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PRESENTACION

La reforma a la salud emprendida con la Ley 100 ha cumplido con gran parte
de los desafios que imponia la creacién del nuevo Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud (SGSSS) en Colombia. El impacto de la reforma se ha
manifestado en un aumento importante en la cobertura, alcanzando hoy un
nivel superior al 95%. Al mismo tiempo, el mayor acceso de la poblacién a
los servicios de salud se ha traducido en mejoras en indicadores como vacu-
nacion, mortalidad infantil y de la nifiez, y en la percepcién de los individuos
sobre su estado de salud.

No obstante, lograr estas mejoras en indicadores sociales ha significado un
alto costo en términos de recursos. A pesar de que Colombia es hoy el pais
de América Latina que mas gasta en salud como porcentaje del PIB (mas del
6%), sus resultados en términos de calidad y satisfaccién de usuarios son
similares a los del promedio de la regién. Asimismo, la reforma ha tenido un
impacto negativo sobre la evolucion del mercado laboral, dado el vinculo entre
los costos de un empleo formal y la generalizacion del aseguramiento por via
del régimen subsidiado.

Por otro lado, en el disefio del SGSSS no estaba previsto el crecimiento exce-
sivo de los servicios, medicamentos y procedimientos médicos no incluidos
en los planes de beneficios, conocidos como gastos No POS, situacién que
ha generado serios desequilibrios financieros en el sistema. Para conjurar
esta situacion, el Ministerio de la Proteccion Social declaré, en diciembre de
2009, el Estado de Emergencia Social mediante el Decreto 4975, con lo cual
se buscaba proveer de nuevos recursos al sector. Dicho decreto fue declarado
inexequible por parte de la Corte Constitucional, lo que condujo a un llamado
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de parte de diferentes sectores de la sociedad para someter el sistema a pro-
fundas reformas de caracter estructural.

El principal problema del SGSSS radica en su esquema de financiamiento;
el reto mas importante para los proximos afios consiste en garantizar su sos-
tenibilidad financiera. Afrontar los problemas estructurales que se han iden-
tificado requerira de una amplia discusion por parte de la sociedad colombi-
ana, tal y como sucedi6 a principios de la década de los noventa cuando fue
creado el SGSSS. En este contexto, es necesario ampliar la base de andlisis a
través de estudios que evallen los resultados e impactos de la Ley 100 luego
de diecisiete afios de implementacion, asi como las alternativas de reforma
que requiere el sector.

Este libro contiene un aporte de Fedesarrollo a la discusiéon sobre el futuro
del sistema de aseguramiento en salud. Con cargo a los recursos del Fondo
German Botero de los Rios, el Consejo Directivo de Fedesarrollo seleccioné en
2007 la propuesta de investigacion de Mauricio Santa Maria sobre los efec-
tos en salud de la Ley 100 de 1993. La dinamica del proyecto configur6 una
agenda cada vez mas ambiciosa que tomo dos afios en desarrollarse y en la
que trabajé un equipo de méas quince personas. Los resultados de este ambi-
Cioso proyecto se presentan en los ocho capitulos que componen este libro.

En este libro se analiza el impacto del aseguramiento sobre variables objetivas
y subjetivas de salud, especialmente dentro de la poblaciéon pobre, cuya may-
oria no se encontraba afiliada al sistema de seguridad social. En términos del
disefo del SGSSS, se evalla si el pilar de competencia regulada ha promovido
realmente la eficiencia y la calidad en la prestacion de los servicios, pues se
ha evidenciado la existencia de problemas como el riesgo moral y la selec-
cion adversa. Asi mismo, y dado el vinculo directo entre el aseguramiento y
el mercado laboral, se analizan los efectos de la Ley 100 sobre la dinamica
del empleo y sobre los incentivos que regulan el comportamiento de los indi-
viduos en el mercado de trabajo. Finalmente, se realiza un breve analisis de la
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eficiencia y la sostenibilidad financiera del SGSSS, no solo a la luz de los resul-
tados encontrados previamente sino también en el contexto de las recientes
disposiciones de la Corte Constitucional en la Sentencia T-760.

Confiamos en que estos documentos contribuyan al debate pendiente acerca
del sistema de salud y aseguramiento que debe tener Colombia, bajo los prin-
cipios constitucionales de equidad y progreso y reconociendo las realidades
fiscales del pais.

Roberto Steiner
Director Ejecutivo Fedesarrollo
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|. INTRODUCCION

El desarrollo de una sociedad no puede medirse solamente por el nivel y cre-
cimiento del producto, sino también por el bienestar de los individuos que la
componen. En este sentido, el impacto de las politicas macroeconémicas y
sociales, tanto sobre sectores fundamentales como la educacion y la salud
como sobre la evolucién de variables que afectan directamente el bienestar de
la poblacion, es un tema central en el disefio de politicas publicas. Entre estas
variables se destacan las relacionadas con el empleo, los ingresos, la seguridad
frente a choques de diversa indole y el estado de salud de las personas. La
importancia de esos impactos ha sido reconocida por varias instituciones (por
ejemplo, el Fondo Monetario Internacional, FMI) que consideran la estabilidad
social y politica, producto de un adecuado y bien distribuido nivel de bienestar,
como requisito fundamental para un crecimiento econémico sostenible. Asi,
entre otras acciones, el Fondo ha dado prioridad al fortalecimiento de las redes
de seguridad social y a un esquema presupuestal que favorezca la educacion
publica, la salud y las oportunidades de generacion de ingreso para los mas
pobres (Hsiao, 2000). De igual manera, la mayoria de los paises (tanto desa-
rrollados como en desarrollo) han establecido una variedad de sistemas para
asegurar que la poblacion (especialmente la mas pobre) tenga acceso a edu-
cacion basica, a un paquete de servicios de salud esenciales y al cubrimiento
de ciertos riesgos financieros, incluido el causado por problemas de salud!.

Recientemente, los vinculos entre salud y bienestar han empezado a ser
destacados como fundamentales por la literatura econémica. Por ejemplo, Sa-

1 Fiszbein, 2005, presenta un excelente resumen de este tema.
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chs (2001) plantea tres canales a través de los cuales se generan esos vincu-
los. El primero y mas directo afirma que ciertas enfermedades que se pueden
prevenir reducen el nimero de afios de vida saludables de los individuos, oca-
sionando pérdidas econémicas a la sociedad, ya sea por una muerte temprana
0 por una discapacidad croénica. El segundo canal esta relacionado con el
efecto de las enfermedades sobre las decisiones de inversion de los padres en
sus hijos. Por ejemplo, altas tasas de mortalidad infantil estan asociadas con
altas tasas de fertilidad. Un gran nimero de hijos, a su vez, reduce la habilidad
de las familias pobres de invertir adecuadamente en salud y en la educacion
de cada hijo?. Finalmente, el tercer canal establece que las enfermedades
tienen un efecto negativo en los retornos a las iniciativas de inversion, ya que
cualquiera de ellas se puede ver socavada por la alta prevalencia de alguin tipo
de dolencia. Asi mismo, las enfermedades endémicas y epidémicas reducen
la cooperacion social y la estabilidad politica y macroecondmica de un pais.

La literatura especializada ha encontrado también que los choques de salud
(no cubiertos o con cobertura insuficiente) pueden tener efectos devastadores
sobre las finanzas de un hogar (ya sea por via del empleo, de los egresos o
ambos). Esto termina afectando negativamente la educacion de los miembros
jovenes del hogar y, por tanto, los ingresos y productividad futuros, asi como
las decisiones de inversion de la familia. Para el caso colombiano existe cierta
evidencia de la importancia de este efecto en diversos choques, incluyendo, en
una menor medida, los de salud (ver, por ejemplo, Gaviria, 2002).

No es casualidad, entonces, que seis de los ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) suscritos por los paises miembros de Naciones Unidas
tengan que ver con el estado de salud de una sociedad. Estos objetivos estan

2 Un tema relacionado es el de los choques de salud a los que estan expuestos los padres de
familia. Un choque fuerte podria ausentar a un padre de familia del mercado laboral obligén-
dolo a desinvertir en la educacion de sus hijos.
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relacionados con la pobreza, el hambre, la mortalidad, la presencia de ciertas
enfermedades e, incluso, con el acceso a agua potable y a medicamentos
esenciales (ver Anexo 1).

En Colombia, el Gobierno Nacional para el periodo 2004-2006, a través de
un documento CONPES y otros documentos de politica de largo plazo, inclui-
do el Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 (PND), propuso una guia orien-
tada a alcanzar los ODM. En particular, la Vision Colombia 2019 II Centenario
planted dos grandes metas que también fueron recogidas por el CONPES y
el PND: i) lograr la cobertura universal en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) (/. e. lograr que la totalidad de la poblacion colombia-
na esté asegurada en salud, ya sea mediante el Régimen Contributivo-RC o
mediante el Régimen Subsidiado-RS). EI PND recoge esta meta estableciendo
que para el 2010 toda la poblacion vulnerable debe estar afiliada al RS, vy ii)
reducir la mortalidad materno-infantil, las enfermedades transmisibles y mejo-
rar la salud sexual y reproductiva de toda la poblacion (ver Anexo 2).

En este contexto, el funcionamiento adecuado del sistema de salud en el
pais cobra una gran importancia. Por un lado, es un instrumento poderoso
para incrementar el bienestar de la poblacién y, por otro, si este no funcio-
na adecuadamente, el logro de las metas establecidas se vera comprometi-
do. Adicionalmente, aun con un funcionamiento adecuado, el impacto del
cumplimiento de estas metas sobre el bienestar y las finanzas publicas sera
sustancial. Sin embargo, ese adecuado funcionamiento esta relacionado con
otros elementos como el institucional, el financiero y, de manera importante,
el de regulacion.

Por eso, la creacion reciente de la Comision Reguladora de Salud (CRES)
cobra mayor importancia. En efecto, el ente regulador actual, como se vera
mas adelante, no es el mas apropiado para asumir los retos que se avecinan en
materia de regulacion y direccion del sistema. Asi, se espera que los diferentes
temas analizados y las conclusiones que se deriven de este estudio sirvan de



Mauricio SANTA Maria | FaBIAN GARciA | Sanpra Rozo | Maria Jose URIBE

soporte para las decisiones e iniciativas que debera tomar la CRES, y para
alimentar el debate que se avecina, relacionado con el funcionamiento y la
regulacion del sector salud en diversos aspectos.

Este primer capitulo es de caracter introductorio y busca mostrar la impor-
tancia de la salud como determinante de la calidad de vida de las personas,
ofrecer un recuento preciso del funcionamiento institucional, regulatorio v fi-
nanciero del sistema de salud, y establecer los grandes retos que se avecinan
y la agenda de investigacion para los demas documentos que se compilan en
este libro. El documento tiene seis secciones adicionales a esta. En la segunda
se analiza el impacto de la salud sobre la calidad de vida de las personas. En
la tercera seccion se analizan algunos indicadores de salud, la cobertura y el
gasto publico en salud en América Latina, para poner en perspectiva el tama-
fio del reto en Colombia. En la cuarta parte, se estudian los antecedentes de
la Ley 100 de 1993, con el fin de identificar sus falencias. La quinta seccién
se concentra en describir el funcionamiento, la organizacion institucional y
los temas financieros después de la expedicion de la Ley 100. En la sexta
seccion se identifican los aspectos positivos y negativos de la Reforma, los
cuales seran estudiados a profundidad en los siguientes capitulos. Asi mismo,
se describen los cambios introducidos por la Ley 1122 de 2007. Finalmente,
se presentan las conclusiones y recomendaciones.

Il. IMPACTO DE LA SALUD SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

El bienestar, la salud o, de manera mas precisa, la forma como las personas
aprecian su estado de salud, tiene una relacion positiva con la calidad de vida,
sea esta percibida u objetiva. Por un lado, Sachs (2001) encuentra que un
mejor estado de salud se relaciona con mayores ingresos, mayor crecimien-
to econémico y menores tasas de crecimiento poblacionales. Por su parte,
Gerdtham y Johannesson (1997) encuentran que el estado subjetivo de salud
es un determinante, tan importante como el nivel de ingreso, de la felicidad
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de las personas. Asi, y para el caso colombiano, Cardenas et al. (2008a), al
estudiar los determinantes de la felicidad de las personas, sostienen que los
problemas de salud tienen un impacto negativo sobre la misma.

Con base en estos resultados, se construyd un modelo bivariado tipo Logit
para estudiar la relacién entre el estado subjetivo de la salud, el tipo de afilia-
cion al sistema de salud y la calidad de vida de las personas, aproximada por
el grado de satisfaccion de los individuos con sus vidas: “felicidad”. Se parte
del hecho de que, en general, la afiliacion a una aseguradora de salud tiene
una relaciéon positiva con el bienestar de los hogares, ya que les permite ac-
ceder a servicios médicos que mejoran sus condiciones de salud y, por ende,
su calidad de vida. Para estimar la probabilidad de que un individuo se sienta
mejor por tener un buen estado de salud se utilizé la percepciéon que tiene
el jefe de hogar sobre las condiciones de calidad de vida de su familia y se
modeld en funciéon de su estado subjetivo de salud y del tipo de afiliacion. Se
controlé por las variables usuales, como la edad del jefe de hogar, el género, el
nivel educativo, su actividad socioecondémica, las condiciones de la vivienda,
el ingreso per céapita del hogar y su area de residencia.

Como se observa en el Cuadro 1, el estado subjetivo de salud efectiva-
mente tiene una relacion positiva con la calidad de vida percibida del hogar®.
Es decir, en la medida en que mejoran las condiciones de salud, también hay
una mejoria en las condiciones de vida del hogar. Este resultado se encuen-
tra tanto para el area urbana como para la rural. Adicionalmente, se observa
que estar afiliado a una entidad aseguradora en salud (en relaciéon con no
tener ninguna afiliaciéon), aumenta sustancialmente la calidad de vida, siem-
pre y cuando esa entidad no sea una Administradora del Régimen Subsidiado
(ARS), hoy EPS del régimen Subsidiado. Es decir, para este Gltimo tipo de

3 Una estimacioén parecida se realizé usando la Encuesta Social de Fedesarrollo de 2005. Esta
estimacion resultd ser muy similar a la reportada en este capitulo.
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aseguradoras no se encontré un efecto significativo* sobre la calidad de vida
del hogar. Ahora bien, y de manera importante, si la familia es pobre y vive en
el sector rural, estar afiliado no tiene un efecto significativo sobre su bienestar,
independientemente de si la aseguradora es el Instituto de Seguros Sociales
(ISS), una EPS o un Régimen Especial como Ecopetrol, el Magisterio o las
Fuerzas Militares y Policia Nacional.

Cuadro 1. IMPACTO DE LA SALUD SOBRE LA CALIDAD DE VIDA, 2003

Urbano Rural
Total Pobre Total Pobre

Estado subjetivo de salud Sl (4) *** SI(+4) *** Sl (4) *** Sl (+) ***
Afiliacion

Instituto de Seguro Social Sl (4) *** SI(+) *** Sl (4) *** Sl (+)
Aseguradoras del gobierno? SI(+) *** SI(+) *** SI(+) ** -
Empresas Promotoras de Salud SI(4) *** SI () *** Sl (4) *** Sl (+)
Administradoras del Régimen Subsidiado Sl (+) NO () NO (-) SI(+)

@ Ecopetrol, Magisterio y Fuerzas Militares y Policia Nacional.
*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; *Significativo al 10%.
Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003).

Se realizaron también otros ejercicios para estimar la relacion entre la per-
cepcion de la calidad de vida de los hogares y el tipo de afiliacion y el estado
subjetivo de salud. Estas estimaciones se hicieron por quintiles de ingreso del
hogar para identificar si la salud es un determinante igual de importante de

4 Se utiliza el término “significativo” porque su uso se ha vuelto comun en la literatura, aunque
es poco informativo. Debe entenderse como el hecho de que el error estandar del coeficiente
estimado tiene un tamafio que permite afirmar, con x% de probabilidad, que el valor del
coeficiente es, en efecto, el que fue estimado. Por el contrario, un coeficiente es “no signifi-
cativo” cuando su error estandar es muy grande, por lo que no se tiene ninguna certeza de
que el valor real del coeficiente sea el que se estim6 (o que sea, de hecho, diferente de cero).
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la calidad de vida para todos los hogares, sin importar su condicidn socioeco-
némica. La importancia de estos ejercicios se fundamenta en que, como lo
muestran Cardenas et al. (2008a), el nivel de satisfaccion con la vida que
tienen las personas no depende Unicamente de su condiciéon de salud sino
también de otros factores socioeconémicos y del hogar.

El primer ejercicio consistié en estimar la relacion entre el tipo de afiliacion
y el bienestar de los hogares (Gréfico 1). En las zonas rurales, aquellas per-
sonas que perciben un mayor nivel en su calidad de vida estan afiliadas a los
Regimenes Especiales (denominados Gobierno en este documento) y en las
EPS para los quintiles 4y 5, y en el ISS para el quintil 3. En los quintiles 1y 2
no se encuentra ningln impacto del tipo de afiliacion sobre la calidad de vida.
En areas urbanas, estar afiliado al ISS tiene una relacion positiva con la per-
cepcion de calidad de vida de los hogares, y es aln mayor para los quintiles
mas bajos. En cuanto a la afiliacién a entidades del Gobierno, se encuentra
un impacto importante sobre el bienestar de los hogares en el quintil 1. De he-
cho, para este grupo poblacional estar afiliado al Gobierno incrementa en un
60% la probabilidad de tener una buena calidad de vida. Para los individuos
en el quintil 3, estar asegurado al sistema, independientemente de la entidad,
no afecta el bienestar. Con respecto a los quintiles 1y 2, estar afiliado al ISS o
al Gobierno mejora la percepcion sobre la calidad de vida. En efecto, la proba-
bilidad de pasar de tener una mala percepcién a tener una buena percepcion
de la calidad de vida aumenta 27% para los afiliados al ISS. Por ultimo, estar
afiliado a una ARS no se asocia con una mejor percepcion de la calidad de
vida. Esto se cumple para todos los quintiles y en ambas zonas.

En términos generales, las diferencias entre quintiles se determinan por
el tipo de afiliacion y de &rea de residencia del hogar (urbana o rural). Para
el sector rural, los quintiles 1 y 3 no se ven beneficiados, en términos de su
calidad de vida, por la afiliacion al sistema de salud. Por el contrario, para el
quintil 2, estar afiliado al ISS tiene un efecto positivo sobre la calidad de vida.
Para los quintiles 4 y 5, la afiliacién a entidades del gobierno o0 a una EPS me-
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Grafico 1. IMPACTO DE LA AFILIACION SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA, 2003#
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@ Para el quintil 1 en el sector rural Unicamente hay cinco afiliados al ISS. En el quintil 5, el
numero de afiliados a las ARS no es significativo.

*** Significativo al 1%. ** Significativo al 5%. *Significativo al 10%.

Nota: Los valores que se reportan en el gréafico son los efectos marginales del Logit.

Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003).
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jora la percepcion de la calidad de vida. En las zonas urbanas, se mantiene
el comportamiento del quintil 3, mientras que para los demas grupos hay un
aumento en la probabilidad de tener una mejor calidad de vida, independien-
temente de la entidad a la que se encuentren afiliados.

Con respecto a la relacién entre el estado subjetivo de salud y la percep-
cion de la calidad de vida, se encontré un efecto positivo y significativo. Esto
para todos los quintiles de ingreso y para las areas urbana y rural. Para el
sector rural, la relacion es mas fuerte en el quintil 5. Por el contrario, en el
area urbana la relacion es mas fuerte en los quintiles mas bajos (Gréfico 2).

Es entonces evidente que el impacto de la salud (el estado subjetivo) sobre
la calidad de vida es sustancial y generalizado, aun controlado por diversas
caracteristicas del hogar, incluyendo su ingreso. De igual manera, el hecho de
tener algln tipo de afiliacion también incide en la percepcién de calidad de
vida de los hogares. Aungue la magnitud de este impacto varia, se trata de un
efecto sustancial y bastante extendido en la poblacién (sin embargo, es muy
llamativo el hecho de que la afiliacién a una ARS no aporte al mejoramiento
de la calidad de vida, lo que puede estar relacionado con la manera como
se escogen los beneficiarios). Estos dos hechos, por si solos, ponen de ma-
nifiesto la importancia de evaluar el impacto sobre el bienestar de cualquier
cambio en la provision de los servicios de salud, mas aln si ese cambio es tan
importante como el introducido en 1993.

En efecto, con la Ley 100 de 1993 se cred un nuevo sistema de salud
basado en principios de solidaridad y competencia regulada de las entidades
de aseguramiento y prestadoras de salud, entre otros. Adicionalmente, la Ley
100 intenté modificar la forma de financiamiento desde la oferta a la deman-
da. En este orden de ideas, el cambio méas importante, que buscaba directa-
mente mejorar la cobertura y la calidad del servicio recibido por los mas po-
bres, fue la creacion del RS. Su introduccion, es el primer cambio estructural
del sistema de salud en Colombia. El reflejo de estas grandes modificaciones,
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Grafico 2. IMPACTO DEL ESTADO SUBJETIVO DE SALUD SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA, 2003
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en la practica, es el aumento sustancial en cobertura de aseguramiento que
se ha dado desde la introduccion de la Reforma (Gréfico 3).

Grafico 3. COBERTURA DEL REGIMEN SUBSIDIADO,
1997-2009
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social.

I1l. COLOMBIA EN EL CONTEXTO LATINOAMERICANO

En la década de los noventa, casi la totalidad de los paises de América Latina
habian iniciado o estaban considerando realizar una reforma al sector salud.
Esas reformas pretendian, fundamentalmente, ampliar la cobertura y extender
la atencién primaria mediante un paquete basico de prestacion de servicios®.
En este contexto, esta seccion ofrece un panorama descriptivo de la situacion
en Colombia con relacién a América Latina para el periodo 1990-2005. El
analisis se concentra en resultados de salud y en aspectos de gasto publico.

5 Observatorio de Seguridad Social No. 15, 2007.

13



Mauricio SANTA MAria | FaBiAN GARcia | Sanpra Rozo | Maria José Urise

Para empezar, debe hacerse una distincion entre la cobertura oficial y
la cobertura efectiva. La primera hace referencia al derecho que tiene cada
ciudadano de acceder a los servicios de salud, mientras que la segunda hace
referencia al “grado de disponibilidad, acceso en tiempo y forma y utilizacién
de servicios de salud adecuados” (CEPAL, 2006). En muchos casos la cober-
tura oficial se ve restringida por distintas circunstancias como la presencia
de listas de espera o la ausencia de un centro médico cercano en donde se
pueda ejercer este derecho. Por esta razén, resulta conveniente usar medidas
aproximadas de cobertura (cobertura efectiva) que sefialen el acceso real de
la poblacién a los servicios de salud.

A continuaciéon se muestran algunos indicadores estandar en la literatu-
ra especializada que permiten aproximar tanto el acceso efectivo a servicios
como el estado de salud de la sociedad. El Cuadro 2 presenta el crecimiento
porcentual de las madres atendidas en el parto por personal especializado

Cuadro 2. PARTOS ATENDIDOS POR PERSONAL CALIFICADO

Periodo Situacion inicial Situacion final Cambio %
Argentina 1992-2005 95,8 95,0 -0,8
Bolivia 1994-2003 47,1 66,8 41,8
Brasil 1991-2002 71,9 96,7 34,5
Chile 1993-2004 99,4 99,8 0,4
Colombia 1990-2005 81,8 96,4 17,8
Ecuador 1999-2004 69 74,7 8,3
México 1997-2004 85,7 83,3 -2,8
Panama 1993-2002 86,1 92,5 7,4
Paraguay 1990-2004 66,8 77,1 9,9
Pert 1996-2004 55,6 73,4 32,0
Uruguay 1997-2002 99,6 99,4 -0,2
Venezuela 1997-2003 95,3 95,0 -0,3

Fuente: WDI 2007. Banco Mundial.
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(médicos o enfermeras), y permite identificar dos grupos de paises, segln el
nivel de cobertura. Dentro del grupo de cobertura alta estan Uruguay, Chile,
Argentina, Venezuela, Panama, México y Colombia. Dentro de este grupo,
Colombia fue el pais con el mejor desempefio, pasando de un nivel de co-
bertura de 82% en 1990 a 96% en 2005. Dentro del grupo de paises con
cobertura baja, los paises que tuvieron un mejor desempefio fueron Bolivia,
Brasil y Perl con coberturas de 42%, 34% y 32%, respectivamente. Pese a
los aumentos generalizados observados en la region, aun existen paises con
niveles de coberturas muy bajas como Paraguay y Bolivia.

