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EI pals vive un momento propicio para em-
prender una reforma de su seguridad social. El
espacio lo ha abierto la nueva Constitución en
donde se habla de la seguridad social on salud
bajo los principios de universalidad, solidaridad
y eficiencia. Los iultimos meses han sido
proHferos en discusiones y análisis, enriqueci-
dos con Ia polarización que on un comienzo
presentaron tres propuestas de reforma, cada
una liderada por instituciones Intimamente Ii-
gadas y sensibles al tema: ci Ministerio de Sa-
lud, ci Departamento Nacional de Planeación y
ci instituto de Seguros Sociales. También de Ia
extensa literatura y experiencia internacioflal
que coloca a este tema como uno de los mas
asiduamente tratados en los ultimos años. La
conclusion es quo no existe un sistema de segu-
ridad en salud perfecto, y quo dentro de una
extensa gama de posibilidades, lo más sensato
es entresacar los elementos que resultan Otiles
y apiicables a nuestro medio, dándoles cohe-
rencia y respondiendo a los principios includi-

bles que fija la ConstituciOn. Como dice Peet
(1991), "el mejor sistema debe olvidar la per-
fecciOn y solo recoger ideas ñtiles donde se
pueda".

Las discusiones fueron, en comienzo, más
emotivas que objetivas, más de defensa o de
ataque institucional que de bOsqueda de una
solución imparcial a las necesidades ineludibles
de un naciente y todavia inexistente sistema de
seguridad social en salud. El conocimiento del
tema ha depurado muchos de los falsos
malentendidos iniciales, aunque los principios
quo fundamentan cada una de las propuestas
pueden seguir distanciándolas. Sin embargo, y
esta es unà do las conclusiones de este artIculo,
son más los puntos quo acercan a las propuestas,
y tan pocos los quo las distancian, que el horizonte
hacia el cual se quiere ir está, ciertamente, más
despejado. Pero, al mismo tiempo, falta mucho
camino por recorrer en la operacionaiización de Ia
propuesta, o combinación de propuestas, que se

Este artIculo es un rcsumcn del cstudio quc con ci mismo tItuio claboró Fedcsarrollo durante los meses do marzo y abril
de este año para las Fundacioncs Corona, FES y Rcstrcpo Barco, quienes a través de su Programa para el Mejoramiento do
la GestiOn Hospitalaria, GE! lOS, han impulsado dccididamcntc la investigacion en los temas do la salud.
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escoja. El reto, como se vera, consiste ahora en
dare un adecuado desarrollo a esa propuesta, de
forma quo desaparezcan muchos de sus vacIos
actuales en financiación, organización y funcio-
namiento.

En este artIculo se presentan algunos elemen-
tos teOricos que intervienen on la definición de un
sistema de seguridad social on salud y se mues-
tran de manera esquemática ]as caracterIsticas
generates de las tres propuestas. Se presentan
también aigunas consideraciones generales sobre
la viabilidad financiera de ellas y se adelantan
algunas conclusiones. Para una mayor amplitud
en la caracterización de las propuestas y su
comparacióri, se sugiere acudir al informe quo
aqul se resume.

I. Elementos teóricos para tener en
con sid era ción

En la titeratura existente se identifican aigunos
puntos fundamentales que deben ser tenidos on
cuenta en todo sistema de salud. Estos son: pro-
blemas en la moralidad de los agentes quo par-
ticipan en el sistema ("problema moral" o "mo-
ral hazard"); problemas de seiccción adversa por
parte de aseguradores y asegurados; probiemas
en ci manejo de la tecnologIa médica, quo puc-
de lievar a aumentos inusitados on los costos
medicos; existencia de economias de escala en
la función de aseguramiento que genera la nc-
cesidad de intervención pübiica on ci mercado
y su no excesiva atomización; determinación de
la naturaleza de los sistemas (piiIblicos, privados
o hIbnidos); existencia de sistemas y fondos üni-
cos de aseguramiento; dcterminación de los sis-
temas óptimos de pago entre los agentes y de-
terminación de las funciones de los agentcs del
sistema.

A. El problema moral (Moral Hazard)

Uno de los problemas más difIciles que afrontan
los mercados privados de seguros de salud es el
liamado "problema moral", que seevidencia en ci
uso excesivo e innecesario del servicio, por parte
de los usuarios (demanda) yen el abuso respecto
de Ia cantidad y costo de los servicios medicos
ofrecidos pore! proveedor (oferta). Es tal la fucrza
de este problema, que en los paIses
industrializados existe hoy la convicción de que
la mayorIa de los gastos adicionales en los servi-
cios de asistencia, sobre todo si se trata de fondos
piliblicos, corresponden a consumo innecesario.

En un enfoque microeconOmico sencillo, que
algunos denominan como ci "Welfare Burden
Analysis", en el cual se modela ci mercado de los
servicios de salud asumiendo la salud como un
bien normal, ofrecido por firmas competitivas y
maximizadoras de ganancias, adquirido por
compradores asegurados c informados y cuya
demanda es una función bien definida del prccio,
el "probiema moral" se identifica con la elastici-
dad de la demanda. "El aseguramiento que re-
emboisa los gastos de salud disminuye el precio
efectivo del servicio a los consumidores y elios
responden a esto incrementando su consumo...
En este contexto, ci problema moral surge de la
existencia de imperfecciones en la información
acerca del estado actual de la salud del usuario.
Los seguros de salud compensan ci gasto en ser-
vicios de salud y no las pérdidas' en ci estado de
salud del usuario como deberIa ser. Silos 'eventos
de enfermedad' y ]as consecuentes necesidades
de servicios de salud fueran fáciimente
identificables, el 'problema moral' no aparecerIa,
porquc los pagos del seguro se basarIan en los
'eventos dc enfermedad' y no en los costos del
cuidado (chap. 2)".
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El problema se vuelve más compicjo Si SC tienc
en cuenta que no sOlo pueden existir problcmas
morales por parte del usuario. También los pro-
veedores de los servicios los presentan, ya que sus
ingresos aumentarán si pueden dare al usuario
mayores servicios, y más caros. Además, ci en-
foque del "Welfare Burden Analysis" parte del
supuesto cuestionable de que Sc está ante consu-
midores informados. El usuario no siempre puede
diferenciar entre servicios medicos necesarios e
innecesarios, y su ignorancia debe ser suplida por
ci proveedor del servicio. Esto rompe ci supuesto
y principio del "Welfare Burden Analysis" de quo
la cantidad de servicios de salud consumidos
depende totalmenteyde mancra inversa del prccio
del scrvicio. [Weisbrod (1991)]. En realidad, los
proveedores de servicios no son perfcctamcntc
competitivos, ni maximizadores dc ganancias, y
ejercen un considerable poder sobre los precios y
cantidades utilizadas en un mercado privado dc
servicios de salud.

Como piantean Stoddart y Barer (1981), la
demanda por "episodios" de servicios medicos
puede responder a los precios del servicio de
manera convencional, pero cada "episodio" de
servicio está fuertemente influenciado por el
proveedor del servicio. Los consumidores pueden
controlar la decision inicial de buscar cuidado
medico para un probiema particular ("demanda
por episodios"), pero tomada la decisiOn, la can-
tidad de servicios demandados responderá a las
decisiones del medico.

Soluciones posibles al problema moral como
ci cobro directo al usuario, a través de franquicias
o la reducciOn del cubrimiento del scguro
(cubrimiento incompicto), han tcnido efectos
positivos on ci corto piazo, pero no climinan ci
probiema en el largo plazo. Otras soluciones como

la monopolizaciOn de Ia función de aseguramiento,
como on ci caso canadiense, se ha tenido como
cxi tosa al lograr controlar la utilizaciOn y la esca-
lada de precios, aunque su éxito no puede atri-
buirse exciusivamente al hecho de monopolizar
en una entidad pObiica la función de
ascguramiento, sino en su capacidad de controiar
tanto a los proveedores como a los usuarios. AsI
mismo, la forma de pago de los medicos a través
de contratos de capitación (o pago por persona
asignada) ha demostrado ser efectiva en limitar ci
probiema moral en ci lado de la oferta.

AsI, ci probiema de disenar un sistema óptimo
de pagos on el area de la salud sOlo puede ser
abordado cuando se reconocen iristrumentos de
pago, tanto on ci lado de la oferta como de Ia
demanda, para lograr las metas sociaies de efi-
ciente utilizaciOn del scrvicio y minimización del
riesgo financicro del usuario. La evidencia em-
pIrica muestra que las prácticas de pago del
lado de la demanda y de la oferta influencian la
utilizaciOn del scrvicio. No obstante, Ellis y
McGuire (1990) encuentran que bajo ciertos su-
puestos, ci sistema Optimo se logra solo con po-
iIticas on ci ]ado dc la oferta, cuando existe un
cubrimiento total para los consumidores y un
sistema de pago mixto a los proveedores, con
partc dc pago rctrospcctivo (pago por capitaciOn
o por tarifas de servicios) y otra parte basada en
costos. A igual conclusiOn liega Selden (1990),
aunque bajo un supuesto bastante cuestionable,
segOn ci cual se asume que la persona encargada
de pagan a los proveedores (aseguradon, pon lo
general), tienc la habilidad de observar ci tipo de
riesgo del consumidor. Sin embargo, si se toma ci
modelo de Ellis y McGuire(1990) y se asume que
la decisiOn dc buscar tratamiento medico es mo-
delada separadamente de la decision referente a
la intcnsidad de los servicios durante ci trata-
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miento (conclusion principal de Stoddart y Barer,
1981), una polItica de franquicias y deducibles en
ci lado de la demanda seria closeable como parte
del sistema de pago.

B. Selección adversa

La selecciOn adversa surge porque personas dife-
rentes con diferentes tipos de riesgo tienen incen-
tivos para comprar seguros de salud, y especial-
mente porque a las companIas aseguradoras no
les da lo mismo ofrecer sus servicios a todo tipo de
usuario.

La existencia de informaciOn imperfecta y
asimétrica entre el comprador y ci vendedor del
seguro, caracterIstica de la imperfccciOn de los
mercados de salud, juega papel importantc on Ia
selecciónadversa. Elcompradordeiserviciopuede
tener mejor informaciOn acerca de su riesgo de
enfermarse de acuerdo a su estado de salud, que
quien ofrece el seguro. A excepción del caso de
accidentes, un consumidor puede por lo general
predecir e inclusive decidir, cuándo y cOmo uti-
liza el servicio de salud. En consecuencia, los
aseguradores enfrentarIan un problema de Sc-

lección adversa por parte de los consumidores de
seguros que utilizarIan ci seguro exciusivamente
cuando lo necesitan, sin existir proporcionalidad
entre la prima pagada y ci riesgo que asume ci
asegurador.

