Resultados de la

implementacion del régimen subsidiado

I. Introduccion

Este articulo analiza el proceso de implemen-
tacion del Régimen Subsidiado en Colombia,
con el fin deidentificarlos principales problemas
que se han presentado y que pueden impedir la
consecucion de los objetivos planteados por la
Ley 100. El andlisis se desarrolla principalmente
apartir de los resultados de 16 estudios de caso,
asicomo de unaserie de entrevistas con los prin-
cipales actores institucionales de la reforma.
Adicionalmente, serevisé gran parte delalitera-
tura empirica que existe sobre la Reforma del
Sistema de Salud.

Encontramos que existen grandes fallasen la
implementaciéon del Régimen Subsidiado, las
cuales estan afectando el desarrollo del Sistema
eimpidiendo que los afiliados tengan un acceso
real a los servicios de salud. Se identifica como
la principal causa de esta situacion la débil ges-
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tiénenla aplicacién de los lineamientos estable-
cidos por la reforma. No es la estructura de la
ley, nilos mecanismos que esta creé paraalcanzar
sus objetivos los que estan fallando, sino la ca-
pacidad institucional para llevar a cabo dichas
transformaciones.

El trabajo se divide en cuatro secciones. La
primera, esestaintroduccion. Lasegundaseccion
describe brevemente los principales cambios
que introduce la Ley 100 con la creacién del
Régimen Subsidiado de Salud. En la tercera sec-
cién, se analiza el proceso de aplicacién del
Régimen Subsidiado: en primer lugar, se pre-
sentan los principales resultados de las entre-
vistasalos actoresinstitucionales dela Reforma,
donde se puede apreciar la percepcion de éstos
sobrela estructura delaley 100 y los mecanismos
que establece, y su opinién sobre diferentes as-
pectos presentes en el desarrollo actual del régi-
men subsidiado.

' Este articulo se basa en el estudio "Afiliacién de la Poblacién Pobre al Sistema de Seguridad Social en Salud: El Caso
Colombiano" Beatriz Plaza, Ana Beatriz Barona y Nelcy Paredes (asesora), mimeograffa preparada por Fedesarrollo para

el Naadir, la Fundacién Corona y Planeacién Nacional.

2 Investigadoras de Fedesarrollo.
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En segundo lugar, a través de los resultados
de los 16 estudios de caso, se exponen los prin-
cipales logros y dificultades que se han presen-
tado durante el proceso deimplementaciénlocal
del régimen subsidiado. Lo mds importante de
este ejercicio, ademds de permitir un acerca-
miento al funcionamiento local dela reforma, es
que por medio de élselogra captarlapercepcion
quelosactoreslocales tienen sobre el Nuevo Sis-
tema. Finalmente, enla cuarta seccion, se presen-
tan las conclusiones.

II. La Ley 100 y el Régimen Subsi-
diado

La ley 100, enmarca una serie de estrategias y
mecanismos que buscan lograr 4 objetivos prin-
cipales: aumentar la cobertura, la eficiencia, la
equidad y la calidad delos servicios desalud.La
Reforma establece dos regimenes: el Contribu-
tivo al cual pertenecen las personas con capa-
cidad de pago, y el Subsidiado, que contempla
a la poblacién de bajos recursos econémicos.

Bajo el anterior sistema de salud el alto costo
de los servicios aparecié como el principal obs-
taculo para el acceso® de la poblacién més pobre
a los servicios de salud (Encuesta Nacional de
Hogares 1992)*. Esto evidencio la ineficacia de
los subsidios de oferta, recibidos directamente
por los hospitales ptblicos, como mecanismo
parabrindarlosservicios desalud ala poblacién
sin capacidad de pago. Laley 100 busca combatir
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esta situacion al cambiar el esquema de entrega
de subsidios a los hospitales por uno de deman-
da, donde las personas sin capacidad de pago
son cubiertas directamente por un seguro de
salud subsidiado.

En general, la posicién delas personas pobres
dentro del nuevo sistema de salud cambia radi-
calmente. Tienen un derecho establecido por el
seguro obligatorio con el cual pueden acceder a
los servicios del Plan Obligatorio de Salud. Tie-
nenla capacidad de exigir ante una entidad con-
cretaquelosrepresenta,la ARS, la cual recibe un
pago por afiliarlos y deben pagar porlos servicios
quele presten asusafiliados. Tienen un contacto
continuo y directo con los servicios de salud por
mediodelasactividades de promociény preven-
cién. Y especialmente, ahora la poblacién pobre
no es atendida por caridad sino que paga, por
medio de un subsidio directo, los servicios que
recibe. En cierta forma, el seguro le da una "ca-
pacidad de pago" indirecta para el acceso a los
servicios de salud.

Por otra parte, el nuevo Sistema de Salud pro-
mueve la competencia entre agentes (esquemade
competencia regulada) en dos instancias del sis-
tema: las Administradoras del Régimen Subsi-
diado (ARS) y los Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS). El objetivo detras deestaestructura
es estimular la eficiencia y crear mecanismos de
control para queagentesinternosalssistema vigilen
y exijan un buen desemperio de las entidades.

"Acceso puede ser definido como aquellas dimensiones que describen la entrada potencial y real de un grupo determinado

de poblacién al sistema de entrega de servicios" (Adey, Andersen y Fleming:1980). De una manera mas concreta, el acceso
de la poblacién a los servicios de salud son las condiciones que determinan el uso de los servicios de salud en el momento
en que se necesite, es decir si existe las condiciones para que en caso de enfermedad, la persona afiliada reciba la atencién

necesaria.

principalmente por incapacidad de pago.
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Uno de cada cuatro colombianos que se sintieron enfermos en 1992 no pudo acceder a los servicios de salud,



RESULTADOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

REGIMEN SUBSIDIADO

Etapas en el proceso de implementacion

Desde el punto de vista institucional en el proceso de impl ion del régimen subsidiado se pueden distinguir dos etapas: la primera se inicia atin antes de la aprobacion de la ley
100 y se extiende hasta la vigencia del régimen de transicion que se establecic con el decreto 2491 de 1994, es decir hasta diciembre de 1995. La segunda etapa es a partir de la vigencia
del decreto 2357 de diciembre 1995.

Primera etapa: Las direcciones territoriales de salud EPS-transitorias

A partir de la expedicion del decreto 2491 en diciembre de 1994 las autoridades de salud departamental y municipal comenzaron a ejercer las funciones de las Empresas Promotoras de
Salud (EPS) hasta diciembre de 1995. Durante dicho periodo estas entidades realizaron la identificacién de la poblacidn pobre, su afiliacion e incorporacidn al nuevo sistema de seguridad
social y la administracion y el manejo de los recursos destinados al subsidio.

Algunos analistas del sector dicen que este fue el golpe mis duro dado a la eficiencia: las direcciones de salud no estaban en capacidad de asumir y ejecutar las nuevas funciones técnicas
y administrativas. Esto cred mds confusion por cuanto se mezclaron las funciones de aseguramiento y financiacién con las funciones de prestacion directa de las actividades de salud
piblica. Ante la urgencia de realizar las de aseguramiento, tales direcciones descuidaron las de vigilancia y control de epidemias que era la iinica funcidn que debian garantizar.

Otros analistas respaldan la medida por el exceso de liquidez en la cuenta de solidaridad del Fosygay en los presupuestos municipales por los recursos no ejecutados que estaban destinados
a financiar el régimen subsidiado. La cuenta de solidaridad acumul6 durante los aiios 1994 y 1995 cifras del orden de US$80 millones anuales y los municipios en sus transferencias
de obli; ia destinacion al régi bsidiado estaban ac lando recursos del orden de US$120 millones anuales (Jaramillo, 1997). El decreto también declard que no se habian
orgamzada aiin las EPS suficientes y capaces para el manejo de ese volumen de recursos y era necesario encontrar un mecanismo de transferencia directa a los hospitales lo cual significo,
para muchos expertos, mantener un sistema disfrazado de subsidios a la oferta.

En este mismo tiempo el gobierno central estaba concentrando la mayor parte de sus esfuerzos en generar mayores recursos para los hospitales piiblicos cediendo a las presiones sindicales
enlabiisqueda de paz laboral por la cual impuso la afiliacidn a través de las EPS- Transitorias de tal manera que  fueran las Direcciones Seccionales las que recibieran los recursos porque
ello facilitaria su traslado directo a los hospitales. Tal vez una de las cosas mds benéficas del régimen de transicion fue la obligacion de los hospitales piiblicos para desarrollar sistemas
de facturacion incluyendo el 100% de los servicios prestados aunque no se estaba incentivando la conversion de esas instituciones en Empresas Sociales del Estado.

Segunda etapa: el decreto 2357 de 1995

La segunda etapa en la impl ion del régi bsidiado comi con la vigencia del decreto 2357 de diciembre 1995 por medio del cual se reglamenta la libre eleccion de ARS
y se establecen los requisitos que deben tener las entidades que desearan participar en el régimen subsidiado para la ad ion del subsidio de salud (Ministerio de Salud, ABC del
Régimen Subsidiado de Seguridad Social en Salud, 1997).