De manera complementaria, el Grafico 4 presenta la cobertura en vacu-
nacion contra difteria, tosferina y tétano (DPT) (Panel A) y sarampién (Panel
B). Se puede ver que paises como Argentina, Chile, Panama, Colombia y
Uruguay sostuvieron niveles de inmunizacion altos entre 1990 y 2005. Sin
embargo, cabe destacar la caida del indicador en Colombia para 1995-2000,
que respondié a los cortes presupuestales que ocurrieron durante el perio-
do de recesion econémica iniciado en 1996. De otro lado, estan los paises
que empezaron con bajas tasas de inmunizacioén pero que, en su mayoria,
con la excepcion de Bolivia, alcanzaron altas tasas de inmunizacion en 2005
(cercanas al 70%). Los paises que presentaron el mayor incremento en DPT
entre 1990 y 2005 fueron Bolivia, México y Brasil (98%, 45% y 39%, respec-
tivamente). Para este mismo periodo, los paises que mas incrementaron la
inmunizacion contra el sarampién fueron Ecuador, Panama y Paraguay, que
aumentaron su tasa en 55%, 36% y 30%, respectivamente.

Si bien en términos absolutos la cobertura o el acceso a los servicios de
salud ha aumentado en la regién, el acceso clasificado por quintiles de rique-
za continla siendo desigual. Como se observa en el Gréfico 5, el porcentaje
de madres del quintil méas rico que son atendidas en sus partos por personal
calificado en paises como Peru o Bolivia triplica el porcentaje de acceso por
parte de las madres en el quintil mas pobre. En Colombia, de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) de 2005, esta brecha es
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Gréafico 4. NINOS ENTRE 12 Y 23 MESES INMUNIZADOS CONTRA DTP Y
SARAMPION (%), 1990-2005
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Gréafico 5. NINOS ENTRE 12 Y 23 MESES INMUNIZADOS CONTRA DTP Y
SARAMPION (%), 1990-2005
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Fuente: CEPAL (2006).

mas pequefia aunque significativa: el 98,5% del quintil mas rico y el 72% del
quintil méas pobre tiene acceso a estos servicios®.

Como consecuencia de la mayor cobertura, se puede observar una mejoria
en algunos indicadores de resultado relacionados con la salud, considerados
clave en la literatura: la esperanza de vida, la incidencia de ciertos tipos de
enfermedades (como la tuberculosis) y la mortalidad infantil en todos los pai-
ses. De hecho, como se observa en el Gréafico 6, la incidencia de tuberculosis
disminuyd, en promedio, 38% en la region, y en algunos paises, como Chile,

6 Para ver otros indicadores de salud por quintiles de ingreso se puede consultar el reporte del
Banco Mundial (2007) “Socio-Economic Differences in Health, Nutrition, and Population Within
Developing Countries”. Washington, D. C.
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México y Nicaragua, esta reduccion fue superior al 50%. En términos abso-
lutos, aun sigue prevaleciendo una alta tasa de incidencia en PerU, Bolivia y
Ecuador. Por su parte, Colombia tiene una incidencia relativamente baja que,
cabe notar, disminuyé de manera importante durante el periodo considerado.

Grafico 6. INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS,
1990-2005
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Fuente: WDI 2007. Banco Mundial.

Por otro lado, se observa que la mortalidad infantil también disminuy¢ de
manera importante (Gréafico 7). En promedio, para los paises de la muestra,
la mortalidad infantil para menores de un afio disminuy6 en 41% entre 1990
y 2005, mientras que la de nifios mayores se redujo en 43%. Los paises que
presentaron la mayor reduccion fueron Chile, Perl y Ecuador, donde la tasa
disminuy6 en 61%, 55% y 48%, respectivamente’. Por su parte, en Colom-

7 Siendo notable la disminucién de Per( (65%), pasando de 78 a solo 27 muertes por mil nifios
menores de 5 afios entre 1990 y 2005.
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bia, la tasa de mortalidad infantil se redujo en 34% mientras que la tasa de
mortalidad de la nifiez presenté una contracciéon de 43% (Gréfico 8). Cabe
destacar que el pais muestra uno de los niveles mas bajos de mortalidad en
la region.

Si bien estos resultados han sido positivos, la desigualdad en términos de
salud se mantiene entre el quintil mas rico y el mas pobre. El Gréafico 8 mues-
tra la tasa de mortalidad en la nifiez para Colombia por quintiles de riqueza.
Como se puede ver, a pesar de que la tasa de mortalidad disminuyé en todos
los quintiles, en el quintil 1 se mueren 21 nifios mas que en el quintil 5 por
cada 1000 infantes (10 vs 31). Asi mismo, mientras que en los quintiles 4 y 5
la reduccioén en la mortalidad fue del orden de 50%, en el quintil méas pobre
fue de 20% y en el quintil 2 no se presentd ninguna caida. La misma situacion
de desigualdad se presenta en la prevalencia de al menos dos enfermedades
entre los nifios (diarrea, fiebre o tos). Como se puede observar en el Gréafico 9,

Grafico 8. MORTALIDAD EN LA NINEZ POR QUINTIL
DE RIQUEZA, 1990-2005
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los nifios del quintil mas pobre tienen una mayor probabilidad de adquirir al
menos dos enfermedades en relacion con los nifios del quintil mas rico®.

Gréfico 9. PREVALENCIA DE AL MENOS DOS ENFERMEDADES EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS, 1990-2005
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Fuente: ENDS (1995 y 2005).

A. Gasto publico en salud

La participacion que tiene el gasto publico en salud como porcentaje del PIB
es dispareja en los paises considerados (Grafico 10). Colombia, después de
Uruguay es el pais con un gasto publico en salud promedio mas alto como
porcentaje del PIB (5,2%), seguido por Panama y Argentina con una partici-
pacion de 5,1% y 4,7% en promedio, respectivamente, (nétese que estas ci-
fras son ligeramente superiores a las reportadas por los gobiernos nacionales).
Por otro lado, Venezuela y Ecuador son los paises con menor participacion del

8  La prevalencia es el porcentaje de nifios que, en las Ultimas dos semanas previas a la Encues-
ta, presentaba alguna de estas patologias.
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gasto de salud como porcentaje del PIB (2%). Es interesante notar que la par-
ticipacion del gasto ha crecido en los ultimos afios en paises como Uruguay,
Argentina, Brasil y Ecuador.

Grafico 10. GASTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB,
2002-2007
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En términos del monto de recursos destinados a atender a la poblacion,
se encuentra que Argentina es el pals con mayor gasto, ya que destiné en el
2007 US$1.322 al afio por cada habitante®. Este monto representa el doble de
lo que destinan Colombia, Panama y Paraguay, y quintuplica a Per(, Ecuador
y Bolivia (Gréfico 11). Cabe notar, sin embargo, que en la mayoria de los pai-
ses, incluido Colombia, el gasto por habitante crecié durante el periodo consi-
derado. Para analizar la eficiencia en el gasto en salud, se calcularon algunos
coeficientes de correlacion entre el crecimiento del gasto entre 2000 y 2004

9 Ajustados por paridad de poder adquisitivo (PPA), en US$ constantes de 2005.
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y la evolucién de algunas variables de resultado. En el Cuadro 3 se observa
que el crecimiento del gasto esta asociado a un aumento en la esperanza de
vida y a la disminucién de la incidencia de tuberculosis. Sin embargo, no se
pudo establecer una correlacién significativa entre el crecimiento del gasto y
el cambio en la mortalidad infantil y la fecundidad en las adolescentes.

Grafico 11. GASTO PUBLICO EN SALUD POR HABITANTES,
2003-2007
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Cuadro 3. CORRELACION ENTRE EL CRECIMIENTO DEL GASTO EN SALUD
Y ALGUNAS VARIABLES DE RESULTADO

Mortalidad Esperanza Fecundidad en Incidencia de
infantil de vida adolescentes tuberculosis
Gasto en salud -0,23 0,41* 0,16 -0,52 **

* Estadisticamente significativa al 1%; ** Estadisticamente significativa al 5%.
Fuente: Célculos de los autores con base en los WDI 2007.
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Por otro lado, el Grafico 12 presenta el crecimiento del gasto y el cambio, en
valor absoluto, de las tasas de fertilidad y fecundidad para aquellos paises en
los cuales hubo un crecimiento real del gasto en el periodo considerado. Como
se puede apreciar, el pais que méas aument6 el gasto en salud fue Ecuador, con
un crecimiento real de casi 40%, mientras que Colombia fue el pais que tuvo el
menor crecimiento real. Llama la atencién que Colombia, a pesar de tener una
discreta tasa de crecimiento en el gasto, logré reducir la mortalidad infantil en
15%. Este valor esta por encima de la reducciéon promedio de los paises repor-
tados, lo que indica que gastos mas altos no necesariamente estan relacionados
con reducciones altas de mortalidad. EI mismo argumento aplica para el cre-
cimiento de las tasas de fecundidad, pues el comportamiento de esta variable
fue pobre en paises como Ecuador y México a pesar de que exhibieron un cre-
cimiento alto en el gasto. Nétese, sin embargo, que si se tomara el periodo pre-
reforma (principio de los afios 1990-actualidad), el crecimiento en el gasto de
Colombia seria sustancial, pasando de 2 a 6 puntos del PIB, aproximadamente.

Grafico 12. CRECIMIENTO DEL GASTO Y DE LAS TASAS DE FERTILIDAD
Y DE FECUNDIDAD, 2000-2005
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Fuente: Céalculos de los autores con base en los WDI 2007.
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Como se mencion6 anteriormente, el desarrollo econdmico no sélo se debe
analizar desde la perspectiva del ingreso per cépita sino también a partir de
otras dimensiones como la evolucion de la educacion y la salud. En ese con-
texto, la tasa de mortalidad infantil se ha utilizado de forma recurrente en la li-
teratura, por ser una variable que aproxima bastante bien la salud infantil y, por
esta via, el estado de salud agregado de la sociedad y su nivel de desarrollo. Por
ejemplo, en el trabajo de Gupta et al. (2001), se estudian los determinantes de
la mortalidad infantil en 70 paises, incluyendo como variable explicativa el gas-
to publico en salud. Los autores encuentran que ese gasto es mas importante
en los paises de bajos ingresos que en los de altos ingresos, lo que sugiere que
los retornos de esta inversion son mayores en los paises mas pobres.

El Grafico 13 muestra la relacion que existe entre el gasto publico per capi-
ta y la tasa de mortalidad infantil para algunos paises latinoamericanos. Como
se observa, los paises con mayor gasto en salud por habitante tienen menores
tasas de mortalidad. Asi, es claro que a mayor gasto menor mortalidad infan-
til. Cabe notar que esta relacion también puede estar explicada por el nivel
de desarrollo de los paises (que, adicionalmente, permite un mayor gasto en
salud). En particular, se destaca el hecho de que Colombia tiene una tasa de
mortalidad inferior a la que predice su nivel de gasto en salud.

Algunos autores, como Filmer y Pritchett (1999)%, realizan este ejercicio
y encuentran que el efecto del gasto del Gobierno en la mortalidad infantil
es pequefio y estadisticamente poco significativo. Sin embargo, el 95% de la
variacion en la tasa de mortalidad se explica por el ingreso per capita (nivel
de desarrollo), la desigualdad del ingreso, la educacion de la madre y por
variables de desigualdad étnica. Por su parte, Anand y Ravallion (1993) en-
cuentran que el gasto en salud eleva la esperanza de vida y que el efecto del
ingreso, una vez se controla por el gasto, es nulo.

10 El estudio fue realizado para 98 paises en desarrollo con informacién de 1992.
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Grafico 13. GASTO PUBLICO EN SALUD POR HABITANTE Y
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, 2004
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Nota: En este grafico se utiliza informacion del gasto en salud para 2000 y 2004 y de las tasas de
mortalidad para 2000 y 2005. Esto explica la existencia de dos observaciones por pais. Los gastos
estan en doélares constantes de 2002.

Fuente: WDI 2007. Banco Mundial.

El problema de establecer una relacion del gasto en salud con la tasa de
mortalidad (u otras variables de salud) es que los paises con mayor gasto
tienden también a tener un mayor ingreso per capita. Por lo tanto, el efecto
sobre la mortalidad no se ve explicado solamente por el gasto, sino porque sus
habitantes, en general, tienen mejores condiciones de vida (son mas ricos).
Para solucionar este problema, y ver el efecto del gasto de forma mas global,
se construyd una base de datos con 164 paises que incluyd informacion de
la tasa de mortalidad, el gasto en salud y el ingreso per cépitall. Estos paises

11 El ingreso per cépita se aproximé con el PIB per cépita. Esta variable, junto con el gasto en

salud fueron ajustados por la paridad de poder adquisitivo.
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fueron agrupados en cuatro categorias, dependiendo de su nivel de ingreso
(bajo, medio bajo, medio alto o alto)'?. Se estim¢ asi la siguiente ecuacion:

Ecuacion 1

mort =B, +B,G +B,Y + Balto + ,malto + B ,mbajo + B¢ (G - alto) +

B, (G - malto) + B4 (G - mbajo) + ¢

donde G es el gasto en salud por habitante; Y es el ingreso per céapita; alto,
malto y mbajo son variables dicétomas que sefalan el grupo al cual pertene-
ce cada pais (se esta comparando con los paises de ingreso bajo); G - alto,
G - maltoy G - mbajo son las interacciones entre el gasto y cada una de las
variables dicétomas. El efecto del gasto sobre la mortalidad esta dado enton-
ces por B, + palto + p,malto + B, mbajo, (i. e. el efecto varia de acuerdo con
el nivel de ingreso del pais).

Los resultados de la estimacion se presentan en el Cuadro 4. Se observa
que el ingreso per capita tiene un impacto negativo en la tasa de mortalidad,
y que explica una parte importante de la variacion del gasto. De hecho, si el
ingreso per capita aumenta en US$100, el nimero de muertes por cada 1.000
nifos disminuye en 0,3. Adicionalmente, estos resultados muestran que los
paises con un ingreso alto tienen en promedio 123 menos muertes por cada
1.000 nifios que los paises con un ingreso bajo (categoria base). Cabe mencio-
nar también que el gasto en salud, en el agregado, si tiene un impacto fuerte
sobre la mortalidad, aun controlado por el ingreso per capita.

Para ver el efecto total del gasto en la tasa de mortalidad se debe consi-
derar el coeficiente de esta variable junto a los coeficientes de cada una de

12° Para agrupar los paises en estas categorias se uso la clasificacién presente en el WDI 2007.
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las interacciones, segun lo descrito anteriormente. Para cada grupo de paises
se hizo entonces una prueba de significancia conjunta, donde se evalu6 si el
coeficiente del gasto (-2,01) junto con el coeficiente de la interaccion respec-
tiva es igual a O. La idea de esta prueba es ver si el efecto del gasto para cada
grupo es distinto de O.

Cuadro 4. RESULTADOS DE LA ESTIMACION DE LAS VARIABLES
QUE AFECTAN LA MORTALIDAD

Variable Coeficiente
Gasto en salud -2,01 ***
Ingreso per cépita 0,00 *

Pais de ingreso alto -123,37 ***
Pais de ingreso medio alto -107,93 ***
Pais de ingreso medio bajo -90,97 ***
Interaccion de ingreso alto 2,02 ***
Interaccion ingreso medio alto 1,98 ***
Interaccion ingreso medio bajo 1,80 ***
Constante 175,18 ***

*** Sigificativo al 1%; * Significativo al 10%.
Fuente: Célculos de los autores.

En el Cuadro 5 se reporta el efecto que tiene el gasto en la tasa de morta-
lidad para cada grupo de paises. Como se puede ver, el gasto en salud sélo
afecta la tasa de mortalidad en los paises de ingreso bajo y de ingreso medio
bajo (este grupo incluye a Colombia). Llama la atencion el efecto que tiene
el gasto en los paises de ingreso bajo, donde la mortalidad disminuye en dos
muertes por cada dolar per capita invertido en salud. Para los paises de ingre-
so medio bajo, la respuesta es menor aunque significativa.

En el Grafico 14 se muestran los resultados obtenidos para la estimacion
de la tasa de mortalidad con el modelo de la Ecuacion 1. Se observa que Co-
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lombia se ubica por encima de la linea de regresion, indicando que el pais,
para su nivel de ingreso, tiene una tasa de mortalidad relativamente alta. Sin
embargo, la mortalidad estimada es mayor que la real, lo que seflala que

Colombia, para el promedio de paises, presenta buenos resultados en este
indicador.

Cuadro 5. EFECTO DEL GASTO EN LA MORTALIDAD

Variable Coeficiente
Ingreso bajo -2,01 ***
Ingreso medio bajo -0,21 **
Ingreso medio alto -0,03
Ingreso alto 0,01

*** Sigificativo al 1%; ** Significativo al 5%.
Fuente: Célculos de los autores.

Grafico 14. MORTALIDAD ESTIMADA E INGRESO PER CAPITA, 2004
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Fuente: Célculos de los autores con base en los WDI 2007.
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Todo parece indicar entonces que existe una relacion negativa entre el
gasto y la mortalidad infantil para los paises de ingreso medio bajo como
Colombia. Sin embargo, la estimacién no controla otras variables importantes
como la educacion de la madre y el nivel de desigualdad dentro de cada
pais. Adicionalmente, como lo han reconocido Anand y Ravallion (1993), las
estimaciones adolecen de error de medida, en el sentido que las estadisticas
de gasto y de mortalidad infantil, en algunos casos, no son comparables entre
paises. De otra parte, es importante mencionar, como lo sefialan Durlauf et &l.
(2005), que estas estimaciones pueden estar sesgadas al no controlar por la
posible heterogeneidad de la variable de interés.

En sintesis, se destaca que Colombia, en términos de las variables evalua-
das, se encuentra en el promedio 0 mejor que los demas paises considerados
en el andlisis. Sin embargo, es claro que aun existe una profunda desigual-
dad entre la poblacion mas rica y la méas pobre. Estos resultados contrastan
parcialmente con el monto del gasto que se esta asignando a la salud, que
es el mas alto como proporcion del PIB (6%) para toda la muestra de paises
considerados. Sin embargo, cabe notar que la evidencia sugiere que el incre-
mento del gasto se ha visto reflejado en una mejora general de los indicadores
de salud.

IV. ANTECEDENTES DE LA LEY 100*

En 1993 se aprobd la Ley 100, la cual reformd sustancialmente la seguri-
dad social en Colombia (pensiones, salud y otros aspectos relacionados con
la proteccion social). El sistema de salud colombiano, antes de la Reforma,
estaba constituido por tres pilares fundamentales: i) el sistema de seguridad

13 Esta seccion se basa en los documentos de Gonzalez (1998), Bloom y Mina (1998), Escobar
y Panopoulou (2003) y Gaviria et al. (2006).
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social, ii) el sector publico, y iii) el sistema privado (Gaviria et al., 2006). En
particular, el sistema de seguridad social estaba compuesto por las Cajas de
Prevision Social (CPS), el Instituto de Seguros Sociales (ISS), que atendia a los
empleados del sector privado, y la Caja Nacional de Prevision Social (Cajanal)
que, junto con otras cajas, prestaba el servicio a los empleados publicos. Las
Cajas de Compensacion Familiar (CCF), entidades privadas financiadas con
un impuesto a la némina, ademas de prestar servicios de salud, ofrecian (y si-
guen ofreciendo) algunos servicios adicionales, como recreacion y educacion,
a sus usuarios (trabajadores formales y sus familias). Por otro lado, el sector
publico estaba conformado por los hospitales y centros de salud encargados
de suministrar los servicios a las personas que no pertenecian al sistema de
seguridad social o cuyos ingresos eran insuficientes para acceder al sistema
privado (situacién bastante parecida a la de los vinculados de hoy en dia)'.
Esto es lo que se conoce como los subsidios a la oferta. Por Ultimo, el sistema
privado atendia a la poblacién con ingresos altos y estaba conformado por
una red de prestadores y aseguradores, también privados, entre los que se
destacan los hospitales, la naciente medicina prepagada y los Seguros de
Indemnizacion en Salud.

Cada sector se financiaba de forma diferente. En el sector de la seguridad
social, el ISS se financiaba con el 7% de los ingresos laborales de cada tra-
bajador (de estas contribuciones, las tres cuartas partes eran asumidas por el
empleador). Esta cotizacion le daba acceso total a los servicios del sistema al
afiliado, mientras que al conyuge y a los hijos menores de 1 afio les permitia
solo un acceso parcial. Por su parte, las cajas de prevision se financiaban con
el 5% de los ingresos de los trabajadores publicos. Estos recursos, junto con
los que aportaba el Estado, eran utilizados para cubrir los costos de los ser-

14 Aeste servicio acudia el 65% de la poblacion, seglin un estudio de la Universidad de Harvard
del afio 1996 (Report on Colombian Health Reform and Proposed Master Implementation
Plan), contratado por el Ministerio de Salud.
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vicios de salud y de pensiones. Con este sistema, el trabajador publico tenia
acceso a un servicio de salud completo, mientras que el acceso de su familia
variaba segln el tipo y la cantidad de los servicios. De hecho, en algunos ca-
s0s, el trabajador debia hacer aportes adicionales para obtener un determina-
do nivel de cubrimiento para su familia. Cabe notar que la calidad del servicio
variaba significativamente entre las cajas publicas.

El sector publico, constituido por una red de hospitales publicos clasi-
ficados por nivel de complejidad (de | a IV), dependia financieramente de
los departamentos y del Ministerio de Salud. La principal fuente de recursos
provenia del Situado Fiscal, creado en 1968, el cual correspondia a la partici-
pacion que tenian los departamentos en el recaudo de impuestos nacionales y
que se situaba alli para que ellos financiaran ciertos gastos en salud y educa-
cion. Para la asignacion de estos recursos se utilizaban criterios de poblacion
y pobreza, los cuales estaban influenciados por el nivel histérico del gasto de
cada hospital o clinica. Otras fuentes de menor importancia comprendian a
las rentas cedidas, los impuestos por concepto de licores, tabaco y juegos
de azar, cuyo recaudo y administracion de recursos eran delegados a cada
departamento, y los recursos que algunos municipios asignaban de su propio
presupuesto, cuando los tenfan.

A. Problemas del sistema antes de la Reformat®

Surgieron varios problemas en el funcionamiento del arreglo institucional des-
crito anteriormente, siendo uno de los mas prominentes las bajas tasas de
cobertura. Como se observa en el Cuadro 6, en el afio 1990 sélo el 31% de
la poblacidon colombiana tenia acceso a la seguridad social, del cual un 72%
pertenecia o era beneficiario del ISS.

15 Esta seccién se basa en Giedion y Molina (1994), Bitran y Yip (1998) y Acosta y Giedion (1998).
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Cuadro 6. COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 1990

Modo de afiliacion Poblacion Porcentaje de la
cubierta poblacion total
Afiliados ISS 2.724.340 83
Afiliados a la Caja Nacional de Previsién 228.074 0,7
Afiliados a otras entidades de Seguridad Social 525.646 1,6
Beneficiaros ISS 4.704.274 14,3
Beneficiarios otras entidades de Seguridad Social 2.181.238 6,7
Total 10.363.572 31,4

Fuente: Zuleta (1991).