Ante una situación como ésta, una companIa
de seguros tendrIa dos opciones: fijar una prima
ünica que se le cobrarla a cualquicr comprador sin
importar su tipo de riesgo; o tratar de adivinar la
demanda probable dc servicios de salud del
comprador y lijarle una prima. Ambas opcioncs
tienen sus problemas: Si se fija una prima ünica,
ésta no serla sostenible en ci largo plazo, ya quo a

través de ella se dana una redistribución ex-ante
de los recursos recaudados entre las personas con
menores riesgos hacia aquellos con mayores
riesgos, de tal forma que las primeras evaluarian
ci costo del seguro con respecto a su posible
demanda de seguros de salud y seguramente
cncontrarIan que serIa mejor no asegurarse. Los
tinicos incentivados a comprar ci seguro serlan
aquelios cuya futura demanda de salud fuera
mayor, o por lo menos igual, al costo de la prima
pagada pore! seguro. La ünica manera para man-
tener un sistema de prima ünica, sin que se pre-
sente un problema de selección adversa por los
comprad ores, serIa hacer ci seguro obligatorio
para todos, personas con pocos o grandes riesgos
en su salud. El sistema de fijaciOn de primas
adivinando ci riesgo del comprador tampoco es
recomendable, ya que hace que el sistema sea
supremamente injusto, imprevisible y potencial-
mente inestabic.

Dc otra parte, la asimetrIa en la información
entre usuarios y aseguradores no es total. Por un
lado, los usuarios no siempre actüan racional-
mente en ci momento de comprar un seguro; por
otro, los aseguradores poseen mecanismos para
determinar de alguna manera, ci tipo de riesgos
de determinados grupos de población. Por lo
tanto, pueden también darse problemas de se-
lección adversa por el lado de los proveedores de
servicios (oferta), los cuales tendrán incentivos
fuertes para no asegurar a aquellas personas que
puedan representar grandes riesgos en ci futuro.

En Ia práctica, Ia selección adversa no extingue
ci aseguramiento privado, aunque Ileva a una
erosion de los sistemas de tasación comunitaria y
a un nivel de cobertura que no lograJa universa-
lidad, tanto de la poblaciOn a ser cubierta como de
los servicios básicos. Los mercados privados de
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seguros tienden a evolucionar hacia sistemas de
cobertura de grupos con primas tasadas de
acuerdo a Ia experiencia, en especial grupos de
personas empleadas bajo la condición de que
todo, o casi todo ci grupo, acepte ci aseguramiento,
y hacia grandes deducibles medicos o polIticas de
cobros directos a los usuarios. En el largo plazo,
hay consenso en que, en un sistema de
aseguramiento privado la competencia
incontrolada entre aseguradores lieva a Ia lucha
por identificar aquelios grupos más saludables y
que presentan menores riesgos, dejando a los
grupos de más alto riesgo descubicrtos, o cubiertos
pero a altos costos para ci usuario.

En conclusion, el mercadeo competitivo dc los
aseguradores privados Ileva a una gran variedad
de primas de aseguramiento por grupo, basadas
en ci tipo de riesgo del grupo. Esta difcrenciaciOn
de primas no es propiamente una faila del mer-
cado, aunque termina creando un problcma social.
Muchos de los posibles compradores scrán deja-
dos por fuera del mercado (seiccción ad versa por
parte del proveedor), ya que les qucdará imposible
pagar la prima que corresponde a su tipo de
riesgo. Un mercado privado y voluntario de so-
guros es, por lo tanto, incapaz dc lograr ci objetivo
de universalidad de los sistemas de salud. El caso
más claro en estc scntido es el modelo dc los
Estados Unidos.

C. TecnologIa

El manejo de la tccnologIa juega un papel fun-
damental en ci diseño dc un sistcma de seguros
de salud. En los iiltimos años se ha dado un
incrcmento dramático on ci conocimient() y tec-
nologIa para diagnosticar y tratar divcrsas cnfcr-
medades, al mismo ticmpo queci rol de los seguros
de salud (pOblicos y privados) y ci gasto on ser-

vicios medicos se han expandido
impresionantemente. Todos estos comporta-
mientos, sin embargo, no han estado desligados
ci uno del otro. El gran desarrollo tecnolOgico ha
jugado un papel fundamental en la explicaciOn
del aumento vertiginoso de los costos medicos y
de la compra de seguros de salud.

El problema moral de los seguros puede cau-
sar que los usuarios y los medicos sobre-utilicen
los recursos dedicados al sector salud y que, por
lo tanto, ci gasto agregado en salud sea mayor
cuando existc ci ascguramiento, pero esto no
explica ci por qué ci gasto en salud crece más
rápida o aceleradamente. Un sistema de seguros
de salud en expansion podrIa explicar en parte
este mistcrio, pero no ci por qué de la expansion
del sistema de aseguramiento. "Algo tenIa que
cstar cambiando y ese algo es el estado de la
tecnologIa" (Weisbrob, 1991).

Si una enfermedad que no ha sido tratable
médicamente, de repente se convierte en tratable,
ésto podrIa lievar a que ci individuo Sc enfrente a
un mayor e imprevisible gasto en salud para ci
tratamiento de aqucila enfcrmedad. Por lo tanto,
la media y la varianza del gasto en salud de un
individuo asociado a esta enfermedad aumenta,
lo que lieva a quc la dcmanda por seguros de
salud sea mayor. Sin embargo, no todas las tec-
nologlas Ilevan a un aumento en los gastos espe-
rados on salud.

Dc acucrdo con Thomas (1975), existen tres
etapas del desarrollo tecnologico en un momento
del tiempo:

1. No-tecnologIas: Esta etapa corresponde a
un pobre desarrollo en ci conocimicnto de una
cnfermcdad, lo quo lieva a un cuidado medico
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con muy poca esperanza de éxito. El uso de esta
tecnoiogIa no implica necesariamente Un aumento
en los costos esperados de salud.

2. TecnoiogIas medias: corresponde a un
tratamiento posterior a la ocurrencia de Ia en-
fermedad que busca ajustarse a Ia enfermedad
o posponer ci momento de la muerte. Este tipo
de tecnologIas corresponde a tratamientos me-
dicos muy costosos, como los trasplantes de or-
ganos.

3. Altas tecnologIas: corresponde a un verda-
dero entendimiento de la enfermedad y busca su
prevenciOn. Corresponden, por lo general, a tec-
nologIas baratas Como vacunas C iflrnunizaciones.

Si se piensa en un proceso dinámico on ci cual
ci conocimiento pasa del primero de los trcs niveles
hasta ci segundo y luego hasta ci tcrcer nivel (y no
en un momento del tiempo como lo planteó mi--
cialmente Thomas), Ia funciOn de costos asociada
con una enfermedad en particular serIa una fun-
ción que gráficamente se verIa Como una U in-
vertida (Weisbrob, 1991). AsI, ci efecto agregado
del cambio tecnoiOgico en los costos de saiud
dependerá, por lo tanto, del grado rciativo on ci
cual las tecnoiogIas intermedias estén reempla-
zando tecnologIas inferiores y menos costosas, o
estén siendo reempiazadas por tecnologIas nue-
vas y más desarroliadas.

El crecimiento de los gastos medicos y de los
seguros de salud, tanto pibhcos como privados,
sugiere que on Colombia nos encontramos en un
estado o etapa on la que prima ci desarrollo de
tecnologIas intermedias.

El estado de Ia tecnologIa es una variable del
sistema de seguros de salud, que depende del

estado del conocimiento cientIfico en un momen-
to dctcrminado, de variables demográficas que
afectan ci tamaño de los mercados potenciales
para nuevos productos medicos y de las influen-
cias poilticas que afecten ci monto de recursos
dcstinados a la investigaciOn y desarrollo (I&D).
Como lo demuestra Weisbrod(1 991), "ia caritidad
de recursos que entran en ci proceso de I&D, y su
dirección, durante algOn intervalo, depende
parcialmente de los mecanismos que se espera
utilizar para financiar Ia provision de servicios
medicos en perlodos futuros, cuando los frutos de
Ia i&D se hagan comercializables". Esto quiere
decir quo ci sistema de aseguramiento y
financiamiento de la salud afecta los incentivos
quo enfrenta ci sector dc I&D para desarrollar
nuevas tecnologIas médicas." La demanda que
enfrenta ci sector dc I&D es derivada de la de-
manda que enfrentan los proveedores de los
servicios de salud, sistemas alternativos de seguros
y financiamiento tendrán efectos diferentes en ci
largo piazo on la demanda por innovaciones. En
particular, los mecanismos de aseguramiento
pueden diferir en los incentivos implIcitos para Ia
rcducción dc costos rclativos al aumento de la
cali dad".

Como se vera, Ia escogencia del sistema de
contratación de servicios medicos se convierte en
un punto crucial en ci manejo y operatividad del
sistema. Un sistema de contratación de tipo re-
trospectivo (pago a los proveedores basado en los
costos efectivamente incurridos), envIa una clara
señal al sector de i&D: "Desarrolle nuevas tec-
noiogías quo aumenten la calidad del servicio de
salud sin importar los efectos en los costos". Un
sistema de pagos de este tipo explica, segün Fuchs
(1986), "la rápida c indiscriminada adopciOn dc
innovaciones médicas" y (Nelson, 1972) "ia pro-
pensiOn de medicos y hospitales para adoptar

S
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casi cuaiquier nueva cosa -drogas, métodos de
cirugIa, equipos- que aumente la capacidad en
cualquier dimension... sin importar los costos".
En un sistema de pago prospectivo, on el cual los
pagos al proveedor del servicio es exógeno a los
costos incurridos por éi, el mensaje es totaimente
diferente: "Desarrolle nuevas tecnologIas que
reduzcan los costos, sin que la calidad del servicio
sufra mucho". Ambas seflales son totalmente di-
ferentes; mientras que'en un sistema de
aseguramiento basado en pagos retrospectivos,
ci incentivo se dará para ci desarrollo dc tecnolo-
gIas intermedias que aumentan Ia calidad del
servicio sin importar su costo, en un sistema
prospectivo los incentivos en ci sector de l&D
estarán centrados en el desarrolio de aitas tecno-
iogIas, que rcduzcan los costos sin sacrificar Ia
calidad.

No obstante, Ia reiación entre ci estado de Ia
tecnologIa y el sistema de aseguramiento no es de
una sola via. El estado de la tecnologIa también
influye en el sistema de aseguramiento adoptado
(Weisbrod).

