos altos tampoco existe una necesidad clara
de controlar los costos, pues el incremento en los mismos se

traslada directamente al usuarioc del servicio.

En segundo lugar, la politica gerencial y la filoscfia que orientan
las acciones de la institucidén son determinantes tanto en el
contrel de los costeos, como en e} cornitrol de la calidad. En las
instituciones analizadas se encontrd gque en el caso de las
fundaciones sin é&nimo de lucro y de las cajas de compensacidn, gque
tiene como razén de ser la de prestar un muy buen servicico con unos
recursos limitados, hay estrictos controles de costos v de calidad
de los servicios prestados.

El control de costos no necesariamente depende exclusivamente de la
forma de contratacidn. Se ha encontrado que mecanismos externos a
éstas, como las tarifas moderadoras, staffs cerrados de médicos,

"gate keepers', o la diferenciacién clara de los servicios
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prestados por las instituciones de niveles diferentesis,
definitivamente reducen los costos de la atencidn y tienen efectos
colaterales benéficos como controlar el sobre uso de los servicios.
Este tipo de controles externos son més naturales en instituciones
gue tienen restricciones claras y sentidas de recursos, como
algunas fundaciones y hospitales universitarios que atienden de
forma subsidiada a la poblacién de bajos recursos. Algunos de estos

mecanismos se describen a continuaciodn.

C 8 tar r s

Los copagos ¥ las tarifas moderadoras constituyen el mecanismo por
excelencia en el control de la demanda. En casi todas las
instituciones analizadas existe este tipo de instrumentos, aunque
las formas como se utilizan varian. En general cambia el monto de
los mismos y el tipe de servicios sobre los cuales se aplican. Se
ha observade gque adicionalmente & cumplir una 1labor en ls
regulacion del usc de losg servicios, cumplen una funcidn importante
en la financiacidn de los mismos. En algunas entidades corresponden
a aproximadamente el 18% de sus ingresos totales. Sin embargo no se
debe tomar la cofinanciacion del sistema como el tnico objetivo de
este tipo de mecanismos, el objetivo de estos debe ser flexible de
acuerdo con el nivel sociocecondmico de la poblacidén a quien van
dirigidos. La funcidén prioritaria en los estratos sociocecondmicos
bajos debe ser controlar el uso de los servicios, de lo contrario
pueden convertirse en una barrera para acceder a la atencidén
necesaria. Por el contrarioc en leos estrates soclcoecondimicos altos

puede operar como un mecanismo cofinanciador Gtil especialmente

140n ejemplo de ineficiencia en este sentido leo constituyen
los hospitales de tercer nivel gue mantienen una ocupacidn de 1la
capacidad instalada superior al 8%, en gran parte porgque los
niveles I y 1II no pueden solucionar las patologiss que les
corresponden.
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rara agquellas patologias de cuyos precios ésta poblacidn aun puede

pagar sin incidencia significativa sobre sus ingresos.

La wutilizacién de copagos se presenta principalmente en las
instituciones que tiene un estricto control de costos. For lo
general se realiza algin tipo de clasificacidén socicecondmica
previa, no siempre desprovista de dificultades, y con base en ésta
¥ en el costo del servicio que requiere el paciente, se realiza la

ligquidacién del monteo a pagar.
Sist ! emisi G ]

Los “"gate keepers” son €l principal mecanismo de control al uso de
los servicios especializados y de los servicios hospitalarioe de
tercer nivel, los més costosos del sistema de salud. Estos médicos

deben ser el primer paso en un sistema de control de costos.

En los cascs analizados, la existencia de médicos generales en una
empresa prestadora depende claramente de dos variables. La primera
es la existencia de un esgquema en el cual el "gate keeper” es la
entrada al sistema, y la segunda es el origen sociloeconémico de la
poblacidn atendida. La muestra no incluyd instituciones
hospitalarias de primer y segundo nivel privadas. Sin embargo, en
el caso de las administradoras pGblicas gue trabajan con este tipo
de atencidn bajo uﬁ esquema integrado, existe una tendencia a
contratar médicos generales para todo tipo de atencidén, a los
cuales se les paga por salario. Segin la ley 19€/90 v la ley 1909,/93
es cbligatorio que =2e dé un sistems de remisiones para el acceso a
los servicios de salud de tercer nivel. En la practica esto no se
ha dado.

El sistema de remisiones es no sélo una forma eficiente de reducir
los costos y garantizar la adecuada utilizacién de los recursos,

sino ademds una forma de asegurar la educacidén y la prevenciédn
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mediante la relacidn eetrecha y directa entre los médicos y el
pergonal praramédice y los pacientes.

En las entidades que atienden a los estratos alto y medio alto los
"gate keepers"” son médicos con especialidades basicas: internistas,
pediatras, ginecdlogos y cirujenos. Estoc =se debe aparentemente al

descrédite del que sufren los médicos generales.

El parrafo anterior ilustra el tipo de problemas gque se presentan
cuando se dejan todas las eleccionses al mercado. Si los individuos
no tienen ninguna restriccidén sobre sus gastos, la falta de
informacién hace que éstos acudan a médicos con altos grados de
especializacidén, pues piensan que el servicio es mejor cuando se
utilizan tecnologias més costosas o cuando son atendides por un
médico mas especializado, tal como ha ocurrido en algunos paises

como los Estados Unidos.

Una opinidn generalizada en las entrevistas realizadas es que una
forma de mejorar la calidad y el prestigio social y profesional de
estos médicos seria fortalecer 1los programas que ofrecen las
facultades de medicina, donde se debe reforzar la formacidn de
estos médicos y la importancia de la atencidn que prestan. En este
sentidc se les debe dar una formacidén méds orientada hacia la
prevencién de enfermedades y hacia la medicina familiari®. 5i el
sisteme de remisiones ez efectivo, se puede esperar gue el
prestigio de estos médicos mejore, ya gque no s6lc estardn evacuando
entre el 70% y el 80% de la atencién, sino gque al controlar la
entrada al sistema tendridn poder sobre los niveles superiores de

atencidén a través de las remisiones.

188egin el estudic "La Salud en Colombia” (199@) se tiene que:
“"La ensefianza médica {(en Colombia) estda méds orientada a la
enfermedad gque a la =salud, al individuo que a la familia o a la
comunidad, a la demanda que a los requerimientos sociales.” (p.294,
tomo II).
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Vale la pena mencionar gque gran parte del desprestigio del médico
general se debe a que realiza actividades que deberian ser
realizadas por enfermeras, higienistas y paramédicos gue generan
una ineficiencia en la asignacién del recursc humano y elevan los
costos de la atencién. En este sentido resulta indispensable
ampliar el nivel paramédico, de tal forma que los controles y la

prevencién se realicen a través de estos profesionales.

En promedio, las instituciones que utilizan "gate keepers” cubren
alrededor del 70% de las consultas a través de éstos. Las
experiencias analizadas coinciden en sefialar que un sistema gque
trabaja con '"gate kKeepers’ es menos costog0 qQue uno que hoe los
utiliza. En particular, con ellos existe una tendencia & que el
numero de consultas y hospitalizaciones realizadas sea menor.
Existe también evidencia en la literatura universal que confirma
astas afirmaciones [ver OECD, 1992; Nedde, 188373.

Prevencidén

Algunas administradoras, especialmente las que atienden a poblacidn
de bajos recursos, utilizan un sistema de consultas preventivas
obligatorias. En el «caso, por ejemplo, de 1los servicios
odontoldgicos preventivos, existe un grupo de higienistas que
dictan charlas educativas, donde la asistencia a estas conferencias
es un requisito para poder tener accesc a una cita odentolégica
general. A su vez, el odontdélogo debe asegurarse gque sus pacientes
se encuentren sanos, ¥y &e debe encargar de gue <&stos acudan
periddicamente a 1los controles. Con este sistema una de las
administradoras ha logrado reducir en un 25% los costos de atencidn
odontolédégica en los Gltimos tres afios.
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En &gquellas administradoras gque cubrian el costo de los
medicamentos, se encontrd mayor formulacidon. For un lado, 1los
pacientes acuden al médico para que éste les recete medicamentos,
los cuales son utilizados para mantener un bkotiquin en la casa'e,
incluso, para venderlos en el mercado negro. Los médicos, asi
mismo, recetan medicamentos costosos ¥y no utilizan los genéricos.
Hay razones para que los médicos tiendan a medicar en exceso: la
infiluencia que reciben por parte de las agresivas campafias de las
compafilas farmacéuticas y a la poca disponibilidad de 1los

medicamentos genéricos en las farmacias.

