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Self-employed professionals; i.e. peddlers, taxi drivers &
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Trabajadores independientes no asalariados.
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Heaith service provider institutions.
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Instituto de Seguros Sociales.
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Organizations.
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Plan de Atencidn Basica.

Public Heaith Care Plan.

Plan Complementario.

Complementary Plan.

Pan American Health Organization
Organizacion Panamericana de la Salud.
Programa de Atencién Materno infantil
Maternal and Child Health Care Strategy
Plan de Accion en Salud.

Heaith Action Plan.

Primary Health Care.

Atencion Primaria de Salud.

Plan Obligatorio de Salud.

Mandatory Health Plan.

Plan Obligatorio de Salud Subsidiado.
Mandatory Subsidized Health Plan.
Programa Sistemas Municipales de Salud.
Program for Municipal Health Systems.
Pontificia Universidad Javierana.

Javeriana University.

Risk Adjusted Premium.

Prima con Ajuste de Riesgo.
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RC

RS

SENA

SIAGHO

SIS

SISBEN

SOAT

530

TFR

TOR

QM

UPC

WB

Régimen Contributivo.

Contributary Regime.

Régimen Subsidiado.

Subsidized Regime.

Servicio Nacional de Aprendizaje.

National Service of Education.

Sistema Integral de Administracién y Gestién Hospitalario.
Integrated System for Hospital Management.

Sistema de Informacién de Salud.

Information Systems for Heaith.

Sistema de Identificacion de Beneficiarios de los Subsidios del
Estado.

System for the Identification of Government Subsidies
Recipients.

Tarifas para el Seguro de Accidentes de Transito.

Tariff schedule of fee-for-service reimbursement for medical
procedures.

Servicio Social Obligatorio.

Obligatory Social Service following professional healith training
program.

Total Fertility Rate.

Tasa de Fecundidad.

Terms of Reference.

Términos de Referencia.

Total Quality Management.

Calidad Total.

Unidad de Pago por Capitacion.

Risk adjusted Per Capita payment.

World Bank.

Banco Mundial.
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Resumen Ejecutivo

INFORME FINAL PARA EL MINISTERIO DE SALUD DE
COLOMBIA

Introduccion

Este informe fue preparado por el Equipo encargado del “Proyecto de la Reforma del
Sector de la Salud en Colombia" de la Facultad de Salud Publica de la Universidad de
Harvard con el fin de recomendar un Plan Maestro general para la implementacion de
la legislacion sobre la reforma del sector de la salud. El resumen ejecutivo presenta
los logros y el progreso alcanzado hasta la fecha y las acciones prioritarias que se
recomiendan a Colombia en un mediano plazo de 4-5 afios. El informe presenta un
andlisis detallado y una explicacion completa del Plan Maestro de Impiementacion, el
cual abarca un periodo de diez afios.

El informe esta basado en los estudios y la asistencia técnica que la Universidad de
Harvard ha brindado desde Noviembre de 1994. Se encuentra organizado en las
siguientes secciones: (1) Introduccion; (2) Estructura Analitica, (3) Politicas,
instrumentos, Financiacion, Leyes y regulaciones; (4) Instituciones Regulatonias y
Gubernamentales: (5) Entidades Promotoras de Salud; (8) Provision de Servicios; (7)
Recursos Humanos v, (8) Plan Maestro de Implementacion Propuesto.

Colombia es un pais con un ingreso medio bajo que ha mejorado consistentemente la
salud de su poblacion, lo cual ha elevado significativamente |a expectativa de vida (70
anos) y ha disminuido la mortalidad infantil (27 por 1000 nacimientos). Sin embargo,
es necesario realizar un mayor esfuerzo por cuanto todavia permanecen problemas
significativos. Por ejemplo: persisten problemas relacionados con la baja provision de
servicios preventivos y de salud publica, aun persiste una diferencia marcada en
cuanto al estatus de salud entre los ricos y los pobres y entre las regiones
geograficas, persiste el acceso inadecuado a la atencién de la salud de mas del 20%
de la poblacion, persiste carencia de cobertura del aseguramiento al 75% de la
poblacién e ineficiencia y baja calidad en la provision de los servicios de salud. No
obstante, Colombia esta gastando un porcentaje significativo de su PIB (mas de 7.3%
en 1993) en la atencién a la salud.

La Reforma del Sector de la Salud

A finales de 1993, Colombia aprobd la legislacién para reformar el sistema de
atencién de la salud. Los principales objetivos de la reforma son proporcionar una
cobertura universal del aseguramiento, mejorar el acceso de los pobres a los servicios
de salud, mejorar la calidad y fomentar la eficiencia en la provision de servicios de
salud. La reforma utiliza dos estrategias de punta: a) ordenar el establecimiento de
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un seguro social para proveer la cobertura universal y b) adoptar la
competencia regulada para mejorar la eficiencia, contener los costos, mejorar el
acceso y elevar la calidad a través de la reestructuracion de las instituciones y de los
incentivos. Estas reformas también se diseAaron a fin de que sean compatibles con el
esfuerzo de descentralizacion del gobiemo.

Progresos y Logros en 1995

Colombia comenzé una implementacion total de la reforma del sector de la salud en
1995 y ha logrado un progreso medible en distintas areas. E| compromiso del
gobierno ha sido constante en cuanto a la realizacion de un cambio sistematico y la
creacién de las condiciones para mejorar varios aspectos basicos del sistema de
atencion de la salud, con el fin de que la reforma siga adelante. Estos logros incluyen:

. Incremento de Ia financiacién para la atencién de la salud de la poblacién pobre;

. Descentralizacion de las finanzas publicas para la atencién de la salud y
asignacion de recursos de financiacion adicionales para los servicios de salud
publica, prevencion y atencion primaria;

. Ampliacion de la cobertura del aseguramiento bajo el Régimen Contributivo a un
estimado adicional de 3.5 millones de personas;

. Establecimiento de-una prima de pago ajustada por riesgo (UPC) la que parece
suficiente para pagar los paquetes de beneficios;

. Establecimiento de EPSs (entidades promotoras de saiud) en la mayoria de las
regiones donde vive el 78% de la poblacién colombiana.

) Compromiso del gobiemo para impulsar la reforma mediante la incorporacion de
su impiementacién en el programa de gobiermno “Salto Social” y la contratacién
de una organizacién independiente y extena que garantice su continuidad y
supervise su impiementacion;

. Fortalecimiento de la Superintendencia para promover, supervisar y regular las
EPS y creacion del Fondo de Solidaridad y Garantia (FSyG) para administrar los
fondos del seguro universal de la salud,

. Estimular al ISS para implementar innovaciones: organizar nuevos centros de
atencidon primaria, establecer un nuevo sistema de pago por paquetes vy

desarrollar sistemas integrados para manejo de informacion.

A continuacién se describen con mayor detalle los logros més importantes:
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I. incremento de la financiacion para la atencién de la salud de la poblacién
pobre

Entre 1994 y 1995, Colombia aumentd la financiacién publica para la atencién de la
salud en un 63%, de 861 mil millones de pesos aproximadamente a 1.405 mil millones
de pesos, en pesos corrientes. {Después del ajuste por inflacion, el incremento fue del
37%). En 1996, se espera que el incremento real sea de 150%. (Ver figura 1). La
mayor parte de este incremento fue el resultado de los cambios impuestas por la ley
60. Estos fondos adicionales se asignaron a la salud publica, la prevencidn y la
atencion primaria, 0 como subsidios para los pobres. Aproximadamente una cuarta
parte de los recursos publicos, viene del FSyG, la cual se asigna especificamente a la
financiacion de la atencién de la salud para los pobres. Se espera que la financiacién
plblica para la atencion de la salud aumente otro 13% de 1985 a 1996, una vez
hecho el ajuste de la inflacion. Los detalles de este cambio financiero se presentan en
la Tabla 3.7.

Todavia no ha sido posible saber con certeza como se utilizaron los fondos, en qué
programas o servicios de salud y qué tan eficientemente se los utilizé. Ademas, es
muy prematuro asegurar si el estatus de salud o el acceso a los servicios basicos
mejoraron con esta nueva asignacion de recursos al sector.
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Figura 1. Incremento relativo en la financiacidn pdblica
del sector publico de !a salud
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1. Ampliacién de la Cobertura det Seguro

Bajo la reforma, aproximadamente una cantidad adicional de 3.5 millones de
colombianos estan ahora cubiertos por el Régimen Contributivo. Antes de enero de
1995, calculamos que 10.9 millones de personas tenian un seguro de salud a través
del 1SS, las cajas, los planes de Medicina Prepagada y de seguros por indemnizacion,
A finales de 1995, calculamos que 14.4 millones de personas (36%) estaban cubiertas
por el Régimen Contributivo o por seguros privados. Al comparar estas cantidades
con las de otros paises latinoamericanos, este aumento en la cobertura es un logro
significativo. Ademas, 4.7 millones de personas pertenecientes a hogares de bajos
ingresos estan identificados como carnetizados y son elegibles para la cobertura bajo
el Régimen Subsidiado (7%). De éstas, 2.2 millones estan cubiertas con el POSS, a
través de los municipios al amparo del decreto de transicion. Aproximadamente 0.5
millones estan afiliados a las ESS y cubiertos por el POSS,.

En total, aproximadamente 16.8 millones de colombianos (53%) no estan todavia
afiliados ni al Régimen Contributivo o Subsidiado, ni cubiertos por un seguro privado
(Para mayor detalle de cobertura ver la tabla 3.1)
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Grdfica 1 Poblacién cubierta y no cubierta bajo el aseguramiento
universal de salud, diciembre de 1995

BNO CUSBIERTOS 83%
BPOBLACION SUBSIDIADA 7%

O POBLAGION CONTRIBUTIVO 36%
B ASEGURAMIENTO PRIVADO 4%
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11l. Mantenirmiento de la Estabilidad Financiera

Los aspectos financieros del seguro universal de la salud parecen ser razonables al
final del primer afo. La UPC parece tener la capacidad para pagar los paquetes de
beneficios bajo el Régimen Contributivo y el Regimen Subsidiade. En general, el
FSyG parece ser solvente, con ingresos similares a los desembolsos. La
incertidumbre con respecto a nuestra evaluacion de la estabilidad financiera del
programa esta en el nimero promedio de dependientes por cada. afiliado. En este
momento, el ISS no tiene un recuento exacto de los familiares de los afiliados. Si el
tamafo promedio de la familia cubierta por el 1SS es 2.5 6 menos, entonces el FSyG
esta en equilibrio financiero. La Tabla 1 presenta los mejores calculos financieros para
el FSyG.

Tabla 1. Balance de Fondos del Régimen Contributivo, 1995

Estimado
" Niimero-de’ Inscntos
- I8s? ' ‘ $.500.000
. EPS'Privadas® 956.000
Total .. S 10.456.000
- Namero-de aﬁliados o
1887 - 3.800.000
EPS: pnvactas“ i 382.000
- Total’ . 4.182.000
- Salario promedio por afio {
st T T 2.887.828
- EPS: pnvadas T 3.828.456
.(:ontnbucmnes al réglmen contnbntwo (10 T%;
. : 1173784
156.484
1.330.268
1.205.360
121.425
1.326.785
(31.576)
35.070
3.484

a. Asumunos qus el tamaﬁo promedio de la famllla es 2.5 en el 1SS y un poco menos del 2.58 estimado en nuestro
estudio de las EPS realizado en noviembre de 1995. Este nimero no es preciso.

b. Basado en la informacidn de nuestro estudio sobre las EPS realizado en noviembre de 1995.

¢. Fuente: ISS, noviembre de 1595

d. Salario promedio con base en el ingreso promedio contributive para enfermedad general y matemidad (2.02 veces el
salaria minimo legal)

11
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Financiacion:

En la actualidad parecen existir suficientes fondos para financiar el P.Q.S para los
gastos de salud de la pobtacion subsidiada hasta el afo 2002. Se recomienda una
estrecha monitoria de esta operacidn financiera para asegurar la sostenibilidad.
También se recomienda que Colombia cambie la formula para transferencia de
fondos del FSyG para cubrir déficits en las regiones pobres. Actualmente, los
recursos de las cuentas del FSyG son transferidos basados en el numero de pobres
identificados, no en e! balance financiero.

Con el fin de asegurar la adecuacion de la UPC, se recomienda que el Ministerio de
Salud encueste beneficiarios al menos una vez al afio como parte de un programa
de aseguramiento de la calidad. En consideracion a la transferencia de subsidios de
oferta a subsidio a la demanda, se propone una formula para determinar el nivel
minimo anual de! subsidio a la oferta. Ademas, se recomienda que el Ministerio de
Salud reevalte su politica de usar el pago por honorarios, consultando con el ISS y
otras EPSs.

Paquete Basico de Beneficios:

Convergencia del P.0.S.S con ef P.0O.S: Se encontrd que la convergencia por
etapas del POSS y el POS, en iugar de una sola, crea la dificultad de priorizar los
servicios para la convergencia parcial. Para resolver este problema se sugiere la
creacion de una “Fuerza de Trabajo para el Paquete de Beneficios” que sea la
encargada de hacer recomendaciones para aumentar los beneficios de acuerdo al
incremento en la UPC.

Carga de la Enfermedad:  Se encontré que la Carga de la Enfermedad varia de
manera importante por regiones, lo cuai hace dificil reflejar diferencias regionates en
la financiacion del P.0.S y el P.Q.S.8. Se recomiendan algunos estudios: Evaluar la
validez de la metodologia utilizada en los calculos de la Carga de la Enfermedad,
revision de la metodologia de costos ; y revision del costo - efectividad del actual
paquete de beneficios.

Ajuste de Riesgo y Reaseguro:

Ajustadores de Riesgo: Los hallazgos iniciales muestran que los ajustadores de
riesgo disponibies no pueden explicar mas que una pequefia fraccion de la variacion
en los gastos, dando lugar a ganancias y pérdidas de la seleccidn de riesgo y la
seleccion adversa. Se recomienda utilizar el Fondo Comun de Riesgo Prospectivo
Ajustado e iniciar un Fondo de Reaseguro para enfermedades de Alto Costo.

14
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IV. Desarrollo de las EPS creadas. Plan de Accidon y Prioridades Futuras
Recomendadas

De acuerdo con el estudio de campo hecho por el equipo de Harvard y [os registros
legales de la Superintendencia, las EPS certificadas cubren aproximadamente Ia
mitad de los municipios, donde vive el 78% de los colombianos. Aproximadamente el
67% de la poblacidn vive en municipios donde mas de una EPS ha sido certificada y
50% vive en areas donde mas de tres EPS han sido certificadas. Estos datos
demuestran que la competencia entre las EPS en grandes areas de Colombia puede
fomentarse si las EPS intervienen activamente en el negocio en las areas donde ya
han sido autorizadas. Ei Mapa 1 muestra la distribucidon de las EPS certificadas.

Hallazgos yrRecomendaciones del Estudio de Harvard

La siguiente es una version preliminar de los hallazgos y las recomendaciones que
seran ampliamente discutidos en los capitulos 3 al 7.

Hallazgos y recomendaciones para Politicas, Leyes y Regulaciones:
Capitulo 3

Afiliacion y Recaudo:

Poblacion Subsidiada: Se estima que unicamente la mitad de la poblacion pobre ha
sido identificada y solamente el 5% se encuentra actualmente afiliada con las
E.S.Ss. Se recomienda establecer como prioridad la identificacion y afiliacion de la
poblacion subsidiada. También se recomienda que la primera prioridad para los
primeros dos afios (1996-97) del periodo de transicion, sea el incremento de la
poblacion cubierta por el P.O.S.S.

Reégimen Contributivo: Se estima que 3.5 millones de personas adicionales se
encuentran cubiertas por el Régimen Contributivo desde la impiementacion de la
Reforma. Las recomendaciones sobre como expandir e incrementar el recaudo
incluyen: Utilizacidn de una entidad recaudadora de impuestos con poder para
hacer cumplir el recaudo, DIAN, en el “impuesto de retencién en la fuente® y para
incrementar el monitoreo del cumplimiento del pago de impuestos por parte de las
compafias pequefas; eliminar los desincentivos de las EPSs en relacion al
subrecaudo de los impuestos sobre ingresos e incrementar los incentivos para las
EPSs en la afiliacion de independientes; y asegurar que los empleados del sector
formal y los empleadores se afilien al Sistema.

13
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Continuando con una evaluacion de tales esfuerzos, se debe garantizar un sistema
de pagos mixtos enfocado al ajuste de riesgo. Ademas se recomienda una
clasificacion mas detallada por edad y sexo.

Reaseguro: E! fondo comun de Riesgo Prospectivo Ajustado, reduce directamente
los incentivos para la seleccion de riesgo. Se recomienda que, siguiendo la
intencion de la Ley 100/93, Colombia establezca un fondo de reasequro para las
enfermedades de alto costo.

Informacidon de Pagos y Costos:

Se encontrd que el sistema de pagos en Colombia tiene que ser renovado y las
Tasas de pago racionalizadas. Se recomienda que el Ministerio de Salud tome el
liderazgo para desarrollar un sistema de contabilidad de costos y de informacion
clinica uniforme, y para establecer una fuerza de trabajo que incluya expertos de los
hospitales publicos, privados y del {SS. Se recomienda que posteriormente el MSP
lieve a cabo un estudio de contabilidad de costos mas integral y mejorar la clandad
y precision del sistema de codificacion para los servicios.