Para atender al 70% de la poblacién no cubierta existia, como se dijo an-
teriormente, el aseguramiento a través del sector publico, que se financiaba
principalmente con recursos de la Nacion. Estos recursos se dirigian a los de-
partamentos para que fueran administrados por los Servicios Seccionales de
Salud que controlaban los hospitales publicos de tercer nivel (universitarios)
y los de segundo nivel de atencién (hospitales regionales), los que a su vez
controlaban los hospitales locales, centros y puestos de salud (Ver Orozco,
2006). Estos servicios seccionales albergaban una multiplicidad de funciones,
pues administraban los recursos financieros, nombraban el recurso humano
de salud y vigilaban y controlaban los indicadores de salud publica, asi como
los recursos fisicos y financieros. Esta cantidad de tareas generaba un esque-
ma ineficiente, altamente burocratizado y propenso a la corrupcion (Oroz-
co, 2006). Adicionalmente, la red hospitalaria publica era muy ineficiente,
principalmente debido a la existencia de convenciones colectivas demasiado
generosas, que otorgaban a los empleados de estos hospitales una serie de
prebendas con el fin de aumentarles su salario, y a la asignacion de una
némina paralela como consecuencia de las necesidades politicas de cada
departamento. Esta ineficiencia llevaba a aumentar los recursos destinados
al sector salud sin ninguna contraparte en términos de cobertura o calidad
del servicio. De acuerdo con Morales (1997), estos recursos a la oferta eran
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asignados mediante presupuestos historicos que no tenian ningun tipo de
relacion con la cantidad de pacientes ni con la calidad y volumen de los servi-
cios prestados. Cabe notar que este es un problema tipico en los sectores en
los cuales el Unico proveedor es el Estado y que no corresponden a un bien
puramente publico (otros ejemplos son el sector eléctrico, antes de la Ley
142, o el sistema actual de capacitacion).

Ademas de los problemas de ineficiencia en el gasto y la baja cobertura,
el sistema de salud presentaba otros inconvenientes. Por un lado, habia un
alto nivel de desigualdad. De hecho, Giedion y Molina (1994) sefialan que el
12% de las hospitalizaciones y el 20% de las cirugias adelantadas que debian
dirigirse a la poblacion pobre, fueron recibidas por el 20% mas rico. Asi mis-
mo, se presentaban bajos niveles de solidaridad en el sistema. Si bien existian
aportes proporcionales al nivel de ingreso de las personas (lo que generaba
una redistribucion entre ricos y pobres, y enfermos y no enfermos), no existian
recursos de solidaridad entre el sector publico y el sector privado para atender
a aquellas personas que no estaban aseguradas.

Por otro lado, como se mencion6 anteriormente, la asignacion de los re-
cursos a los hospitales publicos obedecia a criterios histéricos, desincenti-
vando préacticas de eficiencia y el manejo adecuado del riesgo y los recursos.
En efecto, Acosta y Giedion (1998) identifican dos indicadores que reflejan la
ineficiencia del sistema: i) la existencia de un bajo rendimiento de la hora-mé-
dico (1,46 visitas por hora-médico vs 3 en el sector privado), y ii) la baja tasa
ocupacional de los hospitales, que tan sélo alcanzaba el 47% de la capacidad
total. Finalmente, el sistema presentaba una baja calidad de los servicios. De
hecho, el 40% de las personas no aseguradas, en su gran mayoria pobres,
preferian al sector privado para la atenciéon ambulatoria, a pesar de ser la po-
blacién objetivo del sector publico en salud.
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Propuesta del nuevo sistema'®

Teniendo en cuenta estos problemas, se establecieron una serie de principios

para guiar las reformas contenidas en la Ley 100 de 1993. Estos son:

-

a

Crear un mercado de aseguramiento, con competencia entre las empresas
aseguradoras, para mejorar la calidad del servicio. Bajo el nuevo sistema,
se busco que todos los colombianos estuvieran afiliados al Sistema de Se-
guridad Social. De esta forma, desaparecen los sectores publico y privado
para darle entrada al Régimen Contributivo (RC), para aquellos individuos
con capacidad de pago, al Régimen Subsidiado (RS), para la poblacién
mas pobre y, temporalmente, a los Vinculados (V), personas que, transito-
riamente, no estarian aseguradas pero que con el tiempo se irfan afiliando
al RC o al RS. Asi mismo, bajo el nuevo esquema, cada compafia de ase-
guramiento recibe un monto fijo de recursos por afiliado, segin una Unica
bolsa de procedimientos y medicamentos (Unidad de Pago por Capitacion,
UPC). Esto, de hecho, excluye la competencia por precio y producto dife-
renciado, dejando la calidad en la prestacion de los servicios como la Unica
forma de competir entre las compafiias de aseguramiento.

Crear competencia entre las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS).
Cuando toda la poblacién estuviera en alguno de los dos regimenes, los
subsidios del presupuesto, recibidos por los hospitales publicos, se aca-
barfan, evitando asi la duplicidad e ineficiencia en el gasto. Una vez eli-
minados los subsidios a la oferta, todas las IPS estarian obligadas a com-
petir con calidad y precio y, basados en estas variables, las compafias de

16

Esta seccién se basa en Bitran y Yip (1998).
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aseguramiento elegirian cual IPS contratar para prestar los servicios a sus
afiliados. La liberacion de recursos se utilizaria para mantener y ampliar la
cobertura de aseguramiento, a través del RS.

Regular la competencia. El esquema planteado por la Ley 100 confia en
la competencia para promover la calidad y la eficiencia. Para que esto se
lleve a la préactica, el Gobierno debera intervenir en el mercado otorgando
informacion a los usuarios del sistema, sancionando la eleccién de ries-
gos por parte de los aseguradores (seleccion adversa de los asegurados) y
previniendo la formacién de carteles y monopolios dentro de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) y las IPS.

Introducir solidaridad en el financiamiento. Un principio central de la re-
forma es la solidaridad, tanto entre ricos y pobres (del RC al RS), como
entre personas de diferentes perfiles de riesgo (al interior del RC y el RS).
En efecto, los individuos afiliados al RC aportan un punto y medio de co-
tizacion para la financiacion del RS. Asi mismo, existen aportes de los
individuos con menor riesgo para financiar a los que tienen un mayor nivel
de riesgo.

Los objetivos que se querian cumplir con estos principios eran cobertura

total de aseguramiento, equidad, calidad y eficiencia en la prestacion de los

SErvicios.

V. LA LEY 100 Y EL NUEVO SISTEMA

El SGSSS creado por la Ley 100 busc6, entonces, introducir y afianzar tres
principios fundamentales en la prestacion de los servicios de salud: i) la efi-

ciencia, entendida como la mejor utilizacion de los recursos tanto en términos

sociales como econémicos, ii) la universalidad, como garantia de la proteccion
en salud para todas las personas (que se traduce, en la practica, en cobertura

36



UN DIAGNOSTICO GENERAL DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA: EVOLUCION, CONTEXTO Y PRINCIPALES
RETOS DE UN SISTEMA EN TRANSFORMACION

plena), y iii) la solidaridad como mecanismo que permite la transferencia de
recursos particulares entre individuos con diferentes niveles de ingreso y/o de
riesgo. Para apoyar estos principios, el SGSSS se fundé en dos pilares: el ase-
guramiento, para alcanzar la cobertura universal, y la competencia regulada,
para impulsar los niveles de eficiencia del sistema. A continuacién se descri-
ben en detalle la organizacién institucional, el funcionamiento y la estructura
de financiamiento del SGSSS.

A. Organizacion institucional
1. Usos

El sistema de salud creado por la Ley 100 se basa en tres usos fundamentales
de los recursos: i) el aseguramiento individual (demanda), ii) los hospitales
publicos o atencioén a los vinculados (oferta); vy iii) la salud publica (asegura-
miento colectivo). En lo que concierne al primer uso, el funcionamiento del
SGSSS parte de la diferenciacién de la poblacion, seglin su capacidad de
pago, en dos tipos de regimenes: el Régimen Contributivo y el Régimen Sub-
sidiado. El mandato de la ley es que el RS esté conformado por personas con
un bajo nivel de ingreso. Para identificar a estas personas el Departamento
Nacional de Planeacién (DNP) cred, en 1993, el Sistema de Selecciéon de
Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN)!, que clasifica a los individuos
seglin su estandar de vida y permite una seleccién técnica de los beneficiarios
de los programas sociales del Estado. Asi, Unicamente los individuos perte-
necientes a los niveles 1y 2 del SISBEN (pobres) podran acceder al RS. Este
segmento de la poblacion recibe, sin costo alguno, un seguro de salud que

17 EI' SISBEN es un indice que toma valores entre O a 100, donde O corresponde a la poblacién
mas pobre. Este indice se divide en seis niveles, de 1 a 6, para agrupar a los individuos segun
niveles de ingresos.
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cubre una gran cantidad y variedad de eventos. Por otro lado, al RC acceden
aquellas personas con capacidad de pago, que tienen un trabajo formal o que
tienen un nivel de SISBEN igual o superior a 3'8. En cuanto al cubrimiento de
los planes, el RC cubre al nucleo familiar, mientras que el RS confiere benefi-
cios individuales a cada afiliado. Adicionalmente, en 2006 se cred el Régimen
de Subsidio Parcial (RSP), con un plan de beneficios mas reducido que el de
los otros dos regimenes. Este régimen se dirigid a individuos con capacidad
de pago limitada (pertenecientes al nivel 3 del SISBEN).

El paguete de beneficios al cual tiene derecho el usuario del sistema esta
establecido por decreto en el Plan Obligatorio de Salud (POS). Este plan se
define en el Articulo 156 de la Ley 100 como un plan integral de proteccion de
la salud, con atencién preventiva, médico-quirlrgica y medicamentos esen-
ciales. Para cada tipo de afiliacién se ha establecido un contenido especifico.
En adelante se denominaran POS, POS-S y POS-P los planes a los que tienen
derecho los afiliados al RC, al RS y al RSP, respectivamente. Cabe notar que
el contenido del POS es mas amplio que el del POS-S, que, a su vez, es mas
generoso que el del POS-P. Adicionalmente, dentro de la Ley se contemplé
la permanencia de algunos regimenes especiales, como los de Ecopetrol, el
Magisterio, Ferrovias, las Fuerzas Armadas, la Policia Nacional y el Banco de
la Republica.

Ademas del POS, el POS-S y el POS-P existen otros paquetes de servicios
complementarios. Estos son los Planes Opcionales de Atencién Complemen-
taria (PAC) y los Planes de medicina prepagada, que albergan el mismo o
mayor contenido que el POS, pero con mejoras en su calidad y, por tanto,
mayores costos. Para acceder a ellos es prerrequisito pertenecer al RC y estar
afiliado a una EPS.

18 Especificamente, las personas con un contrato laboral, los servidores publicos, pensionados,
jubilados y trabajadores independientes con capacidad de pago.
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Para la poblacién vinculada (el segundo uso), no cubierta por ninguno de
estos regimenes, sin capacidad de pago y que recibe servicios de institucio-
nes que poseen contratos con el Estado, se establecié un periodo de transi-
cion en el cual la totalidad de este grupo deberia ser absorbido por el RS o el
RC. Aunqgue la Ley 100 establecia el afio 2001 como el limite para alcanzar la
cobertura universal, este objetivo aun no se ha cumplido.

Existe también una prestacion de servicios de salud adicional en cada
municipio llamada el Plan de Atencion Basica (PAB)®*. El PAB recoge el con-
junto de actividades, intervenciones y procedimientos de promocion, preven-
cion y vigilancia de la salud publica, y el control de factores de riesgo dirigidos
a la colectividad?®. El PAB estd compuesto por cinco elementos: i) promocién
de la salud sexual y reproductiva, ii) promocion de la enfermedad (vacuna-
cién), iii) vigilancia en salud publica (vigilancia a la mortalidad evitable), iv)
gestion en salud ambiental (tratamiento y disposicién de residuos liquidos y
solidos), y v) gestion (planes para administrar de manera eficiente los recur-
s0s). El responsable de ejecutar las acciones de este plan es el alcalde de
cada municipio, aunque muchos de los recursos provienen de la Nacion. El
PAB (junto con otras acciones) constituye lo que se conoce como la salud
publica (el tercer uso).

2. Administracion y prestacion de los servicios

La Ley 100 de 1993 delega a tres entidades la administracién y prestacion
de los servicios de salud dentro del SGSSS: i) Entidades Promotoras de Salud

19 Segln el Decreto 3039 de 2007, cada cuatro afos el Gobierno Nacional define el Plan Nacio-
nal de Salud Publica, donde estan las Acciones Colectivas de Prevencion y Promocion de la
Salud (PAB actual).

20 Tomado del Ministerio de Salud, Resolucion 4288, Art. 3 de 1999.
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(EPS), ii) Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)?!; y iii) Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). Estos servicios giran alrededor
del contenido del POS para cada uno de los regimenes. Las EPS y las ARS
se comportan, basicamente, como compafias aseguradoras (administran los
riesgos y el dinero que remunera este servicio), mientras que las IPS son las
gue proveen directamente el servicio. A continuacion se describe la labor de
cada una de las entidades de administracion y prestacion de los servicios.

a. Entidades Promotoras de Salud (EPS)

Son compafiias de seguros encargadas de prestar o garantizar directa o in-
directamente la prestacion del POS a los afiliados al RC. Estas instituciones
estan ademas encargadas de promover la afiliacion de los grupos no cubiertos
y del recaudo de las cotizaciones que se dirigen a las subcuentas del Fondo
de Solidaridad y Garantia (Fosyga). El Fosyga, como se vera mas adelante en
detalle, es el drgano que administra la financiacion del SGSSS, para lo cual
administra las cotizaciones de los afiliados a las EPS, garantiza la compensa-
cion entre personas de distintos ingresos y riesgos, asi como la solidaridad del
sistema, entre otras funciones. Las EPS reciben posteriormente (por parte del
Fosyga) un pago per capita o UPC por afiliado. Este se establece con base en
el perfil epidemiolégico de la poblacion, de los riesgos cubiertos (el POS) y de
los costos en la prestacion de servicios, segin el tipo de afiliado (por sexo y
edad). Finalmente, cada contribuyente tiene libertad de escoger su proveedo-
ra de servicios (EPS) segln sus preferencias, con la posibilidad de cambiarla
una vez al afno?.

2l Llamadas EPS-S a partir de la Ley 1122 de 2007.

22 Esta opcién cambié en 2000 a 18 meses, en 2002 a 24 meses y recientemente, con la Ley
1122, retorn6é nuevamente a un afio.
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b. Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS, hoy EPS-S)

Estas administradoras (compafiias de seguros también) se encargan, ademas
de prestarle servicios a los afiliados al RS, de atender los requerimientos del
RSP. De la misma forma que en el RC, los beneficiarios del RS tienen derecho
a elegir libremente la aseguradora seglin sus preferencias.

c. Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

Las EPS y las ARS contratan los servicios ofrecidos por las IPS, /. e. los hospi-
tales o centros de salud de caracter publico, privado, mixto, comunitario o so-
lidario. Estas entidades estan encargadas de ofrecer el contenido del paquete
de servicios basicos, en términos de medicamentos y procedimientos, al que
acceden los afiliados del SGSSS (POS), y de ofrecer servicios a los vinculados,
gue no cuentan con ningun tipo de cobertura (o que tienen un subsidio par-
cial). Las IPS pueden ser de diferentes niveles del | al IV, dependiendo de la
complejidad de los servicios que ofrecen donde los niveles Il y IV correspon-
den a enfermedades bastante complejas o de alto costo.

3. Agente de intermediacion: Fosyga

El Fondo de Solidaridad y Garantia hace la intermediacién entre la oferta y la
demanda de servicios del sector salud. Este fondo es una cuenta adscrita al
Ministerio de la Proteccion Social (MPS) que maneja los recursos del SGSSS
para garantizar la compensacion entre los afiliados al RC, de distintos ingre-
S0S Y riesgos, y recolectar los aportes de solidaridad provenientes del RC y
dirigidos al RS. Es decir, el Fosyga, dentro de este esquema, actla como el
mecanismo de compensacion de todo el sistema. Dado que cada beneficiario
del RC aporta un monto diferente para financiar su seguro (aunque es el mis-
mo porcentaje sobre el salario, el monto es diferente para cada individuo), el
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Fosyga recauda todos los aportes y compensa a las EPS y a las ARS por bene-
ficiarios con diferentes perfiles salariales y/o de riesgo. Esta actividad se lleva
a cabo mediante la Cuenta de Compensacion y la Cuenta de Solidaridad, y las
EPS y ARS reciben una UPC por cada afiliado. Esta corresponde al valor de
los tratamientos de los eventos incluidos en el POS o en el POS-S, ponderados
por su probabilidad de ocurrencia.

El Fosyga administra los recursos por medio de subcuentas, donde se con-
centran los diferentes recursos con destinacion especifica. La primera de estas
es la de compensacion interna del RC, donde se recaudan las contribuciones
de sus afiliados. Estos dineros son recolectados por las EPS y transferidos a
esta subcuenta, para luego ser devueltos segln la cantidad de afiliados y su
perfil de riesgo. Cada afiliado representa una UPC que hay que reconocer. La
subcuenta de solidaridad del RS, por su parte, maneja los fondos de financia-
miento de este régimen. En ésta se depositan los aportes de solidaridad del
RC (un punto y medio de cotizacién adicional de los afiliados), de las Cajas de
Compensacion, recursos anteriores de la subcuenta, impuestos de remesas
petroleras y del Presupuesto General de la Nacion (PGN). Alli se concentran
los recursos para transferir a los municipios para que estos paguen a las ARS
lo correspondiente a la UPC-S de sus afiliados. La tercera subcuenta es la de
promocioén de la salud, donde llegan recursos del RC, de las entidades territo-
riales y del PGN que se destinan a actividades de salud publica en prevencion,
educacion y vacunacion. Por udltimo, la subcuenta de riesgos catastroficos y
accidentes de transito (ECAT) unifica los fondos para cubrir eventos terroristas,
catastrofes de origen natural y accidentes de transito. Los recursos de esta
cuenta provienen de entidades aseguradoras autorizadas para ofrecer el segu-
ro obligatorio de accidentes de tréansito (SOAT), de la Empresa Territorial para
la Salud (ETESA), de recursos de la Nacion y de donaciones.
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4. Descentralizacion

A partir de la Constitucion de 1991 vy las regulaciones establecidas en la Ley
715 de 2001 (que reformd la Ley 60 de 1993), el servicio de salud se presta
de manera descentralizada. Para esto, la Ley 715 establece las competencias
territoriales de la siguiente manera: la Nacion es la encargada de disefiar
politicas y algunas regulaciones (direccion del sistema), al mismo tiempo que
participa en la financiacion directa de varios de los servicios en los tres usos
fundamentales del sector salud. Los departamentos manejan los subsidios a
la oferta (es decir, la atencion a los vinculados), administrando las redes de
hospitales de I, Il y IV nivel. Finalmente, los municipios administran el RS
(escogen los beneficiarios, manejan el SISBEN, celebran contratos con las
ARS y aportan recursos para este fin). Ellos también administran los hospi-
tales y centros de salud del nivel I. Finalmente, los tres niveles de gobierno
tienen competencias relacionadas con la salud publica. Esta distribucion de
competencias hace que el sistema y su esquema financiero sean bastante
complicados, dificultando el seguimiento y la rendiciéon de cuentas.

5. Agentes de regulacion

El Articulo 153 de la Ley 100 encarg6 la regulacioén, vigilancia y direcciona-
miento del SGSSS a tres agentes: i) el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud (CNSSS), méaxima autoridad de direccién del sistema, responsable
de actualizar y disefar el contenido de los POS y de fijar el valor de las UPC,
entre otras funciones; ii) el Ministerio de la Proteccién Social (MPS), encar-
gado de la formulacién de las politicas del sector, estrategias del sistema,
disefio de planes, programas, normas y regulaciones en pro de la calidad y la
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gestion eficiente del sistema??; y iii) la Superintendencia Nacional de Salud,
encargada de vigilar, inspeccionar y controlar a los diferentes agentes del sis-
tema. Debe aclararse que la Superintendencia de Sociedades también juega
un papel en las sociedades mercantiles del sistema de salud (/. e. hospitales
y EPS). Sus funciones se dirigen a desarrollar politicas de promocién de la
competencia, al igual que en otros sectores de la economia.

a. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS)

Las funciones del CNSSS estan estipuladas en el Articulo 172 de la Ley 100.
El Consejo es el maximo organismo de direccion y regulacion del sistema. La
Ley encarga al CNSSS de establecer el POS de ambos regimenes, definir el
valor de la UPC, establecer los criterios de seleccion de los individuos que
hacen parte del RS (criterios de priorizacion) y definir el pago que deben
hacer las EPS por incapacidades por enfermedad general y licencias de ma-
ternidad. Adicionalmente, se encarga al CNSSS de reglamentar los Consejos
Territoriales de Seguridad Social en Salud, ejercer las funciones del Consejo
de Administracion del Fosyga, de presentar ante las Comisiones Séptimas
del Senado y la Camara un informe anual sobre la evolucion del SGSSS, y de
diseflar medidas para solucionar los principales problemas del sistema (se-
leccion adversa, riesgo moral, demanda inducida por la oferta y la tendencia
monopdlica, entre otros).

El CNSSS tiene 14 miembros que representan a cada uno de los secto-
res que intervienen en el sistema de salud (el Gobierno, las empresas, los
profesionales del sector, los usuarios y empleados). En representacion del

23 En concreto la Ley otorga estas funciones al Ministerio de Trabajo y al de Salud, los cuales
se fusionaron en el Ministerio de la Proteccién Social por medio de la Ley 790 de 2002 y el
Decreto 205 de 2003.
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Gobierno asisten el Ministro de Hacienda y Crédito Publico, un representante
del ISS, las entidades departamentales y municipales de salud y el Ministro
de la Proteccion Social (quien lo preside). Asi mismo, atendiendo la estructura
ministerial que existia antes de la Ley 790 de 2002, que fusiond los ministerios
de Salud y Trabajo en el de la Proteccién Social, sigue asistiendo un delega-
do del Viceministerio de Trabajo para mantener los 14 miembros. Los ocho
miembros restantes son elegidos por el Gobierno a partir de una terna enviada
por las empresas (Pymes y Gran Empresa), las EPS, las IPS, los profesionales
de la salud, los trabajadores, pensionados y usuarios del sector rural®*. Ade-
mas de los 14 miembros, participa un grupo de asistentes e invitados sin voz
ni voto?®, que pueden ser invitados de manera permanente u ocasional. El
Gréfico 15 resume las funciones y describe los miembros del CNSSS. De esta
descripcion se desprende claramente el hecho de que, mas que organismo
de regulacion, la composicion del Consejo indica que se trata de un organis-
mo de concertacién entre diferentes agentes que tienen intereses particulares
en el sector. Esto ha sido evidente en el funcionamiento del CNSSS y en sus
disposiciones que, mas que regulaciones, son generalmente, acuerdos de
concertacion.

b. Ministerio de la Proteccién Social

El MPS es el encargado de orientar y regular el SGSSS. Asi mismo, el Ministe-
rio debe i) formular y adoptar las politicas, estrategias, programas y proyectos

2 Cada consejero es elegido por un periodo de dos afios. Si al término del mismo no se inscri-
ben nuevos candidatos o0 no manifiestan su voluntad de retiro, el Consejero continta por otro
periodo.

2 Desde 1994 el Superintendente Nacional de Salud es un invitado permanente. Asi mismo,
desde 1996 se convoca de manera permanente al Viceministro de Salud y a un delegado del
Departamento Nacional de Planeacion. Desde 1998 se invita también a un delegado de las
Cajas de Compensacion Familiar y a un representante de las Empresas Solidarias de Salud.

45



Mauricio SANTA MAria | FaBiAN GARcia | Sanpra Rozo | Maria José Urise

Grafico 15. CONFORMACION Y FUNCIONES DEL CNSSS
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Invitados permanente:
Viceministro de Salud*
Superintendencia de Salud*

Delegado del Departamento Nacional de Planeacion

Representante Cajas de Compensacion Familiar*
Representante de Empresas Solidarias de Salud

* EI Ministro de Salud y el Ministro de Trabajo y Seguridad Social fueron reemplazados por el Ministro de la
Proteccion Social y un delegado del MNP de la divisién de trabajo.
Fuente: Grupo Especial de Salud (GES). Observatorio de Seguridad Social No. 3.