Uno de los controles utilizades por una de las administradoras es
el disefio de un vademecum que incluye los medicamentos genéricos en
las presentaciones que se consiguen en el mercade. Adicionalmente,
se limita la formulacidn de los médicos al vademecum y se exige a
las farmacias con las cuales contrata, mantener suficiente
provisién de las drogas del vademecum. Esta administradora también
ha desarrcllado un sistema gue busca la concientizacidn de los
médicos paras evitar la formulacidn excesiva. Se pusieron ciertos
limites como que el médico debe especificar el nimero de unidades
recetadas, éstas tiene unos topes méximos de a&acuerdo a unos
protocolos ¥ a las farmacias se les pagae tnicamente lo ordenado en
la férmula. Un tultimc controcl se realiza a través de la
contabilidad, donde se detectan los costos y los vollmenes de
formulacién por paciente, médico y farmacia. A través de éste se
han detectado algunos casos de venta de medicamentos en el mercado
negro, donde los usuariocs implicades han sido procesados

legalmente.
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Control gobre las consultas

Cuande las administradoras manejan directamente la asignacidn de
consultas les resulta sencillo controlar el uso excesivo de estos
servicios llevando registros de uso por paciente y por médico, de
forma similar a la que se realiza con la medicacidén. Cuando se
encuentra que una perscoha asiste demasiado al médico, se habla con
éste y se trata de establecer las causas de dichas visitas. En caso
de haber sobre-uso injustificado se habla tanto con el médico y

comoc con el paciente.

En el caso de las consultas médicas especializadas o de las
intervenciones quirtrgicas, algunas instituciones conceden
descuentos sobre el costo en gque debe iﬂcurrir el paciente i éste
viene remitido. En otros casos no es atendido si no trae la orden

de remisidn.

Control de los dias de estancia hospitalaria

Las estancias hospitalarias largas tienen consecuencias directas
sobre los costos en que incurre la administradora y el usuario. Se
ha observadoc que no siempre un bajo costo por dia de estancia
garantiza un costo total bajo. En instituciones ineficientes se
puede dar que el bajo costo promedio diario no tiene ningun efecto
sobre el costo total, pues se contrarresta con estancias largas.
Igualmente, una estancia corta, si estA asociada a un tratamiento
incompletc puede generas costos posteriores por recaidas del

paciente.

Algunos de loe controles que se han utilizado para evitar prolongar
las estancias por periodos mayores a los necesarios son: el control
directo y permanente de médicos, algunos designados por loe
hospitales otreos por las administradoras, gque deben revisar

ceontinuamente el promedio de estancia de los racientes
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hoegpitalizados; fortalecimiente de 1la - atencién ambulatoria,
ampliando €l numerc de camas y de intervenciones gque se pueden
realizar de esta forma; e implementacién de programas de corts
estancia y de atencidén domiciliaria. En estos dos tltimos casos la
reduccidén en el costo se debe principalmente a la disminucidén de
los costos hoteleros.

La condicidén necesaria para implementar cualguiera de estos
mecanismos de control de costos es la existencia de un contacto
permanente entre la administradora de salud, los prestatarios y los
usuarios de los servicioe. 51 alguna de estas relaciones no se da,
como en €l caso del pago total por el asegurado con reembolso
futuro mencionado anteriormente, desaparecen todos los mecanismo de
control gque pueda ejercer la aseguradora sobre la prestadora y de

éstos sobre &1 usuario.
b. Sistemas de Remuneracién de Médicos especialistas

Histdoricamente el ISS ha funcicnado como regulador del mercado,
pues ha dade las directrices para fijar los precios de 1los
diferentes servicios prestados a través de un manual de tarifas.
Sin embargo, ¢l sistema con el cual se han fijado esas tarifas
presenta imperfecciones: en algunos caseos, como el de 1los
anestesidlogos, no se ha tenido en cuenta la complejidad de los
procedimientos, 1o gque ha hecho que se presenten ciertas
inequidades en el pago a los especialistas. Ademdas y como se ha
venido afirmande, la sola regulacién de las tarifas no es
indicativa del control de costos pues, los prestadores pueden
recuperar sus ingresos saumentandc el volumen © disminuyendo 1la
calidad.
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Related Value Groups (RVG)

En algunos de los casos analizadeos, la remuneracidén a los médicos
especialistas se realiza mediante €l sistema de valoracidn esténdar
de los servicios denominado RVG ("Related Value Groups'"). Cada
servicio estd medido en unidades, 1las cuales jerarquizan la
remuneracion de los médicos, de tal forma que se mantiene siempre
el balance entre las diferentes especialidades. La unidad RVG tiene
en cuenta la complejidad de los procedimientos y el grado de
preparacién que reguiere la especialidad. E1 numero de unidades RVG
de cada profesidén y procedimiento no se altera, y lo que varia es
€l valor de la unidad. Asi por ejemplo, un procedimiento quirtargico
puede valer 30 unidades RVG y los servicios del anestesidlogo 11

unidades.

Algunas especialidades ademéds de lag unidades RVG correspondientes
a su profesidn, reciben un psgo adicional segin el tiempo de
duracidon y el riesgo de la intervencidédn. Ambos factores tienen su
valoracién en unidades RVG. La remuneracidén final resulta de la

suma de las unidades de los tres factores.

Este sistema tiene la ventaja ds mantener las remuneraciones
relativas y en ningin caso se pueden conceder aumentos a grupos o©
médicos particulares. El incremento en las remuneraciones se

realiza aumentando el valor de la unidad.

El valor de la unidad RVG dependera del poder de negociacién de las
partes contratantes y de los precios de mercado. Una de las
instituciones analizadas utilizdé durante algin tiempo un valor de
la unidad RVG wvariable. Al final de cada periodc se miraba cuénto
dinerc habia disponible, después de restarle a .los ingresos los
insumos y los costos administrativos. El valor unitario de RVG se
obtenia dividiendo el recurso disponible por el total de unidades
RVG contabilizadas en el periodo.
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En este casc la remuneracidn por servicioc prestado se asemeja mas
& la remuneracién por casc. El sistema RVG tiene una combinacién de

control de costos y control de calidad eficiente ya que los
ingresos del médico son, independientes del costo del procedimiento
mismo. No existen incentivos para desmejorar la calidad vy quedarse
con €l excedente -como puede ocurrir con el pago por caso—-, ni de
aumentar los costos -como ocurre cuando el pago es una proporcidén
del costo del procedimiento-. Por el contrario, la buena calidad le
garantiza al médico la afluencia de pacientes y la permanencia en
€l hospital o la administradora. Sin embargo, este sistema no es de
facil implementacidén, pues reguiere de un conocimiento de las
diferentes especialidades y subespecialidades, a 1la par que
necesita conocer de forma aproximada los niveles de riesgo

implicitos en cada procedimiento o especialidad.

Ascciaciones de Médicos

En algunas instituciones prestadoras se encontré que la
contratacidén se realiza con asociaciones médicas y no con cada
médico particular. Este sistema tiene la ventaja de que la
institucidén prestadora o administradora no corre con costos de
prestaciones y primas. Adicionalmente, a los médiccos les resultsa
interesante en la medida en que les da podsr de mercado como'grupo.
De esta forma la negociacién es més equilibrada. Aungque no se debe
clvidar gque cuando las asociaciones adguieren mucho poder, como
ocurre en Colombia con algunos grupos de anestesisélogos, tampoco se
da un equilibrio adecuado de fuerzas que permita un proceso de

negociacidén equitativo.
C. Control sobre la calidad de los servicios médicos
En general, la auditoria médica que directamente pueden ejercer las

empresas administradeoras sobre 1los hospitales o centros de

diagnéstico a través de los sistemas de contratacién es poco. En la
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mayoria de los casos colombianos estudiados, las relaciones entre
las instituciones prestadoras y las administradoras =e reducen al
envio de pacientes y a la evaluacién de los resultados. Algunas
administradoras cuentan con mecanismos adicionales de control de
calidad, como es el casoc de médicos en los hospitales con quienes
contratan, de tal forma que se pueda evaluar el servicio. En el
casD en que se utilicen "gate keepers”, los controles de calidad de
los servicios prestados los realizan dichos médicos, con

rosterioridad al tratamiento recibido.