D. EconomIas de escala

Una caracterIstica importante de los mercados dc
seguros de salud es quo la función de
aseguramiento está sujeta a economias dc escala.
El ejemplo dásico para mostrar este hecho es
comparar ci sistema de los Estados Unidos, con
otros sistemas donde existe Un monopOli() piibii-
co on ci aseguramiento. El primero de estos sis-
temas prescnta los mayores costos on salud con
rclación al PIB, y tienc un sistema
mayoritariamente privado on ci cual cornpitcn
diversas agcncias aseguradoras por obtener el
dinero de los usuarios. En ci segundo sistema
(Canada o ci Reino Unido), las diferencias son

bastantc marcadas ylos costos son mucho mcno-
res.

La razOn teórica que expiica estas diferencias
es la existencia dc economIas de escala en ci
aseguramicnto, Ia cual se sustenta en los siguientes
hechos: los costos de operación son menores a
mayores economIas de escala, lo que lieva a que se
cobrcn mayores primas en los sistemas donde
existe mayor competencia en el aseguramiento;
en un sistema con mayor competencia una partc
sustancial de los costos administrativos se va en
gastos de mcrcadco y comisiones a los agentes de
seguros (en un sistema dc monopoiio püblico
estos costos son prácticamentc nulos); existen
deseconomias escondidas para los proveedores
de scrvicios en un sistcma más competitivo, dc-
bido a quc tienen que ncgociar con un mayor
niimcro de agcncias aseguradoras; y existe aho-
rro de recursos al centralizarse la recaudación de
las primas, ci pago a los medicos y el manejo de la
informaciOn.

E. Püblico vs. Privado

En Ia literatura existen tres modeios bOsicos de
aseguramiento on salud: Modelo
mayoritariamente privado (EE.UU.), modclo
mayoritariamente pOblico (Beveridge), y modelo
hibrido (Bismark).

Modclo Privado (EE.UU): En este modcio ci
sector privado se cncarga tanto de asegurar la
salud, como de garantizar la provisiOn dc los
servicios. Eventualmente, para aqucilos sectores
que ci sistema privado no alcanza a cubrir, ci
gobierno se encarga dc asegurarios (Medicaid y
Medicare). Entre las caracterIsticas principaies
de este modelo se podrIan enumerar las si-
guientes: la mayorIa dc los usuarios estOn ase-
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gurados a través de sus trabajos (el empleador
es quien paga el seguro); los costos del sistcma
son los más altos en ci mundo, siendo ]as prin-
cipales fuentes de inflación los sistcmas de con-
tratación con los medicos basados on pages por
servicios prestados, y las indemnizaciones
astronómicas por demandas de mala práctica
que han llevado a la práctica de la "medicina
defensiva"; las exenciones tributarias de las pri-
mas de salud pagadas por ci empleador (pro-
blemas on ci comportamiento moral de los
agentes); la calidad de su servicio es altamcntc
estimada; es ci lIder mundial on innovación y
nueva tecnologIa médica; y ci sistema deja un
creciente y gran niimero de personas sin seguro
(problcmas de sclección advcrsa).

Modelo Beveridge (Inglaterra, Suecia c Italia):
Por lo general los sistcrnaS mayoritariamente
püblicos pagan los servicios de salud a travOs de
impuestos gcneralcs y directos, o de impuestos a
la nómina. La provision de los servicios so hacc a
travCs de hospitalcs pOblicos y medicos asalaria-
dos, aunque pueden existir medicos indcpcn-
dientes trabajando bajo contratos privados. Las
caracterIsticas principales de este mod do son: su
simpleza; pago a los medicos a través de presu-
puestosprospectivos; ineficiencia on la prcstaciOn
de los servicios; existencia de largas listas dc
espera para utiiizar los scrvicios hospitalarios;
inexistencia de alternativas de escogencia; pocos
incentivos para aumentar la cficicncia dc los
hospitales; los costos administrativos son bajos; la
calidad es muy buena on los servicios de atcnción
primaria, más no en la atcnción secundaria y
tcrciaria; y, logran una mayor cobertura quo los
sistemas privados.

Sistema Bismark (JapOn, Canada, Francia y
Holanda): En este sistema, que cs un hfbrido cntrc

ci modelo ingles y ci americano, la aterición en
salud es financiada pOblicamente a través de
impuestos a la nómina por lo general, pero los
servicios son ofrecidos principalmentc por me-
dicos y hospitales privados. La mayorIa de los
sistemas de salud dc los diferentes paIscs del
mundo son sistemas hIbridos. Sin embargo, como
ya SC ha hecho referencia, no existe un modelo
perfecto on ci mundo.

Existe consenso en quo un buen sistema de
salud nunca podrO ser cxclusivamcnte privado o
pOblico. En ci primer caso se desconocen dc-

mentos fundamentales dc protecciOn social quc
caracterizan ci bien "salud" y conducen a situa-
ciones quo no son ni económica ni socialmente
descabies, debido a protuberantcs fallas del
rncrcado. En ci segundo, se presentan problemas
de eficiencia on la asignación de los recursos y en
la calidad de los mismos. El problema cstá en cuOl
debc ser la mezcia correcta.

E Sistemas de pagos

En la literatura, ci alcance dc los paquctes dc los
seguros dc salud y delos sistemas dc contratación
setrata, por lo general, ha jo un mismo tItulo : "los
sistemas de page". Sin embargo, so reconoce que
ambos temas corresponden a cnfoques diferentes
del prohlcma. Por un lado, ci estabiecimiento de
sistemas de seguros con una cobertura total o
parcial de ios costos incurridos por ci usuario
(franquicias, copagos, deducibies, etc.), corres-
ponde a mecanismos dc control de la demanda
por servicios medicos. Por ci otro, Ia adopción de
difcrcntes sistemas de contrataciOn entre asegu-
radoras y medicos, corresponde a mecanismos de
control dc los costos de la oferta de servicios
medicos. Dc acuerdo al sistema adoptado so dan
diferentes señales tan to a usuarios como a médi-

I
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cos (también a los productores de ciencia y tecno-
logIa).

Como se hizo referencia, el control dc los
costos do los servicios medicos ha sido ci princi-
pal foco de refiexiOn on el diseño do un sisterna
óptimo do seguros dc salud. En una primera
etapa, Ia principal medida adoptada para afron-
tar ci problcma fueron polIticas de contcnción de
gastos, que impiicaban aumentar todasias formas
de gastos compartidas con ci paciente, imposi-
ción do topes alas prestaciones, fijación de precios
para artIculos y servicios de asistencia mCdica,
reducción directa o indirecta do la estructura y del
volumen do Jos servicios prestados (raciona-
mientos), imposiciOn do topes presupuestarios a
las partidas de gasto on salud c introducción do
sistemas prospoctivos de contratación con los
medicos. Sin embargo, ci resultado final puede
caractorizarsoporla inestabilidad y temporalidad
de los logros. Todas estas mcdidas han sido ofi-
caces en ci corto plazo, pero on cI largo plazo han
Ilevado a quo sea necesaria Ia introducción dc
cambios estructurales en los sistemas de seguros,
mediante la introducciOn de mecanismos de
mercado quo incentiven la eficiencia del sistema.

Este piantoamiento so refleja claramento on los
resultados encontrados por Selden (1990) y Ellis y
McGuire (1990). Encuentran quc ci diseño de un
sistema óptimo de seguros dc salud, debe toner en
cuentatantolosmecanismosdecontrolycficiencia
on ci lado de la demand a por servicios medicos,
como los dcl lado de la oferta. Ambos liegan a una
misma conclusion: un sisterna Optimo de seguros
de salud es aquel on ci cual existe una cobertura
total del scguro ofrecido (ninguna franquicia o
copago) y un sisterna de contratación quo es on
parte prospectivo (capitación, por ejemplo) y on
parte retrospectivo. Un sistema de este tipo fa-

vorece tank) los mecanismos que buscan contener
problemas de comportamiento inmoral de los
usuarios, asI como aquelios que permiten e
incentivan un servicio eficiente y de caiidad por
parto del proveedor. Sin embargo, los supuestos
de cada modelo son bastante fuertes y si SC in-
troduce una función do demanda por servicios
medicos que tiene en cuenta la conclusion fun-
damental del trabajo de Stoddart y Barer, (1981,
demanda por episodios) ci modelo arroja una
solución Optima, en que es necesaria la introduc-
ciOn de franquicias o copagos como mecanismo
de control de demanda.

1. Alcance del paquete del seguro de salud

Se han identificado dos problemas básicos en la
determinaciOn del aicance de un paquete de seguro
de salud. Estos son los ya conocidos de selecciOn
adversa y de "moral hazard". Por un lado, ci
establecimiento do un seguro con una cobertura
parcial de riesgos, con franquicias y copagos, es
un mocanismo eficaz do promover la selecciOn
adversa si no existon mecanismos que impongan
a las agencias Ia obiigaciOn de afiliar a cualquier
usuario quo so lo solicite. Como se vio, la intro-
ducciOn do mocanismos de copago favorece la
cxi stencia do mecanismos de autoselección de los
usuarios, poro también ha demostrado ser exitoso
en ci control de problemas de comportamiento
inmoral de los usuarios. El diseno de un sistema
óptimo do cobro a los usuarios debe tener algün
sistoma do copagos, aunque éste no puede ser lo
suficientemonte grande que incentive Ia existen-
cia de problemas do sclección adversa. Dobe
consultar ol origon socio-oconOmico del usuario y
ci tipo de servicio -nivel de atenciOn- ofrecido.

Complemontariamonte, pueden identificarse
otros factoros en Ia dotcrminación del aicance del
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paquete de salud. En primer lugar, los recursos
pübiicos no son ilimitados y constituyen un obs-
táculo del aicance del paquete. En segundo iugar,
debe existir un margen quo de cabida al ofreci-
miento de servicios complementarios, cuya ad-
quisición depende totalmente de una decision del
usuario. Y en tercer lugar, no todos lo recursos
pueden destinarse a la parte curativa. Tienen que
reservarse recursos a los aspectos de promoción y
prevención.

2. Sistemas de contratación con los pro-
veedores

Reiterando, los diferentes sistemas de contrata-
ción se clasifican on dos categorIas: sistemas re-
trospectivos y sistemas prospectivos. Eventual-
mente, se habla del "sistema indemnity" plantea-
do por Arrow (1963) y que en realidad es un
mezcla de los dos anteriores. El sistema retrospec-
tivo paga al proveedor con base en los costos
incurridos. En el sistema retrospectivo se paga
una suma independientemente de Jos costos
incurridos. En sistema "indemnity" ci asegura-
dor paga una suma fija dependiente de las per-
didas sufridas, pero independiente de la magni-
tud de los costos de los servicios de salud efecti-
vamente incurridos. El "indemnity" puede tomar
la forma de un pago fijo por Ia pérdida de un
miembro o la ocurrencia de una enfermedad.