Los hospitales deben ser pagados sobre una base de ajuste por admision para los
servicios de hospitalizacion, y con ajustes de acuerdo con el nivel, localizacién y una
ampiia categoria de mezcla de casos de pacientes admitidos. tan pronto como sea
posible se debe utilizar la capitacion para el pago de. la atencion primaria,
especialmente en areas competitivas. Ei esquema de honorarios por servicios
ambulatorios, debe ser agregado y deben establecerse ios niveles de honorarios,
con el fin de desincentivar la proliferacion de servicios ambulatorios. También la
Comision de Pagos Hospitalarios debe determinar las tasas de pago apropiadas.

Calidad:

Para establecer un proceso de mejoramiento de la calidad a largo plazo en
Colombia, se encontrd que ios minimos estandares alcanzables deben establecerse
ahora y ser mejorados periddicamente. Se recomienda el establecimiento de
instituciones de acreditacidn para establecer las regulaciones y ia creacion de la
Comision de Calidad para vigilar y crear consenso técnico en calidad que obtenga
una amplia y voluntaria aceptacion de las regulaciones.

Leyes y regulaciones:

No se encontraron mayores conflictos entre las leyes 60 y 100 pero si existen
ambiguedades en ellas. Las etapas para solucionar este problema incluyen:
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establecer lineamientos claros para la asignacion del 20% del Situado Fiscal que
puede ser para salud o educacion; medificar los criterios de distribucion del Situado
Fiscal entre departamentos incluyendo indicadores como numero de pobres,
proporcion de afiliados y no afiliados ai sistema y el valor de la UPC.

Politica Dual:

Se encontré que Colombia necesita mas datos, informacién y analisis de impacto
antes de decidir cuando y donde se debe adoptar la politica dual. Se recomiendan
estudios adicionales que puedan identificar. la localizacion de las areas no
competitivas, las condiciones sociales, econdmicas y epidemiologicas de la
poblacion; y, la oferta de servicios de primer, segundo y tercer nivel. Ademas se
recomienda que el gobierno colombiano asuma las siguientes acciones en el primer
afo: llevar a cabo un censo de instituciones prestadoras de servicios y recurso
humano en salud, mapeo de instituciones y del recurso humano; definicion de areas
de mercado, realizar una encuesta de hogares, mapec de areas de mercado de
aseguradores y prestadores de servicios y desarrollar ejemplos de contratacion.

Hallazgos y recomendaciones para las Instituciones Regulatorias: Capitulo 4

Se encontrd que las instituciones Reguiatorias de Colombia requieren ser
fortalecidas y reestructuradas. La rapida rotacion de los funcionarios de aito nivel en
el MSP y la Superintendencia impiden el logro de una capacidad técnica consistente
y sostenida, y la estabilidad general en la implementacion de la reforma. Para
desarrollar continuidad técnica y para fortalecer la construccion de consenso entre
los interesados, se recomienda la creacidn de tres comisiones: pagos, calidad y
tecnologia.

MSP:Se encontrd que para algunas funciones regulatorias claves del MSP se
requiere unidades administrativas estables, en particular. estudios de mercado;
asistencia técnica en gestion; evaluacion de la UPC y de los mecanismos de pago;
planeacidn del recurso humano; asistencia técnica para el proceso de
descentralizacidn; mejoramiento del sistema de informacidén y, monitoreo de ia
calidad e informacion sobre calidad a los consumidores. Ademas se recomienda
que el MSP cree una Unica Direccion de analisis de la Politica de la Reforma en
Salud, que combine las direcciones de: Analisis y Politica Sectorial, Planeacion,
Estudios Econdmicos e Inversion Publica y Seguridad Social que dependa
directamente del despacho de! Ministro. También se recomienda la creacion del
instituto Colombiano de Investigacion y Politicas en Salud, auténomo, para ofrecer
una capacidad de investigacion de alta calidad respetada por todos los interesados.
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Consejo Nacional de Seguridad Sociaf. Se encontrd que el Consejo Nacional
requiere capacidad adicional para informacion, iniciativas y establecimiento de la
agenda. Se recomienda que el Consejo disponga de su propio equipo de
profesionales y que las comisiones asesoras le reporten directamente a él. También
se recomienda !a creacion de asociaciones de usuarios, basados en organizaciones
existentes de consumidores y no gubernamentales, con el fin de incentivar una
mayor representacion de los intereses de los beneficiarios en el Consejo y en otras
instituciones participativas.

Hallazgos y Recomendaciones para EPSs y el ISS: Capitulo §

Se encontrd que el énfasis en el primer afio ha sido convertir los afiliados de las
EPSs al P.O.S , y convertir los afiliados del 1.5.S a las EPSs privadas. Se
recomienda dar mayores incentivos a las EPSs para la afiliacion de independientes,
y mayores incentivos a los independientes para participar en el sistema.

Se encontrd que tanto los afiliados como las aseguradoras tienes claros incentivos
para subdeclarar ingresos, y las EPSs tienen incentivos débiles para recaudar el
total de impuesto para salud sobre los ingresos. Se recomienda incrementar los
esfuerzos en el recaudo.

También se encontrd, que la falta de un entendimiento claro por parte de los
consumidores y los proveedores es un gran obstaculo para la implementacion
exitosa de la Reforma. Se recomienda educar a los consumidores y a los
proveedores con el fin de estimular los procesos de afiliacion y contratacion,

Otro hallazgo indica que los especialistas y los hospitales no estan compitiendo
efectivamente entre ellos por los contratos. Se recomienda mejorar las destrezas en
contratacion de los administradores de hospitales publicos y fortalecer las Leyes
anticompetencia, para incrementar la participacidon de los proveedores.

Se encontrd que el 1.5.S es percibido como institucion con ventajas de mercado
injustas e ilegales. Por ejemplo, el 1.5.S no esta cobrando cuotas moderadoras, y
tampoco contribuye ni recibe subsidios del FSyG. Se recomienda estimular la
competencia justa exigiéndo al .S.S el cobro de cuotas moderadoras y su
contribucion al FSyG.
Hallazgos y recomendaciones para
instituciones Prestadoras de Servicios de Salud: Capitulo 6

Administracion Hospitalaria:
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Los hallazgos preeliminares de los problemas administrativos son: falta de
comunicacion entre los planeadores estratégicos y el Stafff en los hospitales; poca
atencion a los incentivos para los empleados y falta de disponibilidad de sistemas
de informacion computadorizados que sean efectivos y faciles de usar en la mayoria
de las instituciones. También se encontrd que los administradores de hospitales
podrian beneficiarse del desarrollo gerencial y de supervision, especialmente en las
areas de contratacion y gerencia de los recursos humanos. Se recomiendan dos
enfoques centrales para mejorar la gestidn hospitalaria: estudios de
comportamiento organizacional y la creacidn de quince hospitales “‘ejemplares” para
evaluar las técnicas gerenciales y brindar oportunidades de entrenamiento v,
segundo, se recomienda el desarrollo de capacidad de asistencia tecnica para
pbrindar un soporte continuo para cambios gerenciales y de aseguramiento de la
calidad

Una recomendacion inmediata para mejorar las habilidades gerenciales de los
proveedores incluye el perfeccionamiento de los programas actuales tales como los
ofrecidos por el Centro de Gestidn Hospitalaria y el fortalecimiento de los programas
de Administracion de Salud y Hospitalaria, llevadas a cabo por Universidades y
firmas consultoras. Se recomienda que estos programas sean coordinados con los
programas de Mejoramiento de los Servicios de Salud y Sistemas Municipales.

Estudios de Comportamiento Organizacional y Hospitales “Ejemplares” de
Demostracion:

Con el fin de mejorar la gestidn hospitalaria, se recomienda el desarrolio de una
serie de intervenciones. Por ejemplo, programas de entrenamiento, cambics
estructurales, vinculacion de personal y nuevos sistemas, que pueden ser
implementados en un grupc de hospitales seleccionados como proyectos
demostrativos para orientar la gestion, la calidad de los servicios, los problemas de
eficiencia en los hospitales publicos y clinicas. Se desarrollaran médulos basados
en las experiencias de estos hospitales, para posterior asistencia tecnica y
replicacion de las intervenciones. Estos hospitales de demostracion seleccionados
también pueden utilizarse como centros de entrenamiento para grupos de otros
hospitales.

Aseguramiento de la Calidad:

Pocos hospitales tienen procesos de mejoramiento de la calidad significativos. Se
recomienda el establecimiento de un gran programa para mejorar las habilidades de
asistencia técnica para apoyar a los hospitales en el desrrollo y evaluacion de sus
programas de Aseguramiento de |la Calidad. También se recomienda la creacion de
una institucion de acreditacion del sector privado para hospitales y grandes clinicas.
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El proceso actual de licenciamiento de meédicos, enfermeras y otros profesionales
de la salud es un simple registro de los recien graduados. Se recomienda la
demostracion de habilidades minimas y una recertificacion periodica.

Sistemas de Informacion Clinica y de Contabilidad de Costos:

Se encontré que el 80% de los hospitales colombiancs del nivel 1l y il no tiene
informacion precisa sobre los costos unitarios de sus servicios medicos. Se
recomienda que el MSP ejerza un liderazgo nacional y establezca Sistemas de
informacién clinica y de Contabilidad de Costos uniforme y para todo el pais.

Hallazgos y Recomendaciones para Recursos Humanos: Capitulo 7

Se encontraron problemas del recurso humano en cuanto a la estructura y
asignacion de tareas, distribucion geografica, competencia técnica y educacion det
personal de salud. Se recomienda dar prioridad inmediata a: Talleres en sitios de
trabajo para mejorar la atencién de trauma y la Atencion Primaria en Salud; una
preparacién clinica corta y supervisada antes del servicio social obligatorio;
certificacion de los practicantes rurales de atencion primaria; y, la conformacion de
una comision de alto nivel (“blue Ribbon") para tres afios con el fin de coordinar los
esfuerzos en planeacion y desarrollo del Recurso Humano. Se recomienda dar
prioridad a mediano y largo plazo a: Analisis y establecimiento de modelo para la
oferta y demanda de recursos humanos; definicion de incentivos para la
redistribucién geografica del Recurso humano existente; creacion de una nueva
categoria ocupacional: ‘Practicante Rural de Atencidon Primaria en Salud’;
reestructuracion del curso de la Carrera de Enfermeria; y, sistemas de disefio,
verificacion y evaluacion dei mejoramiento del sitio de trabajo.

Prioridades Inmediatas y a Mediano Plazo y Planes de Accion:

L a reforma del sector de la salud en Colombia significa un compromiso innovador y
complejo. Con ella se pretende alterar la estructura fundamental de todo el sistema,
incluyendo el Gobierno y el mercado privado para alcanzar la universalidad y mejorar
la eficiencia y calidad en la prestacion de los servicios de salud. Su implementacion
total tendra que enfrentar grandes desafios y requerira muchos afios para llevarla a
cabo en su totalidad. Mas aun, es importante mencionar que a medida que la reforma
avance, Colombia aprendera, con base en la experiencia, cuales son los mayores
obstaculos y vacios que impiden el éxito de la implementacion. Por lo tanto, sera
indispensable considerar nuevas politicas y prioridades y tomar los correctivos
necesarios. Dividimos nuestras recomendaciones en tareas de implemen-tacién a
mediano plazo (4-5 afios) y a largo plazo (10 afios). Se resumen las principales
recomendaciones a mediano plazo en fa Tabla 2. El plan total de implementacion
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recomendado se presenta en el capitulo 8, en el cual se resumen mas de sesenta
recomendaciones significativas.

Para implementar efectivamente la reforma con el fin de lograr los objetivos que
persigue Colombia, el pais tiene que ampliar la cobertura de ta poblacién, separar el
rol financiero del rol de provision de servicios del gobiermo, transformar las
instituciones guberna-mentales, promover la creacion de EPS privadas y aumentar y
mejorar los recursos humanos. En el cuadro de recomendaciones que se presenta en
las cuatro paginas siguientes, resumimos las acciones cruciales que sugerimos que el
gobierno debe adoptar con el fin de producir los resultados deseados a mediano
plazo.
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Capitulo 1

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Este capitulo presenta los antecedentes relacionados con la vinculacion de la
Universidad de Harvard con la Reforma de Salud en Colombia y la organizacion de
este informe. También incluye alglin material antecedente sobre el Sistema General
de Salud en Colombia y una sintesis de la Reforma de Salud, para los lectores que
no estén familiarizados con Colombia y su reforma de salud.

1.1 VINCULACION DE LA UNIVERSIDAD DE HARVARD CON LA REFORMA
COLOMBIANA

A finales de 1994, el Banco Interamericano de Desarrolio, como un requerimiento
del Gobierno colombiano, contraté a un equipo de la Universidad de Harvard para
que lo apoyara y asesorara en la implementacién de su reforma en el sector de la
salud. Especificamente, los objetivos del proyecto fueron los siguientes:

» Desarrollar un plan maestro integrado para la implementacién de la reforma,
que abarcara las politicas, las instituciones y los recursos humanos
necesarios para implementar con éxito la Ley 100

. Realizar una revision critica de las Leyes 10, 60 y 100, y de su etapa actual de
implementacién, identificando  sobreposiciones, inconsistencias vy
contradicciones con el fin de mejorar la coordinacion de los decretos y
programas que se derivan de estas leyes.

. Lievar a cabo un andlisis profundo, asi como prestar la asistencia técnica
necesaria, sobre asuntos tales como el paquete de beneficios basicos,
reaseguramiento, pagos ajustados por riesgos, estructura de incentivos para
las entidades promotoras de salud y los prestadores del servicio, y la
estructura organizaciona! de las EPS y ESS y sus funciones.

. Desarrollar un programa de evaluacion continua para determinar los avances

de las reformas, y hacer la retroalimentacion del caso con el fin de realizar los
ajustes necesarios.
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. Disefiar estudios “piloto” para probar alternativas de organizaciones,
estructuras administrativas y esquemas de incentivos, para !a financiacion y la
prestacion de la atencién en salud dirigida a grupos de bajos ingresos.

1.1.1 Actividades del proyecto

Las actividades de! proyecto comenzaron en noviembre de 1994, cuando un
equipo de profesionales de la Escuela de Salud Publica de Harvard, dirigido por el
Dr. William Hsiao vino a Santafé de Bogotd para tener un encuentro con las
autoridades colombianas, conjuntamente con una mision del BID, encabezada por
la Dra. Graciela Schamis. Las tres partes discutieron detaliadamente la reforma
colombiana del sector de la salud y la responsabilidad de la Universidad de Harvard
en la planeacién y evaluacién de la reforma. Desde esa época, el equipo de Harvard
ha realizado numerosas actividades. A continuacion aparece un bosquejo breve de
las actividades que realizd el equipo de Harvard en 1995,

Estudios y analisis:

El amplio espectro de recoleccién de datos y del andlisis realizado por el equipo de
Harvard, aparece ilustrado en el material que abarca los Capitulos tres al ocho de
este informe. En estos capitulos se presenta solamente una parte del analisis de
todos los datos recolectados. Los resultados preliminares de los estudios que se
mencionan a continuacion sirven de base para nuestras recomendaciones para un
plan maestro de implementacién.

1) Estudios financieros

. Cuentas nacionales de salud.

’ Andlisis de Costos Hospitalarios.

. Ajustes por Riesgos y Reaseguramiento.

. Métodas de Pago y Tarifas.

. Encuesta a Proveedores Hospitalarios, Analisis de Capacidad y Productividad.
. Contabilidad de Costos y Sistemas de Informacién Clinica.

2) Estudios Institucionales

. Estudios Funcionales del Ministerio de Salud y la Superintendencia.
. Estudio Administrativo de los Hospitales.

. Estudio de las comisiones colombianas.

. Estudio de las EPS.

. Andlisis Funcional de las Tareas de los Recursos Humanos.

. Asuntos legales.

. Sector privado.
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Preparacién de la solicitud de préstamo

En mayo, el equipo prepard un Informe Provisional, en el cual se traté de presentar
un resumen y la informacion basica para un préstamo de cuatro afios que el
Gobierno colombiano le iba a solicitar al BID. Este informe se basé en la
informacion que habia sido recolectada y analizada en los tres meses anteriores.
Como resultado de este informe provisional, el equipo de Harvard estuvo trabajando
los siguientes cuatro meses con el Ministerio y con el equipo del BID para ayudar a
preparar la solicitud de un préstamo para el “Programa para Apoyar la Reforma en
el Sector de !a Salud de Colombia®. En Diciembre de 1995, el BID aprobé el
préstamo.

Asistencia técnica

Ademas de prestar la asistencia técnica en la preparacion de la solicitud del
préstamo, se le pidié al equipo de Harvard que analizara y asesorara al Ministerio
de Salud en ciertos asuntos, incluyendo el disefio de un instrumento rapido de
evaluacion para monitorear la reforma y su implementacion, establecer prioridades
para el Ministerio y el personal ejecutivo en relacion con areas que necesitaban de
su atencién inmediata, recomendaciones sobre el cubrimiento del Régimen
Subsidiado. &l nivel de salarios dé los médicos empleados por el Estado, el sistema
de informacion, la calidad y el proceso licitatorio para la administracién del régimen
subsidiado.