Algunas de las empresas administradoras presentaron prefefencias
por la contratacidén con fundaciones u hospitales universitarios,
pues en dichas instituciones no s6lo se realiza un estricto control
de los costos, sino que la calidad de los servicios se evaliia

constantemente.

Existen dos tipos de apreciacibén de la calidad de loes servicios
médicos. En primer lugar estéd la calidad subjetiva (o satisfaccibn
del cliente)}), que corresponde a la apreciacidén del paciente sobre
ciertos aspectos, como la empatia con el médico, los servicios
hoteleros hospitalarios, la existencia de colas, el tiempo que
transcurre entre el momento en que el paciente solicita una cita vy
el momentc en gque se la adjudican, la informacién que recibe por
parte del médico y del personal paramédico, entre otros. El otro
tipo de calidad es la técnica, entendida como la efectividad de los
tratamientos prescrites y lo adecuado de los disgnésticos de

acuerdo con las dolencias presentadas.

Los controles para estos tipos de calidad son diferentes. Se ha
obgervado que la ética médica v la formacioén de los médicos afectan
directamente 1la calidad técnica de los servicios, perc no

necesariamente tienen efecto sobre la calidad subjetiva.
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Dentro de 1los cascs analizados se observd gue cuando las
instituciones atienden a poblacidén de estratos altos o cuando
existe una filosofia clara en la institucidn scbre lo que debe ser
un servicio de salud, se le presta una gran atencidn a la calided
subjetiva. Bn =1 casc de los hospitales universitarics se presenta
mas atencidén a l1la calidad técnica de los servicios prestados. En
ellas el control de los servicios no sdéloc lo realiza el médico que
estad asignado a cada paciente, sino que gran parte de la auditoria
se concentra en los profesores y estudiasntes de medicina que
también trabsajan en el hospital. En muchos casos existen comites

para evaluar la calidad médica de los servicios prestados.

En todos log casos se observd gque cuando las personas atendidas no
tienen ningin tipo de &filiacidén & una administradors (con
funciones de vigilancia y control), los controles que existen sobre
la calidad técnica de los serviciocs son minimos, sobre todo si =se
tienen en cuenta las asimetrias en la informacidn gque perjudicean a

los pacientes.

Por nultimo, es importante destacar gue en Colombia ne hay una
inclinacidén natural para formular quejas por los servicios que se
reciben. Si 1la atencidn es mala, simplemente cambian de médico o de
institucién, si lo pueden hacer. Las demandas por mala practica no
son frecuentes y sunqgque han venido creciendo en los ultimos afios,
los médicos particulares por lo general no tienen seguros gue los
prrotejan, aunque s8i los hay en la mayvoria de los hospitales. Se
observd que en las empresas administradoras donde existe una clara
separacién la funcidén administradora y la funcidn prestadora
{basicamente las compafiias de medicina prepagada) no existe este

tipo de seguros.

Con todo, se encontrd gue todas las instituciones analizadas tienen
sistemas de control de calidad, tanto del servicio médico prestado
como de la satisfaccidén subjetiva del cliente, aungue en varios
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casos éstos son inciplentes. El control de la calidad médica del
servicio se realiza a través de auditorias médicas tanto de 1las
prestadoras comc de las administradoras que contratan leos

servicios.

La evaluacién de la satisfaccién al paciente se hace por medio de
encuestas, visitas sorpresa a los médicos, recoleccidén de
sugerencias y atencidn de quejas. El1 énfasis que se dé depende
fundamentalmente de las politicas de las instituciones prestadoras
v de 1la conciencia que tengan sobre la importancia de la

satisfaccidn del cliente.

En la medida en que existe competencia habrd incentivos para
controlar la calidad. En salgunas instituciones con poblacidn
cautiva, es decir cuando el paciente no pueden cambiar de
administradora o prestadora de servicios, se encontré que la
satisfaccién del cliente es muy baja, lo cual se manifestaba en
turnos de espera largos, cola y desinformacién. 5in embargo, no
habia indicios de que la calidad médica del servicic desmejorase.
Un factor que beneficia la percepcidén que tienen los pacientes de
los servicios médicos que reciben, es la capacidad de escoger el

médico vy la institucidén en la cual guieren ser atendidos.
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IV. LAS FORMAS DE CONTRATACION: TAN SOLO UNO DE LOS MECANISMOS
PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS DE LA REFORMA

Las reformas introducidas a la seguridad social en salud con la ley
1900/93 vy lase modificaciones en la asignacidn de recursos del sector
estabhlecidas por la ley 6@/93, pretenden incentivar la eficiencia
en la asignacidén de log recursos, controlar el costo de los
servicios médicos y ampliar la cobertura del sistema. En esta parte
del trabajo se analizan las herramientas utilizadas para alcanzar
estos objetivos, teniendoc en cuenta las limitaciones que éstas

presentan.

En el capitulec anterior se dio especial atencién a las formas de
contratacidon y su importancia en la contencién de costos. Se debe
tener en cuenta, sin embargo, que las formas de contratacién no son
el mecanismo 6ptimo para garantizar la universalidad y egquidad del
sistems, teniendo si importancia en el control de loe costos. Por
lo tanto ss importante analizar otros mecanismos con miras a

conseguir todos los objetivos gue persigue la reforma.

Las herramientas fundamentales, del nuevo marco legal, para lograr
el objetivo de eficiencia son la introduccidn de competencia en el
mercadoc de la salud, la entrega de subsidios a la demanda y la
ejecucidn descentralizada del gasto. Para controlar el costo de los
servicios médicos se regulan las formas de contratacién y se
reglamenta la provisidén de los servicios. La ampliacién de 1la
cobertura se busca a través de la obligatoriedad en el sistema de
afiliacidén la afiliacidon familiar y el incremento en los recursos
destinados a salud. '

A. Control de costos

El control de costos empieza a ser un punto crucial en el
funcionamiento histérico del sector salud en Colombia, no sélo
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porque afecta viabilidad de los sistemas de salud, sinc también
porque puede convertirse en un impedimento para ampliar la

cobertura y mejorar la calidad de los servicilos.

Dentro de los mecanismos que se plantean para lograr las contencidn
de costos se encuentran 1la regulacién de las formas de contratacidn
v la regulacidn del sistema en general. Sin embargo, las formas de
contratacidédn no garantizan por si solas un adecuado contrel de

costos, como se ha discutide & lo largo del presente trabajo.

Como se vio en los capitulos anteriores, de todas las formas de
contratacién analizadas en la teoria, se encuentra que la
contratacién por presupuesto histdérico y por servicio prestado sin
concertacién de precios (las dos formas predominantes en Coclombia)
no son recomendables. Asi, si se quiere garantizar la visbilidad
financiera del sistema se debe rresionar €l cambio hacia otras

formas de contratacidn.

Este cambio no estd exento de dificultades: los estudios de caso
muestran que las formaes de contratacidén existentes se han dado méas
por tradicién que por un anédlisis concienzudo de sue ventajas y
desventajas. Las sdministradorses y las instituciones prestadoras
tienen, en general, niveles de gestidn débiles. For lo tanto, debe
epuntarse & fortalecer esos niveles y muy particularmente los de
las IPS, para favorecer con ello formas de contratacidn que
garanticen un adecuado control de costos y una buena calidad. Sin
esto poco o nadse podréd avanzarse. Parte de los recursos de créditos
o excedentes financieros de la ley 6©/83 deben orientarse hacisa eca
meta. Se deben favorecer experiencias piloto regionales vy,
definitivamente, premiar a8 las organizaciones exitosas. Una forma
de premic es apovarlos financieramente para gque ellos den la

asistencia técnica a sus similares de la regiodn.
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Los estudios de caso y la experiencia internacional muestran que se
debe dar una gran flexibilidad en los sistemas de contratacién que
se adopten ¥y, mas que impoﬁer una v otra forma, deben ofrecer
criterios para que las nuevas organizacicones, conservando su
tradicidn y experiencia, pero fortalecidas técnicamente, se ajusten
a ellos. Adicionalmente se hace necesario equilibrar las fuerzas
del mercado para que exista una negociacidn apropiada de precics y

volimenes que garantice un adecusado control de coetos.