46



UN DIAGNOSTICO GENERAL DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA: EVOLUCION, CONTEXTO Y PRINCIPALES
RETOS DE UN SISTEMA EN TRANSFORMACION

para el SGSSS, ii) dictar las normas que regulan la calidad y el control de fac-
tores de riesgo (que son obligatorias para las EPS e IPS), iii) formular y aplicar
criterios de evaluacion de la eficiencia en la gestion de las EPS y las IPS, y iv)
elaborar estudios y propuestas necesarios para que el CNSSS desarrolle sus
funciones adecuadamente.

c. Superintendencia Nacional de Salud

La Superintendencia Nacional de Salud es un organismo adscrito al MPS, con
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente. La
entidad se encarga de supervisar el cumplimiento de la reglamentacién por
parte de las entidades de salud. Con este fin, tiene potestad para imponer a
las instituciones, previa solicitud de explicaciones, multas y emitir 6rdenes
inmediatas para que se suspendan préacticas ilegales o no autorizadas y se
adopten las medidas correctivas y de saneamiento correspondientes. Asi mis-
mo, la Superintendencia es la encargada de resolver administrativamente las
diferencias que se presenten en materia de preexistencia u otros reclamos en
el sector salud. El funcionamiento del sector salud en Colombia se describe
en el Grafico 16.

d. Aspectos financieros

Como se explicod anteriormente, el SGSSS destina los recursos a tres usos prin-
cipales: i) los de la demanda, correspondientes a los aseguramientos, tanto en
el Régimen Contributivo como en el Régimen Subsidiado (completo y parcial),
ii) los de oferta, /. e. todos los recursos que van directamente a financiar a las
IPS; y iii) los de salud publica. Para financiar estos usos existen, también, tres
fuentes principales: i) los aportes que realizan los beneficiarios del RC, ii) los
impuestos generales; v iii) otras rentas territoriales, como las rentas cedidas y
los recursos propios de los departamentos y municipios.
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Grafico 16. FUNCIONAMIENTO DEL SGSSS BAJO LEY 100 DE 1993
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Fuente: Elaborado con base en Oviedo (2007) y Chicaiza (2002).

La primera de estas fuentes corresponde a un impuesto a la ndmina
(12,5% del salario del trabajador, con un tope de Ingreso Base de Cotizacion
(IBC), de 20 salarios minimos mensuales legales vigentes (SMMLV)?. Los tra-

% La cotizacién era 12% hasta la reforma de 2007 (Ley 1122), que introdujo medio punto mas
de cotizacion.
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bajadores independientes (cuenta propia) aportan sobre el 40% de su IBC.
Estos fondos son recaudados por las EPS y transferidos al Fosyga donde son
destinados a sus respectivos usos: 1,5 puntos porcentuales de los aportes se
destinan a la subcuenta de solidaridad del RS, otro porcentaje (definido cada
afio) se dirige a la cuenta de salud publica (para campafias de educacion,
prevencién y vacunacion) y el resto de las cotizaciones se destinan a la cuen-
ta de compensacion del RC, descontando lo que se usa para administracion
por parte de las EPS. Los recursos que son destinados a financiar al RS van
acompafados por aportes del PGN, ya sea como pari passu 0 como aportes
auténomos del Gobierno Nacional?’.

Esta Ultima, entonces, constituye la fuente de impuestos generales, la se-
gunda mencionada arriba. La mayor parte de los recursos provenientes de
esta fuente se gira a las regiones a través del Sistema General de Participa-
ciones (SGP) del cual, segln la Ley 715 de 2001, 24,5% debe ser destinado
a salud. Los recursos provenientes del SGP son transferidos directamente al
RS (en forma de subsidio a la demanda), a las IPS y a la salud publica, de
acuerdo con las competencias de cada ente territorial. Por otro lado, se tie-
nen también los aportes auténomos del Gobierno Nacional. Estos se destinan
a aumentar el cubrimiento del RS a través de la cuenta de solidaridad del
Fosyga y a pagar a las IPS por la prestacion de servicios a los vinculados. Asi
mismo, algunos de estos recursos son transferidos a la cuenta ECAT del Fosy-
ga para fortalecer la red de urgencias de los hospitales publicos (a discrecién
del Gobierno Nacional). Aunque este es un aporte dirigido directamente a la
oferta, el Gobierno Central destina también recursos a la demanda, provenien-
tes del impuesto de remesas a empresas petroleras de las zonas de Cusiana 'y

27 La ley 100 establecia que el Gobierno Nacional debia alimentar el Fosyga con una contribu-
cién de hasta el monto que se recaudaba con el punto de solidaridad (este es el pari-passu).
Esta contribucién ha variado mucho de afio a afio y durante el periodo de recesién fue de
cero en la mayoria de los afios.
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Cupiagua y de los rendimientos de las empresas publicas. Del mismo modo,
para financiar la salud publica, el Ministerio de la Proteccién Social posee
rubros de su presupuesto destinados a este tipo de programas.

La tercera gran fuente de financiacion del SGSSS proviene de las otras
rentas territoriales. Uno de sus componentes principales son las rentas cedi-
das: impuestos a la venta de licores, tabaco, loterias y las utilidades de sorteos
y apuestas. Otro son los recursos propios de los municipios y departamentos,
que financian algunos usos del sistema de acuerdo con las competencias de
cada ente territorial.

Por otro lado, cabe resaltar que, ademas de las tres principales fuentes
de financiacién mencionadas (i. e. aportes, impuestos y rentas territoriales),
existen otras que se emplean para suministrar los subsidios a la demanda a
través del RS y para atender a victimas de accidentes de transito, eventos
catastréficos y atentados terroristas. Para financiar los subsidios a la demanda
se utilizan los recursos que aportan las Cajas de Compensacion y los rendi-
mientos de los recursos de afios anteriores. Para atender los otros eventos
(accidentes, eventos catastroficos y atentados terroristas) se utilizan los recur-
sos de los impuestos a los vehiculos (Seguro Obligatorio) entregados a la sub-
cuenta ECAT del Fosyga. Adicionalmente, se utilizan donaciones de personas
naturales o juridicas. Otra fuente de recursos son las cuotas moderadoras y
los copagos (desembolsos de los usuarios realizados al momento de solicitar
un servicio) cuyo fin es racionalizar la utilizacién de los servicios y recaudar
mas fondos para financiar el sistema. Estos pagos equivalen a una proporcion
del costo del servicio prestado, dependiendo del tipo de atencidon demandada
por las personas. Finalmente, estan los pagos adicionales (de caracter volun-
tario) que hacen los afiliados y las empresas por la adquisicion de los servicios
del PAC o de medicina prepagada (servicios complementarios al POS). Estos
pagos van a financiar parte de los gastos operacionales de las EPS y de las
entidades de medicina prepagada. En términos generales, el funcionamiento
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financiero del sector salud en Colombia se presenta en el Gréafico 17, cuya
principal caracteristica es la excesiva complejidad, lo cual refleja acertada-
mente la realidad del sector.

Grafico 17. FUNCIONAMIENTO FINANCIERO DEL SGSSS
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Fuentes: Barén (2007), Escobar y Panopoulou (2003), Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007, Ley
715 de 2001, Departamento Nacional de Planeacion (DNP) y Ministerio de la Proteccién Social.
Elaboracién de los autores.
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En sintesis, el RC se financia directamente con sus aportes, mientras que
los afiliados al RS Unicamente pagan los copagos y cuotas moderadoras a la
hora de recibir el servicio. Sin embargo, el RS cuenta con diferentes fuentes
de financiacion. En cuanto a las IPS, estas reciben fondos de la Nacion, de
las entidades territoriales, de las EPS y las EPS-S (ARS), como pago de los
servicios prestados a sus beneficiarios, y de la cuenta ECAT del Fosyga. Para
el caso de la salud publica, los recursos provienen del RC, del PGN, del SGP
y de la cuenta ECAT del Fosyga. En el Cuadro 7 se muestra tanto la distribu-
cion de los recursos por fuentes y usos, como su evolucion durante el periodo
2002-2006.

En este cuadro se observan tres cosas importantes. Primero, los recursos
publicos destinados al sector son considerables. El gasto total representa casi
6% del PIB, mientras que el destinado a subsidios alcanza casi 3%. Segundo,
el PGN (i. e. la fuente de impuestos generales) financia un porcentaje impor-
tante de todos los usos del sector. De hecho, esta proporcion fluctla alrededor
del 60% de los recursos destinados a subsidios. Estos dos hechos en conjun-
to, entre otras cosas, ilustran un punto fundamental: la vulnerabilidad de las
finanzas publicas con respecto al sector salud es bastante elevada. Es decir,
las decisiones sobre cobertura, calidad, financiamiento y uso (eficiente o0 no)
de los recursos en el sector salud, fuera de afectar directamente la calidad
de vida de los colombianos mas pobres, impactan la estabilidad macroeco-
noémica del pais. El tercer aspecto importante que se desprende del cuadro
es el crecimiento de los recursos destinados a financiar los servicios de los
individuos vinculados o los subsidios a la oferta (renglén 3). Este es un tema
importante ya que se puede interpretar como un desarrollo que va en contra
del objetivo fundamental del SGSSS (lograr cobertura total en aseguramiento),
ademas de duplicar el uso de recursos en fines similares.
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VI. EVALUACION AL SGSSS: LOGROS, RESULTADOS Y RETOS

A pesar de los innegables progresos en materia de cobertura y focalizacion
de los servicios de salud, y de alguna evidencia positiva en materia de impac-
to sobre indicadores de resultado relacionados con salud, se ha hecho evi-
dente que el SGSSS enfrenta serios retos. Esto es preocupante ya que si no
se analizan en detalle y no se toman acciones para solucionar los problemas
que de ellos se derivan, el sistema de salud se vera abocado a dificultades
que afectaran la sostenibilidad y el aumento de la cobertura, la equidad en
la afiliacién, la calidad del servicio (especialmente el que reciben los méas
pobres) y la sostenibilidad financiera del sistema hacia el futuro. Esto, en
Ultimas, terminara afectando la estabilidad macroeconémica del pais. A con-
tinuacion se resefian tanto los logros como los retos o problemas del SGSSS,
para asi establecer los principales temas de analisis que se cubriran en los
siguientes capitulos.

A. Logros

Esta seccion describe los aspectos positivos de la Reforma. Se destacan en
particular el aumento en cobertura, la mejora en el acceso a los servicios de
salud y el impacto sobre algunas variables objetivas y subjetivas de salud.

1. Aumento en cobertura

El nimero de afiliados al RS se multiplicé por tres entre 1997 y 2008 (de 7
a 23 millones), alcanzando una cobertura de 150% entre la poblacion po-
bre de acuerdo con el ndice de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) y
cerca al 95% entre la poblacién clasificada en los niveles 1y 2 del SISBEN
(Grafico 18). Esta cobertura triplica en términos porcentuales la cobertura
existente en 1990.
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Grafico 18. NUMERO DE PERSONAS AFILIADAS AL SGSSS Y
COBERTURA (%), 1997-2008
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Fuente: DNP, MPS y SIGOB.

Adicionalmente, el aumento en cobertura ha contribuido a cerrar la bre-
cha de acceso entre ricos y pobres: mientras que en 1993 el 24% de la po-
blacién tenia acceso a un seguro de salud, del cual aproximadamente el 90%
pertenecia a los quintiles 3 y superior, en 2003 ese porcentaje era de 85%, del
cual alrededor de la mitad pertenecia a los quintiles 1y 2 (Gréafico 19).

2. Mejoras en la salud de la poblacion

Algunos estudios han evaluado el efecto del RS sobre la poblacién afiliada
usando variables de acceso a los servicios y medidas objetivas y subjetivas
de salud. El primero de estos estudios fue realizado por Panopoulou y Vélez
(2001), utilizando la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 1997. Los autores
encontraron que estar afiliado al RS no necesariamente tiene un efecto sobre el
uso de los servicios del sistema (hospitalizaciones y consultas médicas). Por el
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Grafico 19. AFILIADOS COMO PORCENTAJE DE LA POBLACION TOTAL,
1993, 1997 Y 2003
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Fuente: Lasso (2006).

contrario, Trujillo et al. (2005), también con la ECV de 1997, encontraron que
las personas afiliadas hacen un mayor uso de los servicios del sistema. En par-
ticular, se argumenta que la afiliacion al RS aumenta el uso de consultas am-
bulatorias para nifios menores de 4 afios; la hospitalizacion entre los 5y los 15
afios de edad; y las consultas preventivas entre los 60 y los 95 afios de edad.

Gaviria et al. (2006), con datos mas recientes (ECV de 2003), evaltan el
impacto de la afiliacion al RS no sélo en variables de uso como las consultas
médicas, los controles de prevencién y la hospitalizacion en los Ultimos 30 dias,
sino también en la percepcién subjetiva del individuo sobre su estado de salud
y en el numero de dias que se dej6 de realizar la actividad diaria debido a una
enfermedad. Se encontré que estar afiliado al RS aumenta el nimero de con-
sultas preventivas y disminuye el nimero de hospitalizaciones. Adicionalmente,
esta variable tiene un efecto positivo sobre la valoracién subjetiva de salud. Sin
embargo, no se encontré ningln impacto sobre el consumo de otros bienes.
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Por su parte, Gaviria y Palau (2006) evaltan el efecto del RS sobre el
peso al nacer de los nifios y encuentran que la afiliacién ha conducido a un
aumento del peso al nacer, en especial en los hogares mas pobres. Por otro
lado, Téllez (2007) encontré que el RS ha tenido un efecto positivo en algu-
nas variables antropométricas como el peso para la talla, la talla para la edad
y el peso al nacer. Asi mismo, la afiliacién al RS ha disminuido la fecundidad
de las madres en los hogares mas pobres.

3. Mejoras en calidad y acceso a los servicios del sistema

Existen algunas politicas del sistema que vale la pena mencionar por su im-
pacto directo en el bienestar de la poblacion:

3 Aumentos en el contenido del POS: el CNSSS ha expedido mas de 20
acuerdos desde su creacion, donde se han incluido tratamientos y medi-
camentos para enfermedades de alto costo como el SIDA 'y la insuficiencia
renal crénica en el POS. Por su parte, en el POS-S se incluyé el tratamiento
de enfermedades de mediana complejidad. Esto, sin duda, es una mejora
en la calidad del sistema y tiene un impacto positivo en el bienestar de las
personas (Grupo de Economia de la Salud, GES, 2007).

a

Desmonte de barreras de acceso para la poblacion pobre: la Ley 1122
elimind las cuotas moderadoras y los pagos compartidos para el nivel | del
Régimen Subsidiado. El impacto de esta reforma hay que estudiarlo a la
luz de la elasticidad precio de la demanda del uso de los servicios de sa-
lud. Si la poblacién pobre tiene una respuesta bastante elastica en relacion
con la poblacién rica, esta politica tendria implicaciones de igualdad en el
acceso a los servicios de salud. Sin embargo, hay que analizar con cuida-
do sus impactos debido al potencial uso excesivo de los servicios (riesgo
moral) y a sus implicaciones sobre las finanzas del sistema.
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A Disminucion en el tiempo de cotizacion: la Ley 1122 redujo el requisito de
cotizacién minima para merecer servicios de alto costo. La Ley 100 esta-
blecia un minimo de 1,9 afios de cotizacién, mientras que con la nueva
Ley este requisito se establecié en 0,5 afios. Esta politica tiene dos efec-
tos. El primero de ellos es el impacto directo que tiene sobre la poblacion
afiliada, ya que le facilita la obtencion de tratamientos mas oportunos. El
segundo efecto es el impacto indirecto que tiene esta politica sobre la
competencia y calidad de las empresas aseguradoras. Dado que el tiempo
de permanencia es menor, los usuarios enfrentan una menor restriccion
para cambiarse de aseguradora (la antigliedad no importa mucho), lo que
obliga a cada empresa a competir en calidad por mantener y atraer a sus
clientes.

B. Retos y problemas
1. Impacto negativo sobre el mercado laboral

La entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 incrementé los costos atados a
la némina de manera considerable. De hecho, los costos aumentaron a cerca
de 55% del IBC (ver Recuadro 1). Como era de esperarse, esto generé una
profunda segmentaciéon del mercado laboral. La segmentacién debe enten-
derse como la coexistencia de dos mercados laborales: uno cuenta propia,
que actla principalmente como receptor del empleo que se deja de generar
en el mercado salarial formal, el segundo mercado, por la existencia de exce-
sivos costos salariales, entre otras restricciones.

Santa Marfa (2005) y Santa Maria y Rozo (2008) estudian el grado de seg-

mentacion laboral mediante la construccion de series de empleo y salarios re-
lativos (asalariados vs cuenta propia). Se plantea que si las series se mueven
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Recuadro 1. COSTOS NO SALARIALES

En Colombia los costos no salariales atados a la némina alcanzan aproximadamente 55%
del ingreso base de cotizacion. Estos se encuentran desagregados en:

Contribucién como % del salario

Pension 15,5% (16,0% desde enero de 2007)
Régimen Contributivo 12,0% (12,5% desde enero de 2007)
Cesantias (seguro al desempleo) 1 mes de salario al afio
Vacaciones Y% mes de salario al afio
Impuestos parafiscales
SENA 3,0%
ICBF 2,0%
Cajas de Compensacién Familiar 4,0%
Bonos obligatorios 4.2%
Pagos por despidos sin justa causa 5,2% (después de la reforma de 2002)

Fuente: Santa Maria (2005), Ley 1122 de 2007 y Decreto 4982 de 2007.

en la misma direccion, no existe evidencia de segmentacion laboral y que los
mercados asalariado y cuenta propia actlan como complementos. En el caso
contrario, en el cual las series se mueven en direccidon contraria, se afirma que
existe alguna rigidez en el mercado laboral que no permite que se demande el
empleo asalariado ofrecido y, por tanto, muchos individuos se ven obligados a
desarrollar actividades de autoempleo (o cuenta propia) con un menor salario.
En este caso, la decision de ser cuenta propia obedece a razones de exclusion
del mercado laboral y genera efectos nocivos sobre el bienestar, ya que los
empleos son de menor calidad?®.

28 \er Fiess et dl., 2006, para el modelo tedrico que sustenta este resultado.
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Los resultados del Gréafico 20 permiten ver que soélo a partir de 1994 las
series empiezan a moverse en direcciones contrarias®, coincidiendo precisa-
mente con la reforma a la seguridad social. Para los afios siguientes a 2002,
ambos cocientes parecen mantener una débil correlacion negativa, que no
permite llegar a conclusiones definitivas. En todo caso, es claro que la imple-
mentacién de la Reforma, junto con la recesién de 1996-2000, condujo a una
profunda segmentaciéon del mercado laboral colombiano.

Grafico 20. TAMANO Y SALARIOS RELATIVOS DEL SECTOR ASALARIADO
Y CUENTA PROPIA, 1984-2007
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uente: Calculos de los autores con base en las ENH (1984-2000) y ECH (2001-2006).

29

Los cocientes de empleo y salarios relativos se construyen a partir de la informacion trimestral
de la Encuesta Nacional de Hogares (de marzo de 1984 a diciembre de 2000) y de informa-
cion trimestral de la Encuesta Continua de Hogares (de enero de 2001 a diciembre de 2006).

60



UN DIAGNOSTICO GENERAL DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA: EVOLUCION, CONTEXTO Y PRINCIPALES
RETOS DE UN SISTEMA EN TRANSFORMACION

Al realizar este mismo ejercicio para los diferentes niveles educativos de
los trabajadores (primaria, secundaria incompleta, secundaria completa, ter-
ciaria incompleta y completa), se encuentra que, exceptuando a los individuos
que tienen educacion terciaria completa, existe una marcada segmentacion
laboral. De hecho, para los otros niveles de educacion, la segmentacion inicia
en 1994 y se profundiza hasta el afio 2000. Se observa ademas que la seg-
mentacion es mayor para los individuos con menores niveles de educacion, lo
que implica que los méas perjudicados con las rigideces del mercado laboral
son los individuos mas pobres.

2. Duplicidad del gasto

El sistema anterior a la Ley 100 ponia un techo al gasto (concentrado en los
gastos de oferta) porgue la asignacion de los recursos para los hospitales se
hacia con base en las asignaciones histéricas. En la actualidad, los hospita-
les siguen recibiendo recursos presupuestales para su funcionamiento, pero
también cobran por los servicios que ofrecen (cobran a las EPS, a las ARS, a
los usuarios, a los departamentos, a los municipios y al Fosyga).

El subsidio a la oferta se conservd con el fin de atender a la poblacion
vinculada mientras se lograba llegar a niveles de cobertura del 100%. Era de
esperar, entonces, que 10s recursos a los hospitales disminuyeran con el tiem-
po a medida que aumentara la cobertura de aseguramiento. Sin embargo,
como lo muestra el Grafico 21, esto no ocurrié de acuerdo con lo previsto. Por
el contrario, el monto real destinado a atender la poblacién vinculada crecio, a
pesar de que el tamafio de esta poblacion disminuyd significativamente entre
2002 y 2006. Es solo a partir de este afio que empieza a presentarse un des-
censo en los recursos destinados a financiar la oferta.
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Grafico 21. RELACION ENTRE EL PRESUPUESTO DEL SGP DESTINADO A
ATENDER A LA POBLACION VINCULADA Y EL PORCENTAJE
DE POBLACION VINCULADA
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Fuente: DNP y MPS.

Esta relacion lleva a pensar que el presupuesto destinado a hospitales es
muy rigido y que responde menos a criterios técnicos que a criterios politicos
(a los hospitales no se les puede reducir el presupuesto). Después de la Ley
715 de 2001 esta situacion pudo haberse agravado pues se le otorgé la admi-
nistracion de los hospitales a los departamentos. De esta manera, reducir el
presupuesto para financiar este uso implicaria debilitar a los departamentos.
Este hecho, sin duda, complica aun mas el manejo de las asignaciones pre-
supuestales a los hospitales publicos usando criterios técnicos.

Esta dinamica lleva a un circulo vicioso: a medida que se le asigna mas
dinero a los hospitales publicos, hay menos plata para ampliar cobertura.
Con menos plata para ampliar cobertura hay que enviar méas plata a los hos-
pitales. Esto lleva no solo a que el proceso de universalizacion de cobertura
se alargue, sino también al uso ineficiente y prolongado de los recursos pu-
blicos (Figura 1).

62



UN DIAGNOSTICO GENERAL DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA: EVOLUCION, CONTEXTO Y PRINCIPALES
RETOS DE UN SISTEMA EN TRANSFORMACION

Figura 1. CIRCULO VICIOSO ENTRE LA COBERTURA UNIVERSAL Y LOS
RECURSOS DESTINADOS A HOSPITALES

Mas
recursos para

Menos
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Fuente: Elaboracion de los autores.

El Grafico 22 muestra el indice de crecimiento de los recursos destinados
a atender los afiliados al RS y a los vinculados. Llama la atencién que el cre-
cimiento de los recursos destinados a atender a los vinculados es creciente,
a pesar de que el numero de personas vinculadas y pertenecientes al RS se
mantuvo casi constante. Este gréafico pone en evidencia el problema sefialado
en la Figura 1y, adicionalmente, refleja el problema de la duplicidad del gasto,
gue atenta directamente contra el propésito mismo de la reforma de 1993y, lo
que es mas importante, contra el bienestar de la poblacion pobre y la sanidad
de las finanzas publicas.