El avance fundamental se produjo en la definicion legal de las Administradoras del Régimen Subsidiado -ARS- y en la realizacién de concursos de seleccion de éstas en casi todos los

entes territoriales, introduciendo la competencia entre diferentes ARS en el manejo del régimen subsidiado. A través de este proceso se logré en un tiempo récord de siete meses afiliar
casi cinco millones de pobres (Ministerio de Salud, Direccién de Seguridad Social, 1997). Segiin la Direccidn de Seguridad Social “a 31 de octubre de 1996 de los 15 millones de habitantes
pobres que hay en el pais y que se pretenden cubrir para el aiio 2000, han sido asegurados 4.937.756 colombianos, es decir el 33% de este grupo poblacional”.

La Transformacion de los subsidios de oferta a d d

La transicion implicala transformacidn de los recursos de oferta alos subsidios a la demanda. La gran diferencia en este nuevo sistema es el cambio en el primer beneficiario de los recursos
publicos. En este caso el Estado reconoce un pago fijo (UPC-S) por un plan de servicios previamente definidos (POS-S) a los cuales tiene derecho una persona. La unidad de pago por
capitacion o la UPC-S se traduce en el subsidio a la demanda que se debe reconocer a las ARS, las cuales deben garantizar la prestacion del POS-S bien sea en sus propias instalaciones
o contratando con prestadores piiblicos o privados.

Esta transicion persigue tres objetivos fundamentales:
® Asignar en forma mds eficiente los recursos del Estado canalizindolos hacia la poblacion mds necesitada a través del aseguramiento de la misma.

@ Mejorar la eficiencia y calidad en la prestacion de los servicios de salud. Se supone que al entregar los recursos a las ARS, éstas se encargan de entregar los recursos tinicamente en
funcion del volumen del servicio prestado.

@ Liberar recursos para afiliar al régimen subsidiado a la poblacion pobre que actualmente estd por fuera del sistema (Ministerio de Salud, Lineamientos, 1997).
Transformacion de los hospitales piiblicos

Laseparacion de la financiacion piiblica y la prestacion piiblica de los servicios es un objetivo esencial de la reforma. Laley 100 cred dos estrategias paralograr que los hospitales se adecuen
a este nuevo esquema de operacion: i) la creacidn de las instituciones intermediarias o ARS y ii) la conrversion de los hospitales en instituciones auténomas o en Empresas Sociales del
Estado (ESE).

Lareestructuracién de los hospitales a ESE implica la obtencion de personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, técnica y financiera de manera que, con un manejo
empresarial privado se puedan desemperiar de forma competitiva en el mercado de servicios de salud y puedan ¢ ir la aut ibilidad. Asi, los hospitales se financiardn mediante
la venta de servicios y se acabard la necesidad de otorgar subsidios a la oferta (Comisién de Racionalizacion del Gasto y de las Finanzas Piiblicas, 1997). La ley 100 establecid que todas
las instituciones prestadoras de servicios de salud en los departamentos descentralizados se transformarian en ESE en seis meses después de que la Ley hubiera entrado en vigencia, solo

el 50% de los hospitales se han convertido en ESE.
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La puestaenmarchadelRégimen Subsidiado
implica desarrollar todas las actividades
disefiadas porlaLey 100 paralograrla cobertura
de la poblacién pobre. Esto incluye la identifi-
cacién y seleccién de los beneficiarios de los
subsidios de salud, a cargo de las Entidades Te-
rritoriales (especificamente las Secretarias de
Salud); la afiliacion y el aseguramiento de la po-
blacién seleccionada, primero a la EPS-Tran-
sitoria (Secretarias de Salud) y después a las
ARS; y la prestacion de servicios de salud a la
poblacion afiliada.

Paralelamente a estas actividades, y como
una condicién para quese desarrollelaestructura
del Sistema de Salud, esté la conversién de los
hospitales publicos en Empresas Sociales del
Estado (ESE), la transformacion de los subsidios
de oferta a demanda y en general, laadecuacién
delasInstituciones Piblicasalanuevaestructura
del Sistema de Salud.

III. Desempeiio del Régimen Subsi-
diado

En esta seccién se analiza la evolucién del
Régimen Subsidiado a partir de dos ejercicios.
El primero fue la realizaciéon de una serie de
entrevistas a los Actores Institucionales de la
Reforma, con el fin de conocer la percepcién de
éstos sobre dos aspectos claves: i) la estructura
de la Ley 100 y los mecanismos que establece
para la consecucién de sus objetivos y ii) la
aplicacion y desarrollo del Régimen Subsidia-
do hasta ahora.
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El segundo ejercicio consisti6 en realizar 16
estudios de caso, con el propésito de observar el
desarrollo del régimen subsidiado a nivel local,
en ciudades con diferentes caracteristicas. Por
medio de entrevistas alos actores einstituciones
locales (Secretarias de Salud, ARS, IPS, Sisben,
Veedurias, etc) se identificaron los logros y las
principales fallas del proceso deimplementacion
local del régimen subsidiado, y se recogié la per-
cepcion local sobre el desarrollo del régimen.

Estos dos ejercicios permiten realizar una
aproximacion mas completa al Régimen Subsi-
diado, en tanto se tiene la vision general por par-
te de los actores nacionales, y al mismo tiempo,
se conoce la percepcion local. Ademas, estudia
laaplicaciény desarrollo delas acciones y meca-
nismos que establece el Sistema en el espacio
donde en realidad se debe llevar a cabo la refor-
ma: las entidades territoriales.

A. Encuestas conlos principalesactores
institucionales de la reforma

Las entrevistas se realizaron a algunas personas
que intervinieron en las discusiones previas ala
aprobacion delaReformay siguen participando
ahora durante el proceso de implementacién®.
En el anexo se relacionan todos las personas in-
vitadas (22) y aquellas que finalmente aceptaron
la entrevista (14). La entrevista se refirié parti-
cularmente al régimen subsidiado y en las pre-
guntas se incluyeron todos los aspectos legales,
técnicos, administrativos y financieros que pu-
dieran estar influyendo en los resultados hasta

Las respuestas de cada una de las personas entrevistadas se pueden consultar en Plaza y Barona, 1998. En las entrevistas

también se realizaron preguntas relacionadas con el proceso politico de la reforma, sin embargo los resultados no se

incluyen en este articulo.
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ahora obtenidos dela puesta en marcha del régi-
men subsidiado.

La seleccion inicial de los entrevistados quiso
reflejar los distintos intereses y posiciones de las
entidades involucradas en la reforma: entidades
aseguradoras (ARS): EPS, Empresas Solidarias
(ESS) y Cajas de Compensacion Familiar (CCF);
instituciones prestadoras de servicios (IPS): pa-
blicas y privadas, los gremios médicos y sindi-
catos; y la parte gubernamental a través del Mi-
nisterio de Salud, el DNP y el Ministerio de Ha-
cienda. Desafortunadamente, de los 14 que con-
testaron no hay representacion de la totalidad de
estos grupos deactores. En todo caso, lasentrevis-
tas quesiserealizaron, resultaron bastanteilustra-
tivas sobre la percepcién y realidad del proceso.

RESULTADOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

A continuacién se mencionan los resultados
maés importantes de las entrevistas respecto al
régimen subsidiado:

e El 80% de los entrevistados no cree que se
alcance la cobertura universal para el afio
2001 dado, principalmente, el recorte en los
recursos fiscales, especificamente el definido
porlaley 344°. Los representantes del Minis-
terio de Salud si creen en la viabilidad finan-
cieraeinstitucional del sistema paraalcanzar
la cobertura universal.

e Laspersonasentrevistadas reconocen que se
ha logrado un aumento importante en la co-
bertura de afiliacién, sin embargo, son cons-
cientes que esto no significa necesariamente

ENTREVISTA CON LOS ACTORES INSTITUCIONALES DE LA REFORMA

® ;Cree usted que sea viable, financiera e institucionalmente, alcanzar la cobertura universal del Régimen Subsidiado para el afio 2001?

(Cree usted que el seguro de salud obligatorio era la mejor estrategia para universalizar la cobertura?
(Cree usted que el aumento de cobertura en el Régimen Subsidiado ha implicado un mayor acceso a los servicios de salud para la poblacion pobre? ;Es claro

para los actores de la reforma la diferencia entre el sequro de salud y el acceso a los servicios de salud?

¢Cree usted que las normas, reglamentos, decretos, etc en el Régimen Subsidiado han sido lo suficientemente claros para su implementacion?

(Cree usted que ha habido una integracion favorable entre los agentes del sistema del régimen subsidiado?

(Cree usted que el Ministerio de Salud ha tenido la capacidad de liderazgo para guiar la implementacion del Régimen Subsidiado?

(Cree usted que la Superintendencia Nacional de Salud tiene la capacidad técnica para supervisar y asegurar que los controles financieros y las reglas de

juego estén siendo cumplidas a nivel Nacional y Local para el Régimen Subsidiado?