Visitas del equipo de Harvard a Colombia

Las primeras visitas a Colombia por parte de varios miembros del equipo de
Harvard desde Cambridge, se realizaron con el propésito de comprender mejor los
parametros de la reforma y su implementacion, y se encontraron con los diferentes
actores de la implementacion de la reforma, contrataron un equipo local encargado
de lievar a cabo la mayor parte de las actividades del proyecto en Colombia.
Durante estas visitas, el equipo:

. Se reunié con personal del Ministerio de Salud, la Superintendencia, el
Departamento de Planeacion Nacional, el Ministerio de Hacienda, el Ministerio
de Trabajo, la Asociacion de Hospitales, el Instituto de Seguros Sociales, las
entidades de Medicina Prepagada y la Asociacion de Aseguradoras.

. Se hizo un gran acopio de documentacién e informacion sobre la reforma y se
recolectaron documentos y materiales que serian relevantes en Cambridge.
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. Se convocd y se selecciond a un equipo de profesionales colombianos y de
expertos técnicos mediante una serie de 30 entrevistas. Se contrato al Dr.
Luis Gonzalo Morales como director local del equipo de Harvard en Colombia
en febrero, y posteriormente a otros 10 miembros del personal (economistas,
médicos, estadisticos, y personal de apoyo).

Durante las visitas posteriores a Colombia, los miembros del equipo de Harvard en
Cambridge buscaron promover activamente el intercambio de conocimientos, ideas
y experiencias entre ellos mismos vy los colombianos involucrados en la reforma. El
equipo fortalecid los vinculos con los funcionarios y los profesionales del Ministerio y
establecio 1a colaboracion y el apoyo del MSP y otras instituciones participantes en
la reforma. Con ese fin se organizaron grupos de trabajo (conformados por los
representantes de los diferentes ministerios y organizaciones) en instituciones,
recursos humanos, planes de beneficios, sistemas de informacion y sistemas de
pago. El equipo también identificd y buscd la coordinacion con las partes
interesadas nacionales e internacionales en la reforma, incluyendo el BID, BM, DNP
y las fundaciones privadas de investigacién y agencias de consultoria.

Con el fin de fortalecer los recursos humanos en Colombia y transferir
conocimientos, e! equipo de Harvard organizé seminarios para el personal del
Ministerio, para el equipo local de Harvard e invit6 a funcionarios de otros
ministerios y del sector privado. Los miembros del equipo de Cambridge hicieron
exposiciones sobre los siguientes temas:

. El sector privado en la prestaciéon de servicios.
. Competencia regulada.

. Formas de pagos y contratacion.

. Ajustes por riesgos y reaseguramiento.

Seminario en Cambridge

En septiembre, el Proyecto realizd un seminario de dos dias y una sesion de
conformacién de equipo en Cambridge con todo el equipo de Harvard: miembros de
Colombia y de Cambridge. Tomaron parte en el seminario el Ministro de Salud, el
Superintendente de salud, representantes de MH y DNP y otros funcionarios
gubernamentales. Hubo discusion acerca de los avances y los problemas del
proceso de reforma en Colombia, asi como exposiciones de expertos en ciertas
areas sobre temas pertinentes.
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1.1.2 El equipo de Harvard

El personal del proyecto de Cambridge esta integrado por el Dr. William
Hsiao, investigador principal, Dr. Thomas Bossert, director del proyecto, y los
siguientes miembros de tiempo completo y medio tiempo: economistas: Dr. Peter
Berman, Dra. Rena Eichiaer, Dr. Eric Latimer, y Dr. Daniel Dunn; médicos vy
epidemidlogos: Dr. Julia Walsh y Dr. Carlos Avila; especialistas en investigacion:
Maria Herrera, Anupa Bir, Maria Leo, Claudio Orrego, Jaqueline Azroz y Jeanne
Madden; y apoyo administrativo: Debbie Burke, Debbie Coleman, Catharine Evans,
Maartje Joyce.

Entre los miembros del equipo de Bogota, dingido por el Dr. Luis Gonzalo Morales,
estan los economistas, Ursula Giedion, Aura Parra y Dr. Humberto Mora; médicos:
Dra. Lida Alarcon, Dra. Catalina Latorre, Dr. Alvaro Leén Muriet, Dr. Juan Gozalo
Lopez; enfermera: Mariela Barrera; estadistico. Nelson Pachdn, y asistente
administrativo: Nubia Barrera.

También hubo apoyo adicional y asesoria por parte del Dr. Frank Moore, Eliana
lanini, Dr. Héctor Favio Jaramillo, y Dr. Jaime Silva.

1.1.3 Problemas/Obstaculos

Ciertos factores han obstaculizado el logro de las-metas que nos fljamos en
este proyecto. A continuacion, las enumeramos brevemente:

1. La iniciacion del proyecto se retrasé por demoras en los contratos, por el
problema de consecucion de personal, y por el periodo de vacaciones de
diciembre y enerc en Colombia.

2. Una vez iniciado el trabajo, nuestros esfuerzos se desviaron en parte por la
preparacién del préstamo. Los Términos de Referencia originales no
especificaron claramente el nivel de trabajo requerido para asesorar la
preparacién de la solicitud del préstamo.

3. A pesar de los mejores esfuerzos de muchos funcionarios, el avance no fue el
deseado por la alta rotacion del equipo ministerial que hiciera de contraparte;
ni tampoco se conté con una unidad técnica especifica con la cual pudiéramos
trabajar para coordinar nuestro trabajo con el Ministerio.

4. Falta de disponibilidad de informacion sobre muchos aspectos basicos de la

reforma, especialmente sobre oferta de servicios en el sector privado,
utilizacién y costos de los servicios y recursos humanos. Este obstaculo
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generé grandes dificultades para que nosotros - pudiéramos evaluar la
situacién de la reforma y ocasioné demoras.

5.  Renuencia de algunas instituciones a suministrar informacion, lo cual
obstaculizé y demoré el estudio. Aungue al comienzo todas las instituciones a
las que se les pidié informacion estaban interesadas en ayudar, este interés
no siempre se tradujo en colaboraciéon efectiva, puesto que algunos
consideraron que la informacion gue se les estaba pidiendo era confidencial,

Las lecciones para futuros proyectos son las siguientes:

» El Banco Interamericano de Desarrollo y el Gobierno Colombiano deben asignar
desde el comienzo, funcicnarios en |la contraparte para trabajar con el equipo de
asistencia técnica. Estos funcionarios deben ser asignados por tiempo compieto,
ellos deben ser delegades o funcionarios principales dentro de departamentos
relevantes, pero no Jefes de Departamento que no puedan dedicar suficiente
tiempo al proyecto. Estos funcionarios deben asistir en la seleccion de personal y
logistica del proyecto para acortar el tiempo establecido.

e Los términos de Referencia deben definir claramente responsabilidades y
expectativas, con productos claros y cronogramas establecidos. Sin embargo,
debe permitirse flexibilidad para cambio de prioridades y contar con problemas
de implementacion imprevistos.

+ Lz evaluacidon de la informacion disponible debe ser iniciada tan pronto como el
proyecto sea establecido y deben ser buscadas estrategias altemnativas para la
obtencion de la informacion

e El Gobierno Colombiano debe tener responsabilidad para obtener acceso a los
datos desde todas las fuentes principales.

1.2 OBJETIVOS Y ESTRUCTURA DE ESTE iNFORME

En este informe se presenta un analisis de los conceptos, la implementacion y el
potencial de la reforma del sector de la salud en Coiombia y nuestras
recomendaciones en forma de un Plan Maestro de implementacion, con base en la
informacién que hemos analizado a través de una serie de estudios durante los
ultimos 12 meses. El objetivo de este informe es reunir nuestros analisis sobre la
situacion actual en Colombia en una visidén general coherente, y hacerie propuestas
al Gobierno colombiano para la implementacion del plan en los proximos 10 afios.
Reconocemos que nuestra experiencia debe complementarse con el conocimiento y
las agendas de quienes toman las decisiones politicas en Colombia. Por ello,
nuestro proposito es que este informe se tome como la propuesta de Harvard para
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ser utilizada como punto de referencia en la discusion acerca de lo que deberia ser
el Plan Maestro de Impiementacion en Colombia.

Para lograr esta meta proponemos lo siguiente: este documento debe distribuirse a
las instituciones y-a las personas claves de Colombia para gque lo examinen a
comienzos de marzo. Después habra una serie de seminarios y discusiones que se
realizaran en la Gltima semana de marzo con la participacién de estas personas y
del equipo de Harvard; y en los tres meses posteriores a estas reuniones, habra
una serie continua de discusiones entre las partes interesadas a nivel nacional con
nuestra constante asesoria y apoyo técnico. Proponemos que durante este tiempo,
se establezca un equipo ministerial que tome nuestra propuesta y modifique las
recomendaciones de acuerdo con las directivas de los altos funcionarios del MSP y
DNP, y que este plan final de implementacién se le presente al BID el 30 de julio, al
momento de iniciar la implementacién del Programa de Apoyo a la Reforma del
Sector Salud en Colombia,

£l informe se basa en datos actualmente disponibles, en discusiones y entrevistas
con informantes claves, en encuestas especificas y en la revisién de la bibliografia
existente. Los hallazgos y recomendaciones de este informe se basan en
informacién preliminar. La implementacién de la reforma esta solamente en la etapa
inicial y en muchos casos no ha habido experiencias suficientes para evaluar {a
competitividad, el acceso y la calidad que se esta presentando.

No obstante, consideramos que hay suficiente informacién para desarrollar un
préstamo que tenga la flexibilidad de un primer afio de analisis continuo de fas
politicas y una implementacion inicial de actividades sobre las cuales ya hay claros
indicios de su necesidad y viabilidad. Por lo tanto, hemos hecho andlisis y
recomendaciones con base en nuestra consideracién de los resultados mas
probables, dado el estado preliminar de conocimientos. En areas centrales donde
no tenemos suficiente informacidn, hemos recomendado vias e instrumentos para
obtener la informacion necesaria y hemos incluido esta busqueda de informacion en
los pianes para el primer ario del préstamo.

El informe esta organizado en ocho capitulos:
1. Introduccion.
2. Marco Analitico.

3. Politicas, instrumentos, financiacion, leyes y regulaciones.
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4. Instituciones gubemamentales y Regulatorias.
5. Entidades Promotoras de salud.

6.  Provision de Servicios.

7. Recursos humanos.

8. Recomendaciones para el Plan Maestro de Implementacion propuesto por
Harvard para la Reforma de Safud en Colombia.

Después de esta Introduccion, el capitulo de antecedentes presenta un analisis
basico de |a situacién epidemiologica, econémica e institucional antes de la reforma.
Los problemas identificados en esta seccion debian ser tratados por la reforma, que
se resume en la siguiente seccidén. Posteriormente presentamos el marce analitico
general para establecer los conceptos y las condiciones basicas para implementar
la reforma, centrando la atencion en el aseguramiento universal y en el modelo de
competencia regulada que son el eje de las reformas. Los capitulos 3 al 7 presentan
una revision de los logros iniciales de la reforma, los obstaculos que estan
surgiendo, y nuestras recomendaciones en tres areas: instrumentos de politicas,
instituciones y oferta (los componentes de la descripcion del perfil 1l de préstamos
del BID). Nuestro capitulo final incluird un Plan de Accion para cada propuesta y
una descripcion de las actividades del primer afio.

1.3 CONDICIONES INICIALES DE LA REFORMA DE SALUD

1.3.1 PERFIL DEL PAIS

Colombia es una nacion con ingreso medio bajo, con una poblacion de 36 miliones
de habitantes (25% de los cuales viven en areas rurales) y un PIB per capita de
$1.700. E! pais se divide en 32 departamentos y 1050 municipios. El pais ha
experimentado un crecimiento econémico general durante los ultimos 20 afios y
actualmente se puede caracterizar como en estado de transicion. Los niveles de
pobreza han disminuido y en algunas areas urbanas como ciertas partes de Bogota,
Cali y Medellin estan altamente desarroliadas. A pesar de estos avances, un gran
porcentaje de la poblacion todavia vive en la pobreza.
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En los ultimos ahos, el sistema politico colombiano ha sido dominado por dos
partidos politicos moderados con una larga tradicion. Este hecho, aunado al
equilibrio relativo del poder entre estos dos partidos, ha dade como resultado una
politica econémica razonablemente consistente a través de los afos, en contraste
con los movimientos extremos que han tenido que soportar otros paises
latinoamericanos. En parte debido a esto’, aunque Colombia se vio afectada por la
crisis econémica general que afligié a América Latina en la década de los afos
ochenta, a su economia le fue mejor que a la de la mayoria de los paises de Ia
region (Véase Tabla 1.3.1). Sin embargo, se puede decir gue el desemperio general
de la economia ha sido superior al del sistema politico que se ha visto atestado de
ineficiencias, de politicas anticuadas y de la oposicion de grupos armados. A
mediados de los afios ochenta, Colombia tenia uno de los indices mas elevados de
homicidios en el mundo, debido a la expansidn rapida de las ciudades, a la falta de
reformas politicas y al consecuente incremento de la actividad guerrillera, a la
proteccion publica ineficaz y a la expansién del narcotfrafico. Esta violencia lievo a
un sentimiento de inseguridad y a la exigencia de una reforma constitucional.

A mediados de la década de los afios ochenta, el gobierno inicié un proceso de
descentralizacién que habria de reconfigurar fundamentalmente el Estado. Este
proceso fue seguido por la promulgacién de una nueva constitucion politica en
1981, que contd con un amplio respaldo, que incluia muchas medidas disefiadas
para que el Congreso y el sistema judicial fueran mas eficientes y responsables.
También contenia una disposicién que exigia que los miembros de la Camara alta
del Congresb fueran elegidos por representacién proporcional y se introdujo la
eleccién popular de gobernadores. La eleccidn de un cuerpo ampliamente diverso,
que incluia representantes de movimientos indigenas, iglesias protestantes,
poderes tradicionales y de la izquierda, ayudé aun mas a restaurar la confianza
nacional.

Tabla 1.3.1. Incremento Anual Porcentual del Producto Interno Bruto 1975-

1990

Ao - América latina = . Colombia
1975 ‘ 32 4.3
1976 - 46 4.2

1977 46 4.7

1978 4.7 88 -
1879 - s 6.4 4.3
1980 - ' 57 55

1981 ‘ ' 5 2.3

1 La economia también ha recibido el impacto tanto del dinero que ingresa al pais por trafico de drogas, asi como
por el costo de la violencia y la destruccion ocasionada por 13 industria de narcéticos.
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1982 I 1.2 1.1
{1983 ... 2.5 1.9
1984 - e 3.7 38
1985 = 36 38
- 1986 T 38 5.9
- 4987 - : 2.6 55
1988 I 4.1
1989.. - 32
1990 - 42

Fuente: Abstracto Estadistico de Latino América 28 (1980} y "Colombia Hoy", 25 No.8 (1991).

El actual Gobierno, que asumio el poder en 1994, ha hecho de la reduccion de la
pobreza, mediante una mayor equidad y eficiencia en el gasto social, una prioridad
explicita. Han tratado de centrar los gastos en los mas vulnerables, fortalecer
instituciones que administran los programas sociales y estimular la participacion
comunitaria. Especificamente, se introdujo el programa de gobierno Hlamado “El
Salto Social” (para ser implementado durante el periodo 1994-1998) que mejora la
infraestructura y aumenta cada vez mas las inversiones en el gasto social de un
10% en 1994 a un 13% en 1998. Todos estos factores conforman el teldén de fondo
para la reforma del sistema de salud en Colombia.

1.3.1.1 Entidades territoriales descentralizadas

La descentralizacién en el sector de la salud comenzd con una serie de leyes
y regulaciones que surgieron a mediados de los afios ochenta y, que ademas
hicieron parte de un proceso mas amplio de descentralizacion estatal. Comenzando
en 1986, la Ley 12 le otorgd a los municipios cierto control sobre las transferencias
nacionales para inversion en hospitaies. En 1990, la Ley 10 ie dié mayor impulso a
la descentralizacion al suministrar la base legal para asignaries a los municipios la
competencia operativa en la atencion de salud de primer nivel: puestos de salud,
centros y hospitales basicos, y al gobiernc departamental, el segundo y tercer nivel
de atencion. Esta ley les asigné tareas operativas a estas “entidades territoriales”, al
mismo tiempo que le especificaba una funcidn de establecimiento de politicas, de
asistencia técnica y de control al Ministerio de Salud y a otros organismos de nivel
nacional. Esta ley contemplaba un proceso de certificacion y un cronograma
anticipado para otorgarles competencia en la atencién de salud a 32 departamentos
y 1050 municipios.

En la Constitucion de 1991, poderes mas amplios les fueron asignados a los
departamentos y los municipios, estableciendo un proceso electoral para los
gobernadores y alcaldes y dandoles la autoridad territorial y la competencia en
muchas funciones. En articulos especificos, la competencia para los servicios de
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atencion en salud quedoé descentralizada segun las mismas lineas establecidas en
la Ley 10.

Al desarrollar la. Constitucién, la Ley 80 contemplé transferencias financieras
especificas a los departamentos y a los municipios, otorgandoles formalmente la
autoridad y los recursos a estas entidades .’

Las estrategias de implementacion de la descentralizacion, por io general han
buscado otorgar la autorizacion legal para controlar transferencias gubernamentales
especificas a las entidades territoriales. Esta autorizacion se ve restringida después
mediante la asignacién especifica de aquellas transferencias y por el
establecimiento de un proceso de certificacion por medio del cual las autoridades
centrales les otorgan formalmente la autoridad y la competencia a los municipios y
departamentos que califiquen. La Ley 10 establecio una serie de pasos formales y
un cronograma de implementacion para que se descentralicen los municipios
seleccionados. Estos municipios se seleccionan con base en su capacidad
anticipada para cumplir con los requisitos basicos: las areas mas desarrolladas
esperan lograr la autonomia primero y las menos desarroiladas se espera que
tarden afios en hacerio.