Entre los sistcmas prospectivos existen di-
versos sistemas que pueden representarse on los
HMO'Sy los DRG'S de los Estados Unidos. Ambos
sistemas confrontan al proveedor con el incenti vo
de ser más consciente de sus costos, pero se di-
ferencianenelalcancedel incentivo. El sistema de
los DRG's paga una cuota fija a Jos hospi tales por
cada diagnostico hecho. Adicionaimente, ci pago
por cada paciente es complementado por pagos

adicionales para cubrir los costos de capital, lo
cual incentiva a los hospitales a sustituir capital
por trabajo. Además, al adoptarse un sistema de
este tipo, los irigresos de un hospital siguen siendo
una función del nOmero de hospitalizaciones, lo
cual es un incentivo para la hospitalización. El
sistema de los HMO's se asemeja a los sistemas de
capitación, en el cual se paga una suma fija por
cada afiliado atendido. Este sistema genera una
mayor responsabilidad contractual entre los
agentes para proveer servicios medicos, que no
scan simplemente tratamiento hospitalario. Dc
esta manera se incentiva ci uso de mecanismos
menos costosos que la hospitalización y se fomenta
el desarrollo de medidas de promoción y pre-
venciOn, quo disminuyan los costos de atención
promedio por pacientc. Sin embargo, este sistema
presenta problemas de calidad, ya quo muchas
veces ci proveedor sacrificará ésta para reducir
sus costos.

La escogencia entre uno y otro sistema tiene
sus ventajas y sus desventajas, aunque la utiliza-
ciOn de los sistemas retrospccti vos parece ser cosa
del pasado. La utilizaciOn de cada uno corresponde
a las prioridades presentes on un momento de-
terminado. La utilización de sistemas retrospec-
tivos responde a una sociedad profundamente
preocupada por la calidad de los servicios sumi-
nistrados, ya quo como so viO, un sistema como
Cste cnvIa señales a los productores de tecnologIa
médica y a los medicos, de que pueden incorporar
cualquier tecnologIa que mejore en algo la calidad
sin importar su costo. Estos sistemas promueven
esencialmente el desarrollo de las llamadas tec-
nologIas in termed ias, que son altamente costosas,
muchas veces no agregan a la calidad de vida del
usuario y atacan ci problema cuando éste ya ha
surgido (medicina curativa). No es gratuito, que
EE.UU. tenga el sistema de tecnologIa mCdica

S

S

S

S

96



REFORMAS DEL SISTEMA DE SEGUROS DE SALUD

S

S

más desarroilado del mundo. Los sistemas
prospectivos, por ci contrario, Ic dan un mayor
peso a los problemas de contcnciOn dc costos,
sacrificando a veccs la calidad. Este tipo dc sis-
tcmas prospectivos como ci de capitación, pro-
mueven ci desarroilo de campanas de promoción
y prevención de la salud, que son poco costosas y
muy efectivas en los Indices de salud dc la po-
biación.

G. Especialización de funciones

Las experiencias internacionales han mostrado
quo ci discño de un sistema Optimo de scguros dc
salud, requicre tomar en cuenta divcrsos factores
quo impiden los logros dc los objctivos dc pro-
tección social y cficicncia. Por esta razón, varios
autores han piantcado que todo csqucma dc so-
guros dc saiud dcbc lograr una cspcciaii zación de
funciones de dos agcntcs básicos del sistema: los
aseguradorcs o administradorcs y los provccdo-
res de servicios. La cxpericncia ingicsa es muy
ilustrativa ai respecto. Dcspués dc nmchas re-
formas han encontrado quc ci sistcma requicre dc
una scrie dc pesos y con trapcsos, quc inccntivcn
tanto a aseguradores como a proveedores a scr
eficientes y al mismo tiempo a no actuar
inmoralmentenia scicccionarad versa men tea los
usuarios (Van de Ven, 1991; Cichon 1992).

Es asi como todo sistema dehe ser desagregado
en tres relaciones fundamentales: admini strado-
rcs-usuarios, proveedores-usuarios y admini s-
tradores-proveedorcs. Cada rclaciOn opera de
manera difercnte, ya quc existen diversas fucrzas
a ser sopesadas. En particular, en la relaciOn entre
administradores-usuarios surge ci probiema de
sciccción adversa, los probiemas de solidaridad
del sistema y los problemas de cobcrtura. En la
reiación entre administradores-proveedores, ci

probiema fundamental es del comportamicnto
inmoral de los proveedores y los sistcmasOptimos
de contratación. Por tiltimo, entre proveedores-
usuarios ci problema es ci del comportamiento
inmoral de los usuarios y el estabiecimiento dc
sistemas dc copago o franquicias. Un esquema de
scguros de saiud debe tener una forma triangular,
donde la buena relación entre cada vértice implica
la operatividad y viabilidad del sistema.

H. Presentacion esquemática de las
tres ref ormas propuestas

A. Propuesta Instituto de Seguros So-
dales

La organización propuesta por ci Instituto de
Scguros Socialcs puede concebirse como un siste-
ma on el que, por un lado, existe un Fondo Unico
Nacional Piiblico en quien rccae la responsabiii-
dad y ci asegurarniento del sistema, agrupando
rccursos y ricsgos para mantener la solidaridad,
ci equilibrio, ci curso y los propósitos, y, por otTo,
un aparato de prestaciOn de scrvicios, compuesto
por un conjunto de organizaciones prestadoras
de scrvicios personales de saiud -que sirven de
intermediarias entre los hospitales, los asegura-
dos y ci Fondo Unico- y los hospitaies (Gráfica 1).

Corno caracterIsticas del sistema se pueden
scñalar:

1. Caracieristicas generales:

La competcncia on el aseguramiento es totalmen-
tc indescable, de ahI que so centralice on ci Fondo
Unico. Da iugar a Ia competencia en la prestación
del servicio, con participación tanto del sector
ptbiico como del privado. Se diferencian ]as ]a-
bores de aseguramiento y ejecución: una cosa es la
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Gráfica 1

PROPUESTA I.S.S

FONDO
UNICO

NACIONAL
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PRESTADORAS DE
	

HOSPITALES
SERVICIOS PERSON ALES

DE SALUD

responsabilidad sobre el aseguramiento quc rccac
sobre el Fondo Unico y otra lade la prestación del
servicio, que si puede toner un carácter abierto y
competitivo; existe amplia solidaridad del siste-
ma, tanto fiscal como parafiscal, entre regiones y
distintos grupos de población. Esto solo se logra
en un sistema en el que exista un Fondo Unico,
responsabilizado del sistema.

Se garantizan los servicios de promoción y
prevenciOn; se descentraliza para lograr una co-
bertura universal. A su vez, Ia univcrsalización
solo puede lograrse gradual y progresivamcntc;
se promueve la empresarializaciOn de las difercn-
tes instituciones que participan on el sistema de

USUARIOS

salud, universalizando ciertas reglas económicas
y administrativas en forma independiente del
carácter jurIdico de la "empresa" que realice la
actividad.

2. Qué ofrece el sistema

Creación del seguro obligatorio de salud integral
(SOSI); todos los usuarios tienen derecho a un
mismo paquete integral de servicios como lo ofrece
el ISS hoy en dIa. Todos tienen iguales derechos,
independientemente del monto de su contribu-
ción (solidaridad y equidad del sistema). El pa-
quete debe tener cobertura familiar y cubre la
atención básica obligatoria, scrvicios de hospita-
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lización y espccializados, pago de medicamcntos
y subsidios por maternidad y enfermedad en
general. Sc trata, en teorIa, de un paquete de
cobertura casi universal, su valor es dc $35.300,
por beneficiario, en pesos de 1991. Permite libre
escogencia pore! asegurado de una organización
prestadora de servicios.

3. Usuarios

Debe existir solidaridad entre diferentes grupos
de ingreso: regiones, jóvcnes y viejos, y entre
sanos y enfermos; evaluaciOn comunitaria del
riesgo y no Ia evaivación del riesgo por grupos. La
existencia de un Fondo Unico de ascguramicnto
permite trabajar con ci riesgo promedio (comuni-
tario), para asI garantizar la solidaridad del sis-
tema.

4. Proveedores

Toda organizaciOn prestadora dc servicios ofre-
cerá un directorio medico y hospitalario y un
paquete de srvicios (nunca podrá ser menor
que ci paquete básico integral fijado por el Fondo
Unico), al quo podrá acceder cualquier usuario,
teniendo la obligación de recibirlo. Hecha la
escogencia por ci usuario, Cste quedará adscrito
a la respectiva organización por un tiemp() de-
terminado; posibilidad de participaciOn del sec-
tor privado, aunque replanteando su rol: para
lograr universalizar ci sistema, Cs neccsaria SU

participación en la prestación de los servicios
de salud, mas no en Ia labor de aseguramiento.
Se reitera, ci ánimo de lucro on el aseguramiento
conlieva al problema de la sclección adversa;
competencia en la prestación de los servicios
personales de salud: la competencia en Ia pres-
taciOn del servicio mejora Ia calidad y racionali-
za los costos.

5. Financiación y sistema de pago

La financiación del sistema es por contribuciones
de los afiliados: asalariados 12% por familia, co-
rrespondiendo la tercera parte a los empleados y
las dos terceras partes a los empresarios; indepen-
dientes 12% por familia; informales cuotas fijas de
$1.200 por familia; aportes fiscales; cajas de
compensaciOn; ventas servicios, y Ecosalud.

Aporte al sistema de acuerdo con la capacidad
de pago de los afiliados y no de acuerdo con el
riesgo; existencia de subsidios a la demanda para
aquellos que no pueden pagar el servicio; sistemas
de contratación y formas de pago a los medicos:
por capitación on cuanto a Ia promoción, pre-
vención y atención básica ambulatoria; pago de
tan las por servicios de nivel secundario y terciario.

B. Propuesta Ministerio de Salud

La organización propuesta por el Ministerio de
Salud se concibe como un sistema en ci que, por
un lado, existe una Dirección General y un fondo
de solidaridad que mantienen el cquilibrio, ci
curso ylos propOsitos y, de otro ]ado, un conjunto
de agencias aseguradoras y de multiples pro-
veed ores de los servicios, ubicados en un ámbito
seccional y municipal (Gráfica 2).

Como caracterIsticas del sistema, se pueden
señaiar:

1. CaracterIsticas generales

La propuesta so adccüa al esquema actual descen-
tralizado del sector salud, en particular en su
relación con los entes creados por la Icy 10 de
1990. En consecuencia, es un sistema de saiud
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Gráfica 2

PROPUESTA MINISTERIO DE SALUD
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descentralizado y municipalizado, on ci cuai to-
dos los servicios de salud de los departamentos y
municipios quedan bajo la orientación general de
las autoridades püblicas respectivas; el sistema
está fundamentado en la cooperación entre ci
sector pübiico y el privado, organizado en una
estructura flexible y competitiva on un mercado
regulado; ci sistema es solidario, tanto fiscal como
parafiscaimente; fundamenta ci sistema de salud
en la promoción de la salud y la prevcnciOn de
enfcrmed ades.