(Cree usted que el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) estd asegurando la concertacion entre los integrantes del Sistema para definir
los aspectos bdsicos del Régimen Subsidiado y el funcionamiento del mismo?

(Esel SISBEN unaherramientaadecuadaparalaseleccion de beneficiarios al regimen subsidiado y halogrado en laprdctica focalizar el subsidio ala poblacion
de menor capacidad de pago?

(Cree usted que los hospitales piiblicos se estin transformando adecuadamente en instituciones autonomas o Empresas Sociales del Estado, en cuanto a :
i)autonomia financiera, ii)autonomia administrativa, iii)independencia patrimonial?

¢(Ciiales cree usted que han sido las dificultades mds serias en la transformacion de los hospitales piiblicos en Empresas Sociales del Estado?

(Cdmo estd afectando el problema del déficit hospitalario el proceso de transformacion de subsidios de oferta a la demanda?

(Cree usted que es adecuado el desmonte total de los subsidios de oferta ? Si debe ser parcial, como deberia realizarse ?

;Cadmo estd afectando el desmonte de la oferta la inversion en infraestructura y dotacion?

(Cree usted que se ha llevado a cabo un proceso de sequimiento y evaluacion adecuado del régimen subsidiado ? a nivel nacional y local?

Ciial ha sido en su opinién la falla u obstdculo mds grande que se presentado en la implementacion de la reforma en el régimen subsidiado?

Si usted tuviera la oportunidad de reformar el régimen subsidiado, ;qué haria?

Laley 344 de 1996 redujo en un 75% la cofinanciacién del presupuesto nacional para el régimen subsidiado (antes la Nacién
ponia un peso por cada peso que aportaban los trabajadores afiliados al RC. Ahora sélo contribuye con 25 centavos por
cada peso). Ademas, obligé a las ESS a contratar un porcentaje de sus servicios (el 40%) con los hospitales publicos sin
importar su calidad ni su eficiencia.
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un mayor acceso a los servicios de salud. La
mayoria de los entrevistados cree que la co-
bertura es mayor que el acceso, principal-
mente por la falta de informacién y de cono-
cimiento del sistema y de sus derechos por
parte de los usuarios. Se menciona como un
grave problema la incapacidad actual del
sistema para saber coémo ha evolucionado el
acceso de los afiliados.

Todos los entrevistados creen que la estruc-
tura legal de la reforma es demasiado com-
pleja. La continua expedicién de normas, de-
cretos, acuerdos, etc, que algunas veces no
son congruentes unos con otros, dificultan
enormemente el entendimiento por parte de
los actores de las reglas de juego. No existe
claridad en la reglamentacién.

Ninguno de los entrevistados cree que haya
integracién entre los actores del Sistema. Por
el contrario, se percibe una lucha por compe-
tencias entrelasinstituciones centrales y loca-
les, y no existe articulacién entre los actores
locales de la reforma: Seccionales de Salud,
IPS, ARS y usuarios. Esta situacién se debe
en parte a la falta de claridad sobre el funcio-
namiento del Régimen Subsidiado.

La percepcién sobre la falta de liderazgo y
capacidad técnica del Ministerio de Salud y
la Superintendencia de Salud predominé
entre todos los entrevistados. Esto afecta la
viabilidad no solo del régimen subsidiado
sino de todala reforma. Los resultados delas
entrevistas sugieren que la Reforma Colom-
biana estd enfrentando miltiples problemas
por la debilidad que se percibe en estos dos
elementos particulares: la capacidad institu-
cional y la voluntad politica. Sin tomar las

medidas adecuadas de ajuste y concertacion
entrelosactores esto podria tener unimpacto
negativo en la consecucién de los objetivos
de cobertura y equidad.

No ha existido un proceso de seguimiento y
control del Régimen Subsidiado. Esnecesario
detectar las fallas en la estructura delaley y
especificamente, en el proceso deimplemen-
tacion del Régimen Subsidiado, para poder
hacer los ajustes necesarios y alcanzar las
metas planteadas con la Reforma.

La mayoria de los entrevistados piensa que
el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud si ha cumplido con sus funciones de
concertacion entre los actores para definir
aspectos relacionados con el funcionamiento
y operabilidad del Régimen Subsidiado.

En cuanto al Sisben, aunque éste se percibe
como una herramienta adecuada para la
focalizacion, todos los entrevistados mencio-
naron que deberia hacérsele algunos cambios
ya que en la practica ha presentado muchas
deficiencias. Han existido problemas en la
aplicacién del instrumento, existen inconve-
nientes técnicos porlaincapacidad deincluir
la diferencia entre regiones para la selecciéon
de afiliados, y se menciona el problema de la
manipulacién politica.

Seguin los entrevistados, la problematica de
los hospitales ptiblicos y la capacidad real de
su conversion en Empresas Sociales del Es-
tado, o de desmontar el actual sistema de
oferta a una de demanda, parece estar lejos
deunarealidad futura. Solo en algunos casos
se estdn dando estas transformaciones con
éxito. Como principales dificultades para la
conversiéon en ESE sobresalen la falta de



voluntad politica por parte de las directivas
delos Hospitales, y delas autoridades muni-
cipales y departamentales, la falta de capaci-
dad gerencial y administrativa de los hospi-
tales pararealizar las transformaciones inter-
nas necesarias para la competencia, y la es-
tructura de contratacion, el pasivo prestacio-
nal y la nivelacion salarial. Por otro lado, se
menciona queeneste periodoinicial, especial-
mente durante el periodo transitorio, los hos-
pitales experimentaron un aumento enla en-
trada de recursos (recursos de oferta mas los
deventa deservicios), lo cual no ha generado
incentivos para que se transformen en ESE.

® Algunas de las respuestas que sobresalieron
sobre la pregunta acerca de la capacidad de
los hospitales para transformarse en ESE o
de desmontar el sistema de oferta fueron las
siguientes:

“No. El primer paso solo lo han dado el 50% de los
hospitales piiblicos y ha sido mds que todo por la falta
de voluntad politica y el problema del pasivo presta-
cional. También falta definir la naturaleza juridica de
los hospitales. Falta que comiencen a facturar y no
ayuda que el nivel central sigue tomando las decisio-
nes. No hay el suficiente niimero de recurso humano
ni capacitados para tomar las riendas de los hos-
pitales”, o

"Primero existe un gran desacuerdo en el como se de-
ben (los hospitales) estar ajustando al nuevo sistema; la
ofertaen Colombianoestabapreparadaparaun montaje
como la ley 100: no existen sistemas contables en la
mayoria de los hospitales; no existen sistemas de infor-
macion unificados para poder compartir informacidn;
muchos hospitales no han pasado por proceso de moder-
nizacion para poder asumir la nueva ley ; las ARS no
estdn preparadas aun para negociar con las IPS”.

RESULTADOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

e Ninguno de los entrevistados cree que sea
factible desmontar los subsidios de oferta
por completo, por dos razones principales: i)
dadas las caracteristicas de algunas regiones
y ii) porque los hospitales atin no estan pre-
parados para el nuevo modelo.

® Sobresale como el problema mas grave entre
todoslosentrevistados, la faltade compromiso
politico, a nivel central y local. En este sentido
se entiende el compromiso politico como la
continuidad de las prioridades de la politica
desaludy delasnormas que regulanelsistema.
Sin este elemento no se puede garantizar la
estabilidad delasreglas dejuegoylaconfianza
de los diferentes actores involucrados.

e Finalmente, ninguna de las personas entre-
vistadas, si tuvieran la oportunidad, refor-
marian el Régimen Subsidiado, sino que lo
ajustarian. Dos aspectos aparecen como los
masnecesarios de corregir: el flujo de recursos
ylainformacién dentro del Sistema. Ademas,
es necesario que haya mayor claridad en las
normas y en las funciones de los diferentes
actores, y que exista realmente la voluntad
politica para llevar a cabo las transformacio-
nesnecesariasen lasentidades einstituciones.

B. Estudios de caso del Régimen
Subsidiado

El objetivo de los estudios de caso fue lograr un
acercamiento a la implementacién local del ré-
gimen subsidiado y obtener una visi6n real de los
logros y dificultades que se han presentado en
este proceso; asi mismo, conocer el desempefio de
los diferentes actores dentro del marco global del
sistema y analizar el efecto de las interrelaciones
entreéstossobreel régimen subsidiadoen general.
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Especificamente, se buscé comprobar si los
agentes e instituciones que conforman el Régi-
men Subsidiado han aplicado las acciones esta-
blecidas por laley, y si los mecanismos han fun-
cionado u operado de la manera correcta parala
consecucién de los objetivos propuestos, espe-
cialmente, aumento en cobertura y acceso de la
poblacién pobre.