La revisidén de experiencias internacionales muestra gque no existe
un sistema ideal de contratacitn. El sistema que se emplee debe
estar muy relacionade con el nivel de desarrollo de la organizacién
¥y con las caracteristicas de la poblacién usuaria. Por ejemplo, las
contrataciones por c&s80 © por presupuesto proyectado, =i bien
ofrecen algunas ventajas tebéricas, su puesta en ejecucién es muy
exigente respecto a las condiciones que requieren. Son posibles
siempre y cuando existan buenos sistemas de informacidén v control

de costos.

Recapitulando, algunas de las acciones compliementarias a las formas
de contratacidén que son definitivas para el éxito o fracasc del

control de costos, son:

- Existencia de un buen sistema de informacién, simple y
actualizado, que incluya las principales caracteristicas de la
poblacidon cubierta.

- Debe existir una contabilidad de costos minima, en todos los
niveles del sistema.

- Los pagos moderadores deben promoverse, aunque con
flexibilidad. Sus montos deben fijarse consultando la
condicidn socioecondmica del ususario.

- La existencia de "gate keepers” debe promoverse como mecanismo
para racionalizar el uso de los servicios y, por esa via,

disminuir los costos.
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- Debe promoverse un fortalecimiento en la organizacién de las
IPS de primer y segundo nivel, de modo que ofrezcan bajo una
misma unidad administrativa servicios complementarios para
mejorar la calidad y aprovechar las econcmias de escala que se
rueden presentar. Adicionalmente se debe recuperar la imagen
de dichas instituciones, para gue no se pregente seleccidn
adversa por parte de los usuarios del sistema.

- Debe promoverse que toda organizacidn de primer nivel tenga un
vinculo {no necesariamente exclusivo) con alguna institucidn
de segundo y tercer nivel. Ello para ir en la wvia de 1la
articulacidn vertical del sistema. Con esta medida no sélo se

logra una mayvor eficliencia técnica, sino unos costos menores.

En el marco de la ley 100 de 1983, sera la fijacidn del monto de 1a
UPC v la cobertura del POS lo que determinard en buena medida el
control de costos del sistema y lo que definird el éxite o fracaso
del nuevo sistema de seguridad social en salud. En este orden de
ideas es importante referirse a ambos elementos. OSe debe

contemplar, al menos, los siguientes aspectos:

- Permitir que el POS5 cubra los tres niveles de atenciédn,
enfatizando en los servicios preventivos. Un sistema
preventivo puede permitir unos costos mas bajos de coperacidn,
en la medida en que se utilicen mencs los eservicios ¥y
tecnologias menos costosas.

- El POS debe ser flexible y cambiante con el tiempo, de acuerdo
con los perfiles de morbi-mortalidad.

- La UPC debe ser diferente segin estratos socio-econdmicos,
zonas urbana-rural y edad, de modec que sea generosc en la
asignacidn de recurscs para los més pobres, la poblacidén de
mayor riesgo como los menores de 5 afics y las zonas rurales,
laz de mayor dificultad de gestidn y seguimiento. Con ello se
debe ofrecer un incentivo econdémico para vincular personas que

rertenezcan a estos grupos de poblacidén.
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Debe contemplar una asignacién para 1la actusalizacién y
mantenimiento de equipos y psra que las EFPS puedan hacer el
mercadec correspondiente, siendo éste mucho més costoso para
los grupos dispersos y para las zonas rurales.

El margen de utilidad que dejen no debe ser tan poco como para
que asfixie a las EPS (en ese caso todas desaparecerisn), ni
tanto como para que el manejo de la salud se wvuelva un
negocioc. El caso de los Estados Unidos es bastante ilustrativo
en este sentido pues los margenes de utilidad de los
intermediarioz (compafiias de seguros) son bastante altos. En
varios paises de la OECD el sector privado tiene una
participacién marginal en las funciones de aseguramiento, lo
que impide gque las grandes utilidades gue puedan tener afecten
de forma importante el costo de la salud en conjunto; en los
casos en que €1 sector privade presenta  una mayor
participacidn, existe un control rigido sobre los méargenes de
rentabilidad que puede obteﬂer; en algunos casos come en
Alemania, dichas compafiias son sin &nimo de lucro.

Lios criterios para la fijacion de la UPC deben ser claros y
explicitos (debe existir una ficha técnica que los respalde).
Su transparencia estid en la base del éxito de la relacidn
entre el Estado y laz EPS, y en la sobrevivencia de estas
Ultimas.

La UPC es el mecanismo regulador del que dispone por
excelencia el Estado. Su monto debe fijarse no s6lo en funcidén
de los criterios anteriormente expuestos, sginc también de
asegurar una calidad minima. La cuantificacién de los
diferentes servicios (que quedarian explicitos en la ficha
técnica), no puede hacerse por lo bajo o de lo contrario la
calidad se veria afectada. Debe existir una relacidén clara
costo-beneficio de leos servicios prestados para poder cubrir
de forma apropiada el POS, buscsando mecanismos que reduzcan el

costo de loe servicice méase caros. Promover la conformacidén de
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centroz de tecnclogia regionales, con una planificacién

adecuada, spuntaria en esta direccidn.

B. Eficiencia

L.a descentralizacidén del gasto aumentard, en principic, la
eficiencia del sistema puesto que las comunidades tendrédn la
capacidad de exigir a sus gobernantes el tipo de servicios que
requieren y la calidad de los mismos. Igualmente, supone que al
otorgar mayor autonomia a los gobiernos regionales sobre 1la
planeacién del sector, la oferta de servicios coincidirad con las
necesidedes de saslud. La mayor autonomia permitird uns mejor
asignacién de los recursos.

Aungque el argumento es tedricamente vdlido, la capacidad ejecutoria
de los niveles municipales en la administracidén de los servicios de
salud es cuestionable. Un estudio realizado recientemente por el
Banco Mundial, en el cual se evalta el proceso de descentralizacibn
en el sector salud, encuentra que los beneficios obtenidos por la
descentralizacién son reducidos, mientras que los problemas y los
riesgos son visibles [Banco Mundial, 18931. En Colombia, dos de los
municipios que han completado el proceso de descentralizacion (del
escaso 20% gue esta en condiciones de lograrlo), Manizales y Cali,
ambos presentan un déficit creciente de recursos en salud, teniendo
que ser financiados con apropiaciones presupuestales. Entre las
causas del déficit se encuentra la baja capacidad de recuperar los
costos del sistema, un crecimiento sustancial de la inversidn y un

aumento de los gastos de ndmina.

Le necesidad de los alcaldes de Jjustificar su gestidén con cbras hsa
generado una expansién excesiva en la infraestructura de salud a
nivel local, sin tener en cuenta las necesidades reales de 1a

demanda, los costos de funcionamiento que s van a generar en el
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futuro y que probablemente nc podrén ser gogtenidos por los
gobiernos locsales.

Por otro lado, en Colombia existe poca evidencia de aque 1la
comunidad participe en las decisiones que afectan su salud.
Tradicionalmente éstas han sentide que no tienen ninguna influencia
sobre las decisiones qgue se toman al respecto y, adicionalmente, nc

conocen los mecanismos de participacién {Banco Mundial, 1983].

La otra herramienta con la cual se pretende mejorar la eficiencia
es mediante la introduccién de competencia en el mercado, como
consecuencia de la libertad que tendrén los usuarics para escoger
sus EPS e IPS, libertad que se apoya en una asignacién de recursos
v de subsidios a la demanda. Se busca que las EPS y las IPS5 se vean
obligadas a aumentar su eficiencia para atraer usuarios y de esta

forma financiar los servicios gue prestan.

A pesar de que la ley 100 supone gue la Unica forma de financiacidn
de los gastos de funcionamiento de los hospitales pUblicos en el
largo plazo es a través de la prestacidn de servicios -cuyo pago
serd garantizado con la UPC-, la ley 6@ contradice, sin embargo,
este intento de eliminar los subsidios a la oferta, al permitir que
el pago del persconal técnico de los hospitales sea financiado con
recursos del Situade Fiscal, manteniendo el sistema de presupuesto
histdérico, gue ha generado ineficiencias en el sistema de salud.
Esta dualidad en el sistema publico de financlacién de los
servicios prestados representa un serio riesgo scobre la viabilidad
v la eficiencia del sistema y definiré&, en su transicidén, el cauce

gque tome la reforma.

En cuanto s la competencia, no se tiene en cuenta, el poder real
de mercado de las EPS y las IPS. Como se menciond, el mercado de
la salud tiene una tendencia natural a funcionar monopélicamente y
probablemente lo que operarid en un future en las regiones del pais
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serda un moncpolio bilateral. Debe existir, por tanto, regulacidn a
favor del equilibrio de fuerzas de manera que en las negociaciones

los primeros beneficiados sean los usuarios.