Este proceso se ha implementado muy lentamente. Sélo 10 departamentos de 32y
19 municipios de 1050, fueron certificados a mediados de 1985, cinco afios
después de la legislacion inicial. AGn mds, esta secuencia algunas-veces varig. La
descentralizacion en algunos casos significo la asignacion a nivel central de
impuestos locales para fines especificos de salud. En ofros casos, las
transferencias del gobierno central se asignaron oficiaimente antes de que muchas
entidades recibieran |a certificacion oficial, especialmente en regiones politicamente
poderosas en donde las autoridades locales fueron capaces de tomar el control de
los recursos asignados. En algunos casos, los municipios formaron corporaciones
auténomas para tomar la responsabifidad operativa del primer nivel de atencion de
salud.

Al Ministerio de Salud se le asigné la responsabilidad de suministrar asistencia
técnica a las entidades territoriales para ayudarles a desarrollar Io requerido para
ser certificadas. Los aportantes internacionales también apoyaron este proceso,
patrocinando un programa para suministrar asistencia técnica administrativa por
parte de las universidades locales y de las Organizaciones No Gubernamentales

2 En 1993, la Ley 100, en cierta forma cambi6 el caracter de la descentralizacién que en principio habia puesto un
mayor énfasis en la devolucién del poder a las entidades “territoriales” gubernamentales, por otro en el cual se
promovian las fuerzas de) mercado mediante aseguradores (EPS) y prestagores publicos y privados. El nivel
nacional establecié las reglas de este nuevo sistema, que de cierta forma reslringtan 1a posibilidad de seleccion que
se les permitia a las entidades territoriales.
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(ONG), asi como el desarrollo de manuales y de guias para los diferentes procesos
técnicos y administrativos. También se brindé apoyo para mejorar los sistemas de
informacion.

1.3.2 SITUACION DEL SECTOR DE LA SALUD
Situacion social y de salud

La situacion social y de salud de la poblacion ha mejorado significativamente
durante las ultimas décadas. Entre 1965 y 1990, el indice de crecimiento de la
poblacién disminuyé de 3.7% a 1.7% anual; los indices de mortalidad infantil y
materna disminuyeron a la mitad durante ese mismo periodo. Los indices de
alfabetizacion en hombres y mujeres estan actualmente por encima del 85%. En la
década de los afios ochenta, el pais gasté entre el 6% y el 7% de su PIB en salud
{(Munar, 1993). Nuestro estudio encontré que Colombia habia gastado mas del 7,3%
del PIB en salud en 1993, un porcentaje elevado en comparacién con ofras
naciones de ingresos medios.

A pesar de estos avances, la condicion de salud a nivel nacional sigue estando por
debajo de lo esperado. La mortalidad infantil todavia es 27 por cada 1.000
nacimientos vivos, la expectativa de vida actual al nacer es de 69.2 aios. 13% de
los nifios mencres de 5 afios sufren de desnutricion geheral y un 21% de
desnutricion cronica. Mas de una tercera parte de todos los colombianos no tiene
acceso a agua limpia, y la mitad de la poblacién vive sin sistema de alcantarillado.
La situacion de salud varia en gran medida entre niveles de ingresos y por regiones.
Organizacién de sistemas

El pais tiene un sistema de salud de tres niveles, en donde, antes de la reforma, las
institucienes publicas (hospitales y centros de salud) ofrecian por lo general
servicios de menor calidad a todos los usuarios, y cobraban sumas modestas por el
servicio. Los pobres y los no tan pobres, un 65% de |a poblacién aproximadamente,
se valian de las dichas entidades para su atencion en salud. La mayor parte de ios
trabajadores del sector organizado (20% de la poblacion) estaban cubiertos por los
planes de salud del Instituto de Seguros Sociales (ISS) que financiaba y operaba
sus propias instalaciones de salud. E! grupo de ingresos elevados adquiria seguros
en salud con aseguradoras privadas y Entidades de Medicina Prepagada, o
simplemente pagaban de su bolsillo. Obtenian sus servicios de salud principalmente
en instituciones de propiedad privada pero a menudo utilizaban hospitales publicos
del nivel |ll para los servicios mds importantes, a tarifas altamente subsidiadas.
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Bajo este sistema de tres niveles, se calculé que tres cuartas partes de la poblacion
(mas del 80% de la poblacién rural y la mitad de la poblacidén urbana) no tenian
ninguna cobertura de seguridad. Estos eran sobre todo los pobres del campo y de
la ciudad quienes, ¢ bien no podian pagar esquemas de financiacion de servicios de
salud organizados, o bien dichos esquemas no estaban a su disposicién. Estas
personas contaban exclusivamente con los servicios de salud publicos. Sin
embargo, las instalaciones publicas solamente llegaban a la mitad de quienes lo
necesitaban.

Por ley, aquellos que estaban empleados en el sector organizado debian ser
cubiertos por el seguro social. Todos los empleadores privados que contrataran a
uno o mas trabajadores tenian que contribuir con el 8% de los salarios al Seguro
Social para la seguridad en salud: dos terceras partes debian ser pagadas por el
empleador y una tercera por el empleado. Sin embargo, esta ley no fue posible
ponerla en practica de manera efectiva: en 1993 tan sdlo aproximadamente la mitad
de los trabajadores elegibles estaban inscritos y pagaban. Mas aln, el ISS se
organizo para cubrir a los trabajadores empleados por la industria privada. En |a
mayoria de las regiones, éste no cubria a la familia de los trabajadores (algunos
estaban asegurados parcialmente por fas Cajas de Compensacién o el Fondo de
Compensacion Familiar, sostenido por los empleadores que aportaban el
equivalente al 4% del salaric de los trabajadores). Los trabajadores estatales
estaban cubiertos por entidades aseguradoras de salud conocidas como Cajas de
Prevision. Aproximadamente el 5% de los colombianos compran seguros privados,-
lo que significa que una porcidn de aquellos que estan cubiertos por el ISS y las
cajas de prevision también estan asegurados privadamente.

Prestadores del servicio de salud

En 1993 se calculd que habia 53.000 camas hospitalarias, 1.5 camas por cada
1.000 habitantes (MSP 1994). El 63% de ellas estaban en el sector publico. En
Colombia habia unos 30.000 médicos o 0.9 doctores por cada 1.000 habitantes en
1990: menos de un tercio de ios médicos eran empleados por el sector publico.
También habia 50.000 enfermeras, de las cuales 8.000 tenian certificacion (0.34
enfermeras certificadas por cada 1.000 habitantes y 0.94 enfermeras auxiliares por
cada 1.000) y 10.000 promotores rurales de salud. El personal mas altamente
capacitado estaba concentrado en las instituciones de nivel [l y Il

1.3.3 PROBLEMAS
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Colombia identificd varios problemas en el sector de la salud que necesitaban ser
tratados en la reforma. Estos pueden caracterizarse como asuntos de equidad,
eficiencia y calidad.

1.3.3.1 Equidad

Aun cuando ciertas areas urbanas principales de Colombia cuentan con
servicios médicos modernos y sofisticados, una gran parte de la poblacion
colombiana tiene un acceso limitado incluso a la atencién basica en salud. La
distribucién desigual de los gastos en salud concentra los recursos sobre todo en
las instalaciones grandes de atencién curativa, localizadas en las areas urbanas, en
detnmento de las necesidades de atencion preventiva primaria de la poblacion
pobre y rural.

El gasto fiscal de Colombia en satud se distribuyé de manera desigual en varias
formas. Los gastos totales del gobierno en salud durante 1990, per capita y por
departamento, estuvo entre $8.291 en el Cesar y mas de cinco veces esa cifra
($44.489) en Cundinamarca. La distribucion de las instalaciones y de los recursos
humanos reflejé un sesgo en los gastos hacia las regiones mas ricas y las areas
urbanas (Véase Tabla 1.3.2). Parte de este sesgo se debid a gastos esperados mas
elevados en atencion hospitalaria, que es mas eficiente si se localiza en los
mercados mas grandes. Sin embargo, esta gran disparidad en los gastos no se
justifica completamente por este hecho.

El 1SS, que suministrd servicios al 20% de la poblacion, fue responsable del 60% de
los gastos recurrentes en salud publica en 1991. Los gastos gubernamentales per
capita para instituciones de salud publica en 1991 fueron de $9.600; los gastos
gubernamentales per capita en el ISS (P$55.200), fue casi seis veces esa cifra. Los
gastos en saiud del 1SS y de las Cajas per capita también se concentraron en las
areas urbanas mas ricas en donde satisfacian las demandas de aquelios que
trabajaban en el sector formal, e iban desde P$2.059 en el Chocd hasta P$15.483
en Bogota. '

La falta de acceso a los servicios basicos de salud es un problema en Colombia.
Segun los analisis realizados por Molina et al en 1993, casi el 20% de la poblacion
total gue necesita estos servicios informé que no tenia acceso a la atencion. Este
porcentaje era mas elevado (28.5%) en la poblacion rural y en los mas pobres
{36%). especialmente en los pobres del campo (40%). De todos aguellos que no
utilizaron los servicios de saiud para sus enfermedades, la mitad informo gue la
razon principal era que no podian pagar, mientras gue un 10% adicional cité la
distancia de las instalaciones a la casa, como la razén principal (Véase Tabla 1.3.3).
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A pesar de que.en las areas pobres y rurales haya instituciones publicas, éstas por
lo general carecen de personal y no poseen suministros ni drogas. La informacion
indica que los pobres en Colombia a menudo prefieren pagar de su bolsillo un
servicio ambulatorio privado, en lugar de utilizar los servicios publicos. No obstante,
la atencion en los hospitales privados rara vez era una alternativa viable para los
pobres. Una hospitalizacion tipica en una instalacion privada cuesta el equivalente
al 30% del ingreso anual de la cuarta parte mas pobre de la poblacion. En cambio,
una visita ambulatoria le cuesta a una familia pobre el 4.5% de su ingreso mensual
y el curso de tratamiento medico 11%.

1.3.3.2 Eficiencia

La asignacién de recursos para la salud ha sido ineficiente. Las instituciones
del nivel | a menudo recibieron pocos fondos; los recursos se centraron en los
hospitales de nivel Il y lll, dando como resultado una baja calidad en ef servicio
(recortes en drogas y suministros y personal con bajo entrenamiento) en las
instalaciones de nivel primario. Esto, aunado a los pocos incentivos para una
administracion eficiente y a la ausencia de un sistema de remisiones efectivo y
obiigatorio, llevd a una subutilizacion de las instituciones de atencion primaria. El
indice de ocupacién en 1993 en los hospitales publicos locales fue del 42%, en
hospitales de segundo nivel 58%, y en instituciones del tercer nivel 75%.% Con
frecuencia los pacientes evitaban las instalaciones de nivel bajo y preferian
instituciones de segundo y tercer nivel de mejor calidad. Grandes cantidades
llegaban a instalaciones de nivel mas elevado y esperaban horas para que los
atendieran por problemas que muchas veces se hubieran podido resolver en el nivel
primario. Por ejemplo, aproximadamente el 16% de los pacientes dados de alta en
las instalaciones de nivel mas elevado en 1993 fue por nacimientos normales que
facilmente se hubieran podido tratar de manera mas rentable en centros de salud.

La asignacién general de recursos del gobierno para la salud se inclind hacia Ia
atencién curativa mas costosa, que generalmente recibieron hasta el 80% de los
gastos, y no hacia un mejoramiento de la salud publica potenciaimente mas costo
efectiva. Los costos mas recurrentes fueron para los salarios y los beneficios del
personal dei tercer y el segundo nivel. Los salarios de los empieados publicos
representaron un 70% de todos los gastos en salud del gobierno central, con
cantidades mas pequefias asignadas a medidas de saneamiento del agua y a
programas preventivos {12%). Durante la década de los afios ochenta, el 78% de
los gastos en salud publica se dedicaron a la construccidn y al funcionamiento de
instalaciones de salud, la mayor parte (57%) en hospitales de segundo y tercer

3 También hubo variacidn de indices de ocupacién de una regién a otra.
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nivel. Mas aun, el grueso de los fondos que iban a las instalaciones de primer nivel
no llegaban ni a los centros ni a los puestos de salud sino que era conservado por
los hospitales locales que servian de centros administrativos. La construccion de
hospitales de nivel Il y [Il absorbia casi el 60% de los recursos de inversion,
mientras que la atencion del nivel | recibia el 20%.

Este sesgo hacia la atencion curativa y no preventiva fue especialmente evidente a
nivel regional. En 1990, 11 de los 24 departamentos del pais asignaron mas del
90% de todos los gastos a la atencidn curativa. Todos excepto cuatro
departamentos, asignaron mas del 80% a la atencion curativa y tres departamentos
asignaron menos del 5% al cuidado preventivo, aungue tenian los indices de
mortalidad mas elevados dei pais, asi como los niveles mas bajos de saneamiento y
acceso a agua limpia. Solo cinco de los 24 departamentos incrementaron el
porcentaje de gastos para la prevencion entre 1975 y 1990 y 12 (algunos con los
peores indicadores de salud) reaimente redujeron este porcentaje.

El sistema estimulaba a los funcionarios locales para gue invirtieran excesivamente
en la construccion de grandes instalaciones curativas, mientras se dejaban de lado
los programas preventivos. El gobierno central entonces, se vio en la necesidad de
cubrir estos costos recurrentes debido a que el nivel local carecia de fondos
suficientes. A menudo se presentd una expansidon de capacidad de camas vy
quirefanos subutilizados en los municipios en donde los sistemas de agua limpia
todavia eran deficientes. L.a motivacion economica y politica eran los elementos
determinantes en la asignacién de gastos.

Ademas de deficiencias en la asignacion de recursos para la salud, las deficiencias
operativas también eran manifiestas. Una falta general de incentivos y de la
obligacién de responder por lo hecho en ios proveedores de servicios de salud y los
recortes de personal adecuadamente capacitado en las instalaciones rurales y de
nivel |, dieron como resultado un desperdicio considerable en la prestacion del
servicio. Los médicos veian en promedio unos 16.2 pacientes por dia; apenas unos
dos por hora. Los datos mas conservadores de visitas esperadas por dia por un
médico eran 32 (4 visitas por 8 horas). Otros proveedores de servicios de salud en
Colombia estaban igualmente subutilizados.* Los bajos salarios, el exceso de
personal, los estandares de desempefio no aplicados, los sistemas pobres de
informacién y la falta de incentivos, todo esto se agrega a estos problemas.

1.3.3.3 Calidad del servicio

* Aunque en algunas instalaciones la situacién opuesta también se presenta y el personal atiende tantos pacientes
por hora gque comprameten |a calidad de la atencion dada.
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1.4 RESUMEN DE LA REFORMA DE 1993

1.4.1 METAS

El Gobierno de Colombia se ha embarcado en una reforma ambiciosa del sector de
la salud con el fin de promover el acceso a servicios de salud y a una prestacion
eficiente, de alta calidad y costo efectiva para toda la poblacidén. Las principales
metas de la reforma son las siguientes:

. Cobertura universal. Garantizar la cobertura basica en salud por parte de
una sistema de aseguramiento para todos los colombianos.

. Solidaridad. Permitir a todas las personas, independientemente de su
capacidad financiera, tener acceso a servicios basicos de salud de calidad,
por una contribucion a través del subsidio de la poblacion pobre y de bajos
ingresos, a través de aquellos con ingresos relativamente altos.

. Eficiencia con adecuada calidad. Mejorar la situacion de salud mediante ia
reasignacién de recursos hacia la atencién preventiva y primaria y hacia las
areas rurales y pobres. Reducir al minimo las pérdidas en la prestacion de
servicios. Asegurar que la atencién que se les preste a todos, cumpla con los
estandares basicos de calidad y se brinde atencién de la calidad mas elevada
posible, de acuerdo con los recursos disponibles

1.4.2 ESTRATEGIAS

La Ley 100 suministra una cobertura universal de salud mediante un plan de seguro
social obligatorio financiado con impuesios a los salarios y con subsidios
gubernamentales. Bajo dicha cobertura, todos recibiran un paquete de servicios
basicos mediante una entidad promotora de salud. La participacion en estas
entidades promotoras de salud caera dentro de uno de dos regimenes dependiendo
del nivel de ingresos del afiliado; el “Régimen Contributivo™ (RC) para aquellos que
pueden pagar (trabajadores del sector formal y trabajadores independientes mas
pudientes) y el “Régimen Subsidiado”, para los pobres y la pobiacion de bajos
ingresos. Se calcula que el treinta % de la poblacién sera elegible para el régimen
subsidiado, y dos tercios para el régimen contributivo. Los municipios y los
departamentos determinaran la elegibilidad para ef régimen subsidiado mediante la
utilizacién de un instrumento denominado SISBEN, con base en la condicion
socicecondmica.

La cobertura de los afiliados al RC sera financiada mediante una contribucion del
11% del ingreso de cada trabajador afiliado. Ellos aportaran un 1% adicional de sus
salarios para financiar la cobertura del RS que introduce un elemento significativo
de redistribucion de la financiacién. La cobertura de los afiliados al RS se financiara
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mediante los subsidios asignados de los presupuestos de los niveles municipal,
departamental y central (adicionalmente - hasta el afo 2001- por ingresos del
petroleo) y el 1% del aporte del salario de los miembros del RC.