1. Metodologia

Los estudios de caso se elaboraron con base en
visitas a cada municipio para recolectar datos y
realizar entrevistas. El trabajo de camposerealiz6
entre noviembre de 1997 y febrero de 1998. La
informacion primaria recogida a través de en-
trevistas directas es la principal fuente de infor-
macién para los estudios.

En cada municipio se realizaron entrevistas
aintegrantes delaadministracién local: Alcalde,
Secretario de Salud, Administrador del Sisben'y
a algunas Administradoras del Régimen Subsi-
diado (ARS) e IPS publicas. En algunos casos,
fue posible hablar con representantes de la co-
munidad, tales como veedores o miembros de
asociacion de usuarios. La informacién prima-
ria se complementa con informes y estudios en
aquellos municipios donde los hay disponibles.

Se disefi una entrevista para cada una delos
agentes e instituciones, orientada a conocer la
forma como se habian llevado a cabo las dife-
rentes actividades establecidas porlaReformay
establecer qué problemas se presentan en su
desarrollo. Estas actividades son:

e El proceso de identificacién de los bene-
ficiarios de los subsidios, por medio de la
aplicacién del Sisben o de la herramienta
utilizada.
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e La seleccion de los beneficiarios de los sub-
sidios.

e El proceso de afiliacién y aseguramiento, el
cualserealizé en dosetapas: primero, durante
el periodo transitorio, donde las Secretarias
de Salud operaron como EPS-T'y afiliaron la
poblacion seleccionada; posteriormente, las
ARS son asignadas de manera definitiva
como administradoras del Régimen Subsi-
diado y deben desarrollar estas actividades
nuevamente.

e La prestacién de servicios.

Adicionalmente, las entrevistas indagaban
sobre la operacién general del Régimen
Subsidiado, para entender la manera como se
articula el Sistema a nivel local y analizar el
desarrollo dela competencia regulada (mercado
de aseguramiento y prestacion de servicios)y la
transformacién de subsidios de oferta a deman-
da.Finalmente, siempre se buscéconocer la per-
cepcién de los actores sobre las reformas esta-
blecidas por la Ley 100, especialmente bajo el
Régimen Subsidiado y su impresién sobre el
proceso de ejecucién del nuevo sistema.

Ministerio de Salud
CNSSS
Superintendencia de salud

Hospitales pabli
Subsidios L ospitales piblicos

de oferta e Prestacion
de servicios

Entidades Territoriales

e EPST Afiliados Comral?c‘ién
o Identificacién y seleccién de servicios

de beneficiarios T
\

ARS
e Carnetizacién
o Afiliar

Hospitales privados

e Prestacion
de servicios




2. Muestra

Se realizaron 16 estudios de caso en municipios
condiferentes caracteristicas. Dentro de lamues-
tra se incluyen las cuatro principales ciudades
del pais, Bogota, Cali, Medellin y Barranquilla,
las cuales contienen el 30% del total de la po-
blacion del pais y el 14,3% de la poblacién NBI
del pais. En total se entrevistaron 23 hospitales
y 26 ARS. El estudio de campo se dividi6 en 4
modulos correspondientes a regiones cercanas
a las principales ciudades.

Cada uno de los médulos incluye 4 muni-
cipios’. Estos se escogieron buscando una diver-
sidad en el tamafo dela poblacién, concentracién
urbana o rural y niveles de NBI y cobertura del
régimen subsidiado. Igualmente, la mitad de
los municipios estd descentralizado mientras
los otros todavia no estén certificados. De esta
manera se tiene una muestra que representa
diferentes condiciones de desarrollo del sistema
subsidiado en el pais (Cuadro 1).

3. Evidencias a partir de los estudios de
caso

Con base en las entrevistas y visitas de caso, se
establecieron una serie de factores y caracte-
risticas comunes en el desarrollo del régimen
subsidiado. A nivel general, 1o mas evidente es
que la implementacién local del régimen sub-
sidiado ha sido un proceso complejo, dado los
grandes cambios que implica frente al sistema
anterior de salud y la dificultad que han tenido
lasentidades territoriales para asimilar, adoptar
y liderar este cambio.
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Aunque el sistema es demasiadonuevoy es-
ta en la fase inicial de desarrollo, es importante
identificar los problemas que se presentan en
ese proceso de puesta en marcha del régimen
subsidiado de tal manera que se puedan analizar
las dificultades y avanzar en la solucién de és-
tas. Igualmente, es importante reconocer los lo-
gros para que éstos sirvan como una motivaciéon
y muestra de las bondades del sistema. A conti-
nuacion se presentan, de acuerdo a los actores
locales de la reforma, los resultados mas impor-
tantes encontrados en los estudios de caso:

a. Entidades territoriales, Secretarias de Salud

® Duranteel periodo transitorio, comprendido
entre diciembre de 1994 y diciembre de 1995,
las Secretarias de Salud Departamentales (o
Municipales en caso de ser descentralizada
la entidad), como EPS-Transitorias (EPS-T),
estuvieron encargadas deadministrar el régi-
men subsidiado. En esta etapa se mezclaron
las funciones de aseguramiento y financia-
cién con las funciones de prestacion directa
de las actividades de salud publica, lo cual
va en contra del esquema propuesto por la
reforma; es precisamente con el objetivo de
separar estas funciones que se crean las ARS.
Porlotanto, elinicio del Régimen Subsidiado
se desarrolla bajo una estructura diferente a
la que se quiere implantar, creando més con-
fusion entre los actores.

® Seobservaque durante esta etapa transitoria
existia atn falta de claridad sobre el sistema
en general y sumanejo. Una delas formas co-
mo esto se evidencié fue en el desarrollo de

7 Losmodulos de Antioquiay Atlantico fueron realizados por la Universidad de Antioquia. El trabajo estuvo a cargo de Jairo
Restrepo. En el modulo de Bogota participé Carolina Borrero.
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Cuadro 1
ESTUDIOS DE CASO
Afiliados Régimen Subsidiado
Municipio Poblacion Urbana Rural Certificado* NBI Total Poblacién Poblacién Nivel
(%) (%) (%) total (%) NBI (%) Iy II* (%)
Bogota 6.315.567 9 1 1993 16 910.474 14 88 9™
Cali (Valle) 1.985.906 98 2 1991 21 184.000 9 45 98
Medellin 1.970.691 95 5 1994 16 213.984 11 68 64
Barranquilla 1.157.826 9 1 1994 28 117.956 10 36 24
Buenaventura 281.565 83 17 1995 36 33.434 12 33 95
Puerto Tejada 40.261 86 14 - 49 6.705 17 34 89
Silvia (Cauca) 28.886 20 80 - 80 12.040 42 52 o
La Mesa 19.132 43 57 - 39 7412 39 9 50
Zipaquira 69.385 87 13 - 19 7911 11 60 79
Ventaquemada 11.046 1 89 - 38 2.641 24 63 haad
El Peiiol 15.040 2 58 1996 27 8.481 56 209 125
S.Rosa Osos 23418 38 62 1996 41 6.500 28 68 46
Rionegro 69.775 64 36 1992 18 9.070 13 72 74
Tubara 10.639 64 36 -63 2911 27 43 48
Pto Colombia 24.881 58 42 - 35 4.288 17 49 39
Soledad 238031 9 1 - 46 17.096 7 16 0,2

*

**  Porcentaje sobre servicios publicos y Sisben.

** En estos municipios fue imposible hablar con la oficina del Sisben.

Aiio en el cual el municipio es certificado como entidad descentralizada en salud.

Fuente: Informe de Afiliacién del Régimen Subsidiado al 31 dic de 1997. Ministerio de Salud.
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diferentes modalidades de EPS-T. En el caso
deBogotd, porejemplo, se crearon tresmoda-
lidades de EPS-T. Ademads, durante este pe-
riodo se generaron acciones aceleradas para
afiliar a la poblacién, creando sefiales con-
fusas para los usuarios que se vieron some-
tidos en un periodo menor a un afio a dife-
rentes procesos de identificacién, seleccién,
carnetizacién, afiliacién y prestacién de ser-
vicios; primero por parte dela EPS-Ty luego,
porlas ARS. Todoesto, paraqueenlamayoria
de los casos bajo la afiliacién a la EPS-T sélo
seentregaran servicios por unos cuantos me-
ses, y luego las personas volvieran a ser "vin-
culadas" al sistema antes de someterse nueva-
mente al proceso de afiliacion por parte de
las ARS.

e En la mayoria de los casos no se alcanzé a

aplicar el Sisben para seleccionar los afi-
liados a la EPS-T, por lo que se recurri6 a ha-
cer la seleccién de la poblacién mds pobre
con base en la estratificacién de servicios
ptblicos. Mds adelante, una vez realizado el
Sisben, muchas de las personas que habian
sido seleccionadas inicialmente como bene-
ficiarias del subsidio quedaron por fuera del
régimen; esto gener$ situaciones muy di-
ficilesnos6lo entrelaSecretaria y la poblacién
pobre, sino también al interior de la misma
comunidad. Esta situacion refleja ademaés la
falta de una estructura inicial de aplicacion
del Régimen Subsidiado que estableciera
unos objetivos claros y unas acciones encami-
nadas a lograrlos. Por el contrario, esta pri-



mera etapa reflejaimprovisacionenlaimple-
mentacion inicial del Régimen Subsidiado,
lo que repercutiria en la falta de claridad so-
bre el nuevo Sistema.