Cabe notar que el Gobierno colombiano inicié en 2003 un proceso de
reestructuracion de hospitales publicos con el objetivo de volverlos mas efi-
cientes. Hasta el momento se han invertido alrededor de 800 mil millones
de pesos. Esta gran inversion amerita medir el impacto que han tenido estos
recursos en la eficiencia y en las mejoras de atencion en las IPS publicas.
Por lo pronto, existen estudios que sefialan la inefectividad de los hospitales
publicos. Por ejemplo, Nupia y Sanchez (2001) afirman que la mitad de los
hospitales publicos del distrito poseen ineficiencias en aspectos técnicos y
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de asignacion, que se explican por la estructura sindical y de contratacion y
por los subsidios a la oferta. Por otro lado, en el documento CONPES 3204
se realiza un diagnostico de la situacion de los hospitales publicos, en el
gue se muestra la poca eficiencia de estos hospitales frente a los hospitales
privados.

Grafico 22. CRECIMIENTO DE LOS RECURSOS DESTINADOS A LA POBLACION
VINCULADA'Y AL RS, 2002-2006
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Fuente: DNP y MPS.

En el Cuadro 8 se muestra que en los hospitales publicos un trabajador
promedio recibe 7,7 salarios adicionales al afio en relacién con un trabajador
similar en los hospitales privados. Aunque esta informacioén no esta actualiza-
da por falta de fuentes recientes de informacion, refleja la necesidad de medir
la efectividad de todos los recursos publicos que se destinan a la financiacion
de los hospitales, especialmente en los relacionados con los procesos de rees-
tructuracion.
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Cuadro 8. ASIGNACIONES BASICAS PROMEDIO EN HOSPITALES
PUBLICOS Y PRIVADOS (2000)

Publicos Privados
Sueldos 12,0 Sueldos 12,00
Prestaciones 7,71 Prestaciones 3,89
Otros-Convencionales 3,11 Otros-Convencionales 0,00
Aportes patronales 3,33 Aportes patronales 2,81
Parafiscales 1,52 Parafiscales 1,30
Total 27,67 Total 20,00

Fuente: CONPES 3204.

3. Seleccion adversa

Para que las entidades de aseguramiento puedan financiarse adecuadamen-
te, deben mantener consumidores con diversos tipos de riesgo, de manera
que exista un pool de consumo de los servicios ofrecidos. Este es un precepto
basico sobre el cual se construyd la Reforma y que constituye uno de los
postulados principales de la teoria del aseguramiento. No obstante, las EPS
y ARS publicas, y un grupo selecto de las privadas, estdn asumiendo a una
gran parte de los pacientes de alto riesgo (aquellos con mayores probabilida-
des de sufrir eventos de alto costo) y por eso estan en dificultades financieras
que afectan la estabilidad de todo el sistema. Aungue existe alguna evidencia
de que en el caso del ISS este problema es real, el diagndéstico aun requiere
mucho trabajo. Asi, se debe proceder a hacer un estudio mas riguroso y un
analisis del tipo de medidas regulatorias apropiadas para evitar el problema,
si es que efectivamente existe. Un aspecto adicional es la tendencia de las
diferentes entidades a realizar préacticas para atraer a los mejores clientes
(por ejemplo, la regulacion de la capacidad de ofrecer un paquete adicional
al paquete basico).
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4. Focalizacion de los subsidios

Cuando se promulgé la Ley 100 se pens6é que el crecimiento de la economia
era suficiente para promover un aumento de la afiliacién al RC lo que, entre
otras cosas, iba a favorecer el financiamiento del RS. Es decir, habria mayores
ingresos en la cuenta de solidaridad y menores necesidades en el RS. Esto
permitiria el financiamiento de la cobertura total en el RS, ademés de dejar
espacio para mejoras en el POS-S, si se requerian. Sin embargo, como se
aprecia en el Grafico 18, el crecimiento de la poblacién perteneciente al RS
fue mas rapido que el correspondiente a la poblacion perteneciente al RC,
hasta el punto en que hoy hay mas poblacion afiliada al RS que al RC (22 vs
16 millones). Si esta situacion se analiza a la luz del proceso de segmentacion
laboral descrito anteriormente, es claro que con el tiempo la sostenibilidad
de la cobertura en el RS se va a ver comprometida. Por esta razén, se debe
acudir a medidas adicionales, como la que se tomaron recientemente con el
aumento de la cotizacion en el RC (0,5 puntos porcentuales del Ingreso Base
de Cotizacion (IBC)), destinada precisamente a la cuenta de solidaridad. Esto
va a generar mas informalidad por la mayor cotizacion, conduciendo, paradé-
jicamente, a que la mayoria de los trabajadores eviten aumentos sucesivos en
la cotizacién, escapandose del RC. Esta tendencia conducird, en Ultimas, a
que la mayor parte de la poblacién termine afiliada al RS (hoy ya representan
la mitad de la poblacién colombiana), socavando los recursos del sistema que
aportan los trabajadores formales. Este es un circulo vicioso de informalidad,
aln mas peligroso que el descrito previamente. Todo esto basicamente impli-
ca que hay demasiados beneficiarios del RS, lo que puede dar al traste con el
éxito de la Reforma.

Por otra parte, los criterios adicionales al SISBEN que usa el CNSSS para
priorizar a los individuos vulnerables que deben ser incluidos en el RS no son
claros y, por lo tanto, no se sabe qué incentivos estan generando y si efecti-
vamente estan respondiendo a algin criterio de vulnerabilidad. Asi mismo,
con relaciéon a los subsidios que se encontraban focalizados por medio del
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SISBEN, también hay dudas, ya que existe alguna evidencia de que el nuevo
SISBEN esta sobreestimando a la poblaciéon pobre beneficiaria del subsidio®.
Este no es un tema menor porque, como se vera en capitulos posteriores, l0s
incentivos que esta introduciendo el RS en el mercado laboral no son los mas
apropiados desde el punto de vista de la segmentacion y la informalidad. Asi,
una sobreestimacion de la poblacion beneficiaria puede profundizar el circulo
vicioso de mayor informalidad, el cual serd muy dificil de eliminar en el futuro.

Otro problema del cual adolece el sistema es la intermediacion politica que
existe en la afiliacién. Panopoulou et &l. (2001) encuentran que, por ejemplo,
la popularidad del alcalde afecta positivamente la probabilidad de afiliacion de
las personas que pertenecen a los niveles 1y 2 del SISBEN.

5. Estabilidad financiera del sistema

El andlisis de la sostenibilidad de sistemas basados en seguros de salud,
como es el caso del SGSSS, apunta a que en el mediano o en el largo plazo
el financiamiento debe realizarse con recursos propios (GES, 2006). Sin em-
bargo, esto no ha sido posible. En efecto, Florez y Soto (2007) muestran que
la tasa de crecimiento real anual promedio del gasto en salud (entre 1993 y
2003) fue mayor para el RS (18,8%) que para el RC (10%), lo que demanda
mas fondos del PGN. Este problema agrava alin mas la situacién descrita an-
teriormente, relacionada con la financiacion de la oferta (hospitales publicos)
y la duplicidad de gasto. La estabilidad financiera del sistema se encuentra
atada también a los ciclos econémicos, en particular por el lado de los aportes
del RC. Esto se reflgja en el Grafico 23, donde el saldo de compensacién que

30 Pefia y Glassman (2006) muestra que la nueva metodologia del SISBEN incrementa el tama-
fio de la poblacién que se considera pobre. De hecho, el grupo de poblacion perteneciente a
los niveles | y Il es 2,7 veces méas grande con la nueva metodologia.
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realiza el Fosyga, a través de la subcuenta de compensacion del RC a las EPS,
fue negativo para el periodo mas profundo de la crisis y sus afios posteriores
(1998-2001). Por ultimo, se observa que hay graves problemas de evasion.
De hecho, para el aflo 2000, un estudio realizado por el Ministerio de Salud
estima que el de evasion fue de 2,8% del PIB (Escobar y Panopoulou, 2003).

Grafico 23. SALDO DE COMPENSACION EN EL RC, 1996-2005
(Millones de pesos a precios constantes de 2005)
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Nota: La linea horizontal continua representa el valor promedio para el periodo ($113.927 millo-
nes de pesos), y la linea discontinua representa el saldo neutro.

Fuente: Grupo de Economia de la Salud-GES (2006). “Resultados financieros del seguro publico
de salud en Colombia 1996-2005". Observatorios de la Seguridad Social. Universidad de Antio-
quia. Medellin.

6. Problemas institucionales

El flujo de recursos en el sistema de salud es uno de los principales proble-
mas que enfrenta el sector. La complejidad del esquema financiero e institu-
cional implica la existencia de cuellos de botella en el tréansito de los recursos
desde que salen del Gobierno (en cualquier nivel) y llegan al beneficiario
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final. Esto hace, ademas, que el seguimiento, la vigilancia, el control y la ren-
dicién de cuentas sean poco menos que imposibles. De hecho, la evidencia
indica que estos cuellos de botella son especialmente importantes en el RS.
Por otro lado, a pesar de que la Ley 100 de 1993 realizé un avance impor-
tante con la creacion del CNSSS, la experiencia muestra que existen algunos
elementos clave que deben ser mejorados, especialmente los relacionados
con temas de regulacion3'. Para empezar, el CNSSS tiene un alto nivel de
dependencia en el Ministerio de la Proteccién Social debido a que sus inicia-
tivas se encuentran atadas a las del Ministerio y a que todo el apoyo admi-
nistrativo y técnico proviene de esa entidad. En segundo lugar, se encontré
gue los miembros del Consejo tienen altos niveles de rotacion lo cual dificulta
el establecimiento de una agenda de largo plazo. Ademas, los miembros del
Consejo no cuentan con un sistema de rendicion de cuentas, lo cual facilita
la entrada de grupos de presion en la toma de decisiones.

Cabe notar que los sonados casos de corrupcion en el Régimen Subsidia-
do provienen, por lo general, de las multiafiliaciones al SGSSS, del subsidio
a personas fallecidas y del cobro por prestacion de servicios a personas a las
gue no se les prestd, ademas de la ya mencionada manipulacion politica de
las afiliaciones por parte de las autoridades locales. En el Régimen Contribu-
tivo, seglin la Superintendencia de Salud y la Contraloria General de la Repu-
blica, también se presentan problemas de informacién que dan lugar a com-
pensaciones por personas inexistentes y dobles afiliaciones entre regimenes.
Ademas de los fraudes en la afiliacion, también se presentan casos de factu-
racion inexistente y pérdida de los recursos en algunas entidades territoriales.

3L Algunos de estos elementos son mencionados en los estudios desarrollados por la Univer-
sidad de Harvard en 1996, en el trabajo “Evaluacién y reestructuraciéon de los procesos,
estrategias y organismos publicos y privados” desarrollado por el Ministerio de Salud en el
afio 2002 y el estudio “Evaluacion institucional de la funcién de regulacion en el sistema de
salud colombiano” desarrollado por la Universidad de Antioquia en el afio 2003.
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/. Ausencia de regulacion financiera

Sin duda, las EPS y las ARS son agentes casi exclusivamente financieros (ase-
guradores), ya que manejan riesgos a cambio de dinero. En particular, es-
tas entidades facilitan el intercambio entre estados de la naturaleza inciertos
(ocurren con cierta probabilidad), implementandolos a través del pooling de
riesgos actuales en la poblacién. No obstante, no existe un marco bien defi-
nido bajo el cual estas entidades sean supervisadas por la Superintendencia
Financiera, que seria lo apropiado.

La funcién de regulacién debe complementarse con un sistema de ins-
peccion, vigilancia y control eficaz. Asi, los aspectos que vigila la Superin-
tendencia de Salud deberan ser objeto de revision y depuracion y podran ser
reasignados a otras entidades especializadas. En particular, el disefio institu-
cional que se planteara en los préximos capitulos debe determinar el papel de
la Superintendencia Financiera en la vigilancia de las condiciones financieras
de las aseguradoras. De otra parte, los aspectos relacionados con abuso de
posicion dominante, competencia desleal, integracion vertical y fallas y con-
centracion del mercado deben ser supervisados por la Superintendencia de
Industria y Comercio. De esta manera, la Superintendencia Nacional de Salud
se ocupara fundamentalmente de la proteccién de los derechos de los usua-
rios, de garantizar la calidad y el acceso efectivo a los servicios a cargo de las
diferentes entidades y las redes de servicios, de evaluar el desempefio de los
agentes en los aspectos de su competencia, y de difundir informacién publica
que contribuya a la regulacién del mercado.

8. Integracion vertical
Restrepo et &l. (2006) analizan el problema de la integracion vertical entre las

EPSy las IPS para las cinco principales areas metropolitanas y concluyen que
cerca del 70% de las EPS presta sus servicios de atencién Gnicamente a tra-
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vés de su red o grupo empresarial. Si bien este estudio adolece de problemas
técnicos, da luces sobre lo que puede estar pasando con muchas EPS. Este
problema afecta a los usuarios, ya que les restringe el derecho a escoger don-
de ser atendidos y ademas genera problemas de congestion y de atencion.
Sin embargo, dada la naturaleza del mercado de salud (en el que el asegura-
miento juega un papel esencial) no siempre es deseable que no haya ningln
tipo de integracion entre los agentes, pues los riesgos son heterogéneos entre
la poblacién y existe un potencial de mejoras en eficiencia.

C. La Ley 1122 de 2007 y la CRES

Por causa de los retos mencionados en la seccién anterior, el 9 de enero de
2007 fue sancionada la Ley 1122 de 2007, resultado de una serie de proyec-
tos de ley presentados al Congreso de la Republica desde el afio 200432, Entre
sus disposiciones, esta Ley sustituy6 el CNSSS por una Comisiéon de Regula-
cion en Salud (CRES), la cual modifico sustancialmente el funcionamiento del
sistema de regulacion y dio algunas funciones adicionales al Ministerio de la
Proteccion Social y a la Superintendencia Nacional de Salud. Para empezar,
el MPS fue encargado de establecer mecanismos para evaluar la gestion de
todas las entidades del SGSSS por medio de indicadores en salud y resultados
en salud y bienestar. Con base en estos resultados, el Ministerio fue encarga-
do también de definir el camino que seguira cada entidad en la correccion de
los problemas identificados y de solicitar la intervencién de la Superintenden-
cia Nacional de Salud para tomar los correctivos pertinentes.

Uno de los cambios méas importantes fue la creacién de la CRES como
una unidad administrativa especial, con personeria juridica, autonomia admi-
nistrativa, técnica y patrimonial, adscrita al Ministerio de la Proteccién Social.

32 Para obtener mayores detalles, consultar Oviedo (2007).
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Con la creacion de la CRES, el CNSSS pasé a tener un caracter asesor y
consultivo del Ministerio de la Proteccion Social y de la CRES. Por tanto, sus
nuevas funciones pasaron a ser reglamentadas por el MPS.

La Ley establece que la CRES estara integrada por el Ministro de la Protec-
cién Social que preside, el Ministro de Hacienda y Crédito Publico y cinco co-
misionados expertos designados por el Presidente de la Republica, de ternas
enviadas por entidades como la Asociaciéon Colombiana de Universidades, los
Centros de Investigacion en Salud, los Centros de Investigacion en Economia
de la Salud, las Asociaciones de Profesionales de la Salud y las Asociaciones
de Usuarios debidamente organizadas®3. En este sentido, se asemeja mucho
a las comisiones de regulacion de los servicios publicos domiciliarios que han
sido, en su mayoria, experiencias exitosas. Asi mismo, dentro de las funcio-
nes mas importantes de la CRES se incluyen: i) definir y modificar el POS, ii)
definir y revisar el listado de medicamentos esenciales y genéricos que haran
parte de los Planes de Beneficios (como minimo una vez al afio), iii) definir
el valor de la UPC de cada régimen, iv) definir el valor por beneficiario de los
subsidios parciales en salud, sus beneficios y los mecanismos para hacer
efectivo el subsidio; v) definir el criterio para establecer los pagos moderado-
res; vi) establecer y actualizar el sistema de tarifas; vii) presentar ante las Co-
misiones Séptimas del Senado y Cadmara un informe anual sobre la evolucion
del SGSSS y las recomendaciones para mejorarlo; y viii) proponer proyectos
de ley o decretos cuando sean requeridos en el ambito de salud o cuando la
Comision lo considere necesario.

La creacién de la CRES implicara una serie de decisiones fundamentales
para el futuro del sector salud en Colombia. Estas decisiones impactaran de
manera importante la estabilidad de las finanzas publicas y, por lo tanto, la

33 Los anteriores comisionados ejercerén por periodos individuales de tres (3) afos, reelegibles
por una sola vez y no estaran sujetos a las disposiciones que regulan la carrera administrativa.
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senda de crecimiento en el corto y mediano plazo. Para corroborar esta Ultima
afirmacion basta observar que el gasto publico en el componente subsidiado
de salud hoy representa aproximadamente tres puntos porcentuales del PIB
0 10% del gasto publico realizado por todas las administraciones publicas
(nacional y descentralizada). En ese sentido, este documento ha identificado
ciertos aspectos fundamentales a tratar por esta comision, adicionales a sus
funciones de definir el POS y la UPC. Estos son: i) generar medidas para
suavizar el impacto de la regulacion del SGSSS sobre el funcionamiento del
mercado laboral (i. e. reducir la segmentacion); ii) solucionar los temas re-
ferentes a la focalizacién de los subsidios en salud; iii) mejorar el flujo de la
informacién dentro del SGSSS; iv) hacer el sistema estable financieramente;
y V) solucionar los temas institucionales y de duplicidad del gasto que afectan
gravemente la estabilidad y sostenibilidad del sistema (/. e. subsidios de oferta
y demanda simultaneos).

Los pasos a seguir incluyen analizar estos puntos (o un subconjunto de
ellos) desde la perspectiva de la eficiencia econdmica, y analizar la sostenibili-
dad financiera del SGSSS vy el objetivo de brindar servicios de salud de buena
calidad a las poblaciones méas vulnerables (es decir, desde la equidad) para
generar recomendaciones de politica y de regulacion, con el fin de alimentar
el debate técnico y politico que se avecina. Estos temas sera el propésito de
los siguientes capitulos.

VIl. CONCLUSIONES

Desde la implementacion de la reforma establecida por la Ley 100 de 1993, se
ha observado una mejoria en la salud de la poblacién y en el desempefio del
sistema; en particular se ha presentado un aumento importante en cobertura,
acompafado de mejoras en indicadores de salud como la esperanza de vida,
la disminucioén de la incidencia de ciertos tipos de enfermedades y la reduccién
en la mortalidad infantil y de la nifiez. Sin embargo, persisten ciertos problemas
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como la desigualdad por niveles de riqueza, tanto en temas de cobertura y cali-
dad, como en resultados de salud. Estos resultados van de la mano con un alto
gasto en salud (como porcentaje del PIB y per cépita), que ha aumentado en
los Ultimos afios de manera sustancial. En términos generales, el desempefio
del SGSSS se encuentra en los estandares promedio de Latinoamérica.

Por otro lado, el sistema sigue presentando algunos problemas institucio-
nales. En primer lugar, se encuentran inconvenientes en la regulacion debido
a la dependencia que tiene el CNSSS del Ministerio de la Proteccion Social y
a los altos niveles de rotacion de sus miembros que no permiten un manejo
amplio y de largo plazo de la agenda del sector. Adicionalmente, no existe
ninguna regulacion financiera, a pesar de que las EPS y las ARS son agentes
aseguradores. Asi mismo, la estabilidad del sistema presenta problemas en
la medida en que no ha mostrado ser autosostenible. Ademas de los cuellos
de botella en el flujo de recursos que salen del Gobierno, se encuentra una
duplicidad en el gasto, en la medida en que los hospitales reciben pagos por
parte de las EPS y ARS por la atencion a sus afiliados y también recursos del
Presupuesto General de la Nacion.

Se observa también que los gastos del SGP para atender a la poblacion
que no esta cubierta por los RS y RC han crecido a pesar de que la cobertura
ha aumentado. Esto sefala la rigidez y los problemas politicos que tiene la
asignacion del presupuesto a los hospitales, pues ante la disminucion de la
poblacién vinculada, los subsidios a la oferta debian haber disminuido. Esto
claramente muestra que, aun con cobertura universal, es bastante improba-
ble que los subsidios a la oferta desaparezcan o se reduzcan de manera sus-
tancial. Esto, en ultimas, generara presiones insostenibles sobre las finanzas
publicas y sobre el sistema de salud. Se observa ademas que cada dia el RS
crece mas como proporcion de la totalidad de los afiliados, al mismo tiempo
que el RC reduce su participacion, en contravia de uno de los preceptos fun-
damentales de la Ley 100 que era el crecimiento sostenido del RC por forma-
lizacion y la consecuente disminucion del RS.
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Con respecto a la organizacion institucional, se observan problemas de se-
leccién adversa, debido a la concentracion del riesgo en ciertas aseguradoras
que restringe el financiamiento adecuado de estas entidades, y de integracion
vertical en el sistema. Por Ultimo, la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993
incremento los costos no salariales considerablemente, mediante incremen-
tos en las cotizaciones del RC, lo cual gener6 una profunda segmentacion del
mercado laboral. Este problema soélo tiende a agravarse en la medida en que
la decision politica es agrandar el RS, a costa del RC y sus cotizantes.

Teniendo en mente estos problemas, se desprenden algunas recomenda-
ciones de politica para la entrada en vigencia de la CRES. Por un lado, esta el
debate alrededor de los incentivos e impactos del SGSSS, tal como estéa funcio-
nando hoy, sobre el mercado laboral y las decisiones de los individuos. En este
sentido, se espera que este trabajo suscite un debate amplio sobre la conve-
niencia del financiamiento de la salud con mecanismos atados a la ocupacién
de los individuos (impuestos a la némina). Si bien se reconoce que el Estado
tiene una obligacion ética y constitucional de ofrecer servicios de salud a la
poblacién, con énfasis en la méas vulnerable, vale la pena preguntarse si los
instrumentos se estan diseflando de la manera mas apropiada y, sobre todo,
si la tendencia es a continuar ahondando los problemas con la profundizacion
de mecanismos que, pareciera, estan introduciendo incentivos perversos en el
funcionamiento del mercado laboral. Por otro lado, se deben tener en cuenta
aspectos como el flujo de informacién dentro del SGSSS (seleccion adversa y
riesgo moral), la estabilidad financiera del sistema y los problemas de duplici-
dad del gasto.
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ANEXOS

Anexo 1. OBJETIVOS DEL MILENIO

Objetivos

Meta

Indicadores

. Erradicar la pobreza
extrema y el hambre

Reducir entre 1990y 2015
el porcentaje de personas que
padecen hambre

(@]

o

Prevalencia del subpeso en nifios
menores de 5 afios

Proporcion de la poblacién que
consume una cantidad
insuficiente de alimentos.

. Reducir la mortalidad
en los niflos menores
de 5 afios

Reducir en dos terceras partes,

entre 1990 y 2015, la tasa de

mortalidad de los nifios menores
de 5 afos

(@]

(@]

Mortalidad de menores de 5
afnos

Mortalidad infantil

Proporcion de nifios menores a 1
afio inmunizados contra el
sarampion

. Mejorar la salud materna

Reducir en tres cuartas partes,

entre 1990y 2015, la tasa de

mortalidad materna

o O

Mortalidad materna
Proporcioén de partos atendidos
por personal calificado

. Combatir el VIH, la malaria
y otras enfermedades

Haber detenido y comenzado
a reducir, para el 2015, la
propagacion del VIH

Haber detenido y comenzado
a reducir, para el 2015, la
incidencia del paludismo y
otras enfermedades graves

o O ©

Prevalencia del VIH

Tasa de uso de anticonceptivos
Razén de nifios huérfanos y no
huérfanos que van al colegio
entre los 10y los 14 afios

. Garantizar la sostenibilidad
del medio ambiente

. Reducir a la mitad, para el

2015, el porcentaje de personas
sin acceso sostenible al agua
potable y al saneamiento bésico

o

Proporcion de la poblacién con
acceso continuo a agua potable

. Fomentar una asociacion
mundial para el desarrollo

~

. En cooperacion con la industria

farmacéutica, proporcionar
acceso a medicamentos
esenciales en los paises en
desarrollo a un precio razonable

(@]

Poblacion con acceso de forma
asequible a drogas esenciales
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Anexo 2. METAS DE VISION COLOMBIA 2019

Metas Situacién actual 2010 2019
Aumentar la cobertura de vacunacién a 95% (todas las vacunas)* 0,93 0,95 0,95
Reducir la mortalidad infantil (muertes de nifios menores de uno 244 21 14
afo por 1.000 nacidos vivos)?