Los estudios de caso realizados muestran gque las instituciones
prestadoras (hospitales de tercer nivel y seccionales de salud que
operan en zonas rurales y urbanas de baja peblacidén) se constituyen
en monopolios en la prestacidn de los servicios. Esta conclusion se
deriva del hecho de que la mayor parte de las administradoras
privadas deben aceptar las tarifas impuestas por las instituciones
prestadoras. Aungue en algunos casos se conceden descuentos, pocas
veces €stos son realmente negociados, entendiendc por negociacidn
un acuerdo de tarifas en el que ambas partes tienen el mismo poder.
Unicamente el ISS aparece como una empresa administradora con poder
monopdélico. Aungue aun esti por verse el desarrollo del mercado
bajo el nuevo esquema de organizacidén del sector salud, no se
espera que, en el corto plazo, esta estructura pueda modificarse y
se mantendrd un esquema de monopolio gue debe ser regulado. El
Estado debe promover el desarrollo de IPS en los lugares en donde
éstas hagan falta y evitar la proliferacién donde noc exista

escasezl®,

La proliferacidén de infraestructura hospitalaria seria, desde todo
runto de vista, un desperdicio de recursos. La actual
subutilizacidn de ésta, excepcidn hecha de Bogotd, especialmente en
instituciones de primerc y segundo nivel, es un indicio de ello. La
integraciétn vertical, por el contrario, puede resultar Gtil en la
medida en gqgue facilita 2]l monitoreo y la administracidén de los
servicios de las instituciones prestasdoras, rproduciendo el mismo

efecto del staff cerradc en los hospitales, donde la competencia

18Algunas de las administradoras estudiadas plantearon que
solo en 1la medida en gue cuenten con su propia institucidn
prestadora pueden ofrecer servicios de bajc costo. Algunas estin
en la actualidad invirtiendo en infraestructura hospitalaria.



62

seria entonces entre sgistemaes integrados. Si llegara & predominar
l1a integracién vertical, o bien uns prestadora se asocia con varias

administradoras, o bien disminuyve el nimero de administradoras.

Estd por verse que desarrcllo termina por imponerse.

En cuanto a los médicos, sdélo en algunos hospitales y regiones se
encontraron monopolios en gremios médicos, especialmente los
anestesiotlogos y los carditlogos. Algunas instituclones prestadoras
se quejaron de que estos gremios imponian sus propilas tarifas y no
aceptaban ningtn tipo de negociacién. Sin embargo, en general los
médicos carecen de poder negocliador y sus ingresos pueden verse

perjudicados en un mercadco monopdlico.

Las asimetrias en la informacién no s6loc se encuentran entre EPS e
IPS, sino gque se hacen presentes en la relacién entre EFS ¥
usuarios, entre IPS5 y pacientes, y entre Estado e instituciones
participantes. Una forma de corregir dichas falles puede ser la
conformacién de asociaciones de usuarios {donde pueden entrar las
QOrganlizaciones (o empresas) Solidarias de Salud), gue deben ser las
encargadas de ofrecerle a sus miembres le informacidbn necessaris
sobre las diferentes EPS y, al tener mayor poder, pueden facilitar
el control y 1la negociacidén de los usuarios con dichas
instituciones. Este tipo de asociaciones se han comenzado &
desarrollar en los Estados Unidos, con las "alianzas", y han sido
utilizadas de forma continua en Alemania, como mecanismo regulador
de las fuerzas del mercado. Este parece ser el rol inicial que
puede asigndrseles a las Empresas Solidarias de Salud, las gue si
bien tienen en teoria un gran potencial para ampliar la cobertura
de los més pobres, en la practica, por las debilidades en su
capacidad de orgasnizacidn, resulta apresurado suponer que pueden
llegara convertirse en EPS. Deberan ir fortaleciéndose y sclo en la
medida en que desarrollen su capacidad de gestién vy asociacidn,
podran contribuir mediante acciones administrativas més complejas
a la ampliacidn de la coberturas de la poblacién pobre.
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La informacidon debe también fluir del Estado hacia las EPS & IPS y
viceversa. Los criterios para fijar la UPC, que definen los
margenes de utilidad y de accidén que pueden tener las EPS, deben
ser claros y estables. De lo contrario, la relacién con las EPS
puede volverse insostenibie, hasta el punto en gque serédn pocas las
dispuestas a participar en un sistema en donde las reglas no son
transparentes. De igual modo, es claro que si noc fluye la
informacién correcta y 4gil por parte de las EPS hacia el gobierno
es poco lo gque éste podrd hacer para regular y fomentar la
solidaridad, en este casc basada en las transferencias producto de

los excedentes o déficits que presenten las UPC.

La regulacién de la competencia se debe hacer extensiva a otros
actores no considerados hasta el momento, como es el casc de los
productores e importadores de medicamentos e insumos quirargicos y
los centros de diagndstico técnico, los cuales tienen poder
monopdlico en algunas regiones del pais y ejercen presiones para
que se incrementen los costos de loe servicios prestados.

En conclusidén, es recomendable que en Colombia, méds que pretender
una liberacidén del mercade -lo cual de ningune forma seris
conveniente pues no existen las condiciones para que éste funcione
competitivamente-, se debe buscar el equilibric de fuerzas. Ambas
rertes deben contar con informacién suficiente para que se puedan
fijar unos precios justos. Si no es posible introducir competencia,
una opcién de monopolio bilateral, como la gue se presenta en
Alemania, puede ser Sptima siempre y cuando la decisién de precios
sea independiente de la de cantidades, pues de lo contrario se

puede presentar aslgun tipo de racionamiento en el mercado.

C. Cobertura

La Ley 108/93 establece un régimen contributive y un régimen
subsidiado de financiacidn y acceso al sistema. El primero se
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nutrira de las contribuciones salariales obligatoriaes, equivalentes
en 1996 al 12% del salario. Dos terceras partes serén cubiertas por
el emplesdor y una tercers parte por el trabajador. Un 1% de la
cotizacidn serd trasladade al fondo de solidaridad y garantias para
la financiacién de los beneficiarios del régimen subsidisdo.

La 1ley 6@ define la participacidén del Situado Fiscal y las
Transferencias Municipales en los ingresos corrientes de la Nacidn.
Esta deberd aumentar del 37% en 1994 al 46.5% en el afic 2001.
Igualmente define los porcentajes de las transferenciss recibidas
por los departamentos y municipios, que deberdn destinarse al gasto
en salud: los departamentos estan obligados a destinar como minimo

el 20% de sus transferenclas y los municipios un 25%.

Aunque el Situado Fiscal y 1las Transferencias Municipales
efectivamente aumentarén, no es claro que los recursog totales
destinados al sector aumenten de forma significativa. Como se ve en
el cuadre 3, no se espera un incrementco inmediato de los recurscs
totales destinados para salud sino en el largo plazo. Aun asi,
aungue los recursos fiscales destinados a la selud se duplicarén
como proporcidn del PIB., no existe ninguna garantia de que ello
permitird un aumento de 1la cobertura. En efecto, el régimen
subsidiado se fsvorecerd sdlo con parte del 1% de la némina, y el
15% de las transferencias municipales no permite que se alcancen
las metas de cobertura de la poblacidn pobre establecidas para el
afic 2000, =i se supone un POS igual al del régimen contributivo,

como eg lo deseable 8i se quiere ser fiel al criterioc de equidad.