Este periodo transitorio no alcanz6 realmente
a preparar a las instituciones locales (Alcal-
dias, Secretarias de Salud, Hospitales Publi-
cos, etc) para el nuevo sistema; por el contra-
rio, parece haber dificultado la transicién, en
lamedida en que se desarrollaron funciones y
estructuras que mas adelante no se manten-
drian. Porotrolado, la falta de transparenciay
comprension de todas las acciones por parte
de la poblacién, generaron confusién y des-
confianza ante el nuevo sistema. Una muestra
de ello es la confusién que aun existe entre el
Sisbeny el Régimen Subsidiado, o sobre quién
financia la afiliacién de las personas®.

A nivel de la administracién local se aprecia
una diferencia importante entre los muni-
cipios atin centralizados y los descentrali-
zados.Porlo general, los primeros no conocen
afondoelmanejo financieroy administrativo
del régimen subsidiado ya que son las Se-
cretarias Departamentales las encargadas en
este caso. Estos municipios estdn muy in-
conformes con la poca participacién que se
lesha dado enlos diferentes procesos adelan-
tados y algunos lo perciben como obstaculos
por partedelas Direcciones Departamentales
de Salud para no entregar el manejo de los
recursos del sector.

Esurgente vincular los municipios no descen-
tralizados y hacerlos participes del proceso de
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implementacion, sobre todo si se espera que
todos los municipios del pais manejen de
manera auténoma el régimen subsidiado. De
lo contrario se puede generar un retroceso en
el desarrollo del régimen en el momento en
que estos municipios reciban la certificacion.

En general, se percibe quelasentidades terri-
toriales no comprenden muy bien la mag-
nitud delareforma del sistema de salud, y no
entienden a fondo los mecanismos en que se
apoya y las funciones especificas que deben
desarrollar dentro de todo el andamiaje dela
Ley 100. Esta situacién es muy grave, dadala
gran responsabilidad de las entidades en el
desarrollo del régimen subsidiado. Uno de
los factores que ha contribuido a esta situacion

- es la deficiencia en el flujo de informacién.

Sisben

En todos los municipios estudiados se ha
aplicado el Sisben, logrando identificar la
poblacién potencialmente beneficiaria delos
subsidiosdesalud. Asimismo, seharealizado
laseleccién, deacuerdoalosrecursos disponi-
bles, y afiliaciéon de los beneficiarios a las
ARS. En algunos municipios, como Bogotd y
Medellin, sehanlogradoniveles de cobertura
importantes frente a la poblacién identi-
ficada.

Los procesos de identificacion y seleccién de
la poblacién pobre, basados en el Sisben han
presentado muchos problemas, debido a
fallas técnicas, barreras culturales y sociales,
politizaciénenlaadministraciény aplicacién

En algunos casos por ejemplo, las personas creen que las Empresas Solidarias de Salud (ESS) son quienes aportan los

recursos para la afiliacién.
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del instrumento y falta de recursos entre
otros. La inconformidad con el Sisben fue
comtin en todos los municipios estudiados.
Lo maés grave de esta situacién es que el Sis-
ben es el primer paso para la aplicacién del
régimen subsidiado; si no se escogen las per-
sonas mas necesitadas de la poblacién el re-
sultado del sistemano vaaserel maseficiente.

Entrelos problemas mas comunes se encuen-
tran los siguientes:

o Algunosalcaldes que contaron con los re-
cursos financieros, contrataron con orga-
nizaciones no idéneasy fueron defrauda-
dos, pueslosresultadosno se sustentaron
conlabase de datos y quedaron zonas del
municipio sin focalizar.

O Se cuestiona su efectividad como instru-
mento para focalizar porque la metodo-
logia es poco sensible para detectar situa-
ciones de pobreza debido al mayor peso
relativo asignado a la infraestructura y al
nivel educativo en contraposicion de las
variablesdeingreso conlo cualsehadejado
por fuera amplios grupos de poblacién
pobre especialmente en el drea urbana de
las grandes ciudades donde se concentra
un gran porcentaje de la poblacion.

o El anterior fendmeno se agrava en razon
de la alta migracién que se observa entre
la poblacién pobre, situacién no prevista
en el disefio inicial del instrumento. Se
estima que entre el 30% y el 50% de las
familias encuestadas, cambid su sitio de
residencia en un afio.

> Durante el régimen de transicion se cre6
una grave confusién por cuanto, por los

retrasos que se observabanenlaaplicacion
del Sisben, se autoriz6 la carnetizacion
con laestratificacién de servicios publicos
existente en los municipios. Una buena
parte de esta poblacién, una vez sele apli-
ca el Sisben, corresponden realmente al
nivel 3y 4 que por ahora no se consideran
con derecho al régimen subsidiado
(Jaramillo, 1997).

Por ultimo, vale la pena destacar que la ma-
yor parte delos entrevistados en este estudio
ha sefialado la politizacién del Sisben como
el principal problema del instrumento: Mu-
chos alcaldes cambian votos por carnes para
que los pobres ingresen al régimen subsi-
diado.

Administradoras del Régimen Subsidiado

Un principio fundamental delareformaesla
competencia y la libre eleccién de ARS. Sin
embargo enlos estudios de caso fue evidente
que, en algunos municipios, estas précticas
no han operado. Otras "fallas en el mercado
de aseguramiento" que se observaron son: i)
problemas en la entrega de los carnés, ii) do-
ble carnetizacion, iii) manejo asimétrico de la
informacién y iv) fallas en el flujo de los
recursos.

Uno de los problemas para la competencia
ha sido la presencia de arreglos no compe-
titivos entrelas ARS, principalmente durante
el proceso de libre cambio (después de un
afio de aseguramiento), donde las ARS hicie-
ron acuerdos de "no agresion", es decir, que
no iban a promocionar los cambios de en-
tidad. Esta situacién hasidoinducida porlos
altos costos de mercadeo y carnetizacion en



que deben incurrir las ARS, que se han visto
obligadas a redisefar sus sistemas de merca-
deo. Esta intensa actividad de mercadeo no
estaba prevista para el régimen subsidiado y
las ARShan terminado utilizando parte dela
UPC-Senlaubicacion dela poblacién afiliada
al Sisben, en la realizacién de ajustes y co-
rrecciones aloslistados y bases de datos, y en
general, en altos costos administrativos.

Algunas ARS han utilizado métodos deslea-
les de competencia, tales como otorgar mer-
cados, beneficios adicionales e incluso dinero
alas familias o a los lideres comunitarios pa-
ra conseguir afiliados. Por otro lado, en los
departamentos donde se ha constituido EPS
publicaelnivel de competencia porlo general
se ha reducido. Esto se debe a la presién que
realizan las direcciones de salud en beneficio
deunaentidad que depende administrativa-
mente del gobierno departamental.

En esta misma linea de competencia se han
presentado dos situaciones interesantes con
las Empresas Solidarias de Salud (ESS). Por
un lado las ESS han tenido un manejo mo-
nopdélico en algunos municipios medianos y
pequenios, bloqueando el ingreso delas otras
ARS. Esto gracias a la prelaciéon dada por
parte de las autoridades municipales a la
contratacion con la ESS, lo que incluso fue
definido en la misma ley 100 de 1993, asf co-
mo a la escasa presencia de otras ARS en
zonas alejadas. No obstante lo anterior, en
las grandes ciudades las ESS se han visto en
desventaja para competir con las otras EPSy
CCF.

Por otro lado, la dificultad en la entrega de
los carnés de afiliacion fue una constante en
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todos los muncipios estudiados, dada la
predominante condicién némada de la po-
blacién pobre, asi como por las fallas en la
nomenclatura, imprecisién en los datos su-
ministrados por el Sisben, entre otros. Ade-
mads, inicialmente no existieron incentivos
paraquelas ARS dedicaran tiempoy recursos
en la carnetizacion, pues atin sin haber entre-
gado el carné recibian el valor de la UPC.

Asimismo, en todas las ciudades estudiadas
se ha presentado el problema de la doble
carnetizacion, ya sea en una misma ARSoen
diferentes. Esto esel resultado de deficiencias
en el sistema de informacién y depuracién
de los identificados, asi como de la falta de
control de las autoridades y de los mismos
beneficiarios quienes incluso, dado su desco-
nocimiento del sistema, tratan de aprovechar-
sedelasituacion para conseguir varios carnés
pues creen que asi recibirdn mas servicios.