Reducir la mortalidad en la nifiez en 56% (muertes de nifios por 28 23 16,4
1.000 nifios menores de cinco afos)?

Reducir la mortalidad materna en 70% (muertes maternas por 100.000 100,1 63 28,8
nacidos vivos)?®

Incrementar la prevalencia de uso de métodos modernos de anticoncepcion 0,64 0,71 0,78
en la poblacién sexualmente activa a 78%?

Incrementar la prevalencia de uso de métodos de anticoncepcion entre la 49,60 59,40 69
poblacién femenina no unida y sexualmente activa (de 15 a 69 afos) a 69%?

Detener el crecimiento del porcentaje de adolescentes que han sido madres 0,191 <15 <15
0 estan en embarazo, manteniendo esta cifra por debajo de 15%2

Reducir la mortalidad por cancer de cuello uterino a 4,5 por 100.000 mujeres”* 10,9 7.6 45
Reducir desnutricion global de nifios menores de 5 afios a 4,5%? 0,067 0,057 0,045
Mantener prevalencia general de infeccién por VIH, por debajo de 1,2%* <1,2 <12 <12
Reducir en 85% las muertes por malaria® 227 117 34
Reducir en 93% las muertes por dengue® 229 108 17

~

Encuesta Nacional de Demografia y Salud. Linea de base 2000.
3 DANE. Linea de base 1998.

Instituto Nacional de Cancerologfa. Linea de base 2003.
Ministerio de la Proteccion Social. Linea de base 1998.

Fuente: DNP.

IS

o

Ministerio de la Proteccion Social e Instituto Nacional de Salud. Linea de base 2003.
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|. INTRODUCCION

Los pilares esenciales de la reforma al actual sistema de salud introducidos
por la Ley 100 de 1993 son equidad, calidad y cobertura. Como se describe
en detalle en el primer capitulo de este libro, se establecié alli un sistema de
prestacion de servicios y de fuentes de financiacion que introdujo la solidari-
dad en el financiamiento, la eficiencia en la provision y la competencia como
elementos centrales para aumentar la equidad, la calidad y la cobertura. De
igual manera, el disefio del sistema favorece el aseguramiento como principal
instrumento para lograr la mayor cobertura posible, especialmente entre la
poblacion méas pobre. En ese contexto, el sistema tiene dos tipos de regime-
nes de afiliacion (aseguramiento): el Régimen Contributivo (RC) para aquellas
personas con capacidad de pago (e. g. aquellos individuos en niveles 3 0 mas
del SISBEN y que tienen un trabajo formal)! y el Régimen Subsidiado (RS), al
cual se afilia la poblacidon mas pobre y vulnerable, sin capacidad de pago. Se
considera pobre para este prop6sito a los individuos clasificados en niveles 1
y 2 del SISBEN.

Durante el periodo en que no toda la poblacion esta cubierta por un segu-
ro que segun lo preveia la Ley (afio 2000) existe un tercer grupo compuesto

1 El Sistema de Seleccién de Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN) permite identificar
a la poblacion objetivo de las intervenciones de politica publica en Colombia (los posibles
beneficiarios de subsidios). Este es un instrumento de identificaciéon que organiza a los indi-
viduos de acuerdo con su estandar de vida y permite la seleccion técnica, objetiva, uniforme
y equitativa de beneficiarios de los programas sociales que maneja el Estado, seglin su con-
dicién socioeconémica particular. Se construye un indice que va de 0 a 100, en donde O es
lo mas pobre, y se clasifican en seis niveles de acuerdo con ese puntaje. Mas adelante se
explica en detalle la construccion de este indice.
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por poblacién pobre (definida de igual manera) que no tiene acceso a ningn
tipo de seguro. Este segmento de la poblacion al que se ha denominado
vinculados es atendido casi sin costo en la red publica de hospitales, siendo
responsabilidad de los departamentos. Como complemento de lo que se ha
descrito, el sistema realiza acciones de salud publica (vacunacion, preven-
cion, campafias de educacion, etc.) principalmente dirigidas a la poblacion
en pobreza.

La ley cred el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), que
cuenta con tres tipos de entidades para administrar y prestar los servicios
de salud. Los dos primeros son las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y
las Administradoras del RS (ARS, hoy EPS-S). Ellas aseguran a la poblacion
del RC y RS, respectivamente, y se encargan de contratar servicios para sus
afiliados con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), que
son hospitales o centros de salud y constituyen el tercer tipo de entidad (esto
incluye los hospitales publicos constituidos como Empresas Sociales del Esta-
do, ESE). Asi, las EPS y las ARS se comportan, basicamente, como compafiias
aseguradoras (administran riesgos y reciben dinero que remunera este servi-
cio). Las IPS, por su parte, pueden ser de diferentes niveles dependiendo de
la complejidad de los servicios que ofrezcan?.

La reforma de 1993 que lleva ya 17 afios en funcionamiento introdujo
cambios sustanciales a la forma en la cual se proveen los servicios y a la in-
teraccion entre los actores que estan vinculados, generando impactos sobre
la salud y la calidad de vida de las personas a través de los cambios en la co-
bertura, calidad y demanda de los servicios de salud ofrecidos por el sistema.
También es destacable que los recursos usados para implementar la reforma
han sido cuantiosos pasando de niveles cercanos al 2% del PIB a cerca de

2 Las ARS se denominan EPS subsidiadas (EPS-S) desde la expedicion de la Ley 1122 de 2007
que reform6 algunos aspectos de la Ley 100 de 1993.
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6%. Estos dos hechos, por si solos, ameritan una evaluaciéon del impacto de
la reforma que permita establecer sus bondades y puntos por mejorar. Ese es
precisamente el proposito de este capitulo.

Como parte de este trabajo se realizd una caracterizaciéon de los datos dis-
ponibles en aspectos relacionados con la afiliacion, el uso, el estado subjetivo
de salud y la prevencion, entre otros. Adicionalmente, a través de un conjunto
de metodologias variadas, se buscé determinar el impacto de la reforma so-
bre variables de interés en términos de salud y calidad de vida. Si bien en el
desarrollo del trabajo se mencionan algunos supuestos importantes relacio-
nados con las fuentes de informacion y la metodologia, los resultados de este
capitulo pueden ser utilizados como herramienta para tomar decisiones de
politica encaminadas a mejorar aquellos aspectos que sefiale la evaluacion
de impacto. Asi, con los andlisis y estimaciones que se realizaron, el estudio
pretende ser un insumo importante para alimentar el debate, que ha empe-
zado recientemente, sobre el impacto de la reforma estructural introducida
en 1993.

Este capitulo esta organizado en dos secciones adicionales a la presente
introduccion. En la segunda seccién se presentan la motivacion, la discusion
empirica y los resultados de la evaluacion de impacto; mientras en la tercera
se presentan las principales conclusioness.

3 Se recomienda al lector no familiarizado con el funcionamiento del SGSSS consultar el primer
capitulo de este libro, o Gaviria, Medina y Mejia (2006), para tener un contexto apropiado del
funcionamiento del sector salud colombiano, su estructura y los principales cambios introdu-
cidos por la reforma de 1993.
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IIl. ANALISIS DE LOS EFECTOS DE LA REFORMA: EVALUACIONES
DE IMPACTO

A. Motivacion

La importancia de medir el impacto que ha tenido el SGSSS se fundamenta en
dos razones principales. Primero, la salud es un determinante clave del bienes-
tar de las personas y, segundo, el sistema de salud experimentd una profunda
reforma que implicé modificaciones sustanciales en los arreglos institucionales
e incrementos importantes en el monto de recursos dedicados al sector.

Como se puede ver en el capitulo |, algunos autores han encontrado una
relacion positiva entre el estado de salud y variables macroeconémicas como
el ingreso por habitante y el crecimiento econémico. A nivel microeconémico,
otros autores han encontrado que la forma como las personas perciben su es-
tado de salud esta asociada con su felicidad y riqueza, para el caso de Colom-
bia, existe evidencia de que un mejor estado subjetivo de salud esta asociado
con una mejor calidad de vida, aun controlando por diversas caracteristicas
del hogar, incluyendo su ingreso, pero que el impacto se pueda diferenciar de
acuerdo con el tipo de régimen al cual se encuentran afiliadas las personas es
un hecho interesante que requiere analisis mas detallados. Estos dos hechos,
por si solos, ponen de manifiesto la importancia de evaluar el impacto sobre el
bienestar de cualquier cambio en la manera de proveer los servicios de salud,
mas aun si ese cambio es de la magnitud del introducido en 1993.

En efecto, con la Ley 100 se cred un nuevo sistema de salud basado en
la solidaridad y la competencia regulada de las entidades de aseguramiento y
prestadoras de salud que, adicionalmente, intenté cambiar el financiamiento
hacia la demanda. En este orden de ideas, el cambio mas importante, que
buscaba directamente mejorar la cobertura y la calidad del servicio recibido
por los méas pobres, fue la creacion del RS. Su aparicién es el primer cambio
estructural del sistema de salud en Colombia hasta ese momento. El reflejo
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de estas grandes modificaciones, en la practica, es el aumento sustancial en
cobertura de aseguramiento que se ha dado desde la introduccion de la re-
forma en donde se pasé de 7 millones a méas de 23 entre 1997 y 2009. Este
aumento en cobertura de aseguramiento especialmente entre los pobres per-
mite, desde el punto de vista del trabajo empirico, utilizar dos momentos en
el tiempo para evaluar el impacto de la reforma de 1993. Siendo asi, existen
dos periodos interesantes para analizar el impacto que ha tenido el SGSSS
sobre la salud y el bienestar de los colombianos que, entre otras cosas, estan
marcados por la disponibilidad de informacion.

B. Marco tedrico

La creencia de que el estado de salud de los individuos dependia de factores
completamente exdgenos ha sido reemplazada gracias a los avances en la
tecnologia, por la de los individuos como parte activa en la definiciéon de su
stock de salud. Teniendo en cuenta este nuevo concepto, algunos economis-
tas han desarrollado modelos teéricos donde modelan una funcién multifacto-
rial de produccion de salud®.

El conocimiento, el cual es una forma especifica de mejoras tecnolégicas,
gue hacen mas eficientes los tratamientos médicos, tiene una gran importan-
cia como determinante de la salud de las personas, ya que de éste depende
en gran parte el nivel de eficiencia con que un médico puede ayudar a curar
a un enfermo. Otro determinante es el tiempo: producir una mejor salud toma
tiempo, las personas deben ir al médico y pasar parte de su tiempo recibiendo
tratamientos para mejorar su condicion de salud.

4 En esta seccion no se desarrolla ningin modelo tedrico. Solamente se exponen brevemente
los determinantes de la funcion de produccién de la salud. Se invita al lector para ver una
presentacion formal de estos modelos en Zweifel, 1997.
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Otro de los factores que influye en la salud de las personas y por ende en
la produccion de éstas, es su estilo de vida. Los habitos alimenticios, su rutina
de ejercicio, el consumo de bebidas alcohdlicas, entre otras préacticas, pueden
mejorar o deteriorar la salud de las personas.

El medio ambiente también es un determinante de la salud. En los Ultimos
afnos éste se ha venido deteriorando poco a poco con los problemas de emisio-
nes de gases y la tala de bosques, lo cual ha contribuido a los altos niveles de
polucién y la contaminacion del agua. Bajo este entorno, la salud de las perso-
nas (en especial la de los nifios) se ha venido deteriorando y con esto se ha au-
mentado la presencia de enfermedades tales como las afecciones respiratorias.

La salud de las personas también esta determinada por factores como el
conocimiento de los médicos que las atienden, el tiempo que utilizan para cui-
darse, los habitos alimenticios, la predisposiciéon genética a contraer enferme-
dades, la educacion, el nivel de ingreso y, como es de comun conocimiento,
por el cuidado y la asistencia médica, entre otros.

Este ultimo determinante de la salud estéa restringido por el acceso a un se-
guro médico. Si una persona cuenta con un seguro, recibir asistencia médica
es mas facil ya que éste disminuye los costos no solo pecuniarios sino también
de tiempo por parte de los pacientes, aumentando la prevencion y la frecuen-
cia de tratamientos oportunos.

Dentro de los determinantes de la salud nombrados arriba, el asegura-
miento a un sistema de salud es la variable que se usa en este capitulo y que
da cabida a preguntarse si la aparicion del RS y el aumento de su cobertura
han tenido un impacto sobre la salud de los colombianos. En este orden de
ideas, el Diagrama 1 plantea la hipétesis usada en este capitulo segin la cual
el aseguramiento de salud afecta la cantidad, la calidad y la eficiencia de la
forma como el individuo cuida de si mismo, lo que a su vez tiene un impacto
directo sobre su estado de salud.
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Diagrama 1. EL SEGURO MEDICO Y SU EFECTO EN LA SALUD

Ambiente, cultura, educacion, preferencias
y habitos de salud

SS: Seguro de Salud
CS: Cuidado de la Salud
S: Salud

Fuente: Adaptado de Hadley, 2002.

C. Marco conceptual

Como se menciond anteriormente, los objetivos de la reforma eran lograr la
cobertura universal, la equidad en los servicios y la mejora con el tiempo de
la calidad del servicio prestado. Para cumplir estos objetivos, la reforma intro-
dujo los siguientes instrumentos: i) el aseguramiento de toda la poblacién con
la creacion del RC y el RS; ii) la solidaridad en el financiamiento del RC con
recursos del RS, asi como la solidaridad en riesgo e ingresos dentro del grupo
del RC; iii) la introduccién de la competencia en el sector y, iv) la separacion
entre el aseguramiento, los hospitales y la salud publica. Con estos instrumen-
tos se pens6 que la reforma iba a impactar de forma generalizada la salud y
bienestar de la poblacién del pais, especialmente la méas pobre.
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En el Articulo 48° de la Constitucién de 1991 se establece la seguridad
social como servicio publico de caracter obligatorio el cual, segin la Ley 100
se llevaria a cabo a través de la afiliacion de toda la poblacién al RS o al RC.
Dado que la afiliacion de todos los individuos a cualquiera de estos regimenes
no seria inmediata, se cred un mecanismo de transicion para garantizar el ac-
ceso a los servicios de salud a la poblaciéon no afiliada. Este mecanismo otorga
algunos subsidios de salud a través de la red de hospitales publicos mediante
subsidios a la oferta para atender esta poblacién. Se esperaba que progresi-
vamente esta poblacion se afiliara al RC como consecuencia del proceso de
formalizacién resultante del crecimiento de la economia. Esto permitiria ob-
tener mas recursos para el RS provenientes de los aportes de los afiliados al
RC. Este mecanismo de aseguramiento con el tiempo iba a lograr la cobertura
universal y, entre tanto, garantizaba una “equidad minima” en el sentido que
permitia a la poblacién no afiliada acceder a un nivel basico de atencién a tra-
vés de la red de hospitales publicos. Esta “equidad minima”, debia aumentar
en el tiempo a medida que la poblacién no afiliada fuese cubierta por el RSy,
por lo tanto, garantizando su acceso a los servicios propios de este régimen.

Lograr y mantener la cobertura universal requeria una base financiera es-
table. Como se mencion6 en el parrafo anterior, la solidaridad en el RC garanti-
zaba unos recursos crecientes para el RS. Dentro del RC, por su parte, la soli-
daridad se da en perfil de riesgo y en nivel de salario. Cada afiliado contribuye
proporcionalmente a su nivel de ingreso y el Fosyga, mediante la UPC, destina
los recursos de estas contribuciones a cada EPS de acuerdo con el perfil de
riesgo de cada usuario. De esta manera existe solidaridad entre las personas
con diferentes niveles de ingreso y perfiles de riesgo, garantizando la estabili-
dad del sistema y evitando que las EPS pongan en juego su estabilidad finan-
ciera por atender, por ejemplo, a las personas con enfermedades de alto costo.

5 Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara
bajo la direccién, coordinacién y control del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley.
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Las mejoras en la calidad del servicio se lograrian mediante dos instrumen-
tos: i) la introduccién de las empresas aseguradoras, las cuales tenian como
objetivo ser las intermediarias entre los afiliados y las entidades prestadoras
de servicio para garantizarles una mejor atencién; y ii) la busqueda de una
mayor eficiencia incentivada por la competencia. Las empresas aseguradoras,
luego de la implementacion de la UPC, quedaron Gnicamente con la calidad
como variable que hace la diferencia para competir, lo cual teéricamente in-
centiva mejoras en los servicios prestados y elimina la guerra de precios entre
estas entidades como estrategia para atraer nuevos afiliados.

Con estos objetivos en mente y sus canales de ejecucion, se esperaba una
mayor cobertura, una mejor calidad del sistema de salud en particular en los
servicios que recibian los mas pobres, ya que como se menciond en el capi-
tulo 1, antes de la reforma las personas de bajos recursos, ademas de su baja
cobertura, recibian una muy mala calidad en el servicio (ver capitulo 1 para
mayor detalle). Cabe resaltar que el principal instrumento mediante el cual
se buscaba lograr un gran impacto entre los pobres (objetivo principal de la
reforma) fue el RS, ya que este garantiza a las personas de escasos recursos
el acceso a un seguro médico. En el Diagrama 2 se muestra el resumen de la
reforma en términos de sus objetivos y los canales o instrumentos previstos.

Diagrama 2. OBJETIVOS Y CANALES DE LA REFORMA

SGSS
RC
Objetivo principal Obj1 |Cobertura| Canales RS
l universal Solidaridad en riesgo
Compensacion al interior del RC

Mejorar la calidad Obi 2 Equidad | Canales

aumentar la cobertura

Obj 3 ' Canales | Introduccién de la competencia
= IaMceeiI?(errd | enelsector
Mayor eficiencia

Fuente: Elaboracion de los autores.
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El objetivo de este capitulo es evaluar el impacto de la reforma al SGSSS
en los servicios de salud, en particular a los cuales tienen derecho los afiliados
al RS. Como se menciond anteriormente, los afiliados a este régimen tienen
acceso al Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S), este paquete de be-
neficios otorga a las personas afiliadas la prestacion de servicios enfocados
en la promocién y prevencion y acciones de recuperacion de la salud. Los
servicios prestados estan divididos en cuatro niveles segun el grado de com-
plejidad de la enfermedad. El primer nivel cubre atencién odontoldgica basi-
ca, citologias, medicamentos ambulatorios, consulta de urgencias y medicina
general, entre otros. Los niveles 2 y 3 incluyen medicamentos y examenes
especializados, terapias y consultas con especialistas donde se incluyen las
consultas de salud materna (partos por cesarea y abortos). Por ultimo, el nivel
de enfermedades de alto costo incluye examenes con resonancia magnética,
atencién a enfermos de cancer y sida, entre otros procedimientos. El POS-S
también suministra los materiales necesarios para la recuperacion de la en-
fermedad, cobertura de servicios de hospitalizacién, transporte de pacientes,
medicamentos y complementacién diagnostica y terapéutica®. El Cuadro 1
resume los contenidos del POS-S.

Adicionalmente, como lo sefiala el Articulo 166 de la Ley 100, para las
mujeres en estado de embarazo, el POS-S tiene el deber de cubrir la presta-
cion del servicio de salud antes (control prenatal), durante y después del parto
(control posnatal), la evaluacién de la calidad de la atencién en la prestacion
de este servicio en particular se desarrolla en el capitulo 3.

6 Para més detalles acerca del contenido del POS-S se recomienda al lector consultar los
acuerdos 117, 228, 229, 236, 263, 282 y 306 del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

7 Esta atencién se complementa con un servicio de nutricion para la mujer embarazada y para

las madres con nifios menores de un afio, de acuerdo con los planes y programas del Insti-
tuto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).
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Cuadro 1. CONTENIDO DEL PLAN DE BENEFICIOS DE LOS AFILIADOS AL RS

Acciones de promocion y prevencion Acciones de recuperacion de la salud

1. Acciones de proteccién especifica Servicios de primer nivel de complejidad

Servicios de segundo y tercer niveles de complejidad
Atenciones de alto costo

2. Acciones de deteccién temprana Materiales y suministros

Ortesis, protesis, y dispositivos biomédicos

Cobertura de servicios de hospitalizacién diferentes a UCI
3. Acciones de atencién de enfermedades Transporte de pacientes

de interés en salud publica Medicamentos

© XN oo RN

Complementacion diagnoéstica y terapéutica

Nota: UCI denota Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Orozco, 2006.

D. Revision de la literatura

Existen pocos estudios en Colombia que miden el impacto que ha tenido la in-
troduccion del SGSSS sobre la salud de los colombianos y el uso de servicios.
Las variables que se han tenido en cuenta para las evaluaciones son, entre
otras: i) el estado subjetivo de salud, medido como la percepcion gue tienen
las personas de su condicion de salud; ii) medidas objetivas de salud, muchas
restringidas a poblacién infantil, como la talla para la edad, el peso para la
talla, el peso al nacer y el nimero de dias que dej6 de realizar su actividad
por causa de alguna incapacidad; iii) medidas de uso de servicios, tales como
el numero de consultas por prevencion, consultas por alguna enfermedad,
si la persona estuvo o no hospitalizada y la cantidad de medicamentos; y iv)
medidas de calidad, relacionadas con la percepcion del servicio que recibid
el individuo.

El primero de estos estudios fue realizado por Panopoulu y Vélez (2001),

quienes estudian los determinantes de la afiliacion al RS, para luego ver el
impacto que este tiene sobre el uso de servicios de salud. Para realizarlo,
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estimaron un Modelo Tobit, usando como medidas del uso de servicios de
salud la hospitalizacion en los ultimos doce meses, las consultas médicas y las
medicinas que en los ultimos treinta dias demand¢ el hogar. Hacen diversas
estimaciones para el area rural y el area urbana, controlando por caracteristi-
cas del jefe de hogar, del hogar y del municipio. En sus estimaciones, utilizan
la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 1997, tomando Unicamente a los
jefes de hogares que pertenecen a los niveles 1y 2 del SISBEN. En su eva-
luacion, los autores encuentran que hay un problema de endogeneidad entre
la afiliacion al RSy el estado de salud de las personas. Una vez controlan por
este efecto, encuentran que el estado de salud de los hogares tiene mayor re-
levancia en determinar el uso de servicios de salud que sus caracteristicas so-
cioecondémicas. Para el area urbana existe un impacto positivo de la afiliacion
al RS sobre las consultas médicas, mientras que para el area rural el impacto
se da en la hospitalizaciéon. Entre las caracteristicas que influyen en el uso de
servicios médicos, hallan que el ser mujer, tener menos afnos de educacion,
la edad (personas mayores) y la no participaciéon en el mercado laboral favo-
recen el uso de servicios de salud. Los autores concluyen que estar afiliado al
RS no tenfa, en 1997, un impacto sobre el uso de servicios de salud.

Contrario a este resultado, Trujillo et al. (2005) encuentran que aquellas
personas afiliadas hacen un mayor uso de los tres tipos de servicios de sa-
lud analizados, a saber: la atencién preventiva, la atencién ambulatoria y la
hospitalizacion. Para su estudio, los autores también utilizan la ECV de 1997,
haciendo una evaluacién de impacto con la metodologia de pareo (Propensity
Score Matching, PSM). El grupo de tratamiento lo conforman las personas
pertenecientes a los niveles 1, 2 y 3 del SISBEN, afiliadas a alguna asegura-
dora (EPS o ARS), que no hagan ningln pago mensual de seguro ni alguna
contribucion de un familiar o empleador al sistema de salud y que no tengan
ningun seguro particular o complementario. Como grupo de control toman
a toda la poblacién que no tenga ningun tipo de afiliacion. Debido a la poca
disponibilidad de datos, los autores asumen que la Unica diferencia entre
el grupo de control y de tratamiento es la afiliacion al RS. Como resultado,
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encuentran que la afiliacion aumenta el uso de consultas ambulatorias para
niflos menores de cuatro afios; la hospitalizacién entre los cinco y los 15 afios
de edad; y las consultas preventivas entre 60 y 98 afios. Sin embargo, resaltan
el problema de endogeneidad prevaleciente en la afiliacion. Para solucionar
este problema, usan variables instrumentales con el fin de predecir la afilia-
cién en funcién de caracteristicas municipales tales como la existencia de un
centro de salud en la comunidad, el indice de calidad de vida en 1993, el
porcentaje de participacion electoral en las elecciones municipales de 1994 y
el porcentaje de poblacion afiliada al RS. Esta metodologia arroj6 los mismos
resultados que la metodologia de pareo.