Si se supone un POS diferente, que cubra en 1894 un 50% del POS del
régimen contributivo y aumente paulatinamente hasta igualarlo -como
lo ha propuesto la ley-, entre 1994 y 1997 si se alcanzan las metas
de cobertura, generandose tan sdélo un déficit de cobertura a partir
de ese afio. En el cuadro 4 se observan los recursos totales
disponibles para ello y el costo total de brindar un paquete bésico



Cuodro 3
PRDYECCMSDEGASTDENSALLDSE&NFNAWCU{ COMO PORCENTALE DEL PB

1993 1994 1995 1936 1997 1998 1999 2000

GASTO GDBERND CENTRAL

Y CAJANAL 0.B1 0.8B1 0.B2 0.82 0.B3 0.83 0.84 0.84
) 1.27 1.30 2.01 2.07 212 2.18 2.24 2.30
STUADD FISCAL 0.64 0.69 072 0.81 0.85 c.88 0.89 0.89
TRANSFERENCIAS MUNCPALES 0.35 0.39 0.44 0.30 0.36 D.61 0.65 0.68
GASTO REGIONAL CON RECLRSOS

PROPES 0.57 0.62 C.64 0.72 0.75 0.78 0.79 0.79
TOTAL 564 3.82 463 4.91 S.11 5.28 5.42 5.53

Fuenter Sdncher y Gutidrrer (1994)
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de salud a la poblacién, bajo el supuesto de que el valor de la UPC
v &1 porcentaje de poblacién cubierta sea creciente con el tiempo.
Como se aprecia, a pesar de que sl porcentaje de poblacidn pobre
que se logra cubrir es creciente, en ningin afic se alcanza una
cobertura total. Esta pasa de 67.6% en 1984 a B6% en el afic 2000.
Todo ello siempre que no se disparen los costos del sistema,
responsabilidad que en buena mediada recae sobre la fijacidén del

monto de la UPC y sobre las formas de contratacién gue se empleen.

Dado que las deficiencias de cobertura en los servicios de salud se
encuentran precisamente en la poblacidn pobre, resulta sorprendente
que si el objetivo de la ley es aumentarla, no e destinaran més

recursos para el régimen subsidiado.

No s6lo la financiacidn de los servicios no es clara. Tampoco lo es
la provisién de éstos. Por un lado no existe ninguna razdn para
pensar a priori que las EPS estaran interesadas en cubrir a la
poblacidn pobre a pesar de que el POS ses inferior al del régimen
contributiveo, va que el valor de la UPC de esta poblacidén no se ha
dicho explicitamente que sea mayor Yy gque sus perfiles de
morbilidad, pero sobre todo de mercadec, monitoreo y seguimiento,

son mas complejos.

Entre los resultados que se encontraron en los estudios de caso, el
méds preocupante es que ninguna EFPS cubre voluntariemente a la
poblacidén dispersa del pais (la cual es poblacién rural, en la
mayoria de los casos pobre). De las EPS entrevistadas, solamente
las secciconales departamentales de los servicios de salud y las
cajas de compensacién que atienden a los maestros cubren este tipo
de poblacidén. Una de las EPS atiende un 39% de su poblacidn en
zonas rurales. A esta poblacidén le presta los servicios
principalmente a través de los hospitales, puestos y centros de
salud del SNS y, en algunas ocasiones, cuando el recursos humano

existe, a través de médicos privados. Solamente las secretarias
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seccionales se concentran en atender a la poblacién pobre v lo

hacen por medio de la infraestructura del SNS.

Se puede concluir que las fdnicas institucicones gque realmente
prestan servicios a esta parte de la poblacién son estastsles. El
Estado cuenta con un smplioc numero de puestos y centros de salud
que pueden ser adecuados y dotados para la atencidén de primero y
segundo nivel. En la medida en que nuevas EPS, diferentes a las
secretarias de salud y las cajas de compensacién, entren a ofrecer
servicios en estas zonas, lo mas probasble es que las IPS con las
que contraten sean las secretarias de salud, por lo tanto estas
tltimas tendrédn una nueva fuente de financiacidén. Esto debe
favorecerse. Una de 1las condiciones para que las EPS estén
dispuestas a cubrir poblacidén dispersa es que exista dénde prestar
el servicio. 5i se logra dotar y adecuar estos componentes del SNS,
el primer requisito para leograr aumentar la cobertura estaria
cubierto. La infraestructura del SNS es un activo que debe por
tanto ser aprovechado. Seria recomendable promover agresivamente su
readecuacitn, desarrollc y capacitacidn, lo cual se puede finsnciar
con recurscs del GSituado Fiscal scobrantes en el periode de
transicidn, con recursos de la UPC, que necesariamente debe

contemplar un rubro para reposgicidn de equipos.

En el caso colombianc, el sector formal, gue absorbe tan sélo el
21% de los ocupadeos, es el Gnico que tendria, en la practica
obligatoriedad de afiliacidn, y con costos laborales altos, que
para la salud representarian la no despreciable carga del 12%. En
tanto no existan mecanismos para hacer efectiva la obligatoriedad
de afiliacidn, en particular para los sectores informales, existirad
un incentivo perversoc para informalizar la economis, en particular
para los asalariados de los estratos superiores. Este es evidente

8i se tiene en cuenta gue las cotizaciones que debe realizar un



67

individuo gque recibe mas de 20 salarios minimosl7, es

significativamente superior al wvalor de la UPC asignada.

No debe perderse de vista que el objetivo principal de la reforma
de la seguridad social en salud es ampliar la cobkertura del
sistema, hasta llegar a la universalidad. Los otros objetivos, como
los de calidad o eficiencia son complementarios y deben ser
prioritarios una vez se haya alcanzado el cubrimiento universsl,
como lo sefiala la literatura y la experiencias internacional. En
efecto, la seguridad social en los paises desarrcllados tiene una
larga historia. Salvo el casc de los Estados Unides, se observa que
el cubrimiento alcanzado por los servicios de salud en la mayoria

los paises es casi universal.

Para ampliar la cobertura debe tenerse un s8istema que ofrezca a
todos, en igualdad de condiciones, los niveles bésicos de salud.
Este es el camino para que todos se sientan igualmente atraidos por
el sistema. Comoc los gastos en salud no se hacen evidentes hasta
tanto neo suceda un evento qQue reguiera acudir a estos servicios, no
es facil que las personas se inclinen naturalmente por un sistema
de aseguramiento que exige pagos continuos y permanencia en €l1. Por
eso, también deben existir mecanismos complementarios para gque se
dé la afiliacidn. Hay en el fondo un cambio cultural en la manera
de entender los serviciocs de salud. Estos cambics toman tiempo.
Aungue la ley hace obligatoria la afiliacién al sistema, no existe
ningin mecanismo para hacer esta obligatoriedad efectiva. S6lo en
la medida en que toda la poblacidén contribuya serd posible

garantizar los recurscs para ampliar la cobertura y para darle

17 Una persona que recibe 2@ salarios minimos en 1894 (salario
minimo = $898.799), contribuye con $2.842.560 a la seguridad social
en salud al afio, siendo sus aportes directos de $847.520. 51 1la UPC
es de $15¢.900 al afic, para una familia de cinco miembros el valor
total de la UPC asignada es de $75@.000, 3.8 veces lo que paga al
afioc. Esto puede ser méas dramdtico cuando =n el hogar trabajan 2 o
mAS PpPErSOonsas.
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egtabilidad financiera al sistema. De lo contraric, sersd necesario
o afectar la calidad o la cobertura del PQS.

En los Estados Unidos se utilizan incentivos tributariocs que
favorecen tanto a empleadorés como empleados para forzar la
afiliacién. En otros paises existe una obligacidén legal, la cuasl no
necesariamente se cumple, en especial cuando el sector informal es

krastante grande.

Algunos mecanismos adicionales gue se pueden utilizar para

encontrar la cobertura universal son los siguientes:

- La cotizacidén de los informales pobres debe ser inferior a la
de los asalariados. Se propone que ésta sea equivalente el 50%
de la cotizacién total (asalariado+empleador).

- La cotizacidén a la salud debe ser independiente a la realizada
por otras cotizaciocnes como las realizadas a pensiones, Sena
y compensacidén familiar.

- Toda afiliacidén debe tener fégimen familiar (cényuge, hijos
mencres de cierta edad, etc.).

- @uienes estén afiliados deben recibir descuentos en copagos o
en cualguier otro tipo de serviclios no cubiertos cuando los
scliciten a una IPS, frente a quienees no lo estan.

- Toda IPS debe estar en la cbligacidn de remitir a alguna EPS
los datos personales de guien, no estande afiliade a ninguna
EPS, sclicite sus servicios médicos.

- Debe fomentarse por parte del Estado 1la c¢reacién de
Organizaciones Solidarias de Salud ~055-, Que reunirian grupos
de poblacidn con caracteristicas similares {tipicamente grupos
pertenecientes al 49% mas pobre). Estas organizaciones
tendrian como funcidén simplemente escoger la EPS gque més les
convienen. No tendrian funciones ni financieras ni de
contratacidn, y por tantc estarian desprovistas de sspiritu
empresarial. Por consiguiente, no deben existir requisitos

complicados para que éstas se desarrcllen o funcionen. Se
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acudirian en buena medida, a organizaciones ya conformadas,
como cooperativas y otras asociaciones de diversa indole, para
que a través de su organizacidn se capten grupos de poblacién
delimitados y se facilite la fidelidad de ellos frente a la
EPS.