Es un sistema regulado tanto en ci ruimcro de
agencias del seguro scgón Ia cobertura, la pobla-
ciOn y ci paquete de servicios, como en el desarro-

No de normas de adquisicion tecnologica; en ci
control de los costos administrativos de las
agencias aseguradoras, los cuales no podrãn ser
mayores al 10% del valor de las cotizaciones
(descontando ci aporte a! Fondo de solidaridad);
en la determinación del paquete básico integral y
formas de contratación y pago a los medicos.

2. Qué ofrece el sistema

Creación de un seguro o sistema de salud de
afiliaciOn universal y obiigatorio; como servicio
pCblico, el seguro social de salud se conforma
como un paqucte básico integral semejante en
todo el pals, con las variaciones, ajustes y adapta-
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ciones que Sc desprendan de las di ferencias rcgio-
naics y locales; libertad de eiccción por parte del
usuario de las entidades aseguradoras y las
prestadoras del servicio.

El seguro de salud consiste en un paquete
básico integral de salud con cubrimiento familiar
(puede ampliarse a otros familiares a través del
pago de cuotas adicionales). Los servicios ofreci-
dos son: promoción, prevención, diagnóstico,
tratamiento, rehabili tación, accidentes de trabajo
y enfermedad profesional. Su valor fluctia entre
$70000 (atención básica de primera calidad) y
$115000 (cubre todos los niveles) on pesos de
1991. Los seguros complementarios ofrecerIan los
servicios degastos quc excedan las tarifas; servicios
no sustitutivos o no indispensabies.

3. Usuarios

El sistema enfatiza on los objetivos de solidaridad
y universalidad, cubrela atención básica gratuita
para toda la población y ci subsidio de la atención
a la población que carece de recursos.

4. Proveedores

Tarifas basadas en costos estándar por tipo de
procedimientos y sistemas de anticipos y reem-
bolsos por servicios prcstados y volumen de
producciOn; servicios asistenciales on condicio-
nes especIficas: regulaciones salarialcs, capitación,
facturas individualizadas, tarifas diarias por
diagnóstico; y, además premios, incentivos 0
bonificaciones por eficiencia, uso adecuado do Ia
tecnologIa costosa y calidad del servicio.

5. Financiación y sistemas de pago

Los recursos provendrIan del situado fiscal, ren-

tas departamentales y municipales; cotización
afiliados (10-12% por familia; 2/3 aporte del
empleador y 1/3 aporte del empleado); aportes
dc jubilados del sector pñbiico y privado; aportes
sector informal; franquicias, deducibles, cuotas
moderadoras, etc; rendimiento financiero; exce-
dentes cconómicos; seguros obligatorios de acci-
dentes y Ecosalud.

Sistemas de contratación y formas de pago a
los medicos: servicios de promoción y prevención
a nivel local; pago segün criterios establecidos por
los respectivos programas de salud püblica, su
cobertura e impacto; servicios asistenciales
(ambulatorios y hospitalarios).

C. Pro puesta Departamento Nacional de
Planeación

En la propuesta del Departamento Nacional de
Planeación so plantea la existencia de dos
subsistemas; püblico y privado. El primero se
apoya y so organiza airededor do los fondos
seccionales y locales de salud, so ocupa de la
poblaciOn pobre del pals y entrega un servicio
subsidiado; el segundo se fundamenta en la me-
dicina prepagada, regulada y en competencia, y
se dirige a la población no pobre del pals. Se
entiende que en el largo plazo de debe ir hacia
un i'inico sistema que debe ser ci del prepago
competitivo y regulado (Gráfica 3).

Como caracterIsticas del sistema so pueden
seflalar:

1. CaracterIsticas generales

Los dos subsistemas son descentralizados y bus-
can adecuarse a las estructuras municipales, al
menos en teorla; ci énfasis está puesto en ci au-
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Gráfica 3
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mento de eficiencia, sicndo la compctcncia la
herramienta por excelencia para impulsarla. Esta
se hace presente con Ia existencia de multiples
agencias aseguradoras compitiendo entre si para
captar usuarios y para reducir los costos de servi-
cios medicos.

Se busca un aumento dc cobertura por dos
vias: esperando que ci subsistcma oficial mcjorc
su eficiencia y atraiga más usuarios; y, a través del
subsistema de prepago quc debe ofrecer un mejor

producto y facilitar las condiciones de ingreso a
éI; en todos los casos se busca subsidio ala deman-
da y no a la oferta, como ha sido tradición en el
pals; hay más desarrollo y claridad en la
cstructuración del subsistema privado que el
oficial, porcuanto la ideologia dominante es lade!
primero, en particular en 10 que se relaciona con
ci énfasi sen la compctencia yen Ia eficiencia. Para
ci segundo subsistema no hay tanta homo-
geneidad y su ideologia se subordina a la del
subsistema prepagado.

[1
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2. Qué ofrece el sistema

Se habla de un paquete mInimo obligatorio, con
unos mInimos de calidad y de servicios. Los mc-
canismos para asegurar Ia obligatoriedad no se
desarrollan suficientemente (el mercado y la se-
paración de coberturas de los dos subsistemas se
suponen elementos suficientes para ello). No se
detalla ci alcance del paquete, ni se presentan
costos unitarios promedios del paquete. Dc ]as
reuniones con los funcionarios del DNP, se colige
quc ci costo unitario del paquete serIa aircdcdor
de $200,000, pesos del 91, y su alcancc es similar al
que ofrcce actualmente la caja dc compcnsación,
COMPENSAR.

3. Usuarios

Los pobres, con el apoyo de los subsidios estataics
canalizados a travésde los Fondos locales, puedcn
acceder a los servicios médicos-asistenciales. Su
afiliaciOn es obligatoria. Los miembros del
subsistema prepagado se afilian librcmcntc a las
aseguradoras, las cuales no podrán rcchazar
ningün usuario. Se penalizará la no afiliación a un
sistema de seguros. La transferencia dc usuarios
entre companIas debe ser libre, atin con las
preexistencias correspond ien tes. Al respecto dc-
berá existir un buen sistema de información, quc
facilite la decision de los usuarios, tanto para la
inscripción como para el cambio de servicios.

4. Proveedores

El subsistema oficial presenta poca o ninguna
regulación en cuanto a las agencias quc en él
intervendrIan. Por el contrario, ci subsistema pri-
vado debe ser regulado, en forma tal quc las
agencias ascguradoras trabajen con poblaciones
interesantes en tamaño -se reconocen las econo-

mIas a escala-, que los usuarios no puedan ser
rcchazados y pucdan elegir libremente la agencia
a la que se afiliarán. Se regula ci agrupamiento de
los usuarios, con elfin dc agrupar riesgos. AsI se
puede regular la composición minima de los ase-
gurados de cada entidad aseguradora. Sc regulan
las condiciones mInimas de cada contrato: a) la
companIa no podrá terminar ci contrato
unilateralmente, b) existe libre elección por parte
del usuario de la agencia aseguradora. Las agen-
cias no pueden rechazar ningimn demandante y c)
se regula la libre transferencia entre companIas,
aimn con ]as preexistencias correspondientes.

La atenciOn de urgencias será obligatoria para
todas las entidades hospitalarias, en los dos
subsistcmas e independientemente de la forma
de pago; los actuales hospitales pimblicos serán
entes con autonomIa administrativa y patrimonio
independiente. Los hospitales del actual sistema
de seguridad social se constituirán en entidades
indcpcndientesconpatrimonio propio,personerIa
jurIdica y autonomla administrativa. Estos hos-
pitalcs se podrán vender al sector privado o al
pimbli co.

5. Financiación y sistemas de pago

Existe solidaridad fiscal y ella se ye claramente en
el subsistema oficial. La solidaridad parafiscal no
es clara. Se introdujo, en su modalidad entre
rcgiones, a través de un fondo de recaudo, que
mas precisamcntc hace las funciones de un Fondo
Nacional de CompensaciOn. La solidaridad está
prcscnte, parcialmente, en un mismo grupO, pues
los uuarios del subsistema privado pagan por
cotización, recibiendo el mismo servicio.

La forma de pago es por costos estándar en lo
que se relaciona con ci nivel hospitalario (aunque
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se deja un perIodo de dos años para la transiciOn,
perIodo on ci cual se continuarIa pagando por
nOmina) y por pago por familia inscrita on lo que
se rclaciona con la atención primaria; en todos los
casos se rcconoce la necesidad del pago de tarifas
moderadoras o franquicias, como ciemcnto dc
control al uso excesivo dc los servicios medicos.

III. Viabilidad financiera

Las tres propucStas muestran de mancra muy
general y con base en fuertcs supucstos, quc los
recursos dc los quo dispondrIa ci sistema scrIan
suficientes para cubrir adccuadamcntc, con Un
paquctc mInimo dc saiud, a toda la poblaciOn
colombiana. Este hccho marca una importante
diferencia con la situaciOn de otros paIscs por
cuanto aquI, en principio, no habrIa quc adclantar
esfuerzos fiscales adicionaies para alcanzar ci
cubrimiento y ci scrvicio deseados. Sin embargo,
debc anotarse quo la sustcntación financicra quo
hay detrás dc cada una de las propuestas es
superficial y basada en supucstos grucsos quo
pueden Ilegar a cuestionarlas. A continuaciOn Sc

resumen las tres sustentaciones y so mencionan
sus problemas.

A. Propuesta del ISS

Desagrega Ia población en seis grupos -indigen tcs,
desocupados, informales, independientes, asala-
riados no cubicrtos y afiliados-, desagregación
que resulta ütii para podcr conocer ci origen de
los rccursos y poder canalizarlos convcnicntc-
mente (Cuadro 1). Sin embargo, el peso asignado
a los grupos que conforman la desagrcgación es
cuestionable. Noes claro, por ejemplo, por qué los
indigentes participan con el 10% -Ia participación
de la población on miseria en Colombia era del
22% en ese año-, o por qué Ia rclación entre

familiares de cotizantes inscritos en la seguridad
ylos jefes cotizantes de cada grupo es cercana a 1,
on tanto que el tamaño de las familias on Colombia
implicarIa una relación de 4 a 1.