La Ley 100 ordena que haya dos paquetes estandares de beneficios en servicios de
salud: el Plan Obligatorio de Salud (POS) para la poblacion que aporta, y el Plan
Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS) para la poblacién subsidiada. Hasta el afo
2000, la pertenencia al RS implica un paquete de beneficios menos completos que
el RC. Ambos incluirdn promocion de salud y atencion preventiva basica, en tanto
que el RC también incluira servicios curatives. Una cantidad fija de la contribucién
del 12% del salario serd asignada exclusivamente para la promocién y la prevencién
béasica en salud.

Con el fin de mejorar la eficiencia y la calidad, todo ciudadano escogera y se
inscribira en una Entidad Promotora de Salud (EPS). Habra entidades similares
llamadas Empresas Solidarias de Salud -ESS especificamente creadas para suplir
las necesidades de los miembros del régimen subsidiado. Estas entidades seran
responsables de la prestacion dei paquete estandar de beneficios en salud, de una
forma innovadora de competencia regulada que integra el sector publico, los
sistemas de seguridad sociai y proveedores privados. Pueden ser organizaciones
publicas o privadas y pueden prestar servicios directamente o mediante otras
instituciones. Las EPSs recolectaran los aportes de los miembros del RC y recibiran
un subsidio del gobierno territorial (municipio o departamento) o nacional para los
afiliados al régimen subsidiado. El Fondo de Sclidaridad pagara una prima ajustada
por riesgos (PAR o UPC) a la EPS por cada persona inscrita de acuerdo con el
sexo, la edad y tal vez por otras caracteristicas del afiliado (De hecho la EPS
devolvera cualquier excedente que reciba del afiliado del RC por encima del valor
del PAR o UPC, o recibira fondos adicionales de parte del Fondo de Solidaridad en
caso de que el aporte del afiliado del RC esté por debajo del PAR o UPC). Una EPS
puede hacer contratos con hospitales o centros de salud para la prestacion de los
servicios, 0 puede organizar y manejar sus propios hospitales y centros de salud,
aunque estos proveedores de servicios sean administrativamente diferentes.

Los organismos reguladores como el Ministerio de Salud y la Superintendencia
emanaran y haran cumplir regulaciones sobre el comportamiento de las EPS y
proveedores y estableceran parametros para un sistema que recolectara
indicadores estandarizados de calidad y eficiencia en los proveedores y las EPS con
el fin de supervisar el desemperio e informar a los beneficiarios acerca de la calidad
de los servicios que estan a su disposicion.
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Otro resultado de la asignacion actual de recursos fue que la calidad de la
prestacion de servicios de salud publicos con frecuencia fue pobre, especialmente
en las instituciones rurales de nivel [. Los medicamentos y los suministros a menudo
no estaban disponibles. Un porcentaje significativo del personal en dichas
instalaciones estaba haciendo su afio rural obligatorio después de finalizar el
curriculo en la facultad de medicina u otro tipo de capacitacion.” Muchos trabajaban
en hospitales mal dotados y aislados para los cuales la capacitacién en hospitales
urbanos no los preparaba. Algunos tampoco tenian experiencia y estaban
desmotivados. Esto daba como resultade un alto indice de rotacion de personal
(duraban por lo menos un afio; por lo general rotaban después de seis meses). Mas
aun, muchos miembros del personal sélo asistian a las instalaciones publicas 2-3
horas de sus 8 horas de turno. Por buenas razones, otros miembros del personai
bien capacitados se rehusaban a aceptar trabajos en instalaciones rurales mal
financiadas.

Las areas rurales no estaban solas en cuanto a la experimentacion de problemas en
la calidad de servicios. En areas urbanas la calidad se veia afectada adversamente
por una congestion de las instituciones de nivel Il y Ill. A menudo, los pacientes se
veian obligados a esperar en largas filas para ser atendidos y a permanecer en
pabeliones congestionados una vez eran admitides. Debido al nimero de pacientes
que acudian a consulta, a veces se demoraba la atencién de los que estaban
seriamente enfermos.

Tabla 1.3.2 Distribucidn de Gastos de Salud entre Atencion de las Personas,
Infraestructura, y Programas Ambientales de Salud por Departamento

" Departamentd ;. - .. PlBpercapitas - - | Gastos Gubemamentales:de
o w T - {1000's pesos de 1990) ~'{ ' Salud percapita
Antioguia .~ ‘ ‘ 590.6 19,028
Atlantico s - 443.4 13,637
Bogotd D.C__ - - 796.8 14,239
Bolivar.. - A 388.0 9,872
Ak ‘ : 426.5 11,614
436.4 17,573
348.4 27,802
IR ' 335.9 15,982
Cesar:; - 7 348.7 8.291
Cordgba - .- - K 3636 19,667
Cundinamarca ‘ : 778.5 44,489
Choco . - — 2014 11,594
Guajira ‘ 908.1 18,577
Huila . 4420 16,603
Magdalena 303.7 10,443
Meta . 625.0 27,224

® Los calculos de 1990 indican que un 40% de los médicos, el 41% de las enfermeras, el 52% de los odontélogas y
el 49% de Jos bacteritlogos estaban prestando el servicio de su afio rural obligatorio.
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Narifig: - 303.8 9,683
N. Santand 365.2 16,490
_ Quindio. 689.8 C 28,401
.Risaralda 616.0 . 26,398
. Santander 623.7 - 21,869
Sucrg s 289.2 10,435
Tolima, 466.0 11.477
Valle = 655.1 17,654
5":T°ta! . o I q

Fuente: Molma 1993

Tabla 1.3.3 Porcentaje de las Personas sin acceso a Servicios de Salud,
con necesidad de ellos:

. i T i Méaspobres:10% .. ::{. . Poblacién Fotdl (36}
Urbana (Grandes Ciudades) 252 14.4
40.3 28.5
357 19.2
51
10

Fuente: Molina, 1993,
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Capitulo 2

MARCO ANALITICO

Con el fin de lograr las principales metas de la reforma del sector de salud en
Colombia: cobertura universal, solidaridad y mejoramiento en eficiencia con
adecuada calidad, el Gobierno debe asegurarse de que se cuente con los
elementos necesarios. Estos se enumeran en un marco para analizar el progreso
de la reforma colombiana: para evaiuar los logros e identificar los obstaculos,
identificar prioridades y desarrollar un plan de implementacién. Estos elementos
necesarios son:

Instrumentos de Politicas, leyes y regulaciones.
. Instituciones gubernamentales.

. Entidades Promotoras de Salud (EPS, ESS).

. Proveedores (hospitales, consultorios).

. Recursos humanos (médicos, odontdlogos, enfermeras, promotores de salud,
administradores de servicios de salud).

Resulta atil pensar que los instrumentos de politicas, las leyes y las regulaciones
son los pilares de Ia reforma. El Ministerio de Salud es el “cerebro” central de la
reforma que tiene la informacion y el poder para implementaria mediante el
desarrollo de los elementos mencionados. Otras instituciones gubermnamentales,
como la Superinten-dencia, hacen cumplir las reglas del sistema y protegen a los
consumidores. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) son la fuerza directriz
detras de una de las estrategias claves de la reforma: la competencia regulada.
También se espera que afilien a la pobiacion contribuyente y recolecten impuestos a
los salanios y por lo tanto, son esenciales para lograr las metas de cobertura
universal, solidaridad y para mantener la estabilidad financiera del sistema. Las
Entidades Promotoras de Salud han de proveer los paquetes de beneficios para los
consumidores y asegurarse de que los servicios cubiertos se presten. Y por
supuesto, los proveedores son la base del sector salud. Las Entidades Promotoras
de Salud contratan a los proveedores para la prestacién de servicios.
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2.1 Instrumentos de Politicas, leyes y regulaciones

Los instrumentos centrales de politicas necesarios para la reforma son:

Afiliacién de la poblacién en las Entidades Promotoras de Salud y recaudo de
quienes deben contribuir.

Suministrar informacion a los consumidores sobre sus derechos, obligaciones,
y la calidad de los servicios, de tal manera que puedan escoger las EPSs que

ellos deseen.

Establecer mecanismos confiables para la supervision y fa asignacién de
recurses y asegurar |a estabifidad financiera del sistema.

Especificar el paquete estandar de beneficios a los cuales tiene derecho cada
familia.

Establecer la prima de ajuste por riesgos para pagar estos beneficios.

Definir los sistemas de pago apropiados para crear incentivos a la eficiencia y
la calidad.

Desarrollar instituciones, procesos e informacion para mejorar.la calidad de
los servicios.

Establecer la base legal para el sistema.

Establecer una politica dual para areas sin suficiente competencia en el
mercado, para mejorar la eficiencia y la calidad.

1) Afiliacion y recaudo de impuestos

La cobertura universal depende de tener un proceso efectivo para afiliar a la
poblacion. En un sistema donde hay poblacién subsidiada y contribuyente, esto
significa que se necesitan dos tipos de afiliacion. Afiliacion de las personas que
tienen derecho a los subsidios requiere de una prueba que determine la elegibilidad.
La inscripcién de la poblacion contribuyente requiere de un mecanismo que asegure
que las contribuciones se recaudaran y que son |a porcion correcta de los ingresos
de quien aporta.

2) Informacién para los consumidores
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Un obstaculo para el avance de cualquier reforma es la falta de conocimiento que
tienen los consumidores sobre sus derechos y obligaciones en el nuevo sistema. La
informacién sobre afiliacién y recaudo es importante, de tal manera que las
personas sepan lo que pueden obtener inscribiéndose y contribuyendo. Para que
funcione la estrategia de competencia regulada es importante que los beneficiarios
conozcan sus opciones y tengan informacién sobre la calidad de los servicios
disponibles para que asi puedan comenzar a elegir ias Entidades Promotoras de
Salud que suministran lo que ellos desean con la calidad que prefieren.

3) Solidez financiera

La cobertura universal y el acceso equitativo a la atencién basica dependen de la
estabilidad de los recursos y de un método apropiado para su financiacion. Los
aportes de la poblacién contribuyente deben ser suficientes para cubrir el pago
ajustado por riesgos para sus beneficios y en un sistema que tiene principios
solidarios, suministrar un subsidio cruzado a la pobiacién pobre. Puesto que no es
probable que este subsidio cruzado cubra todos los costos de las primas de la
poblacion pobre, el gobierno debe aportar fondos adecuados provenientes de los
ingresos generales para financiar estos beneficios basicos. Para que este sistema
funcione efectivamente, los mecanismos de financiacion deben ser transparentes,
supervisados y controlados cuidadosamente y simples de administrar. Lo que se
recolecte y los aportes gubernamentales deben llegar a un solo fondo y deben
reasignarse a las EPSs segun reglas claras.

4) Paquete de beneficios

Debe definirse un paquete basico de beneficios de tal manera que suministre la
atencién en salud requerida financiable con los fondes disponibles. Este paguete
debe inciuir la promocién y la prevencion en salud asi como servicios curativos. Un
meétodo para definir un paquete de beneficios que se pueda pagar es combinando
los estimados de incidencia de enfermedades con el estimado del costo de
tratamiento de cada enfermedad, para asi seleccionar el paguete mas costo
efectivo y dirigirlo a las enfermedades prevalentes.

5) Pago (prima) ajustado por riesgos

Para financiar el paquete de beneficios mediante un esquema de seguridad
universal debe establecerse una pago (nico ajustado por riesgos. Bajo el enfoque
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de competencia regulada, el pago ajustado por riesgos sigue a cada persona
inscrita en la Entidad Promotora de Salud que haya escogido. Con el fin de reducir
al minimo la seleccion de riesgos, el ajuste debe ser apropiado y preciso. También
se necesita un esquema de reaseguramiento para reducir al minimo ios efectos de
una seleccidon adversa y de la seleccion de riesgos ya que los métodos para su
ajuste son imperfectds.

6) Pagos

Para lograr el objetivo de mejorar la eficiencia y asegurar la solidez financiera del
sistema; se requieren sistemas de pagos con incentivos adecuados. El pago por
servicios prestados, es el sistema predominante actuaimente, fomenta un mayor
uso de los servicios curativos y da como resuitado inflacidon en los costos. Dentro de
las alternativas se encuentran pagos por capitacion, pagos por admisidén y pagos
mixtos. Para desarrollar pagos apropiados se debe disponer de un sistema de
informacion clinica y de costos para calcular correctamente las tarifas de pagos.

Los términos de los contratos entre EPSs y prestadoras son los instrumentos que
establecen coOmo esas instituciones interactuaran en el mercado. Se espera que los
contratos incorporen incentivos tanto para control de costos como para incremento
de la calidad. El énfasis de quienes inducen la demanda sobre la calidad, deberia
esperarse que diera lugar a contratos que especifiquen como la calidad sera
monitoreada y documentada, asi como ias sanciones por desempefio -no
satisfactorio. Deberia haber una funcion para la regulacion de incentivos en los
contratos con otros objetivos nacionales, tales como controles sobre la adquisicion
de tecnologia costosa. Las caracteristicas de contratos encontrados en mercados
competitivos deben ser usados como modelos en mercados con baja competencia.

7) Calidad

Hay muchas formas de mejorar la calidad en los servicios de salud. Asegurar la
calidad minima requiere el estabiecimiento de estadndares basicos y medios para
acreditar y dar licencias a los proveedores. También es importante desarroliar un
proceso de evaluacion que utilice indicadores de calidad que vayan mas alla de los
estandares minimos con el fin de mejorar continuamente la calidad. Finaimente, a
los consumidores debe darseies informacién de tal manera que escojan la EPS y
los proveedores de manera racional. Estos procesos también deben ser apoyados
por programas de administracién y garantia de la calidad en las instituciones del
sector de |z saiud.

8) Bases legales
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En un sistema en el cual se combinan los intereses publicos con los mecanismos
del mercado, resultan particularmente importantes Ias leyes y las regulaciones bien
definidas con el fin de asegurar que las reglas del nuevo sistema sean ciaras y
consistentes para todas las instituciones y los beneficiarios. Las leyes deben
especificar el papel y la funcién tanto de las instituciones publicas reguladoras asi
como las instituciones publicas y privadas que suministran los planes de seguros y
servicios. También se reqguieren leyes y regulaciones que aseguren que los
intereses del consumidor estan bien representados por las instituciones (Entidades
Promotoras de Salud) que serviran como compradores colectivos de ios servicios
de salud. Se necesitan regulaciones que aseguren que los pagos ajustados por
riesgos que reciben las Entidades Promotoras de Salud para comprar servicios de
salud para las personas inscritas, sean justos para todos. Las leyes deben
establecer los mecanismos institucionales para supervisar la viabilidad financiera de
las Entidades Promotoras de Salud, proteger a los consumidores contra los fraudes,
regular los estandares de calidad y asegurar la disponibiiidad y el acceso a los
servicios tal como estan definidos. Asi mismo, se requieren, leyes y regulaciones
para controlar la seleccion adversa de los consumidores y la seleccion de riesgos
de las Entidades Promotoras de Salud. Se-necesitan las regulaciones para asegurar
que se diga la verdad en los anuncios publicitarios y para establecer topes en las
comisiones que se les pagan a los vendedores. Debe establecerse un proceso para
que los consumidores resuelvan quejas contra las entidades promotoras y los
proveedores.

La competencia regulada se presenta en las Entidades Promotoras de Salud, que
compiten para que las personas se afilien por precio y calidad, y en ios proveedores
que compiten entre si por los contratos de las Entidades Promotoras de Salud con
base en el precio y la calidad. Se necesitan leyes y regulaciones tanto para
promover la competencia como para evitar las practicas anti-competitivas como los
monopolios y la colusién.

Con el fin de proteger la seguridad publica, se necesitan leyes y regulaciones que
establezcan estandares minimos de calidad para los proveedores, tales como una
acreditacién ejecutable para los hospitales, consultorics, laboratorios y farmacias.
Es necesario establecer requisitos para el licenciamiento o la certificacién de
médicos, enfermeras, odontologos, técnicos y farmacéutas. Debido a que es dificii
que los consumidores evallen la calidad de los servicios, ademas de la regulacion
de la calidad de los insumos, Colombia también necesita regulaciones para mejorar
la calidad de los procesos de atencién médica, mediante protocolos estandar de
tratamiento para enfermedades seleccionadas y una regulacion sobre las redes de
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comités cientificos. También se debe avanzar en educacion en salud, asi como en
atencién primaria y preventiva.

9) Politica dual

Muchas areas de Colombia no tienen EPS ni ESS. El gobierno debe establecer
entidades intermediarias como compradores colectivos para la poblacion
subsidiada. Muchas zonas tienen pocas instalaciones de nivel Il y Hll que puedan
competir, y a su vez son proveedores monopolicos. Ei gobierno debe intervenir para
corregir ia falta de competencia, por ejemplo, mediante una politica de pagos con el
fin de reducir las pérdidas, mejorar la eficiencia y la calidad y moderar la inflacion de
los costos.