- Las asociaciones de padres de familia en los ccolegios son, en
este orden de ideas, buenas candidatas a 08S8. En ninguna
institucidn escolar se puede permitir que haya alumnos gque no
estén afiliados a alguna EPS: ellos deben presentar en su
tarjeta escolar la afiliscidn a alguna EPS. Una bondad de ello
es que los colegios agrupan poblaciones homogéneas y cautivas.

- FPara el registro de nacimiento también se debe exigir la
afiliacién a alguna EFS.

- La creacidén de una nueva EPS o de una IPS . debe tener como unsa
condicidén necesaria gque tenga un sistema de informacidn
operandc.

- En la estructura de afiliacidén de cada EPS se deben procurar
minimos de afiliedos rurales (19% de sus afiliados), de
poblacidén de estratos bajos (20%Z) y de informales (1@%). Se
debera premiar a aquellas EPS gue muestren mayor propensién a
afiliar personas en estas categorias.

- Para los no asalariados declarantes se podria pensar que las

cotizaciones fueran proporciocnales a la declaracidn de renta.

Como se ve, buena parte de las anteriores sugerencias apuntan a
favorecer la extensién de la cobertura para los pobres, informales
vy grupos familiares. Hay grupcos, como los independientes no

familiares, que ain pueden estar siendo inalcanzables.

La transicién que vive el pais -implantacién de la ley 1@0,/93 v ley
60,/93-, debe, aprovecharse para propiciar el dessarrollo de los
puntes antes enunciados. En particular, los recursos excedentarios
que podrian resultar por la aplicacidén de la ley 6@ dsberian

cenalizarse para:
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Mejorar la capacidad de gestidén de las IPG.

Fortalecer particularmente loe sistemae de informacién de las
EPS e IPS. Asi mismo, los sistemas de informacidn del Estado
necesarios para que la regulacidén del sistema y la fijacidn de
la UPC funcionen. Nuevamente se destaca el hecho que este
fortalecimiento se debe dar de forma paulatina y escalonada,
utilizando casos piloto para la difusidn de la informacidn.
Actualizar la dotacidén de todas las IPS piblicas, pues ellas
rueden ver comprometida su capacidad para adguirir equipos
dado que en el espiritu de la cuantificaecién de la UPC no
necesariamente estad el de permitir la recuperacidn de retrasos
atavicos en dotacidén (aungue ojald si esté el de permitir la
renovacién natural de dichos equipos); deben abrirse, ademés,
lineas de crédito blando o de donacién para algunas IPS
privadas, en particular agquellas gue demuestren tener buena
cobertura de poblacién pobre, informal o dispersa. En este
caso no debe olvidarse gue dichas IPS presentan ciertas
desventajas con respectc a las IPS pablicas, pues estas
1ltimas pueden favorecerse directamente con los recursos
provistos en la ley 102 de 1993. Un caso en el que se utilizan
recursos pablicos para la financiacidn de hospitales privados
se da en Alemania, donde los ingrescs de dichas entidades se
utilizan para su adecuado funcionamiento y para la renovacién
de la tecnologia, pero el gastoc de inversién es financiado
totalmente por el gobiernc, tanto en entidades piblicas como

privadas.
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V. CORCLUSIONES

Este estudic se ocupd de las formas de contratacién en salud, pues
en un comienzo se considerd que éstas podrian influir directamente
en el éxito de la reforma del sistema de seguridad social en salud,
en particular en la contencidén de costos necesaria para asegurar su
viabilidad econémica. En su andlisis se descubrié que, dados los
niveles de desarrollc del pais, estas formas y sus implicaciones no
podian aislarse de otras consideraciones mas generales,
relacionadas con los cambios que se le querian introducir al sector
de la salud. Por ello se presentan, en una primera parte, algunas
conclusiones generales, gque superan el marceo inicial, pero gque se
consideran relevantes para el éxito de la reforma en salud. Luego,
en una esegunda parte, se resumen los hallazgos m&s relevantes,

propios a las formas de contrataciodn.

La reforma a la seguridad social en salud puede convertirse en uns
de las de mayor impacto en el bienestar de la poblecidén colombiana.
La ley plantea un nuevo marcoe conceptual para la salud, redefine
los actores del sistema, transforma el funcionamiento de la
rrestacion de los servicios y determina nuevos mecanismos para la
asignacién de recurscs. Ofrece un marco gue permite, en teoria,
mejorar la eficiencia de los sistemas de salud, controlandc los
desbordes de costos tales como los registrados en los paises

desarrollados.

Sin embargo, su complejidad vy exigencias en cuanto a sistemas de
informacidn, capacidad de organizacidn y de gestidn, puedan dar al
traste con el previsible aumento de eficiencia propuesto. De alguna
manera, la reforms va méds alld de la realidad del pais, gque se ha
caracterizado por sus retrasos atdvicos en organizacidn y capacidad
de seguimiento y planeacidén. Todos ellos pueden verse agravados por
el proceso de descentralizacién que vive hoy dia el pais.
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Existen ciertos puntos de la reforms en salud que merecen especial
atencidén. En primer lugar, las reformas que se estin llevando a
cabo son de la mayor importancia y proponen cambios con grandes
implicaciones scbre 1a poblacidon. Por consiguients, deben ser del
interés de toda 1la Nacidén. En paises como los Estados Unidos,
Inglaterra, Alemania y otros paises desarrcllados, las reformas a
la salud son un punto principal en la agenda de los gobiernos y son

ampliamente debatidos por la opinién piiblica.

Las reformas iniciadas a mediados de la década del ochenta en los
paises desarrollados se han centrado en el contrecl de costos ¥, en
los casos en que predominan sistemas pGblicos, en la introduccién
de criterios de competencia. La urgencia en dichas reformes ha sido
tal que el sector salud ha tomado un papel protagénico a nivel
politico, como lo evidencia el caso de la ultima cempafia electoral

de los Estados Unidos.

De otra parte, aungque la reforma se propone aumentar la cobertura,
no desarrclla ningin mecanismo que garantice su logro. Esta, que
debiera ser su meta primordial, parece haberse diluidoc tras la
buisqueda de la eficiencia. Asi mismo, la busqueda de la eguidad,
que en este caso significa oferta de un paguete de salud con el
mismo alcance y calidad para todos, parece s6lo alcanzarse después
de un periodo de transicidn. Este, sin embargo, bien puede
perpetuarse porqgue no se ofrecen los incentives adecuados para que

rapidamentes se opere la unificacidn de los dos sistemas.

Asi las cosas, el primer gran problema que enfrentard la reforma es
el de superar las limitaciones en la capacidad operativa de los
goblernos departamentales y municipales, y de las diferentes partes
que conforman el Sistema Nacional de Salud. Supondra gque =se
desarrcollen agresivamente sistemas de informacién y programas
rermanentes de capacitacién, necesaricos para alcanzar los niveles‘

de gestidén indispensables pars el funciconamiento del sistema. Se



73

trata de procesos que reguieren estabilidad y tiempo para ser
exitosos. Ademds, deben fomentarse las practicas de participacidn
vy de ascciacidn comunitarias, necesarias para facilitar el acceso
al sistema de los mds pobres y la gestidén de los recursos que les
han sido asignados. En ellas las asociaciones solidarias pueden

convertirse en un elemento importante.

El segundo gran reto sera el de lograr el aumento de la cobertura.
Los recursos del régimen subsidiado, que intenta cubrir la
poblacidon con mayores deficiencias, no son suficientes para
alcanzar la cobertura del 1€@% ofreciendo el mismo paquete de salud
gque para el régimen subsidiado, condicidén por lo demds necesaria
para construir una sociedad mads equilibrada y equitativa. Deberan,
por tanto, sumentarse via recursos fiscales peroc, sobre todo, con
el apoye de los recursos para-fiscales, é&stos si excedentarios
frente & la poblacidén que deben cubrir. La separacidn entre el
régimen contributivo vy el subsidiado puede llegar, ademés, a ser
discriminatoria al fomentar que tanto las empresas promotoras Como
las prestadoras de la salud, se especialicen en grupos de usuarios
prertenecientes a cada una de estas categorias, con las consecuentes

diferencias en el servicic ofrecido.