Los problemas con los carnés tienen im-
plicaciones muy graves para el sistema, pues
se esta pagando por personas que realmente
no reciben los servicios. De esta manera, a
pesar de registrarse un aumento en la co-
bertura de la poblacién pobre, y destinar los
subsidios para ello, no se estan generando me-
jores condiciones de salud para la poblacién
necesitada. Al mismo tiempo, se alimenta la
necesidad deseguir manteniendo los recursos
de oferta, pues dichas personas seguiran
solicitando los servicios de salud como vincu-
lados, y el sistema termina pagando doble, o
incluso mds, porla atencién de esta poblacién.

Otrodelosaspectos que afectan los resultados
que se logren con la cobertura, en términos
demejorarelaccesoylasalud dela poblacién
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pobre, es la asimetria de informacién, donde
las ARS tienen la ventaja sobre el usuario
respecto a cudnta informacion le suministra.
Se observa atin un gran desconocimiento por
parte de los beneficiarios del régimen sub-
sidiado sobre sus derechos y sobre el funcio-
namiento del nuevo sistema de salud, y en
especial del régimen subsidiado. Lo anterior
hasidoidentificado como una de las razones
para el bajo uso de los servicios de salud que
se ha presentado inicialmente en el régimen
subsidiado.

La gestion de las ARS en la realizacién de las
actividades de promocién y prevencion
parece no haber sido la mejor. La decisién de
quéactividadesrealizarnohaestadobasada,
para la mayoria de los casos, en estudios
epidemioldgicos de la poblacién afiliada o
teniendo en cuenta las caracteristicas pro-
pias de la zona.

Un aspecto que ha afectado directamente a
las ARShasidoel atrasoenel flujo derecursos
entre la entidad territorial y la ARS y como
consecuencia de esto, entre las ARS y los
prestadores de servicios tanto ptiblicos como
privados. Esto ha generado un sentimiento
de inconformidad con la labor de las ARS,
sobretodo por parte deloshospitales, quienes
no reciben los pagos a tiempo, ademas delos
inconvenientes que enfrentan en las labores
de facturacion y cobro. Parece generalizada
la opinién de que las ARS son sélo interme-
diarios financieros incémodos que no per-
miten que los hospitales reciban mayores re-
cursos.

En efecto, segtn lo denunciaron los repre-
sentantes delos trabajadores, las ARS se que-

daron en promedio, en 1996, con el 70% de
los ingresos por concepto de UPC-S y sola-
mente destinaron para la prestacion de
servicios de salud el 30%. Esto sin embargo,
es mas un reflejo de los problemas que se han
presentado en el mercado de aseguramiento.
Lo quesi queda claro es que la percepcion de
"intermediarios innecesarios", que se tiene
delas ARS por parte de la mayoria de los ac-
tores (secretarias departamentales y munici-
pales y hospitales ptiblicos), demuestra que
nosehacomprendidoel papel deadministra-
dor del riesgo que desempenan las ARS
dentro del sistema, incluso se sospecha que
ni siquiera por parte ellas mismas.

Un aspecto muy positivo en lo relacionado
con las ARS es la formulacién de medidas
correctivas ante las fallas encontradas en su
funcionamiento. Estas instituciones fueron
creadas con la ley 100 y por lo tanto nacen
con un esquema de funcionamiento enmar-
cado en la reforma. En otras palabras, estos
actoresnose ven enfrentados al traumatismo
de transformar su estructura y operacion co-
moletocdaloshospitales y entidades territo-
riales. Paraddjicamente, el sistema parece
haber estado mas pendiente del desempeno
de estas instituciones y por lo tanto ha detec-
tado algunos problemas y adelantado accio-
nes para corregirlos. Algunas de estas me-
didas son:

O Se limitan de los gastos administrativos
al20% comomaximoy seobligaainvertir
el 80% restante en la prestacién de ser-
vicios, mediante el Acuerdo 56 de 1997.

o Por otro lado, el problema de la falta de
informaci6n en los usuarios se originé en



una disposicion inicial del Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud CNSSS
que establecia que las personas que no se-
leccionaban ARS dentro del plazo estipu-
lado en las normas, la direccién seccional
las asignaba a una cualquiera delas entida-
des concursantes hasta por el cupo de afi-
liacion que tuviera. La poblacién pobre
identificada por el Sisben que no selec-
cioné librementela ARSnuncaseenteréde
su afiliacién y por supuesto no utilizé los
servicios. El Acuerdo77 del CNSSS prohibe
estaconductadetalmanera quesélo puede
haber afiliacién si hay seleccién plena y
personal de la poblacién beneficiaria.

O Se condicioné la entrega de la UPC-Sala
carnetizacién previa del afiliado.

. Hospitales piiblicos

El efecto que tuvo el periodo de transicién so-
bre los hospitales ptiblicos no fue el esperado.
Por el contrario, parece haber generado mas
resistencia al esquema de contratacién con las
ARS, ya que para los hospitales publicos re-
sulté mucho mds favorable contratar con las
EPS-T. En un periodo tan corto no se alcanz6
aprepararaloshospitales paralanuevaforma
deoperaciény las Secretarias porlo generalno
les exigieron mucho.

La contratacién de servicios con las ARS ha si-
do dificil, principalmente por la ineficiencia
delos hospitales en la facturacion de los servi-
cios prestados. Sin embargo, el predominio de
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la capitacién como sistema de contratacion, rela-
joun pocolalabor delos hospitalesen este frente.

La transformacién de subsidios de oferta a
demanda es por lo general percibida como
negativa, a pesar de que en la mayoria de los
hospitales visitados la disminucién de los
recursos de ofertahasido compensada porla
venta de servicios’, sobretodo en las institu-
ciones que prestan los servicios definidos en
el POS-S. Por esto, el rechazo a este meca-
nismo, por lo general, parece originarse mas
en el traumatismo del cambio, que en la im-
posibilidad de sobrevivir dentro del mercado.
Un ejemplo de esto es que la mayoria de los
directores entrevistados percibe la transfor-
macién de los hospitales en ESE como la
oportunidad para tener una mayor autono-
mia en la toma de decisiones, lo que les ha
ayudado a generar una cultura empresarial.

Hasta 1996 la transformacion de recursos de
ofertaa demandano sehabiaimplementado,
generando un desorden fiscal. Los hospitales
recibieron la totalidad de los recursos de-
dicados a la oferta por el incremento en los
recursos del situado fiscal, y simultdneamen-
te recibieron los nuevos recursos de demanda.
Esto implicé la duplicacién de gasto sin ase-
gurar necesariamente la ampliacién de cober-
turas o las mejoras enla calidad de servicios. A
raiz de esto, los hospitales han percibido un
aumentoimportanteenlaentrada derecursos.

Otro problema por el cual los hospitales se
han resistido a la transformacién es por el

Especialmente en las instituciones de primer nivel de atencién, debido a la contratacién de los servicios entre las ARS e
IPS por el sistema de capitacién. Es necesario evaluar con mayor detalle el impacto de las formas de contratacién sobre

la financiacién de los hospitales.
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programa de nivelacién salarial establecida
mediante el decreto 439 de 1995y el régimen
laboral de personal que se aprob6 en ese
mismo afio. La carrera administrativa de los
hospitales ha impuesto serias rigideces a
estas instituciones, quitdndoles competitivi-
dad en materia salarial.

Asimismo, los hospitales nohan podido ma-
nejar el problema de la poblacion vinculada,
pues existe mucha incertidumbre sobre el
tamano y la medicién de dicha poblacién.
Esta poblacion obviamente sigue recibiendo
subsidios por el lado de la oferta y ese es un
argumento de los hospitales para mantener
el presupuesto histdrico.

El gran problema de los hospitales publicos
visitados eslailiquidez. Esta se genera por tres
razones: fallasenelflujodedinero, dificultades
en la facturacion de los servicios prestados y,
la fuerte presién adicional que la nivelacién
salarial, decretada por el Gobierno Nacional,
le impuso a las finanzas de los hospitales.

Por otro lado existe el peligro que presenta la
falta de division entre la administracién y
provision de servicios para la autofinan-
ciacion de los hospitales en el futuro. Al no
hacer esta separacion explicita se generan
incentivos para que las ARS establezcan sus
propias IPS y prefieran contratar con ellas,
sobre todo en el caso de los servicios de baja
complejidad. El incentivo para conformar
IPS privadas es claro, pues la inversién no es
altay el control de costos es mas efectivoy la
contratacién de las intervenciones mds
costosas y complicadas, se dejarian para los
hospitales puiblicos de mayor complejidad.
Esto es claramente un beneficio para la red

publicadesegundoy tercer nivel pero puede
ser nocivo para las de primer nivel que de
por si tienen bajos niveles de ocupacién. El
forzar a las IPS publicas a especializarse en
las intervenciones de mayor costo y menor
frecuencia haria que el proceso de autofinan-
ciacion se viera amenazado.

En las ciudades visitadas es claro que las
ARS han empezado a montar sus propios
sistemas de consulta externay algunos servi-
cios de primer nivel. Por lo general, se le exi-
ge a los afiliados que primero acudan alli y
luego, sies el caso, seran remitidos a los Hos-
pitales Publicos locales. Con esta nueva mo-
dalidad también ha empezado a cambiar la
forma de contratacion de servicios de ca-
pitacion a facturacion. El efecto deestoes, sin
duda, mas grave enlos municipios pequenos.