El siguiente estudio es el de Gaviria, Medina y Mejia (2006), quienes rea-
lizan tres ejercicios importantes: i) evaltan el uso de servicios de salud; ii)
analizan el impacto sobre el estado de salud de los hogares, medido tanto por
la percepcion subjetiva que tienen de su salud, como con medidas objetivas;
y iii) estiman el impacto en el consumo de los hogares de bienes y servicios
diferentes a cuidados de salud. Para esto, los autores resaltan el mismo pro-
blema de endogeneidad en la afiliacién que ya antes habian tenido en cuenta
Panapoulu y Vélez (2001) y Truijillo et al. (2005). Como instrumento utilizan
también caracteristicas municipales, como los afios de residencia del jefe de
hogar en el municipio, teniendo igualmente en cuenta que son las autoridades
municipales las que definen la afiliacion y que el tiempo de duracion en el
municipio determina las relaciones y conexiones entre la comunidad y la auto-
ridad. Tomando como grupo de tratamiento a quienes reportan estar afiliados
al RS y como control a quien reporta algo diferente, sacan a las personas que
estén afiliadas a regimenes especiales o al RC. Para su estudio usan los datos
de la ECV (2008), con la evaluacion individual de su estado de salud por parte
de los individuos. Como medidas objetivas utilizan el nimero de dias que dej6
de realizar su actividad debido a una enfermedad. Para el uso de servicios de
salud los indicadores escogidos son las consultas médicas, los controles de
prevencion y la hospitalizacion en los ultimos 30 dias. Como indicador del con-
sumo del hogar utilizan el consumo per capita total, sin incluir gastos en salud.
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Estos autores estiman el impacto utilizando dos metodologias: la de Minimos
Cuadrados Ordinarios, y la de variables instrumentales para la afiliacion, en-
cuentran que estar afiliado al RS aumenta el nimero de consultas preventivas
y reduce el nimero de hospitalizaciones. Ademas, hallan un impacto positivo
sobre el estado de salud subjetivo de las personas, mas no sobre la discapa-
cidad temporal. Con respecto al consumo de los hogares, las estimaciones
indican que estar afiliado al RS no tiene un impacto sobre el consumo de
bienes diferentes a la salud. Es decir, que contar con un seguro de salud, que
involucre un ahorro en el gasto de bolsillo para acceder a los servicios, no ne-
cesariamente esta acompafado de un aumento de consumo de otros bienes y
servicios. Sin embargo, los autores resaltan que el impacto sobre el consumo
puede darse a través del efecto en la participacion en el mercado laboral, pues
los resultados indican que la participacion laboral de las mujeres afiliadas al
RS es menor, lo cual implica menores ingresos para el hogar.

Gaviria y Palau (2006), utilizando la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDS) de 2005, estudian los determinantes de la nutricién y la salud
infantil, para luego ver si programas como el RS han tenido algtin impacto so-
bre estas variables. Como indicadores de nutriciéon y salud usan peso para la
talla, talla para la edad y peso al nacer. Los autores encuentran que el impacto
del RS sobre la salud de los nifios es pequefio, pero apreciable sobre el peso
al nacer en los hogares mas pobres.

El resultado obtenido por Gaviria y Palau (2006) es consistente con lo
encontrado por Téllez (2007), quien también establece que el RS ha tenido
un impacto positivo sobre la salud de los nifios, aproximado por el peso al
nacer, el peso para la talla y la talla para la edad. Para sus estimaciones utiliz6
las ENDS de 1995, 2000 y 2005. Estos datos alimentaron la metodologia de
dobles diferencias para ver el impacto de la inclusiéon del RS, comparando
el grupo de los beneficiarios con los que no tienen ningln tipo de afiliacion.
Para el periodo 1995-2000 se estimé el impacto sobre el peso al nacer de los
menores, y para el siguiente sobre el peso para la talla y la talla para la edad.
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Para el afio 1995, debido a la ausencia de informacion de afiliacion al RS,
Téllez usé un modelo para predecir el grupo de tratamiento. De este modo, el
estudio muestra que la aparicion del RS y el aumento en cobertura han tenido
un impacto positivo sobre la salud de los nifios menores, como ya se resalto,
y ha disminuido la tasa de fecundidad en los hogares pobres beneficiarios.

Cabe mencionar también el estudio realizado por Giedion (2007), quien
analiza el impacto de la afiliacion al RS sobre el acceso, el uso de servicios
de salud, y el estado de salud de las personas. Para realizar sus estimaciones
utiliza las ENDS (1995, 2000 y 2005), el Censo de 1993, e informacion admi-
nistrativa a nivel municipal. La autora utiliza cuatro metodologias diferentes,
mediante las cuales busca minimizar el posible sesgo de seleccion inherente
en la afiliacion al RSy controlar por las caracteristicas observables y no obser-
vables de los individuos que pueden tener también un impacto sobre el ac-
ceso, uso, y estado de salud. Estas son: i) Regression Discontinuity Approach
(RDA), ii) Pareo o PSM, iii) Doble Diferencia con y sin controles (DD), y iv)
Doble Diferencia con Pareo (Matched Double Difference - MDD). Para anali-
zar el impacto sobre el acceso y el uso de servicios se utilizan variables rela-
cionadas a la atencién durante los nacimientos, la vacunacion de los nifios, y
la atencion recibida durante una enfermedad, entre otras. Por otro lado, para
evaluar el impacto sobre el estado de salud se usan el estado subjetivo de sa-
lud, medidas de peso al nacer, y la presencia de complicaciones después del
parto. Giedion encuentra que el RS ha incrementado el acceso y el uso de los
servicios entre la poblacién mas vulnerable. Asi mismo, concluye que aunque
la poblacién urbana es la que tiene un mayor grado de acceso a los servicios
de salud, la mejora en los indicadores de acceso y uso es mas significativa
para la poblacion rural. En cuanto al estado de salud, los resultados son am-
biguos y menos robustos. Esto se debe al disefio de las variables utilizadas y
a la falta de informacion adicional sobre el estado de salud de los individuos.
Cabe notar que todas las metodologias utilizadas arrojan resultados similares,
aungue hay una leve preferencia hacia los métodos de pareo (PSM y MDD) ya
gue mejoran la calidad de la informacién y arrojan resultados méas robustos.
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Por ultimo, Zambrano (2007) estudia los determinantes de la salud di-
ferenciando entre las areas urbana y rural entre 1997 y 2008. Entre esos
determinantes incluye si la persona esta afiliada al RS. Para su estimacion
construye un Modelo Probit ordenado que le permite ver como consideran que
esta su salud. Como medida, al igual que estudios anteriores, utiliza el estado
subjetivo de salud. Los resultados muestran que tanto para el area rural, como
para la urbana, la afiliacién al RC tiene un efecto positivo sobre el estado de sa-
lud. Con relacién a ser beneficiario del RS, encuentra diferencias entre ambos
sectores. La probabilidad de tener un buen estado de salud disminuye para
un hogar urbano, mientras que un hogar en el area rural presenta una mejoria.

E. Estrategia empirica

El objetivo de la estrategia empirica es medir el impacto que ha tenido esta
reforma (el aumento de cobertura) en la salud y la calidad de vida de los co-
lombianos. Dada la complejidad de la reforma y su objetivo fundamental de
incidir especialmente sobre los mas vulnerables, la evaluacion se concentra
en el anélisis de la poblacion pobre y muy pobre, aproximada por la riqueza
del hogar. En particular, las preguntas que se intentaran resolver son: i) ;los in-
dividuos pobres que estan asegurados se encuentran mejor, en comparacion
con el evento de no estar asegurados?, y ii) los individuos pobres asegurados
utilizan mas servicios de salud frente a los no asegurados? Las dos preguntas
son relevantes para aproximar los impactos de la reforma sobre el bienestar y
la salud, mientras que la segunda, adicionalmente, sirve para empezar a tratar
de dilucidar aspectos relacionados con el riesgo moral.

El impacto del SGSSS sobre el mayor acceso a servicios de salud se estu-
diara midiendo los cambios, antes y después de la reforma, en el porcentaje
de personas que acudieron a citas de prevencion, y el porcentaje de mujeres
que asistieron a citas de controles pre y posnatales. Se espera que luego de
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la reforma el numero de individuos que asistieron a este tipo de citas haya
aumentado significativamente, lo cual darfa un indicio de una mejora en el
acceso a servicios de salud. Para cuantificar el impacto del SGSSS sobre la
calidad de los servicios prestados se analizara el cambio en el porcentaje de
personas que consideran que la atencion prestada durante su hospitalizacion
fue oportuna y el de aquellas que percibieron una buena atencién por parte
del sistema. Al igual que en el acceso a servicios de salud, también se espera
un impacto positivo sobre la calidad, ya que este era uno de los objetivos de
la reforma con la implementacion de la competencia.

Es importante diferenciar que la velocidad y la manera en la que se espe-
ran estos cambios son diferentes. Como efectos inmediatos (corto plazo) se
espera que haya un efecto en el gasto por atencién médica, en el uso de los
servicios, en la vacunacioén de los nifios y en el tratamiento de enfermedades
cronicas. En el mediano plazo se espera que mejore la calidad del servicio, la
salud y nutricion de los nifios. Por su parte, en el largo plazo se espera que
disminuya la mortalidad infantil asi como los eventos de enfermedad y hospi-
talizacion de las personas. La velocidad de estos cambios, a su vez, esta suje-
ta a la forma en que el SGSSS afecta a cada una de las variables: si el efecto
es directo o indirecto a través del aseguramiento. Hay algunas variables, como
la mortalidad infantil, que no sélo dependen de la aparicion de la seguridad
social sino también de otras variables que son al menos tan importantes como
contar con el acceso a los servicios médicos. De esta manera, el SGSSS afec-
ta de forma indirecta el comportamiento de esta variable. De otro lado, hay
variables que el SGSSS afecta de forma directa como la reduccion del gasto
en problemas de salud y el uso de los servicios del sistema. Por Ultimo, hay
variables que no pueden catalogarse en alguna de estas dos categorias como
el estado subjetivo de salud y la salud de los nifios ya que si bien el efecto di-
recto del aseguramiento es el mas importante, también existen otras variables
que la afectan, como el crecimiento econémico, entre otras. En el Cuadro 2 se
muestra lo descrito en este parrafo.
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Cuadro 2. EFECTOS ESPERADOS

Directo Medio indirecto Indirecto

Corto plazo Gasto Estado subjetivo de salud Vacunacion
Uso de los servicios
Tratamiento de enfermedades

Mediano plazo Calidad del sistema Salud de los nifios
Nutricion
Largo plazo Eventos de enfermedad Mortalidad infantil

Hospitalizacién

Fuente: Elaboracién propia.

1. El marco conceptual y la metodologia de la evaluacion

Una evaluacion de impacto busca medir el efecto que cualquier intervencion
(publica o privada) pueda tener sobre alguna variable de interés (entre sus
beneficiarios). Para el caso de esta evaluacion se busca comparar la situa-
cion del beneficiario después de participar en el programa, comparada con
la situacion de no haber participado. Para esto, teniendo en cuenta que no es
factible contar con el mismo individuo en un momento de tiempo en dos es-
tados diferentes, es decir, participando y no participando, las evaluaciones de
impacto definen dos grupos de poblacion, uno llamado grupo de tratamiento
y otro llamado grupo de control. El primero estéd integrado por personas que
participan en el programa, mientras que el segundo corresponde a un grupo
de individuos que no participan. Para el caso de esta evaluacion se considera
que los participantes del programa son todos aquellos afiliados al RS (grupo
de tratamiento) y los que no participan son aquellos que no tienen ningun tipo
de afiliacion (grupo de control). Para responder a la pregunta planteada es
necesario que estos dos grupos tengan caracteristicas similares con el fin de
aproximarse a la situacion de un mismo grupo que se encuentre en los dos
estados: participando y no participando en el programa.

Después de definidos los grupos de tratamiento y control, existen varias
metodologias para estimar el impacto del programa. Entre las mas utilizadas
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se encuentran las siguientes: i) antes y después; ii) corte transversal; y iii)
diferencias en diferencias (ver Cuadro 3).

Cuadro 3. METODOLOGIAS PARA MEDIR IMPACTO

Grupo que hace Grupo que no hace Diferencia
parte del programa parte del programa por grupo
(tratamiento) (control)
Antes del programa (t=0) vl Ys, D,=YI,-YE,
Después del programa (t=1) |48 Ye, D, =Yl -YE
Diferencia en el tiempo Dr=YI-Y], Df=Ye-YE, DD=D"-D°=D,-D,

Fuente: Elaboracién propia.

La metodologia, antes y después, esta representada en el Cuadro por D'.
Con ella se compara la situacion de los beneficiarios del tratamiento antes y
después de recibir el programa. Sin embargo, esta diferencia antes-después
puede verse afectada por otras variables ajenas a los beneficios mismos del
programa. Por ejemplo, la mejora en algln indicador de salud puede darse no
solo por efecto del RS, sino porque aumenté la cobertura del acueducto y el
alcantarillado entre los méas pobres y no hay manera de separar estos efectos;
a esto se le conoce como problema de identificacion. La metodologia antes y
después no es entonces la méas adecuada para hacer la evaluacion de impac-
to porque D" incorpora tanto el efecto del programa como el de otros factores.
Por su parte, D¢ =Y, - Y captura estos otros factores y no contiene el efecto
del programa, ya que esta diferencia se obtiene en los individuos que no par-
ticiparon en el programa. Las otras dos metodologias pueden implementarse
dependiendo, sobre todo, de la disponibilidad de datos y del momento y el
tiempo para realizar la evaluacion. La de corte transversal, presentada por D,
en el Cuadro 3 compara al grupo de tratamiento con uno de control después
de que el primero recibio el programa. El problema de esta metodologia radica
en que no se conoce la situacion de los dos grupos antes del programa. Si no
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se conoce de doénde parten los dos grupos, estimar el impacto del programa
puede verse sesgado por problemas de identificacion.

Asi, la metodologia de diferencias en diferencias es la mas completa y
robusta. Esta representada en el Cuadro 3 por DD. Se llama diferencias en
diferencias porque evalla la diferencia en el tiempo, es decir, antes y después
de recibir el programa, lo que se conoce como la primera diferencia; y entre
los grupos de tratamiento y control (la segunda diferencia). Esta es la meto-
dologia méas adecuada para medir el impacto total del programa. Noétese que
el estimativo DD es la diferencia entre D7y DF, que equivale al efecto neto
de la intervencion sobre las variables de impacto: D7 contiene el efecto del
programa mas otros factores, mientras que D¢ contiene solamente los otros
factores, y al tomar la diferencia, queda solamente el efecto del programa. Por
supuesto, el gran debate esta entonces en la calidad de la escogencia de los
grupos de control y tratamiento, que deben contener individuos de similares
caracteristicas, para que los ofros factores afecten de igual forma a los dos
grupos. A continuacion se exponen las dos estrategias empiricas usadas en la
evaluacién de impacto en este capitulo.

a. Estrategia 1 (Régimen Subsidiado): primera diferencia tiempo y segunda
diferencia afiliacion

En la practica, el estimador DD corresponde a la estimacién de un modelo
econométrico de la siguiente forma:

Ecuacion 1
YIC =B+ Bt +B,T+B, T+, X+el¢

donde las variables de impacto se denotan Y/¢; t es una variable dicétoma

igual a O para antes del aumento en la cobertura, e igual a 1 una vez la cober-
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tura aumentd (o antes y después de la reforma); T es una variable dic6toma
igual a 1 para el grupo que participa en el programa (/. e. los afiliados al RS)
e igual a O para el grupo de control (/. e. los que no tienen ninguna afiliacion);
X es un vector que recoge otras variables de los individuos y del entorno que
afectan la variable de impacto (ver discusién que sigue). Finalmente, /¢ es
una variable que recoge factores que no son observables y que pueden jugar
un papel esencial en la estimacion. El coeficiente B, es equivalente al esti-
mador DDy por consiguiente captura el efecto del programa sobre cualquier
medida de impacto que se requiera.

Discusion

Es importante controlar por otros factores que afectan a la variable de interés.
Por ejemplo, la existencia de otros programas sociales para el grupo de trata-
miento, como los Hogares Comunitarios del Bienestar Familiar, podria afec-
tar la nutricion de los nifios lo cual sobreestimaria el coeficiente de impacto.
Para atenuar este problema, la estimacion se restringe a la poblacién pobre,
justamente la poblaciéon SISBEN que tiene acceso a estos programas. En el
Diagrama 3 se observa la evolucion del grupo de tratamiento y control y se
ilustra la importancia de restringir la estimacion.

Diagrama 3. LA IMPORTANCIA DE RESTRINGIR LA ESTIMACION
EN LA ESTRATEGIA 1

Diferencia
restringida

Diferencia
sin restringir

NA: No Afiliado.
Fuente: Elaboracion de los autores.
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b. Estrategia 2 (Pooled): primera diferencia pobreza y segunda diferencia afi-
liacion

Adicional a la especificacion anterior se va a realizar otro ejercicio de diferen-
cias en diferencias en el cual lo Unico que cambia es la primera diferencia. En
vez del tiempo, la primera diferencia esta dada por una variable que indica si
el individuo es pobre o no (variable P):

Ecuacion 2
Vie=By+B,P+B,T+Bs (P T)+B,X+e"€

Para este ejercicio se agrupan los dos momentos del tiempo a evaluar (pooled)
con el fin de obtener resultados mas robustos. Esta estimacién permite evaluar
como ha cambiado la variable de interés entre la poblacién pobre y no pobre
por efecto “exclusivamente” de participar o no en el RS. Si bien la variable de
interés se afecta por la existencia de otros programas sociales, este efecto se
ve de alguna manera controlado para la situacion de pobreza de la persona
(primera diferencia) con lo cual se reduce el sesgo el coeficiente de impacto
(B,). La logica detras de esta afirmacion radica en el hecho de que la poblacion
pobre es la que tiene derecho a participar en los otros programas sociales.

De esta manera, la estrategia 1 estima el efecto del RS en la variable de in-
terés, una vez se tienen en cuenta las caracteristicas que afectan en el tiempo a
las personas pobres que estan o no afiliadas al RS. Es decir, esta estrategia con-
trola por cambios agregados que pudieran influir en el grupo de tratamiento y
control, y que, de otra manera, sesgarian el impacto al no tener en cuenta estos
cambios (e. g. crecimiento econémico). Esta estrategia no controla directamente
por la presencia de otros programas sociales, por lo cual, su estimacién, como
se explicd antes, se hace so6lo con la poblacién pobre. Por su parte, la estrategia
2 intenta estimar el efecto del RS teniendo en cuenta las caracteristicas obser-
vables y no observables que afectan a la poblacion pobre (primera diferencia)
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evitando asi el sesgo del coeficiente de impacto. Por esta razén, los coeficientes
de ambas regresiones son susceptibles de dar resultados diferentes®.

Las variables que conforman el vector con las otras caracteristicas de los
individuos (X) pueden, en general, ser de dos tipos: i) aquellas que controlan
por las caracteristicas personales de los individuos (edad, educacién, género,
etc.), que afectan la variable de impacto y las caracteristicas de los hogares de
donde provienen; o ii) variables con informacién sobre atributos especificos
de los individuos que determinen, en alguna medida, su participacion en el
RS, informacion relevante dado que esta es una situacién en que la escogen-
cia de los beneficiarios no es aleatoria. En las estimaciones, generalmente,
las variables de control utilizadas son la edad, la educacion, el género, la re-
gion (que, en este caso, es muy importante porque controla por factores que
afectan la salud y la calidad del servicio como los perfiles epidemiolégicos),
variables de calidad de la vivienda (incluyendo servicios publicos), el tamafio
del hogar y otras relacionadas con la afiliacion al RS°.

8  Adicionalmente se hizo el impacto con otras dos metodologias. La primera de ellas es una
triple diferencia con el tiempo, la situacién de pobreza del hogar y la afiliacion del individuo.
Esta metodologia controla por el efecto tiempo y por las caracteristicas observables y no ob-
servables del individuo. La segunda metodologia es una doble diferencia con tiempo y con la
situacion de pobreza. Esta metodologia evita la posible endogeneidad de la afiliaciéon al RS a
estimar el efecto sobre la poblacién pobre (poblacién sujeta a la reforma). Los resultados de
estas metodologias fueron muy similares a los de las estrategias esbozadas.

° Es importante aclarar que la mayoria de las evaluaciones de impacto se realizaron a través
del modelo de probabilidad lineal (MPL). Es decir, la ecuacion 1 se estim6, en la mayoria de
los casos, con ese tipo de modelo. Esto puede generar cierto debate porque la mayoria de
los ejercicios en los cuales la variable dependiente es bivariada, como en este documento, se
trabaja usualmente con modelos Probit o Logit. En este caso, la interpretacion del estimador
DD bajo estos modelos no es tan directa como lo seria en el MPL. Esto porque la variable que
acompafa al estimador se construye a través de una interaccion, lo que hace que los efec-
tos marginales que se desprenden de un Logit no sean de facil interpretacién. Asi, en este
trabajo se utilizan diferentes modelos de “diferencias en diferencias”, estimados a través de
regresion lineal (i. e. modelo de probabilidad lineal cuando la variable dependiente es bivari-
ada), para explicar el estado subjetivo de salud, la calidad del servicio y el uso de los mismos.
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2. Construccion de los grupos de pobreza

El papel que juega la poblacidon pobre en las estrategias empiricas es de vital
importancia ya que es esta poblacién la que no sélo es objetivo del RS sino
también de otros programas sociales. En esta seccidén se describe la forma
en la que se construyeron los grupos de pobreza usados en cada estimacion.

Alguna literatura propone el gasto de los hogares como una medida de la
riqgueza actual y de largo plazo de los hogares e individuos (Deaton & Zaidi,
1999). Por esta razdn es frecuente encontrar esta variable como una medida
de la pobreza de los hogares. Sin embargo, obtener informacién detallada de
esta variable demanda tiempo y por lo tanto es costoso recolectarla. Dado que
en la ENDS no existe informacion sobre ingresos y gastos, algunos autores
como Montgomery et al. (2000) y Filmer y Pritchett (1998) han propuesto
usar la posesion de activos y las caracteristicas de la vivienda de los hogares
como medida del nivel socioeconémico de las personas. Montgomery et al.
plantean un indice de riqueza igual a la suma de los activos de las personas.
Sin embargo, asumir esta metodologia implica asumir que cada activo tiene la
misma importancia en la construccion del indice.

Recientemente algunos autores (Filmer y Pritchett, y Mckenzie, 2003) han
planteado el uso de Componentes Principales (CP) usando este tipo de va-
riables con el fin de construir un indice, el cual les permite agrupar a las per-
sonas por diferentes categorias, como por ejemplo quintiles de riqueza. Dado
que la ENDS no tiene informacién sobre ingreso ni consumo de los hogares,
este capitulo usa esta metodologia para construir un indice de riqueza. Este
indice permite establecer, como se vera mas adelante, el estado de pobreza
de toda la poblacion.