Peben existir, entonces, 1incentivos y mecanismos, c¢omo los
presentados en el capitulc 4, gque aseguren la cobligatoriedad de
afiliacién al sistema, lo gque por cierto no es facil, pues supone
un cambic de cultura frente a la salud, al pasar de un
comportamiento de asistencia ante la enfermedad por uno de
aseguramiento ante la eventualidad de ésta. Sin esa cobligatoriedad

se arriesgan recursos potenciales y el equilibrio del sistema.

De otra parte, deben estudiarse las implicaciones macroecondmicas
gue ello puede conllevar, tal es el caso de wuna posible

informalizacién de la economia. También deben cambiarse las sefiales
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de mode gque prontamente se equilibren y desaparezcan lag
diferencias entre los sistemas subsidiado y contributivo.

Control de costos

Adicionalmente, es claro que hay dos elementos fundamentales para
la asegurar la viabilidad del sistema y su apropiada evolucién de
la calidad, costos, eficiencia y cobertura: la fijacidén de 1ls
Unidad de Pago por Capitacidén (UPC), o valor monetsric asignadc a
cada persona que permita respaldar sus necesidades de salud; v las
formas de contratacidn que se adopten entre las administradoras
(EPS) v las prestadoras de salud (IFS).

Los puntos fundamentales que deben guiar la fijacidn de la UPC son:
1} ofrecer una UPC mayor para los pobres, de manera que esta
poblacién sea atractiva para las EPS v que con elloc se pueds
ofrecer un mejor servicio a ellos. 2) la estimacién de la UPC debe
variar segin zonas geograficas y perfiles de morbilidad donde
opere. En particular debe favorecer a las zonas rurales y a los
Erupos gue reguieren mayor proteccidén tales como las madres
gestantes y los menores de cinco afios. 3) La estimacién de la UPC
debe ser suficiente para garantizar una buena calidad de los
servicios comprendidos en el paquete de salud, y la reposicidn y
mantenimiento de los eguipos de las IFS. 4) la UPC debe revaluarse
periddicamente en funcidn de los cambios en sus determinantes. La
fijacidn de la UPC es un gran reto técnico.

De otra parte, la forma de contratacién entre EPS e IPS, cuyo
estudic fue el interés central de este trabajo, no debe ser tGnica
sino, por el contrario, variable de acuerdo a las caracteristicas
de la poblacién atendida, losg servicios prestados y el grado de
desarrocllo institucional tanto de las EPS come de las IPS.
Solamente el presupuesto histérico y el pago por servicio prestado

sin concertacién de precios., desafortunadamente las dos formas
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dominantes de contratacidon en Colombia, son las Gnicas que no
ofrecen ningin beneficio en la contencidén de costos, la mejora de

la calidad ¥ el aumento de la cobertura de los servicios ofrecidos.

Se debe incentivar el uso de capitacidn para la atencidén de primer
nivel, en especial para la atencidén de poblacidén dispersa, siempre
¥y cuando se dé una adecuada estabilidad en el personal médico
dedicado a esta actividad. En su defecto se debe buscar que no sea
en el médico sobre el que recajga la responsabilidad de 1la
capitacidén, sino sobre una instancia anterior, como seria un
hospital de tercer nivel, instituciones de primer y segundo nivel
o asociaciones de médicos. En caso que no se puedan dar garasntias
sobre la estabilidad de la IPS encargada de la prestacidn del
servicio, se puede pensar en £l pago por servicic prestado con
precios concertados, siempre y cuando se dé un estricto control

sobre el uso de los servicios.

Esta 1ltima forma de contratacidén es, en la prdctica, la que puede
tener més acogida en sl corto plazo. Ella, como se vic, cfrece
ventajas para su puesta en ejecucidn, estd acorde con las
realidades del pais y la capacidad institucional. Sin embargo, si
no va acompafiada de uso y de costo es altamente explosiva, por su
efectoe de demanda inducida. En el mediano y corto plazo se debe ir,
en especial para la contratacién con hespitales, hacia pagoe por
presupuesto proyectads. La transicidén que plantea tanto 1la ley 60
como la ley 160, gque en Gltimas corresponde a paso de los subsidios
tradicionales de oferta a unos de demanda, incluidos los
hospitales, seréd definitiva para asegurar que éstos dejen los

rresupuestos histdricos y vaysn hacia los proyectados.

E]l grado de desarrcllc de las instituciones médicas en Colombia, el
nivel de gestion y los sistemas de informacidn existentes en las
mismas no son suficientes para poder implementar un sistema de pago

por casc. S6lo en patologiss muy especificas, que tengan un
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Lo anterior no hace mds que confirmar la necesidad de reconocer, en
gu punto de partida, las realidades en las que opera cualquier
reforma que se quiera desarrollar. El pais no estéd aun madurc para
poner en practica complejas formas de contratacidn y, por tanto,
debera, concentrarse, en un comienzo, en abonar el terreno para gque
se den las condiciones minimas, como la existencia de adecuados
sistemas de informacidén y de una aceptable capacidad de gestidén y
de organizacidén, y en promover los elementos complementarios a las
formas de contratacién existentes (diferentes a las de presupuestos

histdricos o de pago por servicios sin concertacidn).

Estas, =2in més, son las algunas de las dificultades estructurales
que encontrarédn tanto la reforma a la seguridad social, comeo loe
cambios en las formas de contrataciédn en salud. La compledidad que
supone la fijacidn y la asignacién de los recursos por UPC, las
dificultades que en la priactica enfrentarén las EPS y las IPS para
operar, los retos gque supone el nuevo marco descentralizado, son
algunos de los cbstdculos gue deberan superar para tener éxito con

la reforma.

S6lo con un esfuerzo conjunto de las autoridades de la salud, los
rlaneadores de 1la descentralizacidén, las autoridades locales ¥y
departamentales, ¥ una participacidn méds decidida de la comunidad,
seri poslble sortear con éxito dichas dificultaedes, de manera que
esta reforma no termine siendo una més dentro de los intentos
loables que han queridc modernizar a un esistema que con su régimen
de afillscidén tan sd6lo sigue cubriendo al 20% de la poblacién y con

su régimen subsidiado a un 37%, con calidades muy distintas.

Por Gltimo se debe tener en cuenta que las reformas & la seguridad
social en salud necesitan un soporte fuerte de la poblacién. Si no
existe conciencia social, respeto de las leyes y un adecuado grado
de desarrollo, no es posible lograr que se dé un sistema equitativo

y universal, que garantice un nivel de salud apropiado para la
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poblacién. Ello supone actitudes y cambios culturalee, ls evidencisa
muestra que se requieren muchos aflos de trabajo sostenido parsa que
ello se de, ¥ para que se logren superar los retos técnicos que

gstén en la base de la reforma de salud.
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tratamiento esténdar de facil seguimiento y cuantificacién, como es
el caso de la apendicitie y el parto normal, es posible la
utilizacidn de esta forma de contrataciédn.

Tanto los mecanismos complementarios que acompafian & las formas de
contratacidn, como la existencia de los requisitos minimos para que
puedan operar, son incluso mds determinantes que las mismas formas

de contratacidén.

Entre los mecanismos complementarios se destacan: 1) Utilizacidn de
copagos y tarifas moderadoras; Z2) utilizacidn de "gate keepers'y
sistemas de remisiones; 3) existencia de staffs cerrados de médicos
en las instituciones hospitalarias; 4) utilizacién de controles en
la formulacidén y el nimero de consultas que reaslizan los médicos:
5) control de los dias de estancia hospitalaria; 6) desarrcllo de
campafias preventivas; 7)) ut;lizacién del sistema RVG para el pago

a los médicos.

Entre los determinantes o requisitos minimos para el éxito de

cuslquiera de las formas de contratacidn se destacan:

- Utilizacién de sistemas de informacidn que permitan realizar
un adecuado seguimiento de la utilizacidén, costo y calidad de
los servicios prestados.

- Un adecuado desarrollo de la capacidad de gestidén y de 1la
organizaciodn de los agentes involucrados en cada institucidn.
Donde se deben utilizar herramientas gerenciales en el manejo
de las instituciones, dentro de los cuales se destacan la
utilizacidén de una contabilidad de costos y el estricto
control en el costo de los servicios.

- El rel del Estado debe ser el de regulador de las fuerzas,
rues es evidente que las asimetrias en la informacidén que
existen en los mercados de la salud favorecen el desarrollo
desigual de las fuerzas de los actores del sistema.
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