Costos: El costo de a tender a cada usuario, quc
es ci mismo para todos los grupos de población,
cstá calcuiado con base on ci costo por beneficia-
rio-ISS, que es de $35.232 para 1.991. Si se adopta
que el tamaño promcdio de la familia colombiana
es 5.2 y que a cada miembro so Ic asigna un costo
similar, lo quo es otra gruesa aproximaciOn, ci
costo familiar propuesto por ci ISS scrIa de
$183.0(X). Este costo esconde algunos problemas:
no se reficrc al costo del usuario-ISS, quc resulta
on la práctica muy superior dado ci alto niimero
de beneficiarios-ISS quo no haccn u so del servicio.
Esta subcstimación so ye compcnsada, sin embar-
go, por el hecho de quo los usuarios-ISS están
sobrc-utiiizando ci servicio, acudiendo a él con
una altIsima frecuencia. Tampoco es claro en qué
cantidad pueden estar pesando ]as ineficiencias
del ISS on la dctcrminación de este valor. AsI ]as
cosas, este costo uni tario no deja de estar apoyado
on premisas cucstionablcs aunquc, como so vera
iucgo, no se distancia on demasIa de otras csti-
maciones. Es de destacar que este costo cubre un
paquete de salud sin iimitación ninguna, tal y
como lo ofrece en la actualidad ci ISS.

ingresos: En cuanto a los ingresos hay también
alguna s reservas. Dc una parte, ci salario promedio
con cI cual so calculan los ingresos por cotización
de losasalariadosy tambiOn de los independientes,
es bastante bajo: $87.000 para 1.991. Si bien es
cierto que ése fue ci saiario promedio de los
afiliados al ISS en ese año, éste resulta bajo cuando
se Ic compara con los promedios nacionales -el
ingreso familiar fuc cercano a $120000 sogin las
encuestas de hogares y cercano a $200000 segiin
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Cuadro 1
•	 PROPUESTA ISS - ANALISIS FINANCIERO

Grupo Cobertura Familiar	 100%	 100%
No.	 Denominación	 Población Costo 1991	 Posibles	 0 b s e r v a c i o n e S

($ miles)	 ingresos

1	 Indigentes	 3.297,817	 116.190,337

2	 Desocupados	 1.094,875	 38.575,183
Familiares	 1.347,791	 47.486,046

3	 Informales	 4.701,818	 165.656,803	 67.606,179 Aporte por familia sin importar nüme-
ro: $1200/MS

Familiares	 5.787,938	 203.923,525

4	 Independientes	 1.175,454	 41.414,183 176.035,991 Sc calcula ingreso promedio: 2 Salaries
Mm (1991)

*	 Familiares	 1.446,984	 50.980,864	 Con Mod. Fam. (Aporte 121/0

5	 Asalariados no
cubiertos	 3.244,329	 114.305,821 364.403,033 Se estima ingreso promedio: 1.5 Sala-

rios Mm (1991)
Familiares	 3.993,769	 140.710,466	 Con Med. Fam. (Aporte 12%)

6	 Afiliados	 3.476,060	 122.470,284 435.480,797 Salario promedio asegurado ISS -91:
$87.000

Familiares	 3.409,452	 120.123,517	 Con Mod. Fam. (Aporte 12%)

Aportes fiscalcs

	

	 200.000,000 Se cxcluyc inversion en infraestructura
y ambicnte

Cajas do Compcnsación	 40.000,000 Corresponde al 25% del total de ingre-
•	 SOS destinados a salud

Venta Servicios

	

	 72.000,000 VenIa de servicios do los actuales hospi-
tales pOblicos

Ecosalud	 50.000,000 Se estima el prod ucido anual deecosalud

Tot a 1 e s	 32.976,287 1.161.837,029 1.405.526,000

* $35,232.50
por beneficiario

Fuente: ISS, Propuesta para Ia prestaciOn do servicios personales de salud dentro de Ia seguridad social. Febrero

4 de 1992.
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la encuesta de ingresos y gastos-. Es claro que ci
promedio de los salarios del ISS está sesgado por
lo bajo, quizá como producto de una subvaloración
en ellos -subvaloraciOn que se convierte en uno de
los problemas cruciales pues ha sido redurrente
en el palsy que si no se maneja con cuidado puede
ilevar fácilmente a la desfinanciación del sistema,
quiza por la forma como se tratan los salarios de
mayores ingresos para los cuales existe Un tope
para su cotización -lo que ciertamente debe remo-
verse-. Este valor es importante por cuanto es la
fuente de buena partc de los ingresos al sistema,
ingresos que se calculan con base en una cotiza-
ciOn del 12% familiar, para los asalariados y los
independientes, estos tiltimos supuestos con un
ingreso promedio de 1.5 salarios mInimos. Sc
observa que la cotización familiar es indepen-
diente del nümero de miembros dc Ia familia, lo
que puede resultar inconvcniente.

Dentro de los ingresos Sc incluyen parte dc los
recursos que van a las Cajas de Compensación
($40 mil millones), lo que si bien es
conceptualmente aceptable por cuanto éstas
adelantan acciones en salud quc dcban integrarse
al sistema, es aventurado estimar el valor de su
aporte. A su vez, el cálculo por yenta de servicios
en los hospitales ($72 mil millones) -que quizá
mejor deberla entenderse como yenta de servicios
on los tres niveles de atención- requiere también
una justificación. PodrIan provcnir de un "copago"
en el grupo de asalariados que en ese caso re-
presentaria ci 14.5% del valor del resto del paqucte,
lo que es razonable. Los otros ingresos, fiscales y
Ecosalud, aunque dificren ligeramentede lasotras
propuestas se mueven on ci rango do ]as previ-
siones futuras sugeridas por Planeación Nacional.

Equilibrio financiero del Sistema: Con base en
estos supuestos, los gastos de cubrir adccuada-

mente a toda Ia población serlan de 1.160 mu
millones y los ingresos serlan de 1.400 mil millo-
nes. Los ingresos superarlan a los egresos, lo que
le darla viabilidad financiera a esta propuesta.
Claro, todo ello basado on los supuestos gruesos
ya aludidos.

El 12% de cotizaciOn familiar se mantiene con
]as mismas condiciones actuales y continua siendo
la principal fuente de ingresos, represcntando ci
65% del total de ingresos. Estos recursos son muy
superiores a los gastos que genera la población
asalariáda y darlan pie a la discusión de si puede
disminuirse o no la cotización para ellos- discu-
sión quo no se da on esa propuesta-. Sin embargo,
no debe olvidarse que el excedente que ellos pro-
ducen está on la base de la solidaridad parafiscal y
del cubrimiento del deficit que presentan grupos
como los informales. El hecho de disminuir, por
ejemplo on dos puntos Ia cotizaciOn de los asala-
riados y manteniendo iguales todos los supuestos
dejarla a los ingresos por encima de los egresos
Ecada punto de cotización representa $82 mil mi-
hones], en tanto que la reducción en tres puntos
dejarla los ingresos ligeramente por debajo de los
egresos. En cste orden de ideas, pareciera que ci
punto de equilibrio del sistema puede encontrarse
con una cotización de alrededor de 10% por fami-
ha, y no en ci 12% propuesto por el ISS.

Dc otra parte, es de observar que si se separaran
los recursos segün origen y destinación -que noes
elcasodela propuesta del ISSporexi stir unicidad
en ci Fond o- se observa cOmo ci costo del servicio
para los indigentes y desocupados, $200 mil mi-
Ilones, quedarla cubierto totalmente con los
aportes fiscales (solidaridad fiscal); los recursos
de Ecosalud podrIan cubrir parte del gasto re-
querido por los informales y ci faltante se suplirla
gracias a Ia sohidaridad parafiscal.

a

[1

a

a
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B. Propuesta Minsalud

La viabilidad financiera dc la propuesta del Mi-
nisterio de Salud se basa on tantos supuestos
como lade! ISS. Apunta hacia la misma dirección:
los ingresos cubrirIan con suficiencia los gastos.
Al respecto concluye: "El posiblc esquema de
financiamiento cubre la atención básica gratuita
para toda la pobiación ye! subsidio de la atención
a la población que carece de recursos... Si el siste-
ma se implantara de mancra inmediata, ci Estado
estarIa en condiciones de financiar ci 63% del
subsidio a los sectores con menores recursos. El
resto debe obtenerios de otros dineros piiblicos,
por medio de criterios de reparto social (equidad
y justicia redistributiva)"2.

La estructura de poblaciOn por grupos socio-
económicos que es la base de los cálculos, a más
del valor del paquete de servicios, presenta
inconsistencias (Cuadro 2): aiiI se agrupa a toda la
población on miseria del pals (el 22.8%) y delano-
miserable pero con nccesidades básicas insatis-
fechas, NBI, (22%), de manera scparada de
aquellosqucaparecenaseguradosal seguro social
y que bien pueden tener las mismas caracterlsti-
cas. Dc hecho, ci 24% de los empleados y ci 55% de
los obreros caen on la ciasificación de población
con NBI 3 . Es decir, esa forma de agrupación es
inconsistente pues no puede mezciarsc una cia-
sificación de necesidades insatisfechas con una de
posiciOn ocupacional como si ellas fueran mdc-
penclientes.

Cuadro 2
GASTOS SEGUN GRUPOS DE POBLACION,

MINISTERIO DE SALUD
Millones de $ de 1991

Población
	

Nümero de
	 Pago
	 Pago
	 Total

Familias
	 Particulares

	 Estado
	

Pago
(miles)

Mcdicina privada
	

700
	

49,000
	

49,000
Seguro social
	

1,982
	

138,740
	

138,940

.
	 FFAA
	

205
	

14,350
	

14,350
Subtotal
	

2,887
	

202,090
	

202,090
Miseria (95%)
	

1,397
	

4,889
	

92,901
	

97,790
NBI (65%)
	

1,361
	

33,344
	

61,926
	

95,270
NBS (40%)
	

484
	

20,328
	

13,552
	

33,880
Subtotal
	

3,242
	

58,561
	

168,379
	

226,940

Total
	

6,129
	

260,651
	

168,379
	

429,030

Notas: Los porcentajes incluidos on algunos grupos de población indican a cunto asccndcr Ia participación
(aporte) del Estado. El costo del paquetc, calculado para la medicina privada es dc $70000 (valor del paqucte
mmnimo, sin hospitalizacion). El costo dcl paquete para los grupos de población on donde hay aportes del Estado
es dc $112000 (incluye hospitalización).
Fuente: Agudclo C., Desarrollo del Sistcma dc Salud, Anexo 2, Minsalud, Bogota, julio 1991.

2 Agudelo, Carlos. Desarrollo del Sistema do Salud en "Desarrollo del Sistema do Salud on Colombia". Serie de Debate No.
1. Minsalud, Bogotá,julio 1991.