Ademas de estos factores "externos” mencio-
nados, es importante considerar los factores
internos que impiden a los hospitales trans-
formarse en entidades competitivas y au-
ténomas administrativa y financieramente.
La posibilidad de que los hospitales ptblicos
dependan de la venta de servicios esta aso-
ciada a la capacidad de administrar y pro-
ducir con eficiencia. Existe una restriccion
enorme en la gestiéon administrativa y orga-
nizacional de los hospitales que nos hace
pensar que falté un proceso de reingenieria
interna para prepararlos para el cambio.

En algunos hospitales mencionan la dificul-
tad que tienen los gerentes para tomar deci-
siones respecto al personal. Esto se debe a las
limitantes que establece la carrera adminis-
trativa y en algunos casos, a "preferencias”
de los miembros de las Juntas Directivas.



e Por otro lado, resaltan la desventaja en que se

encuentran frente a los hospitales privados res-
pecto a infraestructura y dotacién de equipos.

Gestion

A nivel general se observa una débil ges-
tion por parte de las Secretarias Departa-
mentales y Municipales y entes encargados
del sector salud, para realizar los ajustes
institucionales que requiere la implemen-
tacion del régimen subsidiado, lo cual ha
dificultado y retrasado la consolidacion
de este nuevo sistema.

Lasinstituciones (Ministerio de Salud, Super-
intendencia Nacional de Salud, Fosyga y las
entidades territoriales) del sector requieren
el fortalecimiento y la reestructuracién ne-
cesarias para poder cumplir con las nuevas
funciones de la nueva reforma del sector sa-
lud. A nivel local se percibe que el Ministerio
de Salud continda siendo particularmente
débil en la definicién de las politicas nacio-
nales, asistencia a las entidades territoriales
y seguimiento de los programas prioritarios
del sector. Ademads es evidente la ausencia
de una buena coordinacién por parte de las
diferentes direcciones y programas del Minis-
terio, lo cual impide prestar una asistencia
técnica homogénea e impulsar una politica
tnica y coherente en materia de salud en el
ambito nacional, generando multiples ine-
ficiencias en el uso de los recursos .

Como ya se menciond, en términos de interre-
laciones entre los actores del sistema se pre-
sentan dos fallas principales que han ocasio-
nadoun gran traumatismo en el desarrollo del
régimen:i)el flujodedineroyii)lainformacién

RESULTADOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

dentro del sistema. El primero se representa
por una cadena de incumplimientos en los
pagos de los contratos, encabezada por el
Fosyga, las Secretarias de Salud y las ARS, lo
cual ocasiona graves problemas de iliquidez
enloshospitales. La causa parcial delademora
enlos pagos es la complejidad en la estructura
de transferencia (o flujo) de recursos, no solo
por los requisitos que se deben cumplir, sino
también por los diferentes entes por donde
tienen que pasar estos dineros.

Los problemas de informacién dentro del
sistema se originan principalmente por la
faltade conocimientoy claridad sobre el fun-
cionamiento del régimen, asi como por una
falla en los mecanismos de transferencia de
informacion entre los agentes.

Coberturas

A nivel general se observa una inequidad en
losniveles de cobertura de los municipios es-
tudiados, por ejemplo, mientras Bogotd ha
alcanzado una cobertura cercana al 88,4% de
su poblacion con necesidades basicas insatis-
fechas (NBI), Soledad tan s6lo llega a un 16%
(ver Cuadro1). Esta disparidad de coberturas
se debe principalmente a la diferente dispo-
nibilidad y asignacién de recursos delos mu-
nicipios. jQué pasa con los principios de
equidad y solidaridad?

Otro problema que se percibe es la dificultad
para ampliar coberturas, la cual depende casi
exclusivamente de la transformacion de re-
cursos, proceso desconocido en varios de los
municipios estudiados y no dimensionado en
relacion con el efecto sobre la atencion a
vinculados'.
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C. Implicaciones sobre el funciona-
miento del Régimen Subsidiado

A pesar de los importantes logros en cobertura
que se han registrado en el Régimen Subsidia-
do!!, existen fallas en los mecanismos y estruc-
turas operativas del Régimen Subsidiado que
afectan el desarrollo del Sistema y dificultan la
consecucion de la calidad, eficiencia y equidad
en el Sistema de Salud. Asi mismo, estas fallas
estdn impidiendo que la cobertura se refleje de
una manera directa en el acceso de las personas
pobres a los servicios de salud.

Se observan obstaculos en el desarrollo del
esquema de competencia regulada en sus dos
instancias: el aseguramiento y la prestaciéon de
servicios. En el mercado de aseguramiento se
han presentado arreglos no competitivos entre
las ARS, asignacion forzosa de ARS y métodos
desleales de competencia. Ademas, en algunos
casos, las caracteristicas de tamafoy localizacion
de las regiones dificultan la participacién de
varias ARS®.

Enla prestacion de servicios se ha observado
un aumento importante de IPS privadas que
entran a competir conlas ptiblicas. Sin embargo,
la no separacién entre las funciones de asegu-
ramiento y prestacién de servicios afecta los

10

planeacién sobre la transformacién de recursos.

cobertura del 47% de la poblacién con NBI en el pafs.

niveles de competencia. Cada vez mas, las ARS
crean redes propias de servicios, especialmente
de primer nivel, y exigen a sus afiliados acudir
a éstas. En los municipios pequefios esta situa-
cién puede generar serios problemas para la
sostenibilidad de las instituciones publicas de
primer nivel.

Por otro lado, se encuentran fallas impor-
tantes que afectan la capacidad y la predispo-
sicién de las personas a usar los servicios de
salud, es decir, a acceder realmente a ellos. Los
grandes problemas que se han tenido en los
procesos de identificacién y selecciéon parecen
indicar que no siempre las personas seleccio-
nadas han sido las més pobres. La utilizacién de
los estratos de servicios publicos como meca-
nismo inicial de focalizacién, las deficiencias en
la aplicacién del Sisben y la politizacion del
instrumento, la doble carnetizacién y la no en-
trega delos carnés de afiliaciéon son sélo algunos
delosfallas que sehanencontradoenlosestudios
de caso y que estan impidiendo el uso de los
servicios por parte de las personas mas nece-
sitadas.

La limitada informacién que se le ha entre-
gado alos afiliados (especialmente por parte de
las ARS) sobre los derechos que tienen dentro
del régimen subsidiado y en general, su poco co-

Esto por lo general depende de si el municipio estd o no descentralizado. En las 4 ciudades grandes si se tiene una

Actualmente mas de 7 millones de colombianos pobres estdn afiliados al Régimen Subsidiado. Esto representa una

2 Sumado a esto, la nueva exigencia para las ESS de tener un minimo de 50.000 afiliados conlleva a la coalicién de varias de

ellas, que son las administradoras que mds presencia tienen en los municipios pequefios. Probablemente, los pobres
(beneficiarios de los subsidios) de localidades pequefias no tendran varias ARS de donde escoger y éstas no enfrentaran

mucha competencia.
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nocimiento sobre el nuevo sistema, impide que
los usuarios exijan la prestacién de los servicios
y la calidad en la atencién.

ElSistemaha fallado en generarlosincentivos
correctos para que las ARS entreguen todos los
beneficios del aseguramiento alos afiliados. Las
ARS no tenfan interés en entregar todos los
carnés, ni de informar a los usuarios sobre todos
sus derechos, puesto que es precisamente el po-
couso delos servicios de salud lo que les genera
las ganancias'. Asi mismo, las herramientas
que el sistema crea para el control interno de las
actividades y lasinstituciones no estan operando
de manera adecuada, principalmente por las
fallas en la informacion.

Por otro lado, el deficiente flujo de recursos,
cuya victima final sonlos hospitales, ha afectado
demaneraimportante el desarrollo del Régimen
Subsidiado. Es inconsistente exigirle a los hos-
pitales ptublicos que operen dentro de un mer-
cado competitivo, que se vuelvan empresas efi-
cientes y que no se le paguen los servicios que
prestan'. Finalmente, el desconocimiento por
parte delasadministracioneslocales del proceso
de desmonte de los subsidios de oferta a de-
manda® y la falta de apropiacién de este meca-
nismo es preocupante, sobre todo al tener en
cuenta que esta es la tinica fuente significativa
para el aumento futuro en cobertura, ademds de
ser la herramienta clave para acabar de trans-
formar el sistema de salud.

RESULTADOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

IV. Conclusiones

El principal propésito de la Ley 100 fue la crea-
cién de un conjunto de mecanismos que permi-
tieran ampliar la cobertura, en especial de la
poblacién pobre. Se puede concluir en forma
realista y sin falsas interpretaciones, que la ley
100 ha permitido avanzar en la cobertura de
régimen subsidiado y que este ha sido el gran
logro hasta el momento.