2.2 INSTITUCIONES GUBERNAMENTALES

Las instituciones gubernamentales son necesarias para planear y establecer
politicas y regulaciones generales y para poner en marcha la supervision de su
cumplimiento. El Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social son
responsables de la supervision de todo el sector de la salud y de la implementacién
de ia reforma en el sector de la salud. El Ministerio necesita informacion precisa y
oportuna para planear, implementar y supervisar los avances de la reforma y para
formular politicas encaminadas a enfrentar los problemas. Ademas del-Mintsteric;
Colombia cuenta con un organismo regulador especifico, la Superintendencia de
Salud, que tiene funciones de supervision y control. Este organismo tiene
responsabilidades especificas de a) controlar la seleccion adversa, la seleccion de
riesgos y el reaseguramiento; b) dar licencia a las Entidades Promotoras de Salud y
a los proveedores del servicio; ¢) recolectar y dar a conocer informacion al publico
acerca del precio y de la calidad y d) asegurarse de la solidez financiera de las
entidades promotoras.

Colombia ha creado un fondo separado, el FSyG, que es una instituciéon encargada
de distribuir los ingresos a las entidades promotoras de salud y transferir los
subsidios entre los regimenes Subsidiado y Contributivo, en las diferentes regiones
y entre los diferentes fondos de riesgos.

Hay dos razones por las cuales es posible que Colombia también requiera de un
organisme o de una comisién para establecer los precios de los servicios
hospitalarios: &) muchos hospitales de 1t y Il nivel son monopolios y b) los
hospitales publicos estan subsidiades. Los hospitales que son monopolio pueden
necesitar la regulacion de precios. Los hospitales publicos subsidiados tienen una
ventaja de costos sobre los hospitales privadoes, la cual debe tenerse en cuenta.
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La nueva tecnologia médica ha contribuido a la disminucién de la morbilidad y ha
extendido la expectativa de vida en los dltimos afios. Si bien los nuevos avances
tecnologicos contribuyen a un resultado positivo de mejoras en la salud, estos
también son responsables del incremento en los costos de la atencion médica. Bajo
la cobertura universal de la seguridad en Colombia y la competencia regulada, es
posible que proliferen los servicios costosos de tecnologia avanzada a medida que
jos hospitales compitan por los pacientes. Por ello, tal vez sea necesario establecer
en Colombia una junta de evaluacioén de tecnologia que evalde los costos y los
beneficios de la nueva tecnolegia y evite la duplicaciéon de aquella tecnologia de alto
costo.

Con el fin de asegurar un suministro adecuado de recursos humanos y programas
de educacion, es necesario que Colombia cuente con un organismo o una comision
permanente que evalle, planee y supervise el desarrollo de recursos humanos en el
sector de la salud. Este organismo debe planear y regular los roles y las funciones
de los profesionales médicos y de la salud, la educacién en medicina, la residencia
y la especializacion, Ias politicas de inmigracién de ios profesionales de la salud y la
capacitacion de personal administrativo en el sector.

Con el fin de asegurar la calidad de las instituciones proveedoras de los servicios de
salud, Colombia necesita crear un organismo para acreditar los hospitales y los
consultorios, ademas, para supervisar su funcionamiento. Un organismo cuasi
publico puede ser una opcién para esta funcién, como sucede en Estados Unidos
con la Comisién Conjunta de Acreditacion de las Organizaciones del Sector de fa
Salud.

Se necesita una institucién publica para que supervise ia calidad de !a atencién y les
suministre informacidén a los consumidores. Ademas de crear estandares de calidad
mediante la expedicién de licencias a los profesionales médicos y la acreditacion de
las instituciones, Colombia puede necesitar establecer un comité de garantia de
calidad que desarrolle protocolos estandar de tratamiento para las enfermedades
mas comunes y realice auditorias médicas.

2.3 ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD (EPS Y ESS)

Colombia ha adoptado la estrategia de la competencia regulada para mejorar la
eficiencia y la calidad. La competencia regulada es un enfoque indirectamente
competitivo de dos instancias para inducir a las entidades promotoras y a los
proveedores para que operen eficientemente y les respondan a los consumidores.
En la primera instancia, el consumidor se afilia en la Entidad Promotora de Salud
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mediante una evaluacién de la calidad de los servicios y del precio de los servicios
adicionales que desee recibir. En la segunda instancia, las Entidades Promotoras
de Salud actuan como compradores colectivos de los servicios de salud para el
consumidor, seleccionando y negociando el mejor precio y la calidad de los
servicios de un conjunto de proveedores. Las Entidades Promotoras de Salud y los
proveedores pueden ser publicos, privados o sin animo de lucro. Pueden operar en
regiones con muchos competidores, algunos o ninguno. Asi mismo, pueden
funcionar en regiones con mucho o poco aporte potencial de afiliacién. Todas estas
caracteristicas tienen impacto en la forma como las fuerzas del mercado van a
interactuar para lograr las metas de la reforma.

Las Entidades Promotoras de Salud contratan a los proveedores para que les
presten servicios a fas personas afiliadas y compiten entre si demostrando la mejor
calidad de sus proveedores o vendiendo planes complementarios. En Colombia,
como las Entidades Promotoras de Salud reciben una prima ajustada por riesgo por
cada persona inscrita, ellas no pueden competir por los afiliados cambiando el
precio de la prima. El mecanismo fundamental de la competencia entre las EPSs,
desde la perspectiva de las personas inscritas en elios, es la calidad.

Mientras existan incentivos para que las Entidades Promotoras de Salud surjan y
afilien a la poblacién empleada en el sector formal, los mecanismos del mercado no
pueden ser adecuados para crear Entidades Promotoras de Salud que les sirvan a
los trabajadores independientes y a ios pobres. La falta de aseguradaores que lleven
el producto a los pobres y a los trabajadores independientes puede justificar el
desarrollo de programas gubernamentales para atraer a estas entidades o ia
intervencién gubernamental para crearias.

2.4 PROVEEDORES (HOSPITALES, CONSULTORIOS, MEDICOS)

En un area del mercado donde hay muchos proveedores y un exceso de oferta de
servicios, éstos competiran entre si para obtener los contratos con las Entidades
Promotoras de Salud. Debido a que estas entidades reciben una prima fija por cada
persona inscrita, para maximizar as ganancias deben reducir los costos al minimo.
Por ello, éstas contrataran a los proveedores que ofrezcan el precio mas bajo y la
mejor calidad. Esta dinamica sera especialmente fuerte en areas con exceso de
oferta de servicios. El énfasis de los consumidores en la calidad, aunado al énfasis
de los compradores en manejar los costos, deben dar como resultado una mayor
eficiencia y calidad en los servicios médicos.
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Para lograr la meta de permitir un mayor acceso a los servicios, debe haber una
oferta adecuada de recursos humanos y fisicos. La primera pregunta es determinar
si hay una oferta adecuada de recursos para prestar un nivel basico de atencién. La
segunda pregunta es establecer si hay suficiente “oferta” para dar la competencia
necesaria con el fin de que la reforma funcione.

Los hospitales y las clinicas deben estar adecuadamente distribuidos por todo el
pais para que la distancia de viaje no sea el obstaculo principal para el acceso. Las
instituciones perstadoras deben tener equipos adecuados, suministros, drogas vy
personal para prestar el servicio con la calidad adecuada segun su nivel. Ademas,
la cobertura universal aumentara la demanda, creando demanda adicional en las
instituciones y en el personal médico de las areas con una oferta inadecuada de
servicios. Se necesita en todo el pais un nimero suficiente de médicos, enfermeras,
odontélogos, técnicos, farmaceutas y trabajadores de la salud con sdlidos
conocimientos y destrezas medicas.

2.5 RECURSOS HUMANOS (MEDICOS, ODONTOLOGOS, ENFERMERAS,
PROMOTORES DE SALUD, ADMINISTRADORES DE SERVICIOS DE SALUD)

Las nuevas instituciones creadas por la reforma también requieren de nuevos
conocimientos y destrezas. Las destrezas y conocimientos empresariales vy
administrativos seran un requisito para los administradores de las instituciones
publicas, los hospitales privados y las Entidades Promotoras de Salud. Los
administradores deben ser capaces de motivar al personal para mejorar la eficiencia
y la calidad, la asignacién de recursos dentro de las instituciones y negociar en
términos favorables con los contratistas. Una muestra de las destrezas que se
‘requieren en las entidades promotoras de salud incluye el disefio de mecanismos
de reembolso, sisternas de supervision y programas de mercadeo. También resulta
importante el hecho de que el gobierno necesita planificadores calificados y
administradores publicos para que manejen la reforma y regulen adecuadamente
las instituciones privadas en un ambiente de competencia regulada.

Debido a que las regulaciones sobre licencias y certificacion establecen solamente
estandares minimos para el desempefio del proveedor y son insuficientes para
determinar la calidad, se proponen instrumentos para mejorar la calidad que
incluyen la elaboracion de una “tarjeta de informes” relacionado con las medidas de
calidad que los consumidores puedan evaluar. Se debe establecer un metodo para
evaluar y supervisar la calidad y para resumir los datos en dicha tarjeta. Ademas, el
exigir a los profesionales médicos que reciban educacion continuada tiene el
potencial de mejorar las destrezas con el tiempo.

Los directores y el personal de las instituciones publicas actualmente tienen pocos
incentivos para mejorar la eficiencia y calidad. Si bien esperamos que las areas
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altamente competitivas obligaran a las instituciones puablicas a responder a las
presiones del mercado, no esta claro el que el personal del secter publico vaya a
tener incentivos para hacer mejoras en las regiones menos competitivas. ks posible
que el gobierno deba darles a los administradores del sector publico y a su
personal, incentivos claros encaminados a mejorar |a calidad y la eficiencia, ligando
los reembolsos a la productividad.

2.6 RESUMEN

Se ha presentado este marco general como guia para el analisis que sigue en los
capitulos 3-7. Se han combinado los objetivos de la reforma -universalidad,
solidaridad, calidad y eficiencia- en tres areas analiticas basicas: instrumentos de
politica, instituciones gubernamentales y privadas y proveedores. Se espera que
este marco ie ayude al lector a comprender el proceso compiejo e interrelacionado
de la reforma colombiana del sector de la salud.
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Capitulo 3

POLITICAS, INSTRUMENTOS, FINANCIACION, LEYES Y
REGULACIONES

3.1 INTRODUCCION

La reforma del sistema de salud en Colombia, incorporada en las tres leyes, es un
cometido extenso y complejo. El seguro universal concede nuevos derechos a la
gente, pero también impone nuevas obligaciones. Se necesitan fondos
considerables para financiar los beneficios y los nuevos programas. La reforma
cambia el rol de los consumidores, los médicos, los gerentes y los funcionarios.
Ademas, altera la organizacion y las funciones de las instituciones pulblicas y
privadas y exige la creacion de nuevas instituciones. El poder, las funciones y las
responsabilidades de las instituciones gubernamentales también se
descentralizaron. Mas aun, la reestructuracion del sistema de salud requiere
politicas, leyes, regulaciones e instrumentos apropiados para realizar los cambios
propuestos.

Colombia comenzé a implementar la reforma tan pronto como se aprobd como la
ley 100. En este capitulo se presenta nuestra evaluacion y analisis de las politicas,
leyes, regulaciones, instrumentos (i.e. afiliacién y recaudo de impuestos, paquetes
.de beneficios, ajuste de riesgos y reaseguro, pagos y aseguramiento de la calidad)
y financiacion. Estos analisis conducen a ciertas recomendaciones sobre como
puede Colombia mejorar la implementacién de |a reforma y superar algunos de los
mas grandes obstaculos.

Este capitulo abarca ocho temas principales, los cuales se discuten a continuacion.
En esta seccidn, se presentan detalladamente las condiciones actuales, los
obstaculos encontrados y las recomendaciones. Las secciones por temas estan
agrupadas y presentadas en una secuencia légica y, de alguna manera, en orden
de importancia y de urgencia para la accion de! MSP.

1. Afiliacién y Recaudo de Impuestos (Seccién 3.2)
Para lograr la cobertura universal, Colombia debe identificar y afiliar a ios
trabajadores dependientes e independientes. Ademas, se debe identificar la

poblacion subsidiada y iuego afiliarla. Se han logrado grandes avances en éste
proceso, aproximadamente se ha identificado la mitad de la poblacién beneficiaria
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de éste régimen, pero solamente el 5% de ellos estan afiliados a las ESS. Se
concluye que el problema prioritario del momento es identificar y afiliar a la
poblacién subsidiada y de manera mas importante afiliar aquellos que ya
estan identificados.

Se calcula que 3.5 millones de personas adicionales estan cubiertas por el régimen
contributivo desde cuando se implemento la reforma, principaimente al ampliar la
cobertura a los miembros de la familia de quienes estaban afiliados al |SS. Este es
un logro significativo. La futura expansién de la cobertura bajo el regimen
contributivo serd mucho mas dificil debido a que las EPS tienen que afiliar
trabajadores empleados en pequefias empresas y trabajadores independierites. Se
ofrecen varias recomendaciones para ampliar ia cobertura y mejorar la recoleccion
de impuestos.

2. Financiacién (Seccién 3.3)

La cobertura universal y el acceso equitativo a la atencion basica en salud depende
de la capacidad de los fondos y del método de financiacion. El sistema universal del
seguro de la salud obtiene fondos de diferentes fuentes, tal y como esta
especificado en las leyes 60 y 100. Se ha hecho una recopilacién preliminar de las
cuentas Nacionales de Salud a nivel Nacional con la ayuda del DNP, el MSP y |a
Superintendencia encontrando que Colombia estaba gastando mas del 7.3% de su
PIB en atencién a la salud en 1993. Este porcentaje es relativamente muy elevado
si se lo compara con otros paises con un ingreso medio. La introduccion del seguro
universal de salud aumentara aun mas los gastos de la salud.

Se encontro que Colombia asignd suficientes fondos para la reforma de la salud en
1995. Las finanzas publicas para la atencion de la salud se incrementd en 43%,
después del ajuste por inflacion. Se espera que e! gasto para la salud publica
aumentara otro 9% en 1996 (después del ajuste por inflacién). El fondo para el
régimen contributivo parece estar equilibrado si los afiliados del ISS tienen menos
de un promedio de 2.5 miembros por familia cada uno. Se recomienda que el MSP
establezca un sistema de planeacién y de supervisién, de tal forma que los
presupuestos se puedan asignar con el fin de asegurar la solidez financiera para el
nuevo sistema.

3. Paquete de Beneficios (Seccion 3.4)
Los paquetes de beneficios (POS y POSS) para el regimen contributivo y para el

régimen subsidiado se especificaron en 1994. En 1995, se amplié el paquete de
beneficios para el régimen subsidiado a fin de cubrir servicios hospitalarios
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seleccionados de alto costo. Colombia tiene un programa completo para cubrir los
servicios de salud de su poblacion, el cual incluye el PAB, el PAMI, los paquetes de
beneficios y los planes complementarios. Sin embargo, hay dos aspectos
importantes que se deben considerar. Primero, ;cudl es la prioridad y el enfoque
racional para que los servicios cubiertos por el POSS coincidan con los cubiertos
por el POS? Segundo, la carga por enfermedades varia ostensibiemente por
regiones. (Cémo se podria refiejar este aspecto en la provision de recursos
financieros del POSS y posiblemente en los del POS?

4. Prima por Ajuste de Riesgos y Reaseguro (Seccion 3.5)

Se ha hecho un enorme esfuerzo para recolectar datos con el fin de analizar la
eficiencia de la actual prima por ajuste de riesgos, UPC. Los datos necesarios son
escasos y dificiles de obtener. Se esta haciendo un analisis de dos bases de datos.
Los resultados preliminares muestran que el ajuste de riesgo se debe mejorar y que
la administracion del reaseguramiento necesita clandad.

5. Informacion de Pagos y Costos (Seccion 3.6)

Los proveedores en Colombia dependen en gran medida del método de pago por
servicio para generar utilidades. Esto incentiva servicios y despilfarros innecesarios.
Actualmente, Colombia no tiene una contabilidad de costos y un sistema de
informacioén clinica uniforme a nivel nacional. La falta de esta informacion basica
obstaculiza la administracién moderna de los hospitales, la supervisién de la calidad
de los servicios de salud y el establecimiento de pagos racionales. Esta deficiencia
se debe corregir tan pronto como sea posible.

Se ha dedicado gran parte del esfuerzo a recolectar informacidn sobre las
instituciones y los costos de diferentes hospitales con el fin de determinar su
estructura de costos y valorar las diferencias en ei costo de produccion de servicios
hospitalarios. Se encontraron variaciones considerables en el costo de produccion
de servicios corrientes entre ocho hospitales. Ain mas, se descubrié que las tarifas
(SOAT e ISS) no estan relacionadas a los costos reales y que las tasas se las
tarifas son demasiado generosas. Como resultado de este andlisis y de los
estudios, se hicieron varias recomendaciones importantes con el fin de cambiar los
métodos de pago y las tarifas y crear una confiabilidad de costos y un sistema de
informacion institucional uniforme a nivel nacional.

6. Calidad (Seccion 3.7)
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Garantizar la calidad de la atencion en salud implica varias dimensiones:
informacion, condiciones estandares y procesos de aseguramiento de la calidad. Se
encontré que Colombia le ha prestado poca atencién para garantizar la calidad de
los servicios de salud que la gente recibe. Segun la reforma, Colombia necesita
recolectar informacion confiable con respecto a la calidad y hacerla asequible a los
pacientes. También se encontrd que Colombia necesita establecer rapidamente
standares minimos de calidad a través de la acreditacion y Ia certificaciéon de los
proveedores. Al mismo tiempo, la Superintendencia debe fortalecer su papel en
cuanto a la supervisiéon de la calidad utilizando indicadores seleccionados. A largo
plazo, los procesos de aseguramiento de la calidad deben establecerse dentro de
las instituciones de la salud.