3 Rodriguez, J . A. Red de protccción para los grupos vulnerables. Proyecto do Desarrollo 1-lumano de Largo Plazo para
Colombia. PNUD/Fedesarrollo. Bogot& 1992.
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Costos: Con base on ci anexo 2 de esa propues-
ta so puede concluir lo siguiente: ci paquete de
atención básica familiar sOlo del primer nivel, se
estimó en $70000 de 1991. Este paquete asciende
a $112000 cuando se inciuyen algunas hospitali-
zaciones (embarazo, accidentes, enfermedad). Una
cobertura total de hospitaiizaciOn, no necesaria-
mente closeable, supondrIa un costo adicional de
$142.000. Debe anotarseque la primera cifra para
la atención básica nose fundamenta, on tanto que
la segunda tiene un buen trabajo de estimación
basado en las frecuencias y gastos de hospitaliza-
ciOn presentados por ci Estudio Nacional de Sa-
lud 1978-1980. Al comparar con ci costo del pa-
quete ISS (que para este año y para la familia se
puede asumir en $183.206), empiezan a aparecer
diferencias importantes.

Este paquetebásico unitario y bajo ci supuesto
de subsidiar on un 95% Ia poblaciOn en miscria, en
65% la población con NBI y en un 40% Ia pobia-
ción con NBI -duya estructura de pobiación se
presenta en el Cuadro 2- supone un costo total
para el Estado de $304.602 millones. No existe
fundamentación de por qué se adoptan CSOS

porcentajes de financiación aunquc ciertamente
tienen sentido. Este costo incluye además ci gasto
en atención básica gratuita a toda la pobiación,
que tiene un costo unitario de $12.000. Elio es
importante pues no debe olvidarse que ci sistema
debe también y priori tariamente destinar recur-
sos para Ia prevención y promoción de la saiud de
toda Ia poblaciOn. El cubrimiento de la población
pobre resulta un 50% superior al del ISS, que fue
estimado en $200.000 millones pero sin incluir ci
paquete de promoción- prevención.

Ingresos: Las fuentes de recursos para estos
servicios son: situado fiscal $116.075 millones,
Rentas Departamentales $71116 milloncs y

Ecosalud $5.000milloncs, para un total de$1 92.221
millones. Dc allI que se afirme que el 63% esté
cubierto con los actuales recursos fiscales. Debe
observarse quo Ia fuente Ecosalud está subesti-
mada -pucdc ser en realidad del orden dc $40.000
milloncs- y quc tampoco so dice nada de la fuente
por servicios prestados quc si bien no pueden
entenderse como fiscales, Si contribuirIan a finan-
ciar parte del faltante de este rubro. Como sea,
para cubrir ]as necesidades de atención básica de
la población habrIa que acudir a nuevos recursos
quo más que provenir de otras fuentes fiscales,
deben vcnir de Ia solidaridad parafiscal, y con-
cretamente del excedente que produzcan ]as co-
tizaciones del sector formal y pudiente de Ia eco-
nomla.

En esto no es clara la propuesta de Minsalud:
on ocasiones parcciera quo habrIa que acudir a
nuevas fuentes, en ocasiones se observa que con
cotizaciones ponderadas bajas, los recursos de
prevision serIan suficientes tanto para cubrir ese
deficit como para ofrecer un servicio adecuado
a los cotizantes. En efecto, del costo del paquete,
$112.0(X), del cual se cubrirIan por parte del
Estado $12000 para promociOn y prevenciOn de
toda Ia población, ci restante del valor del pa-
quete debe ser cubierto con cotizaciones. Se re-
qucrirIa un total de $198.000 millones para cubrir
a Ia población asalariada (esta cifra surge de la
multiplicación del nOmero de familias afiliadas
por ci costo del paquete sin cubrir). Al respecto
hay significativas diferencias con los gastos pro-
puestos por ci ISS, que suponIa para ci total de
asalariados potenciales - grupos 5 y 6 del cuadro
1- un gasto de $496.000 millones. Las diferencias
tienen su origen en Ia no coincidencia del valor
de los paquetes y de las propuestas de estructu-
ra de Ia poblaciOn por grupos socio-econOmi-
cos.

108



REFORMAS DEL SISTEMA DE SEGUROS DE SALUD

*

Equilibrio del sistema: Los rccursos quo gene-
rarIa el subsistcma de prevision scrIan, por su
parte, de $397.000 miliones, bajo ci supuesto dc
una cotización ponderada de $7.85% para los
afiliados. El cálculo de cstc ingreso no es claro
-empezando porque ]as cifras no coinciden con
las prcsentadas en ci cuadro de financiación quo
son demasiado bajas- y porque S j SC aplicara la
cotizaciOn propuesta al nümero de familias que
participarlan del seguro (1.982 millones scgiin esa
fuente), se requerirIa un saiario familiar anual de
$200.000, 2.4 veces superior al propuesto por ci
ISS aunque cercano al propuesto por la encuesta
de ingrcsos y gastos, para poder generar ese
monto de recursos. Debe anotarsc quo ci monto
de recursos previstos por prevision alcanza tan
solo al 49% de los propucstos por ci ISS, con so-
cuencia del poco nimcro de familias quo cotiza-
rIan (la mitad de las propuestas por ci ISS) y dc la
baja tasa de cotización. Con todo ci sistema so
financiarIa y quedarIa un colchón dc $118010
miliones, colchón quo se tripiicarIa on caso de que
se adoptase una cotización familiar del 12%.

C. Propuesta del Departamento Nacio-
nal de Planeación

La propuesta de Pianeación Nacional es Ia quo
mcnos aventura, formaimcntc, los costos dc su
puesta on cjccuciOn.

Costos: Sc desprende de ]as conversaciones
sostenidas con ellos quo ci costo del paquete
básico de atcnción en salud quo se ofrecerIa serIa
de $204.475, por familia yen pesos de 1992, o sea
$173.000 on pesos del 91. Para Ia cstimación de
este paqucte so utiliza una mctodologIa similar a
la seguida por Compensar, on la quo so detalian
los costos unitarios de cada uno de los scrvicios,
que inciuye la atenciOn en los tres niveles, se fija

una meta dc cobertura en cada caso -metas que
carecen sin embargo de justificación- y con base
on la frecuencia de demanda de cada servicio
-basada en la experiencia-, so liega al costo final.
Dc las tres propuestas, ésta es la más depurada
para calcular ci costo del paquete básico. El pa-
quote parccc, a su vez, bastante compieto.

El gasto total de los servicios resulta de Ia
multiplicación del nümero de familias colombia-
nas por ci costo unitario del paquete, más un 15%
que corrcspondcrIa a los gastos por administra-
ciOn on quo incurrirIan las aseguradoras. Este
porcentaje parece bastante elevado. Con este su-
puesto ci gasto de operaciOn del sistema ascende-
rIa a $1 '220.00() millones, algo inferior al sugerido
por ci ISS.

ingrcsos: Estos gastos se financian segiin se
muestra on ci Cuadro 3, quo presenta tres esce-
nariosdiferentes. Estossegeneran següneisalario
promedio quc so adopte, que difiere segün la
fuente: Encuesta de Hogarcs, $158.000; Cuentas
Nacionaies, $240.000; Encuesta de Ingresos y
Gastos Urbana, $210.000. También con base en la
tasa de cotizaciOn que de cquilibrio al sistema,
como se vera a continuaciOn.

Equilibrio del Sistema: En todos los escenarios
Ia cotizaciOn varla hasta que los ingresos iogren
cubrir los gastos (segunda lInea del Cuadro 3).
Este anáiisis noes, Sin embargo, del todo cristalino.
Si se adoptaran los ingresos que proponen las
Encucstas dc Hogares, $158.000 mensual, la tasa
de cotizaciOn dcbcrIa scr dcli 2%; 51 SC adoptara ci
ingreso de Cuentas Nacionaics, $240742 al mes,
bastarIa con una cotizaciOn de 8.4%; en tanto que
para los ingresos propuestos por la Encuesta de
Ingrcsos y Gastos, $210.000 mes, la cotización
deberIa ser de 9.4%. Este ejercicio es ütil, siempre
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Ingreso familiar promedio mensual

Cotización promedio por familia (1)

Financiación

1. Rentas fiscales
• Rentas seccionales
• Situado fiscal
• Ecosalud
• Subtotal financiación fiscal

II. Ingresos por cotizaciones
III. Co-Pagos
IV. Total financiación

Encuesta
Ingresos
y gastos

210,129

9,43

116,524
145,662

39,200
301,386

1047,251
61,122

1409,759

Cuentas
Nacionales

240,742

8,42

116,524
145,662
39,200

301,386
935,268

61,122
1297,776

Encuesta
Nacional

de
Hogares

158,391

12,02

116,524
145,662
39,200

301,386
878,276

61,122
1240,784
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Cuadro 3
FINANCIACION DEL SISTEMA DE SALUD, D.N.P.

($ de 1991)

Notas: 1) La cotización y el ingreso familiar promedio dctcrminan los ingresos por cotización (11). El valor de la
cotización resulta de modo quc la financiación total (IV) cubra los costos totales estimados.
Fuente: D.N.P., Tabulados preliminares, marzo dc 1982.

que se logre mostrar con mayor claridad cómo ci
modelo reacciona, y mucstra Ia sensibilidad quo
existe hacia el ingreso promedio anual familiar
quo se adopte. Igualmentc, hacia el nümero dc
asalariados con que se trabaje, en ci cual a6n no
parece existir acuerdo.

Es de anotar cOmo en todos los casos la coti-
zación maxima para alcanzar ci equiiibrio es dc
12% y la minima de 8.4%. Elio da un rango en ci
cual puede movcrsc la cotización ncccsaria para
que exista equiiibrio on ci sistcma.

Algunas consideraciones adicionales: En ma-
teria de viabiiidad financiera ciertamente faita
mucho por precisar: son muchos los supuestos
gruesos en cada una de las propuestas, no siem-
pre consistentes entre si. De las propuestas se

desprende quo ci problema no es de insuficiencia
dc rccursos puesto que, adoptando un escenario
pesimista, es decir manteniendo ci esquema actual
dc aportes fiscales y de cotizaciones, y con un
valor del paquete de salud promedio, los gastos
se pucdcn cubrir con los ingresos resultantes.

Convicnc, sin embargo, precisar algunos as-
pectos:

1. El paquete dc atención básica (Ilámese
básico, minimo o integral) merece una mayor
delimitación. Aunque con él no debe y no puede
cubrirsc todo - deben reservarse espacios para los
servicioscomplementarios que sirvan de alicientes
a la competencia y además los recursos son limi-
tados-, su alcance debe cubrir los tres niveles
básicos, y debe estar basado en una medicina y
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tecnologIas mInimas pero suficientes para curar
la salud. Su delimitación está en ci centro de la
discusión. Su valor está on la base del cquilibrio
del sistema. El ISS propone un valor familiar
cercano a los $160.000, Plancación Nacional de
$170.000, y Minsalud de $112000, en pesos de
1991. Otras propuestas, sustentadas por Ia expe-
riencia de la ejecución, como ]as de Compensar Ic
asignan al paquete un valor de $253.000 o de
$154000 scgün el grupo de población atendido, o
la de la Previsora $38400 persona o $200000
familia. No parece, pucs, aventurado moverse
airededor de los $170.000 famiiia/ano.