Un segundo resultado muy positivo es que
la percepcién del usuario frente al sistema de
salud ha mejorado. La afiliacion de la poblacién
pobrealas ARSrompe paulatinamente el sentido
de caridad en la prestacién de servicios y
adquiere importancialanocién de derecho en el
marco del aseguramiento de la poblacién pobre.
Esta situacion tiene una gran repercusion en la
obtencién de un acceso real de la poblacién po-
bre a los servicios de salud.

Porotrolado, tanto enlas entrevistas directas
como en los estudios de caso, la mayoria de las
personas consideran que el acceso dela poblacion
pobre a los servicios de salud a partir de su afi-
liacién al régimen subsidiado ha mejorado, aun-
que en la mayoria de los casos no se tienen evi-
dencias empiricas y no se percibe una clara dife-
renciacion entre cobertura y acceso.

A pesar de estos resultados positivos, existen
fallas en la implementacién del régimen sub-
sidiado que impiden un acceso real de la pobla-

" Especialmente si se tiene en cuenta las deficiencias en las actividades de promocién y prevencion.

' Si se tiene en cuenta el problema de los vinculados, este argumento es atin mas fuerte y ese es un aspecto que la ley 100
dejé sin resolver. jdeben los hospitales puiblicos, dentro de las nuevas exigencias del mercado competitivo, asumir el costo
adicional (por encima de los recursos de oferta que reciben)de los vinculados?

Aunque en la mayoria de los casos se ha venido realizando en los porcentajes establecidos por la ley.

169



COYUNTURA SOCIAL

cién pobre a los servicios de salud; se pueden
destacar tres problemas fundamentales.

El primero, y tal vez mas complejo, es la de-
ficiente gestion institucional dentro del sistema,
comenzando por el Ministerio de Salud, que se
ha quedado corto en su papel de liderar la refor-
ma. La reforma al sistema de salud esta enmar-
cada dentro del proceso de descentralizacién'®,
y exige una participacion activa de las entidades
territoriales en el manejo financiero, adminis-
trativo y sobre todo gerencial del sistema. En el
caso del régimen subsidiado esto toma mayor
importancia, primero, porlanovedad delsistema
y segundo, por la complejidad de la estructura
financiera del mismo.

A pesar de esto, el proceso de aplicacion del
régimen subsidiado se ha caracterizado por la
falta de claridad en las responsabilidades de
cada uno de los actores del gobierno y por la
superposicion de funciones. El Ministerio no ha
sido capaz de entregar la autonomia requerida
por las entidades territoriales para el manejo del
régimen, obstaculizando el proceso. Este com-
portamiento es contradictorio, pues por un lado
se le exige a las entidades territoriales y a otras
instituciones publicas que cumplan su papel den-
tro del marco de la reforma, perono se les entrega
el espacio ni las herramientas para lograrlo. El
caso mas grave es el de la nivelacion salarial de
los hospitales acordada por el gobierno central.
:Como se le exige a los hospitales publicos que se
vuelvan empresas eficientes cuando las decisio-
nes bésicas de operacién son tomadas externa-
mente, sin siquiera consultar a sus "gerentes"?

16
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La misma situacién se repite entre los go-
biernos departamentales y los municipales, en
tal magnitud, que a veces se percibe como una
pelea de poder para el manejo de los recursos
del sector. El resultado de estas confrontaciones
no radica exclusivamente en el atraso y trauma-
tismo que se genera en la aplicacion del régimen
subsidiado; tampoco permite que las institu-
cionesseadectienalos requerimientos delnuevo
sistema. Silasinstituciones encargadas de dirigir
y estructurarlos grandes cambios queimplicala
ley 100 no se estan ajustando a ésta, es iluso es-
perar que lareforma délos resultados esperados.

Se quiere hacer énfasis en que los problemas
en la gestion de aplicacion de los lineamientos
establecidos porla reforma, se perciben como la
principal causa de las dificultades que enfrenta
el sistema actualmente. No es la estructuradela
ley, nilos mecanismos que ésta creé para alcanzar
sus objetivos los que estan fallando, sino la
capacidad institucional parallevaracabo dichas
transformaciones. El régimen subsidiado ha
afrontado tal vez las peores y mas severas difi-
cultades en suimplantacién por las decisiones y
compromisos de tipo politico y por la falta de
criterios de estructura en sus procesos.

Los otros dos grandes problemas, fuerte-
mente relacionados con la deficiente gestién
institucional, son las fallas en el flujo de recursos
y en la informacién del sistema. El atraso en la
entrega de recursos comienza en el Fondo de
Solidaridad y Garantia', que debe entregar los
recursosdeafiliacién alasentidades territoriales,
donde porlo general debe pasar delnivel depar-

Aunque ya se han detectado varias inconsistencias entre la ley 60 y la ley 100, la estructura de esta tiltima se basa en los
lineamientos descentralizadores establecidos en la ley 60.



tamental al municipal, luego debe entregarse a
las ARS el valor de la UPC por el nimero de
afiliados y éstas finalmente deben pagar los ser-
vicios contratados a los hospitales ptblicos. Esto
esun circulo vicioso muy peligroso, puesal final
de la cadena se encuentran los hospitales, de
quienes depende en gran partelaafiliacion futura
de la poblacion, a través de la liberacion de re-
cursos de los subsidios de oferta para su trans-
formacion en subsidios de demanda.

La graniliquidez de los hospitales se origina
principalmente enlademora delos desembolsos.
Una vez mas cabe preguntarse, ;pueden los
hospitales ptiblicos volverse eficientes bajo estas
condiciones?

Por otro lado, la transformacién de los sub-
sidios de oferta a demanda es uno delos mecanis-
mos mds complejos de laley, pues de esta depen-
de, por un lado la afiliacién de la poblacion po-
bre, y por otro, la conversién de los hospitales
publicos en empresas. Se tienen dos objetivos que
no necesariamente apuntan en el mismo sentido.

RESULTADOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

La coexistencia de un sistema de oferta y uno
de demanda es muy dificil de manejar, pues ge-
nera incentivos contrarios y no permite una to-
tal transicion hacia el nuevo sistema de salud.
Sinembargo, dadaslas caracteristicas dealgunos
"mercados de salud” es necesario que ciertos
hospitales sigan recibiendo recursos de oferta.
Ademas, como sehamencionado anteriormente,
el sistema no ha preparado bien a los hospitales
para su nuevo rol dentro de un sistema de com-
petencia.

Sumado a la dificultad de esta situacion, no
ha existido un manejo claro de la politica de
transformacion ni una transparencia en la asig-
nacion de recursos. En muchos casos las enti-
dades territoriales no se han apropiado de este
mecanismo, y no entienden su dimensién.

Finalmente, las fallas en la informacion tam-
bién hansidoun gran obstaculo para el desarrollo
del sistema, y este factor afecta de una manera
mas directa alosusuarios, dificultando su acceso
a los servicios de salud.

17 Sin tener en cuenta al Instituto de Seguro Social, ISS, la EPS ptblica mas grande del pafs, que no compensd (el punto de

solidaridad del régimen contributivo) al Fosyga.
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Anexo 1
ENTREVISTAS A LOS PRINCIPALES ACTORES INSTITUCIONALES DE LA REFORMA
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Nombre y cargo

Entrevista

Milton Mora
Director Ejecutivo, Corporacion para el Desarrollo Hospitalario

German Fernandez Cabrera
Asesor del Presidente Federacion Médica Colombiana

Salvador Augusto Varela Cadena
Presidente, Asociacion Médica Sindical Colombiana

Henry Mauricio Gallardo
Jefe, Area de Salud, Fundacién Corona

Maria del Pilar Granados
Jefe, Divisién de Salud, Departamento Nacional de Planeacién

Luis Carlos Sandino
Director de Seguridad Social, Ministerio de Salud

Carlos Sarmiento Linas
Director Régimen Subsidiado, Ministerio de Salud

Alfredo Sarmiento
Director, Misién Social, Departamento Nacional de Planeacién

Francisco Pérez
Consultor, Misién Social

Monica Uribe
Asesora, Vice-Ministro Técnico de Hacienda

Mario Mejia
Director General de Presupuesto, Ministerio de Hacienda

Yesid Camacho
Presidente, Asociacién Nacional de Trabajadores de la Salud

Aldo Cadena
Presidente, Sindicato Nacional de Empleados de Salud

Alonso Gémez Duque
EX-Ministro de Salud

Augusto Galan
EX-Ministro de Salud

Juan Luis Londofio
EX-Ministro de Salud

Oscar Emilio Guerra

Presidente, Asociacion Colombiana de Entidades de Medicina Integral

Danilo Vega Arévalo
Presidente, Federacién Nacional de Cajas de Compensacién

Luis Gonzalo Giraldo
Presidente, Asociacion de Cajas de Compensacién

Maria Claudia Garcia
Presidente, Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas

Roberto Esguerra

Pres. Junta Directiva, Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas

Victor Bula

Director Ejecutivo, Confederaciéon de Empresas Solidarias de Salud
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