7. Leyes y Regulaciones (Seccion 3.8)

Existen tres leyes basicas que controlan la reforma de la salud. La ley 10, laley 60 y
la ley 100, las cuales fueron promulgadas en épocas diferentes. Las leyes basicas
tienen que complementarse con muctios decretos y resoluciones con el fin de
traducir las leyes en “reglas de juego” funcionales. Al revisar las tres leyes basicas,
se encontré que la corte resolvié las contradicciones inherentes mas marcadas
entre dichas leyes. Entre los numerosos decretos y resoluciones que se han
emitido, se revisaron las regulaciones para areas seleccionadas y se encontré que
hay algunos vacios y muchas ambigtiedades y posibles inconsistencias entre y
dentro de las regulaciones. Como resultado, se hicieran varias recomendaciones.

8. Politica Dual (Seccion 3.9)

Muchas regiones en Colombia no tienen EPS o ESS que pudieran empezar a
funcionar a mediano plazo. El gobierno tiene que lenar este vacio creando
entidades intermediarias, tales como compradores colectivos para la poblacién
subsidiada. Muchas 4reas tienen pocas instalaciones de |l o lll nivel para competir,
lo cual hace imposible utilizar la competencia como la fuerza necesaria para mejorar
ta eficiencia y elevar la calidad de estos servicios hospitalarios. Por lo tanto, se
deberan incluir politicas alternativas. Se ofrecen varias opciones de politicas para
que el MSP las analice.

3.2. AFILIACION Y RECAUDO DE IMPUESTOS

3.2.1 Introduccion
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Colombia tenia una poblacién estimada de 36 millones en 1985. Alrededor de
9.7 millones son personas de bajos ingresos que son elegibles para el regimen
subsidiado, lo cual deja aproximadamente 26 millones que pueden ser cubiertos por
el régimen contributivo. Sin embargo, sélo cerca de once (11) miliones se
inscribieron en las EPS y el iSS con el fin de recibir el POS a finales de 1895. El
seguro privado o los planes privados de Medicina Prepagada cubrieron otro 1.5
miliones de personas. La mayoria de los trabajadores independientes y la mayoria
de los empleados que trabajan en compafiias pequenas no estan afiliados. La
pregunta crucial es como hacer cumplir la ley 100 para lograr la universalidad y la
solidaridad. La tabla 3.1 muestra la distribucion de la afiliacion.

Tabla 3.1 Cobertura de la Poblacién Colombiana bajo el Esquema
del seguro Universal en Salud. Diciembre 1995

+; Entidad-Afiliadora: v s Coberturarii oo
ibutivo, 5: . ..

' 9,500,000
-Cajas de Previsién® . 903,000
‘Programas:Municipales:d 1,497,000

EPS Privadas’
g 737,000
220,000
12,857,000
. B. Aseguramiiento Privado Gnicamente
Planes de:Medit epagada Unicamente . 831,000
ot PO 700,000
Seguros-de indemnizacion 1,531,000
. -Subtotal.- Cubierto por Seguros Privados
2,187,400
“i-bajo elDecre
Afiliados 4 ESS para:POSSY . 500,000
" Subtotal - Régimen Subsidiad 2,687,400
D. No Cubiertos - i
Ingresos Estratosd &0 7,037,000
ingresos:Estr. superiores al:ll - 11,774,000
Subtotal:- No cubiertos: 18,811,000
Total Poblacibn : T 35,886,400

a. Informacion completa, adecuada y actualizada no ha sido preducida en Colombia sobre [a cobertura totai. Esta
tabla presenta la mejor estimacién con la informacién disponible. EI ISS no tiene informacién adecuada de sus
beneggiarios y por lo tanto se hicieron estimaciones muy aproximadas.

b.M

¢. Estudio de EPSs de Harvard

d. Superintendencia de Saiud

e. Figura de la Superintendencia Bancaria ajustada por tamafie familiar promedio

f 4,681,000 han sido identificados como carnetizados a través del programa SISBEN, sin embargo, tan solo
2,187,000 han sido financiados con recursos de demanda y el resto fue financiado con recursos para oferta.

g. A Octubre de 1995, habian 1,609,030 beneficiarios de ESSs, de las cuales solo 500,000 recibian servicios
curativos. A partir de 1996 todos recibiran el POSS y serén financiados con recursos a la demanda {Fuente: Nelcy
Paredes, MSP

h. Basados en poblacidn proyectada en estratos | y Il y nimero de carnetizados,

Para proporcionar los servicios de salud al régimen subsidiado previstos por la ley
100, la poblacién objetivo debe ser identificada y las instituciones intermediarias
(ESS, EPS, Cajas de Compensacion) deben estar dispuestas a ofrecer el POSS. A
finales de 1995 el SISBEN identificé aproximadamente la mitad de la poblacion
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estimada como parte del régimen subsidiado. ElI SISBEN utilizé un proceso de
prueba aplicado a los hogares para certificar la elegibilidad a fin de poder recibir los
servicios de salud subsidiados. Es indispensable completar el SISBEN con el fin de
implementar exitosamente el programa para atender a ésta poblacion pobre. Las
instituciones intermediarias estan dispuestas a ofrecer el POSS a la poblacién
subsidiada en algunas regiones, pero otras regiones no tendran instituciones como
éstas en el futuro previsto. Se necesita un proceso para ampliar ia participacion de
las instituciones intermediarias cuando sea posible y otro mecanismo para
proporcionar el POSS al RS en las regiones en donde estas instituciones
intermediarias no participaran.

Los aspectos de la politica relacionada con la inscripcion de la poblacion
contribuyente incluyen: aumento de la inscripcion, especiaimente de los
trabajadores de las companias pequenas y de los independientes; incrementar ia
recoleccion y minimizar el subregistro de impresos. La inscripcion de los
independientes y de los trabajadores de las compaiiias pequefias es una area
donde las fuerzas de mercadeo no estan funcionando bien. Se necesitan politicas
para aumentar los incentivos de las instituciones intermediarias para inscribir esta
poblacion. Ademas , los trabajadores independientes con ingresos elevados tienen
muchos incentivos ya sea para presentar informes inferiores sobre su renta y, por lo
tanto, pagar menos impuestos, o para evadir completamente el sistema. El diseno
del sistema actual que permite que las EPS sean la fuente primaria de afiliacién y
de recoleccion no tiene un buen mecanismo para hacer. cumplir. la ley.. Se
recomiendan algunas modificaciones al sistema que incluyen: utilizar a la DIAN para
que grave en "la fuente” y aumentar las supervision del cumplimiento del pago de
impuesto por parte de las companias pequenas.

3.2.2 Ampliar la cobertura para los pobres y los menos pobres

Una de las metas esenciales de la reforma es proporcionar servicios de salud
a todos los colombianos. Un aspecto de vital importancia de la filosofia que justifica
el disefio de la reforma es que los colombianos puedan "escoger” la organizacion
que les proporcione los mejores servicios. Para lograr el éxito de este sistema
basado en la demanda, es esencial que las instituciones que se creen, establezcan
redes de proveedores y ofrezcan planes de salud a la poblacion. Teniendo en
cuenta que los mecanismos de mercadeo pueden ser deficientes para los pobres y
para la poblacién trabajadora, Colombia implementd unas politicas y apoyo el
desarrollo de las instituciones basadas en la comunidad para atender a los pobres.

Antes de que se aprobara la ley 100, Colombia desarrolié un programa para apoyar
la creacién de organizaciones comunitarias llamadas ESS, por cuanto reconocia los
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beneficios potenciales de involucrar a la comunidad en la salud: A finales de 1993,
el Ministerio de Salud conformd un equipo de ESS para que definiera los
fundamentos de las ESS. Este equipo establecié un proceso formal para asignar
subsidios a los departamentos y a los municipios. En 1993, se hicieron contratos
con 28 de los 32 departamentos y con 119 municipios. Se contrataron algunas ONG
con el fin de que proporcionaran asistencia técnica a las entidades territoriales para
ayudarlas a crear las ESS. Con la implementacién de la ley 100, se penso gue las
ESS podrian ser las instituciones primarias que inscribieran a la poblacion
subsidiada y que proporcionaran el POSS.

Aproximadamente 500.000 colombianos reciben el POSS a través de una ESS.
Aproximadamente otro millén de colombianos forman parte de las ESS que todavia
no han pasado a !a segunda etapa de su desarrolio institucional. Esta poblacion
recibe educacién en salud de la ESS, pero no servicios curativos.

€l desarrollo de las posibles ESS ha sido lento (refiérase a la seccion sobre las
ESS). Teniendo en cuenta la necesidad de establecer un proceso de transicidn para
proporcionar servicios de salud a los pobres, el Ministerio de Salud aprobé un
decreto en mayo de 1995 que permite a las entidades territoriales funcionar como
compradoras y como proveedoras de servicios de salud para los pobres durante el
periodo de transicién. En octubre de 1995, el CNSSS aprobé un programa que
amplia el grupo de instituciones calificadas con el fin de incluir a las EPS y a las
Cajas de Compensacién que pueden recibir subsidios para la demanda y asi
proporcionar el POSS a los pobres.

Esta seccion describe el programa de octubre y propone un plan para su
implementacién. Este programa tiene la posibilidad de lograr las metas de la
reforma de salud de Colombia en regiones donde ya se ha identificado la poblacién
subsidiada, donde existen organizaciones comunitarias o privadas (sin animo de
lucro & con animo de lucro) que pueden contratar proveedores y proporcionar el
POSS a los inscritos potenciales; y donde hay suficientes proveedores que ofrecen
varias alternativas’.

' ge refiere a la discusidn sobre la "Polltica Dual” de las soluciones del problema con el fin de proporcionar
cobertura y acceso a los servicios para los pobres en las regiones donde las.organizaciones privadas no
proporcionan POSS y hay pocos proveedores de atencion pfimaria que ofrezcan a la poblacién varias alternativas.
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Descripcion del programa para la poblacién subsidiada

Para lograr las metas de cobertura universal y de equidad, este programa tiene los
siguientes objetivos:

. Aumentar la cobertura de la poblacion subsidiada;

. Facilitar 1a transicion de subsidios de oferta para subsidios a la demanda en
los hospitales puiblicos;

. Aumentar la participaciéon de las EPS privadas y publicas, de las cajas de
compensacién y de las ESS en la reforma;

. Proporcionar mas que el paquete del POSS ai régimen subsidiado y al resto
de !a poblacion no cubierta; y

. Preparar a los hospitales publicos para que funcionen de acuerdo con la
reforma.

El programa tiene varias caracteristicas disefiadas para iograr estos objetivos. La
siguiente seccién resume cada uno de sus aspectos mas importantes.

a. ldentificacion de la Poblacion Elegible

Las entidades territoriales trabajaran con ef Ministerio de Salud para determinar los
grupos de poblacion elegible para recibir los subsidios en sus regiones. El
Departamento de Planeacion Nacional clasifica a los municipios en cinco
categorias, con base en una formula que incluye a la poblacién, los indicadores de
bienestar social y la productividad econémica. A los municipios en las categorias
mas desarroliadas, 1-4, se les exigira que utilicen el SISBEN para identificar la
poblacién subsidiada. Los Municipios (nivel 5} mas pobres pueden utilizar otros
métodos de identificacién aprobados ademas del SISBEN.

b. Instituciones Intermediarias para ofrecer Planes de Salud a la Poblacion
Subsidiada

Las instituciones aprobadas para administrar el programa inciuyen EPS privadas o
publicas, las Cajas de Compensacion y las ESS. Los departamentos y los
municipios exigiran que estas entidades se comprometan a administrar el programa
para un sector de la poblacién. Todas las entidades que deseen administrar el
programa en una regién, deben cumplir con los siguientes criterios:
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. Las ESS deben estar autorizadas para proporcionar el POSS solamente a los
beneficiaros del régimen subsidiado y deben contar con un minimo de 5.000
afitiados en el primer afo, 25.000 en el segundo afio y 50.000 en el tercero;

. Las ESS deben mantener una reserva minima igual a 100 salarios minimos
mensuales por cada 5.000 afiliados y un margen de solvencia del 40% del
valor mensual de la UPC-S;

. Las Cajas de Compensacién deben tener la capacidad de atender un minimo
de 10.000 afiliados en el primer afic y al menos 50.000 en el tercer afio;

. Todavia no se ha establecido una medida con respecto a los requisitos de
capital, pero los reguladores colombianos estan considerando !a utilizacién del
patrimonio,

. Las EPS privadas estan restringidas para atender la capacidad de poblacion
total, aprobada por la Superintendencia (RC+RS). Todas las demas
regulaciones para las EPS se aplican.

¢. Paquetes de Beneficios

El programa financiara dos paquetes de beneficios definidos: el POSS definido en
1995 y un moédulo, para cubrir enfermedades adicionales de alto costo que no estan
incluidas en el POSS. Ei valor del UPC-S es de 60.500 pesos y el médulo se
financiara con 14.500 pesos adicionales por persona.

d. Politicas de Reembolso y Flujo de Fondos

Se estableceran subcuentas con el FSyG para cada entidad territorial con el fin de
financiar el POSS. El gobierno nacional distribuira los fondos a las entidades con
base en el porcentaje de poblacion identificada como pobre, en el nimero de
pobres con cameés, en los recursos disponibles per capita y en el total de recursos
disponibles en la subcuenta de solidaridad del FSyG. A su vez, las entidades
territoriales extenderan la UPC-S a las instituciones aprobadas para participar en el
programa.

El nuevo sistema de recaudo y administracién de fondos para el Régimen
Subsidiado trabajara de la siguiente manera: los subsidios a la demanda que recibe
un municipio, se transfieren a un fondo iocal. Los fondcs son transferidos a EPSs
basados en el numero de los afiliados. Los Municipios calculan-el monto de dinero
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que tienen y lo dividen por las UPCS para tener el numero total de afiliados que
pueden cubrir el numero de nuevos afiliados en el Régimen Subsidiado que ellos
puedan cubrir. A medida que se transfieren ios subsidios a la demanda mas
personas podran ser financiadas.

L os fondos para el médulo adicional que cubre las enfermedades de alto costo se
manejaran primordialmente en una cuenta separada en el FSyG. Finaimente, se
propone el desarrollo de un sistema de pago a los hospitales por servicios a los
pacientes hospitalizados, con base en "los paquetes integrales de diagnostico”.

e. Contratacion y Redes de Proveedores

Las instituciones intermediarias pueden hacer contratos con proveedores de
cualquier tipo (publicos, sin animo de lucro, privados) y pueden proporcionar
servicios en sus propias instalaciones. Sin embargo, se estimula la contratacion de
hospitates publicos.

f. Desarroilo de la Capacidad de los Hospitales Publicos

Uno de los objetivos de este programa es apoyar el desarrollo de la capacidad de
los hospitales para que funcionen de acuerdo con la reforma. Ademas del subsidio
para la oferta, los hospitales cobraran at FSyG por los servicios incluidos en el
médulo para enfermedades de alto costo. Se espera que este proceso desarrolle la
capacidad administrativa y el manejo financiero de los hospitales. Ademas, es
necesario que los departamentos desarrollen planes para transferir los subsidios
para la oferta a los subsidios para la demanda.

g. Proceso de Afiliacion

Si existe una alternativa de seleccion, la poblacién subsidiada tendra 6 meses para
afiliarse. Una vez que el periodo de 6 meses para la. afiliacion se termine, la
pobiacion identificada que no haya escogido a queé institucion afiliarse, sera
asignada aleatoriamente a las instituciones intermediarias, de acuerdo con la
capacidad disponible.

Evaluacion
Se espera que los elementos basicos del programa recientemente promuigado,

lleven a Colombia a lograr las metas de la cobertura universal y de la solidaridad.
Aguellos aspectos practicos que todavia no se han definido incluyen:
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. .Coémo aumentar la identificacion del régimen subsidiado con el SISBEN y/o
otros métodos?

. . Como crear un sistema para administrar el flujo de fondos del FSyG y a nivel
departamental?

. ¢ Como aumentar la participacion de las instituciones intermeaianas
. ;Cémo aumentar la participacion de los proveedores?

La primera prioridad para implementar los programas para la poblacién subsidiada
es identificar a todos los beneficiarios potenciales. El proceso de "carnetizacion” se
ha venido haciendo con éxito gracias a la aplicacion del SISBEN. Sin embargo,
debido a que se necesitara mucho tiempo para aplicarlo en todo el pais, es
indispensable establecer un proceso de transicion.

El programa asigna la responsabilidad de administrar la UPC-S a los departamentos
y al FSyG la responsabilidad de administrar el moédulo adicional para cubrir
enfermedades de alto costo. Antes de que se pueda impiementar el programa, es
indispensable crear unidades en los departamentos que dirijan el proceso de
licitacién, supervisen la informacion y evallen y paguen la UPC-S. Ademas de ser
un gerente financiero, esta estructura indica que el FSyG se debe convertir en una
entidad que exija los pagos. Esta funcién adicional implica grandes cambios en la
organizacién y en las operaciones del FSyG. En lugar de esto, se propone que-para
que se cumpla con esta funcién de reclamacién de pagos, se contrate a otra
entidad, tal como una EPS o una compafia de seguros existente, que cuente con
los procedimientos necesarios para reembolsar a los proveedores. Ademas, el MSP
debe crear una politica de pagos clara para reembolsar a los hospitales y debe
determinar claramente los servicios cubiertos por este médulo adicional. Refiérase a
la Seccion 3.6 donde se encuentran recomendaciones con respecto a la politica de
pagos y a la Secciéon 3.4 donde se describen las recomenda-ciones para los
servicios que el modulo debe cubrir.