2. Este costo unitario y buscando Ia cobertura
universal, supone un gasto total del sistema de
$1.040 mil millones.

3. Las fuentes para financiarlos son diversas.
Las fiscales aportarIan alrededor de $250 mil mi-
hones, suficientes para cubrir la población en
miseria del pals (cuyos costos serIan alrededor de
$20() mil millones), lo que asegurarla Ia solidari-
dad fiscal. No debe olvidarse quo buena parte de
estos recursos deben des tinarse pre ferencialmente
a Ia prevcnciOn y no a Ia curación de la salud. La
separación que so haga entre ci sisterna de pre-
vision y del de salud no previsional será tamhi(n
un elemento importante para la dctcrminaciOn
del monto real disponible para ci prirnero do los
sistemas.

4. Partc do los dineros por cotizaciones de-
berán reservarse para aliviar ci deficit en recur-
SOS para cubrir adecuadamente la poblaciOn p0-

bre no miserable del pals. La solidaridad
parafiscal resulta necesaria. Esa cotización debe
continuar asumiéndose por parte del empleador
(dos terceras partes) y del empicado (una tcrcera
parte).

5. El porcentaje de Ia cotización está por fijarse
de modo que se alcance ci equiiibrio entre gastos
e ingresos. Subsistcn aOn dudas sobre cuái debe
ser el ingreso familiar que hay que utihizar y sobre
ci niimcro de familias que cotizarlan. Con todo, ha
cotización parece moverse alrededor de los 10
puntos.

IV. Conclusiones

El momento es propicio para lograr quc la segu-
ridad social en salud so vuelva parte integral y no
marginal, como ha sido hasta el momento, de ha
sociedad colombiana. Serla dcsafortunado no
mirar el horizonte de largo plazo y plantearsc tan
sOlo reformas puntuales, sin duda tambiCn ncce-
sarias pero de menos trascendencia futura. El
tema es complejo y hay quo obrar con cauteha. AsI
lo demuestra la innumerable literatura interna-
cional. El sistema quc se adopte debe contemplar
gradualidad en su aplicaciOn, debe ser flexible y
cambiante con ci tiempo. La experiencia debe ser
uno de los principales alimentadores del sistema.

Asimismo, la baja cobertura del sistema actual,
su baja calidad, su escasa eficicncia tanto admi-
nistrativa como financiera, la falta de equidad on
ci USO de los recursos, son elementosdediagnóstico
quo hacen ver Ia neccsidad de cambiar ci estado
de ]as cosas. Lo poor serla dejar todo como cstá.
Hay consenso on que deben separarse los servi-
cios económicos de los de salud, on que deben
integrarse los subsistemas previsionales con los
de salud. Dc la depuración de los elcmentos cen-
trales de ]as propuestas que aqul se prescntan,
surge la caracterización que podrIa tener ci sistema
de seguridad social on salud de largo phazo.

Las tres propuestas apuntan hacia Ia necesidad
dc un cambio de fondo on ci sistema de seguridad
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social on salud. El sistema debe integrar los diferen-
tes subsistemas que existen on la actualidad, on
particular los de prevision y los de salud, diferen-
ciando los servicios econOmicos de los de salud.

Se reconoce quo ci sistema debe ser descentrali-
zado, flexible y mixto, permitiendo que scan los
municipios quierles se den su propia organización
y que en ella aparezcan participando tanto el sector
pOblico come, el privado. Las diferencias empiezan
a surgir segin Ia preponderancia que se Ic asigne a
uno u otro sector y la forma como éstos participa-
rIan. En todas las propuestas es claro que debe
existir una reguiación por parte del Estado sobre
las agencias quo participarlan en el sistema, regu-
laciOn que atañe Ia oferta del paquete básico de
salud y no asI de los servicios complementarios.

Un punto de fondo en la discusión CS Si las
entidades privadas pueden o no participar on el
aseguramiento. La propuesta ISS lo considera
inconveniente, Ia del Ministerio de Salud la liniita
a entidades sin ánimo de lucro, y Ia de PlaneaciOn
ies da cabida siempre quo sobre cilas exista re-
gulaciOn. La razónde las diferencias esqucestando
ci lucro presente se pueden de un lado encarecer
los servicios y, mâs que esto, empezar a jugar con
la selecciOn de los usuarios, los riesgos que se
quieran asumir y los paquetes de los servicios
ofrecidos. La discusión puede desvanecersc on la
medida en que iogreasegurarqueestos tresefectos
se controlan y regulan.

Esto supone necesariamente Ia existencia de
un fondo de reaseguro quo logre compensar los
desequilibrios que puedan surgir segün los dis-
tintos grupos de poblaciOn. Este Fondo debe ser
Onico y de carácter piiblico. Al respecto surge otra
inquietud: si éste debe o no convertirse on el
recaudador Onico de los recursos del sistema.

Ciertamente, y esa es la posición del ISS, el Fondo
Unico Recaudador es la mejor herrarnienta para
evitar la seiecciOn adversa y para que los diferentes
tipos de solidaridad, en especial la parafiscal,
operen. En la posición del D.N .P. y del Ministerio,
las agencias aseguradoras podrIan convertirse en
recaudadoras sOlo en ci caso en que exista un
adecuado control -empezando porque no puedan
rechazar a ningün usuario-, y que los excedentes
y déficiten queincurran lasagencias aseguradoras
fiuyan adecuadamente hacia y desde ci Fondo de
Reaseguro. Todo ello supone un intrincado y
complejo sistema de primas, regulaciones e infor-
macion. Quizá el temor de no poder darle segui-
miento adecuado a estos recursos es lo que Ileva al
ISS a sugerir un Fondo Unico de Recaudo. El reto
está en conseguir mecanismos adecuadosde control,
de informaciOn y de seguimiento, necesarios tanto
bajo Ia existencia de un Fondo Unico Recaudador
como bajo la diversificación en el recaudo. Hay quo
tener presente quo los efectos adversos son más
importantes en el segundo esquema, on el case on
que los con troles no operen adecuadamente.

El establecimiento de las primas quo van a
permitir los reaseguros, primas que deben
explicitarse yen cuya determinación hay todavIa
un largo camino por recorrer, es otro de los
elementos vitales para que cualquiera de los es-
quemas funcione. Tanto más cuando el mecanis-
mo de contratación de los servicios medico-
asistenciaies es por capitación, como es consenso
en las propuestas, al menos para Ia atenciOn bá-
sica. Este vaclo debe ser ilenado rápidamente en
el corto plazo.

Otra diferencia aparece en ci papel asignado a
]as recaudadoras locales. En las propuestas de
PlaneaciOn y del Ministerio ellas pueden y deben
tener una actividad de intermediación entre los

a

a
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usuarios y los prestadores de servicios medico-
asistenciales. Esa actividad, por su carácter es-
pecIfico, requiere especialización y de aill quo Sc

hable de la necesidad de que sea emprendida por
agencias especializadas para ci efecto. El pun to está
en que las utilidades que ella genere por esc concepto
no sean más que las de la administración. Bien
diferente serIa que su utilidad Sc basara on la acti-
vidad del riesgo, quo es lo que distancia al ISS de las
antenorespropuestas. Como ya se dijo, la reguiación
impedirla que a este nivel se diera lucro por este
concepto -que si podrIa existir con los scrvicios
compiementarios-. Esta scparación de funciones on
donde screconoceque Ia actividad deintermediación
requiere especialización y quo Sc debe pagar por

ello -y no por riesgo-, es Ufl ciemento impOrtaflte on
la mejora de Ia eficiencia del sistema.

En ci sistema deben rccono.cerse por lo menos
tres agentes interactuando -usuarios, asegurado-
ras y prestadoras de servicio- y que buena parte
del sistema y del acercamiento a la universalidad,
está en la forma on que se dé esa triple i nteracción.

Los mecanismos de control y de asignación de
recursos serán los que eviten la sclección adversa
ylos que generen incentivos para que las agencias
actüen con espIritu de competencia y eficiencia.

Algunos de los puntos on los quo ya parece
existir conscnso son, de manera esquemática: Los
incentivos so a la demanda y no a la ofcrta;
debe existir competcncia on la prestación de los
servicios medicos y ellos pueden ser ofrecidos
tanto por el sector privado como por ci piiblico;
existe la necesidad de una buena regulaciOn,
tanto de las primas de reaseguro como sobre el
paquete básico de servicios quo so pero
ésta no debe convertirse on una camisa de fuer-
za que impida quo a nivel de aseguradoras Se

dC la competencia y quc los incentivos econó-
micos operen; el lucro de esas agencias está basado
on los servicios compiementarios, aunque también
recibirIan dinero por la administración o
intermediación que adelanten; la contrataciOn de
los servicios medicos del primer nivel debe ha-
cerse por capitación on tanto que la de los otros
por scrvicio prestado; las instituciones prestadoras
de servicios medicos y particularmente los hospi-
tales deben empresalizarse; ci sistema debe ope-
rar, on Ia prestación y en la afiliación,
descentralizad amen te; no dcben descuidarsc las
accioncs de prevención y de promoción de la salud.

La puesta en marcha del sistema exige gran-
des retos, cuya adecuada solución es la que Ic dará
viabilidad al sistema quo se adopte. Ya se mencionó
la necesidad de avanzar on la detcrminación de
las primas quo permitan las diferentes regula-
ciones del sisterna; también on ]as tarifas quo
servirIan de guIas para que las agencias realicen
sus contratos; en la obligación de profundizar en
ci equilibrio financiero del sistema, tanto en lo
que concierne a sus fuentes, como a sus egresos.
Esto üItimo exige un mejor conocimiento de la
población a atender y, claro está, de una delimi-
tación del paquete de servicios de salud ofrecido;
on Ia necesidad de generar verdaderos sistemas
de control, que impidan por ejemplo la selección
adversa, lo que conileva ci reto ineludible de
generar adecuados sistemas de informaciOn; se
ye Ia necesidad de lograr reconocer adecuada-
mente a los pobres y que estoslogren involucrarse
al sistema; asI mismo de diseñar mecanismos que
logren atraer y afiliar a toda Ia franja de informa-
les, Si CS cierto quo Sc quiere avanzar en Ia univer-
salizaciOn; en la necesidad de avanzar en ]as
definiciones legales de forma tal que los nuevos
entes propuestos se integren y adecüen a las
estructuras del sector salud.
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