Para que el programa propuesto tenga el éxito esperado, es de vital importancia
que haya suficiente participacién de las instituciones que lo administraran: EPS,
ESS y Cajas de Compensacion. Se podria estimular la participacion al maximo si las
"reglas de juego” son claras, de tal forma que las instituciones puedan evaluar con
exactitud los beneficios potenciales de atender a la poblacion subsidiada. Los
aspectos del programa que se deben clarificar son: el proceso de licitacion, el
sistema de pagos, el flujo de fondos, la asignacién de la poblacién que no hizo
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seleccién, los contenidos de los paquetes adicionales de beneficios para las
enfermedades de alto costo y las restricciones con respecto a la contratacion de
varios proveedores.

Para proporcionar el paquete de servicios incluido en el POSS y la cobertura
adicional para las enfermedades de alto costo, es necesario garantizar a las
instituciones intermediarias que muchos proveedores participaran, bajo términos
contractuales razonables.

Inicialmente, el programa debe implementarse en los departamentos que ya hayan
identificado al menos el 75% de su pobiacién estimada en los estratos | y Hl y que
tengan al menos una organizacion (EPS, ESS, Cajas) que desee prestar los
servicios al régimen subsidiado. Actualmente, 10 departamentos cumplen con estos
criterios. El proceso de implementacion se debe supervisar cuidadosamente y
también se deben hacer ajustes para facilitar una implementacion continua y para
lograr las metas de la reforma colombiana. Después, ei programa debe extenderse
a otros departamentos a medida que se identifica una mayor cantidad de pobres y
que mas organizaciones intermediarias decidan participar. En la seccion 3.9
proponemos una medida interim para aguellas dreas donde no hay organizaciones
intermediarias.

Recomendaciones: Identificacion, Afiliacion y localizacién de Instituciones
Intermediarias

El éxito de este programa reside sobre la identificacion y afiliacion de la poblacion
subsidiada a una institucion intermediaria.

a. ldentificacion

A los municipios clasificados en los niveles 1-4, se les exige que utilicen el SISBEN
para identificar a los pobres. Aunque ha habide quejas con respecto a la exactitud
del SISBEN, un estudio realizado por el Departamento de Planeacion Nacional en
1994, encontré que el SISBEN es un buen método para identificar la poblacién
pobre, con un 95% de confiabilidad.

Un analisis de la informacion del MSP sobre este proceso sugiere lo siguiente
(ver tabla 3.2):

. El estimado del nimero total de afiliados al régimen subsidiado en 1995 es
aproximadamente 9.7 millones;
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El SISBEN determind que 4'681.432 personas o el 48% de este total hacen
parte de la poblacién subsidiada;

Diez departamentos han tenido éxito en la certificacion de al menos el 75%
del régimen subsidiado estimado. Aunque estos 10 departamentos
representan mas de la mitad de la pobiacion colombiana, tan sélo tienen
aproximadamente una tercera parte de la poblacion estimada en los dos
estratos mas pobres, y

Once departamentos atn no han comenzado el proceso de identificacion de
los pobres.
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Tabla 3.2 Distribucién de afiliados identificados en el Régimen Subsidiado
por Departamento, final del afio 1995

C e sl cAfiliades: s
Departamenta.

feosoo., oo |- Estimado.debNo....
~ 'Poblacion por. |

.- Porcentaje de’

{dentificados en el | De afiliados al | Subsidiados del

~ Régimen: -} ‘Departamento™ " | Régimen- " Régimen, sin
Subsidiado® - : ¥ i - Subsidiado™™* ._identificar
Bogota 460,188 5,237,630 427,390 0.00
Guaviare 56,234 72,592 42,374 0.00
Huita 243,668 B20,148 226,362 0.00
Quindio _ 104,513 425,799 49,375 0.00]
Valig = "0 -] 1,087,381 3,493 284 458,461 0.00
Caldas 159,444 925,745 163,987 277
Antioquia - 893,000 4,672,540 1,000,502 10.74
Atlantico 316,318 1,818,365 391,936 19.29
Meta 134,626 608,995 169,029 20.35
Risaralda 86,062 776,893 114,896 25.10
Boyacé 290,647 1,311,432 540,936 48.27
Cesar 151,665 851,700 369,946 538.00
Cundinamarca 177,926 1,756,133 496,598 64.17
Tolima 116,585 1,221,758 340,545 65.77
Santander:.. 108,339 1,715,421 414,232 73.85
Cauca 97,100 972,845 407 846 76.19
Choco - :- 55,442 370,140 262,499 78.88
Narifio - 80,552 1,207,786 536,687 84.99(
Cagueta 17.553 332,948 135,783 87.07
Guajira. 21,889 371,613 190,354 88.50
Putumaya 10,000 245 564 120,418 81.70
Amazonas 2,300 58,378 38,136 93.97
Arauca . 0 100,061 41,299 100.00
Bolivar . . 0 1,534,819 735,235 100.00
Casanare. 0 191,502 104,888 100.00
Cordoba - - 0 1,167,352 670,579 100.00
Guainia 0 13,389 9712 100.00
Magdalena o 1,025,535 478,274 100.00
N. Santander 0 1,057 481 336,889 100.00
San Andrés: . 0 44,088 9.121 100.00
Sucre 0 637,368 393,360 100.00
Vaupes 0 38,760 36,137 100.00
Vichada 0 19,673 10,051 100.00
Total 4,681,432 35,098,737 9,723,847

*Fuente: Ministeric de Salud, 12/31/95.
“*Fuente: Ministerio de Salud, 1995.
“*Estimativo utilizando proporciones de 1993 y aplicandolos a la poblacion de 1995,
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b. Afiliacién y Asignacién

Después de que el periodo de 6 meses para la afiliacién haya terminado, los
consumidores que aun no han escogido una institucion intermediaria seran
asignados a las entidades aprobadas, de acuerdo con la .capacidad disponible.
Después, a los intermediarios se les exigira que informen a los consumidores que
han sido asignados para recibir atencién a esa red de la entidad. Se recomienda
que las instituciones intermediarias utilicen a los promotores de salud para informar
a los inscritos asignados sobre sus beneficios y para motivar a los beneficiarios a
participar en los programas de promocién y prevencion de la salud.

¢. Financiacién

Para que los programas tengan éxito en atender a ios pobres, es fundamental
contar con una financiacién adecuada para el subsidio cruzado. Esta financiacion
proviene de las siguientes fuentes: a) el FSyG, b) los subsidios para la oferta
transformados en subsidios para la demanda. Se deben tomar medidas para
garantizar la disponibilidad de estos fondos y, en especial, para mejorar la
recoleccién y transferencia de los fondos establecidos para este propdsito.

I FSyG: El objetivo de la solidaridad, establecida en la reforma, determina que
el 1% de los impuestos sobre la renta se transfiera al FSyG con el fin de dar
subsidio cruzado a los pobres. Para que lograr este objetivo, la poblaciéon
contribuyente debe informar sobre la totalidad de sus ingresos. Tal y como se
discutid en otra seccién de este informe, la subdeclaracion y el subrecaudo
parecen ser un problema grave. La seccién 3.2.3 presenta politicas para
mejorar la recoleccién, de tal forma que la financiacion disponible sea
adecuada para subsidiar a los pobres.

Il.  Subsidios para la Oferta transformados en Subsidios para la Demanda:
Esto incluye fondos de: recursos de capital, situado fiscal, rentas cedidas;
ayuda financiera y transferencias municipales.” Para que el programa para los
pobres funcione, es necesario que los subsidios para la oferta de las
instituciones plblicas de la salud se eliminen por etapas y se transformen en
subsidios para la demanda. La seccién 3.3 describe el plan de implementacion
a fin de transferir los subsidios para la oferta a los subsidios para la demanda.

d. Incremento de la Participacion de las Instituciones Intermediarias

2 £1 60% de las transferencias municipales asignadas a salud estén en la forma de subsidios a la demanda, el 40%
restante alin corresponde a subsidios a la oferta.
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De las 16 EPS entrevistadas por el equipo de Harvard-en octubre de 1295, 13 de
jos 16 estarian interesadas en proporcionar el POSS a la poblacién subsidiada,
siempre y cuando el proceso sea transparente y "las reglas del juego” se expliquen
claramente. Esta respuesta es muy estimulante y mejora la evaluacién del potencial
de éxito de este programa.

1 éxito del programa para la poblacion subsidiada también depende de que se
suministre informacién sobre la existencia del programa a las posibles entidades
participantes. Dicha campafia de informacién debe incluir informacién general por
correo, reuniones a nivel del MSP para las entidades intermediarias interesadas,
reuniones publicas a nivel departamental y la instalacién de una linea telefonica en
el MSP para responder preguntas.

e. Evaluacion y Programas Pilotos

Es necesario desarrollar un proceso para supervisar la cantidad de participacion en
cada regién. Este proceso evaluara lo que funciona en las regiones con un alto
porcentaje de participacion y desarrollara programas para transferir con éxito estas
actividades a otras areas.

Para aumentar la participacion, se recomienda que ademas del programa propuesto
por el MSP, se implementen y evalien aquellos programas pilotos que ponen a
prueba los diferentes mecanismos de licitacion. Estos programas. pilotos-tendran los
siguientes componentes:

1. Campaiia de informacién para explicar el Proceso de Licitacién: con el fin
de aumentar la participacion al maximo, es necesarioc educar a las
instituciones potenciales con respecto al programa y af proceso de licitacion.
Dicha campaifia podria incluir:

. Un equipo de administradores capacitados en la implementacion del
programa de! MSP, que se pondria poner en contacto con todas las
instituciones potenciales a fin de explicarles el programa y el proceso de
licitacion. Este equipo debe estar disponible para responder preguntas; y

. Suministro de propuestas de formatos que se puedan utilizar como

modelo, especialmente para las ESS y las cajas que pueden tener
habilidades menos sofisticadas para redactar la propuesta.

It. Sistema de Pagos: es necesario que las instituciones intermediarias tengan
claridad acerca de cuales son los servicios que los $14.500 pesos adicionales
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designados para enfermedades de alto costo deben realmente cubrir, antes
de que estén dispuestas a participar. Es claro que esta cantidad se asigna
para cubrir las enfermedades que NO ESTAN incluidas en el POSS. ;Cuales
son los servicios suministrados por los hospitales putblicos que se deben
cobrar directamente al FSyG y cudles son los servicios que la UPC-S debe
cubrir? Es indispensable aclarar como las EPS van a manejar dichos pagos.
Es necesario explicar las restricciones con respecto a la contratacion o los
pagos.

El MSP se comprometié a desarrollar un sistema de reembolso a ios
hospitales, basado en los "paquetes de diagnéstico”. Es probable que las
posibles entidades participantes quieran analizar este mecanismo de pago,
antes de llegar a un acuerdo con respecto al suministro de un paquete de
beneficios para las cuotas del régimen subsidiado.

. Flujo de Fondos: es necesario que las instituciones intermediarias entiendan
cdémo se transferiran los fondos de los departamentos y del FSyG o de Ia
entidad contratada. Un posible modelo es que cada mes la institucién envié
informacion sobre los afiliados a los departamentos, para asi recibir el grupo
apropiadc de UPC-Ss para el POSS. Este sistema de pagos debe ser
consistente y oportuno. Si las instituciones intermediarias también son
responsables de los fondos adicionales para las enfermedades de alto costo,
entonces es necesario aclarar aun mas el procesc de recepcion de cuotas del
FSyG o de la entidad contratada.

IV. Asignacién de la Poblacién que no ha escogido una EPS. las posibles
instituciones participantes deberan saber como se asignara la poblacion
subsidiada que no ha escogido una EPS.

Con el fin de beneficiarse de la experiencia de Ios departamentos en los
cuales este programa se implemente primero, se recomienda establecer un
proceso de evaluacion y de revision. Es indispensable supervisar y evaluar las
diferencias en cuanto a la participacion de las instituciones intermediarias en
las distintas regiones. ;Tienen algunas regiones mas éxito para atraer EPS
privadas o ESS? ;Tienen aigunas regiones mas éxito para convertir las
cajas? Se propone que se entreviste a las entidades participantes con el fin de
identificar los factores que se pueden influenciar y extender a otras regiones
para forentar una mayor participar.

{. Incremento de la Participacion de los Proveedores
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Para proporcionar el paquete de servicios establecido en el POS y la cobertura
adicional para enfermedades de alto riesgo, es indispensable garantizar a las
instituciones intermediarias que muchos proveedores participaran, con términos
contractuales razonables. Las IPS publicas y privadas deben tener la capacidad
para contratar, recolectar los copagos, recolectar y transmitir informacion y manejar
la recoleccion de fondos después de que los subsidios para la oferta se conviertan
en subsidios para la demanda. Los posibles obstaculos para la formacién de las
redes pueden ser. la falta de conocimiento de los proveedores potenciales en
algunas regiones; la falta de capacidad de contrataciéon y administracion de las IPS
y las ESS publicas y privadas y la falta de politicas de pago razonables.

Para facilitar el proceso de contratacion, se recomienda disefar modelos de
contratos que los proveedores publicos puedan utilizar para contratar con las
instituciones intermediarias. Estos contratos deben especificar los requisitos para
los intermediarios, los términos de desembolsos y las razones para cancelar el
contrato. Es necesario hacer una campafna de capacitacion con el fin de ensefar
métodos de contratacién a los proveedores.

Como parte del plan de cada entidad territorial, es necesario hacer y difundir una
lista de los proveedores potenciales con el fin de establecer el programa para los
pobres. Esta lista debe incluir la ubicacion de las instituciones, las personas con las
cuales se deben poner en contacto, los servicios disponibles, la capacidad, los
especialistas disponibles y las restricciones en tarifas Esta iista se debe actualizar
de tiempo en tiempo y debe estar disponible para las nuevas entidades
intermediarias que manifiesten interés en atender a los pobres en cada regién.

Para iograr el éxito del programa, es de vital importancia crear una politica de pagos
razonable bajo el POSS, que incorpore incentives para proporcionar atencidn
adecuada y para mejorar la eficiencia. Refiérase a la Seccién 3.6 sobre politicas de
pagos en donde se hace un analisis mas profundo.

Entidades Intermediarias para las comunidades que no tienen ESS o EPS

Aunque el gobierno debe dedicar sus esfuerzos a promover y estimular a las EPS, a
ias ESS y a las Cajas para que cubran a poblacion subsidiada, el analisis realizado
demuestra que, a mediano plazo, una porcién significativa de la poblacion
subsidiada no tendra una EPS o una ESS a la cual se pueda afiliar. Se proponen
afternativas para cubrir a esta poblacién, a través de un esquema mediante el cual
los departamentos contraten entidades administrativas que funcionen como
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compradores colectivos para las poblaciones subsidiadas que viven en areas sin
EPS o ESS. (Refiérase a la seccion 3.9.2 para un analisis mas detallado)

3.2.3 Mecanismos de Afiliacion y Recaudo para el Régimen
Contributivo (RC)

Para lograr la meta de fa cobertura universal, todos los colombianos deben
inscribirse en instituciones intermediarias como tas EPS para recibir los servicios de
salud. Con el fin de lograr la meta de la solidaridad, los colombianos ricos deben
pagar los impuestos sobre la renta a fin de subsidiar a los pobres. Un porcentaje de
la poblacién colombiana todavia no se ha inscrito en una EPS; aun permanecen por
fuera del sistema. Este grupo no esta contribuyendo al logro de las metas de la
cobertura universal o de la solidaridad. Otro porcentaje de la poblacion esta inscrito
en una EPS, pero presenta una informacion incompleta sobre sus ingresos y, por o
tanto, no paga los impuestos que le corresponden. Es necesario pagar todos los
impuestos para poder mantener la estabilidad financiera del sistema.

Es indispensable solucionar los dos problemas de afiliacion y de recaudo si se
quiere que la reforma de la salud en Colombia tenga éxito. La siguiente Seccién
analiza los problemas y ofrece soluciones potenciales.

Afiliaciéon al Régimen Contributivo

En diciembre de 1995, aproximadamente 11.4 millones de colombianos estaban
inscritos en una entidad promotora de salud. Ademas, 2.4 millones de personas
estan afiliadas a una Caja de Prevision o a otros programas como el Magisterio y no
pagan el 12 % de impuesto sobre la renta para la salud, lo cual implica que no estan
ayudando a financiar el Régimen Subsidiado. (Tabla 3.3). La poblacién obijetivo del
Regimen Contributivo esta constituida por los trabajadores del sector formal que
ganan al menos un salario minimo y los trabajadores independientes que ganan al
menos dos salarios minimos. El sector formal estd compuesto por los empleados
del gobiemo y por los empleados y los empieadores de las compariias con mas de
10 trabajadores. El sector formal también incluye a los profesionales y a los
técnicos independientes. El sector informal incluye a los empleados de las firmas
pequenas y a los trabajadores independientes.

Tabla 3.3 Poblaciéon Cubierta bajo el Aseguramiento Universal de Salud
en el Régimen Contributivo, Diciembre de 1995

Ent