Los CP son una técnica estadistica multivariada usada para reducir el nime-
ro de variables de un conjunto de datos en un nimero mas pequefio de dimen-
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siones. Supdngase que existen N activos que pertenecen al hogar i: a,, a,,, a

17 =2 TN
cada uno de los cuales puede expresarse como combinaciones lineales de

unos componentes subyacentes, de la siguiente manera:
Ecuacion 3

a, =V, ALV AL YA

aNf = VNZ AN/' + VN2 A2i+ et VN/V AN/'

donde las A son los componentes principales de cada ecuaciéon y los v son
los coeficientes de cada componente para cada variable. Dado que sélo las
variables del lado derecho de la ecuacién son observadas, la solucion del
sistema es indeterminada. La metodologia de PC resuelve la indeterminacion
encontrando la combinacion lineal de las variables que explique la maxima
varianza de los N activos (/. e. el primer componente principal A,) para des-
pués encontrar una segunda combinacion lineal de las variables, ortogonal a
la primera, con la maxima varianza que queda. Este proceso iterativo se repite
hasta la Ultima variable. En términos matriciales en la metodologia de CP se
resuelve el sistema de ecuaciones (p -A /) V. =0, donde p es la matriz de co-
rrelaciones de las variables y V. es el vector que contiene los coeficientes del
enésimo componente para cada variable. La solucién de este sistema arroja
los valores propios de la matriz de correlacién p con su vector propio asociado.
El dltimo paso antes de solucionar el sistema es estandarizar los valores de
cada valor del vector V, de tal forma que la suma de los coeficientes sea igual
a la varianza.

Los scoring factors del modelo se calculan invirtiendo el sistema de ecua-

ciones 3, lo cual produce el conjunto de estimadores para cada uno de los
componentes principales:
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Ecuacion 4

A,=f,a,+f,a,+..+f,a,

A,=f,a,+f,a,+..+1f,a

Ni NN ~Ni

En este sistema de ecuaciones el primer componente principal (/. e. A,) es el
que recoge la méaxima varianza de las variables y el ultimo es el que recoge la
minima varianza. Esta metodologia permite entonces encontrar un peso para
cada variable seleccionada, de tal forma que se puede hacer una combinacion
lineal con éstas para estimar un indice. La validez de la metodologia depende
del coeficiente que ésta le asigne a cada variable y de la varianza recogida
en el factor. Se espera, por ejemplo, que la posesion de cualquier activo esté
asociada con un coeficiente positivo pues su tenencia es sindnimo de riqueza.

a. Construccion del indice

Si bien para el ECV se tiene informacion sobre ingresos y gastos, se decidié
construir también para esta encuesta el indice de riqueza con el fin de hacer
mas compatibles y comparables los resultados que se obtengan en la evalua-
cion de impacto, usando diferentes fuentes de informacion, lo que ademas
permite tener unas conclusiones mas robustas.

No existe una metodologia que indique la forma de escoger las variables
para construir el indice. En la literatura hay un gran espectro de variables
usadas en la construccion del indice. Por ejemplo, Filmer y Pritchett (1998)
escogen la posesion de ciertos activos como un reloj, un televisor, una nevera,
entre otros, asi como la posesion de tierra, el tipo de sanitario, el nimero de
habitaciones y la fuente de agua para beber. Otros autores como Schellenberg
et al. (2003) incluyen ademas la ocupacion y educacion del jefe de hogar.
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Montgomery et al., tras revisar varios articulos donde se usa el indice, en-
cuentran que las especificaciones de las variables se clasifican en al menos
tres categorias: acceso a agua, indicadores de la calidad de la vivienda y la
posesion de activos. Este autor sefiala que la adopcion de las variables dentro
de estas categorias responde mas a un criterio ad hoc que a uno técnico.

La construccion del indice que se usa en este capitulo se basa en tres
categorias de variables: posesion de activos, caracteristicas de la vivienda y
caracteristicas de los miembros del hogar. En la primera categoria se incluye
la posesion de una nevera, un televisor, un teléfono, una radio, una moto, un
carro, una lavadora, entre otros activos. En la segunda categoria se incluye si
el hogar tiene acceso a energia eléctrica; el material del piso; el tipo de sani-
tario; la forma como manejan la desechos; la energia usada para cocinar los
alimentos; el estrato del hogar y, por ultimo, una medida de hacinamiento que
sefiala el numero de personas por habitacion. En la dltima categoria se uso el
porcentaje de personas que estan afiliadas a un seguro de salud diferente al
del RS, el nimero de personas que se encuentran trabajando, la educacion
del jefe de hogar y, por Gltimo, el porcentaje de personas que se encuentran
atrasadas de acuerdo con el nivel de educacion para su edad. Es importante
resaltar que la metodologia que usamos en este capitulo, asi como las varia-
bles que se usan en la construccion del indice, son muy parecidas a la meto-
dologia del SISBEN (ver Recuadro 1).

La estimacion de los coeficientes se hizo para areas rurales y urbanas se-
paradamente. Los signos obtenidos para cada una de estas variables fueron
los esperados: las variables que se cree que aumentan la riqueza de un hogar
dieron un coeficiente positivo. A manera de ilustracion, en el Cuadro 4 se pre-
sentan los resultados en el area urbana para la ENDS de 2005.

Con base en estos puntajes se calculé un indice para cada area. A partir

de este indice se determinaron algunos puntos de corte con el fin de estable-
cer la poblacién que se encuentra en pobreza. En el caso de zonas rurales
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Recuadro 1. SISTEMA DE SELECCION DE BENEFICIARIOS
PARA PROGRAMAS SOCIALES (SISBEN)

EI SISBEN fue creado con el objetivo de proveer a los gobiernos locales de un instrumento para clasi-
ficar los individuos que deben conformar parte de beneficiarios de politicas sociales enfocadas a los
grupos mas vulnerables. Este método de clasificacién consiste en una funcién de variables relaciona-
das con el consumo de bienes durables, capital humano e ingreso.

A continuacién se enumeraran las diferentes variables que se tienen en cuenta para la ponderacion
del SISBEN.

Capital humano, seguro social y tamafio de la firma

O Nivel educativo del individuo del hogar con mayor cantidad de afios de experiencia
O Promedio de afios de educacién formal de personas mayores de 12 afios en el hogar
O La persona tiene seguridad social y en una planta o empresa de cuéntas personas trabaja

Demografia, desempleo, ingreso y hacinamiento

O Proporcién de nifios menores a 6 afios en el hogar

O Proporcién de miembros en el hogar empleados

O Numero de cuartos por personas

O Ingreso per céapita, medido en salarios minimos como unidad

Caracteristicas de la vivienda y posesion de electrodomésticos

O Material de la pared

O Material predominante del techo

O Material predominante en el piso

O Posesion de lavadora, televisor, entre otros

Servicios publicos

O Sistema de suministro de agua
O Tipo de servicio sanitario
O Tipo de disposicién de basuras

Cada una de estas variables tiene una puntuaciéon que varia de rural a urbano, estas ponderaciones
se van sumando y se califican en un rango de O a 100. Dependiendo del valor dentro de este intervalo
el individuo queda incluido en alguna de las seis categorias pertenecientes al sistema de medicién. La
primera de estas representa la pobreza extrema, dentro del SISBEN 2 y 3 estan las personas con un
nivel de pobreza més tradicional, y del 4 en adelante estan las personas que no se consideran pobres.
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Cuadro 4. CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES USADAS EN EL INDICE
DE RIQUEZA CON LA ENDS, 2005

Variable Observaciones Media Desviacion Minimo  Méximo  Coeficiente
estandar
Television 27.794 0,89 0,32 0 1 0,183
Nevera 27.794 0,73 0,44 0 1 0,224
Teléfono 27.794 0,59 0,49 0 1 0,250
Radio 27.794 0,69 0,46 0 1 0,146
Carro 27.794 0,10 0,30 0 1 0,139
Moto 27.794 0,14 0,35 0 1 0,069
Ducha 27.794 0,80 0,40 0 1 0,255
Lavadora 27.794 0,27 0,44 0 1 0,203
Horno 27.794 0,91 0,29 0 1 0,192
Aire 27.794 0,02 0,15 0 1 0,076
Internet 27.794 0,05 0,23 0 1 0,126
Luz 27.794 0,99 0,10 0 1 0,059
Estrato 1 27.794 0,19 0,39 0 1 -0,184
Estrato 2 27.794 0,47 0,50 0 1 -0,045
Estrato 3 27.794 0,29 0,45 0 1 0,153
Estrato 4 27.794 0,04 0,20 0 1 0,093
Estrato 5 27.794 0,01 0,09 0 1 0,049
Estrato 6 27.794 0,00 0,06 0 1 0,040
Piso: tierra/arena 27.794 0,03 0,18 0 1 -0,150
Piso: tronco de madera 27.794 0,05 0,22 0 1 -0,065
Piso: cemento/gravilla 27.794 0,43 0,50 0 1 -0,190
Piso: marmol/baldosa 27.794 0,01 0,11 0 1 0,035
Piso: alfombra/tapete 27.794 0,01 0,08 0 1 0,035
Piso: ladrillo/ vinilo 27.794 0,46 0,50 0 1 0,260
Piso: Otro 27.794 0,00 0,01 0 1 -0,002
Agua: acueducto 27.794 0,79 0,40 0 1 0,135
Agua: acueducto rural 27.794 0,01 0,08 0 1 -0,026
Agua: pila publica 27.794 0,00 0,03 0 1 -0,021
Agua: pozo con bomba 27.794 0,05 0,21 0 1 -0,060
Agua: pozo sin bomba 27.794 0,00 0,07 0 1 -0,050
Agua: rio, nacimiento 27.794 0,00 0,05 0 1 -0,042
Agua: carrotanque 27.794 0,04 0,20 0 1 -0,134
Agua: aguatero 27.794 0,00 0,03 0 1 -0,018
Agua: embotellada 27.794 0,01 0,09 0 1 -0,025
Agua: lluvia 27.794 0,09 0,28 0 1 0,002
Agua: otra 27.794 0,01 0,08 0 1 -0,054
Sanitario: conexién alc. 27.794 0,84 0,36 0 1 0,244
Sanitario: pozo séptico 27.794 0,11 0,31 0 1 -0,168
Sanitario: sin conexion 27.794 0,01 0,11 0 1 -0,066

Fuente: ENDS, 2005.
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Cuadro 4. CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES USADAS EN EL INDICE DE
RIQUEZA CON LA ENDS, 2005 (Continuacién)

Variable Observaciones Media Desviacion Minimo  Méximo  Coeficiente
estandar
Sanitario: letrina 27.794 0,01 0,08 0 1 -0,063
Sanitario: bajamar 27.794 0,01 0,09 0 1 -0,034
Santiario: otro 27.794 0,02 0,14 0 1 -0,150
Sanitario: no tiene 27.794 0,00 0,03 0 1 -0,012
Basura: serv. de recoleccion 27.794 0,93 0,26 0 1 0,192
Basura: queman 27.794 0,03 0,16 0 1 -0,159
Basura: entierran 27.794 0,00 0,06 0 1 -0,048
Basura: rio o cafo 27.794 0,01 0,08 0 1 -0,073
Basura: patio o baldio 27.794 0,01 0,10 0 1 -0,094
Basura: servicio informal 27.794 0,02 0,15 0 1 -0,034
Basura: otro 27.794 0,00 0,03 0 1 -0,020
Cocina: gas natural 27.794 0,40 0,49 0 1 0,135
Cocina: gas pipeta 27.794 0,44 0,50 0 1 -0,010
Cocina: kerosene7 gasolina 27.794 0,01 0,12 0 1 -0,066
Cocina: electricidad 27.794 0,05 0,22 0 1 0,014
Cocina: lefia 27.794 0,05 0,22 0 1 -0,203
Cocina: carbon 27.794 0,00 0,05 0 1 -0,021
Cocina: basura 27.794 0,00 0,01 0 1 -0,006
Cocina: otro 27.794 0,04 0,19 0 1 -0,058
Educacion jefe (afios) 27.794 7,38 4,65 0 21 0,167
Hacinamiento 27.794 2,11 1,31 0,125 19 -0,171
Porcentaje trabajando 27.794 0,23 0,24 0 1 -0,014
Porcentaje afiliados 27.794 0,44 0,44 0 1 0,234
Porcentaje educ. atrasados 27.794 0,24 0,24 0 1 -0,086

Fuente: ENDS, 2005.

se determin6 que la poblacion en extrema pobreza es aquella que esta por
debajo del percentil “21,5" y, por su parte, la poblacién en condicién de po-
breza es aquella que esta entre este percentil y el percentil “62,1”. Para las
zonas urbanas se establecit para la pobreza extrema el percentil “8,1" y para
la pobreza el percentil “39,1”. Es importante resaltar que los cortes elegidos
corresponden a los niveles de pobreza y pobreza extrema para cada una de
las areas en 2006. En el Cuadro 5 se muestra en términos de la distribucion
del indice de riqueza, la clasificacion de los hogares.
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Cuadro 5. GRUPOS DE POBREZA'Y DE POBREZA EXTREMA DE
ACUERDO CON EL INDICE DE RIQUEZA

Area urbana Area rural
Pobreza extrema P(O<X<8,1) P(O<X<225)
Pobreza extrema P(8,1 <X<=39,1) P(22,5<X=<62,1)

Fuente: Elaboracion propia.

Los Gréficos 1y 2 presentan la distribucién de los scores del indice para
cada una de las encuestas. Cada grafico muestra con una linea vertical el
punto de corte usado para clasificar el nivel de pobreza. Como se puede apre-
ciar, la distribucién del indice es muy parecida para el area rural y urbana en
todas las encuestas.

La clasificacion de la pobreza en dos categorias busca comprobar si el
impacto se ha concentrado en la poblacién pobre o muy pobre, o si, por el
contrario, el efecto se ha dado de forma pareja en ambos grupos. Este Ultimo
resultado es el que los autores esperan debido a que la poblacién en pobreza
e indigencia es la poblacion objetivo de la reforma.

Los Cuadros 6y 7 presentan de forma resumida la conformacion de los
grupos de tratamiento y control para la ECV y la ENDS, asi como el universo de
personas que se incluyeron en cada estimacion. Es importante resaltar que la
variable muy pobre en la metodologia Pooled adquiere el valor de 1 cuando la
persona es muy pobre y O cuando la persona es pobre. Por su parte, la variable
pobre adquiere el valor de 1 cuando la persona es pobre y O cuando la persona
pertenece al primer quintil a la derecha del punto de corte de los hogares po-
bres (i. e. entre la Gltima y pendltima linea vertical de los Gréficos 1y 2).

De otra parte, los Cuadros 8 y 9 reportan el tamafio de la muestra en tér-
minos del nimero total de observaciones incluidas en las estimaciones reali-
zadas con la ECV y la ENDS, respectivamente.
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Grafico 1. DISTRIBUCION DEL SCORE PARA LA ECV
POR AREA URBANA Y RURAL
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ECV (1997 y 2008).
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Grafico 1. DISTRIBUCION DEL SCORE PARA LA ECV
POR AREA URBANA Y RURAL (Continuacién)
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ECV (1997 y 2008).
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Grafico 2. DISTRIBUCION DEL SCORE PARA LA ENDS
POR AREA URBANA Y RURAL
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Fuente: Célculo de los autores con base en la ENDS (1995, 2000 Y 2005).
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Gréfico 2. DISTRIBUCION DEL SCORE PARA LA ENDS
POR AREA URBANA Y RURAL (Continuacién)
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Fuente: Célculo de los autores con base en la ENDS (1995, 2000 Y 2005).
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Gréfico 2. DISTRIBUCION DEL SCORE PARA LA ENDS
POR AREA URBANA Y RURAL (Continuacién)
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Fuente: Célculo de los autores con base en la ENDS (1995, 2000 Y 2005).
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Cuadro 6. GRUPOS DE POBREZA Y DE POBREZA EXTREMA DE ACUERDO
CON EL INDICE DE RIQUEZA

Metodologfa Tratamiento Control Universo Primera diferencia
Pooled RS NA Pobres Pobres
Pooled MP RS NA Muy pobres Muy Pobres
Régimen Subsidiado RS NA Pobres Tiempo (1997-2003)
Régimen Subsidiado MP RS NA Muy pobres Tiempo (1997-2003)
NA: No Afiliado.

Fuente: Elaboracién propia.

Cuadro 7. GRUPOS DE TRATAMIENTO Y CONTROL ENDS
1995, 2000 Y 2005

Metodologia Tratamiento Control Universo Primera diferencia
Pooled RS NA Pobres Pobres
Pooled MP RS NA Muy pobres Muy Pobres
Régimen Subsidiado RS NA Pobres Tiempo
Régimen Subsidiado MP RS NA Muy pobres Tiempo

NA: No Afiliado; MP: Muy Pobre.
Fuente: Elaboracién propia.

Cuadro 8. OBSERVACIONES PARA CADA GRUPO DE TRATAMIENTO
Y CONTROL ECV 1997 Y 2008

1997 2008
Tipo de poblacién Tratamiento Control Tratamiento Control
Pobres rurales 691 1.682 6.220 6.432
Pobres urbanos 9.382 3.182 14.116 3.848
Muy pobres rurales 7.257 3.071 9.093 2.767
Muy pobres urbanos 2.125 895 5.023 1.685

Fuente: EVC (1997, 2008). Calculos de los autores.
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Cuadro 9. OBSERVACIONES PARA CADA GRUPO DE TRATAMIENTO
Y CONTROL ENDS 1995, 2000 Y 2005

1995 2000 2005
Tipo de poblacién Tratamiento  Control Tratamiento  Control Tratamiento ~ Control
Pobres rurales 2.734 2.633 2514 2.862 8.995 6.788
Pobres urbanos 2.884 4,998 2.874 5.459 16.110 14.955
Muy pobres rurales 1.556 1.267 1.342 1.472 5.596 5.5637
Muy pobres urbanos 1.429 1.954 1.272 2.147 10.922 7.179

Fuente: ENDS (1995, 2000 y 2005). Célculos de los autores.

3. Medicion de impacto: variables

Las variables sobre las cuales se va a medir el impacto fueron clasificadas
en cuatro categorias. En los siguientes cuadros se presentan estas variables
clasificadas por fuente de informacién con una breve explicacion, incluido el
impacto esperado en la estimacion. El Cuadro 10 presenta las variables de
impacto con la fuente de informacion proveniente de la ENDS. El panel (a)
presenta las variables que se usaron para los ejercicios 1995-2005 y el panel
(b) presenta las variables para las estimaciones 2000-2005. De otra parte,
en el Cuadro 11 se muestran las variables que se utilizaron con la ECV (1997
y 2008).

Estas variables fueron clasificadas, asi mismo, en funcién de los efectos
directos e indirectos que se esperan de la reforma en el corto, el mediano o el
largo plazo, como ya se menciond en esta misma seccion. Esta clasificacion
con las variables y su fuente de informacién se encuentra en el Cuadro 12.
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4. las fuentes de informacion

La evaluacion de impacto tiene dos fuentes principales de informacién: i) la
ENDS para los afios 1995, 2000y 2005; y ii) la ECV para los afios 1997 y 2008.
La ENDS se realiza cada cinco afios tomando una muestra a nivel nacional.
Para 1995 se incluyeron dos cuestionarios, el del hogar y el individual, que se
realizaron a 10.112 hogares y 1.110 mujeres entre los 13y los 49 afios. Para el
afio 2000 se incluyeron como cuestionarios adicionales a los de 1995, el cues-
tionario de agudeza visual y presencia de cataratas, para completar un total de
cuatro. El nimero de hogares entrevistados fue 10.907, de mujeres fue 11.585
en edad fértil y los nifios fueron 4.561 en cinco regiones del pais (Atlantica, Bo-
gotd, Central, Oriental y Pacifica). En 2005 se sum6 la regién de la Orinoquia. La
muestra estuvo compuesta por 37.211 hogares, 41.344 mujeres en el mismo
rango de edad que en afios anteriores y 14.597 nifios menores de cinco afos,
siendo representativa a nivel nacional tanto para el area urbana, como para
la rural. Esta encuesta incluyd cuestionario individual, cuestionario del hogar,
cuestionario de citologia vaginal y mamografia y cuestionario de peso y talla.

La ECV se realiza en todas las regiones del pais (Antioquia, Atlantico, Valle,
Pacifica, Central, Oriental, Bogota D.C., Orinoquia, Amazonia y San Andrés
y Providencia) y recoge informacion sobre las caracteristicas de la vivienda,
del hogar y del individuo, en salud, educacién, condiciones en el mercado
laboral, consumo, ingresos y calidad de vida. Se encuesta a todas las per-
sonas pertenecientes a los hogares seleccionados. Esta encuesta la hace el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Para 2008 se
incluyeron en la muestra 13.111 hogares y 50.542 individuos. En 1997 se
incluyeron 8.173 hogares y 38.518 individuos.

La evaluaciéon usa informacion proveniente de las dos fuentes por dos
razones: i) las dos encuestas tienen informacion complementaria Gtil para el
objetivo del presente trabajo; vy ii) la informacion que se registra en los dos
instrumentos permite comparar y darle robustez a los resultados.
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De otra parte, es importante mencionar que las variables de la ENDS perte-
necen a tres momentos del tiempo (1995, 2000 y 2005). La preferencia de los
autores fue reportar el periodo mas largo, es decir, la observacion mas antigua y
la mas nueva ya que en 1995 todavia no se habfa implementado completamen-
te la reforma, por lo que las estimaciones 1995-2005 son més “limpias”. En ese
sentido, a lo largo del documento se realizaran anélisis y estimaciones con las
variables que se reportan para 1995y 2005, pero en algunos casos se utilizaron
variables para el periodo 2000-2005 para las cuales no habia informacién en
1995. En este caso, que es parecido al de la ECV, el evento sobre el cual se mide
el impacto no es la introduccion de la reforma, sino el aumento de cobertura.

F. Evaluacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud:
hechos relevantes y resultados

1. Principales hechos estilizados

Se presentan a continuacion algunos hechos estilizados relacionados con las
variables de impacto, para entender la evolucion en el tiempo de los principa-
les resultados de salud?©.

Los resultados se muestran por quintil de riqueza en el caso de la ENDS y
por quintil de ingreso en el caso de la ECV, con el fin de ver le heterogeneidad
de las variables entre cada uno de estos quintiles. Estas variables fueron clasi-
ficadas en cuatro grupos: i) variables subjetivas que miden la percepcion del
estado de salud de cada individuo, ii) variables objetivas que miden el estado
de salud de los nifios, se incluyen la mortalidad infantil y la prevalencia de
algln tipo de enfermedad como la diarrea, la tos o la fiebre, que son comun-

10 Se realizaron algunos test de diferencia de medias entre los quintiles de riqueza. En cuanto al
estado subjetivo y los controles posnatales se encontrd que para los distintos afios existe una
diferencia que es estadisticamente significativa entre cada quintil.
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mente utilizadas en la literatura para analizar el desempefio del sector salud y
evaluar el grado de desarrollo socioecondmico de los paises, iii) acceso a los
servicios del sistema en donde se incluye la evolucion de las citas preventivas
0 la realizacion de controles prenatales por parte de las madres; este grupo de
variables es clave para entender tanto la eficacia del sistema de salud como la
presencia de riesgo moral debida a la presencia de un seguro gratuito como
el ofrecido por el RS y que, adicionalmente, esta intimamente relacionado con
la acumulacién de capital humano individual y agregado; y iv) por Gltimo se
describe la evolucién de la calidad del sistema usando algunas variables de
satisfaccion que reportan los individuos.

a. Percepcion subjetiva

En Colombia, las personas pertenecientes a los quintiles mas altos consideran
gue su estado de salud es mejor que aquellas que se encuentran en los nive-
les méas bajos!!. En 2005 casi el 90% del quintil més rico se sentia bien (81%
en 2000), mientras que esta cifra era 69% para el mas pobre (60% en 2000).
Estas diferencias se mantienen en el tiempo, pese a la mejoria agregada en las
percepciones individuales del estado de salud registradas entre 2000 y 2005
(Grafico 3). Adicionalmente, las personas en el area urbana se consideran
mas saludables que las del area rural (82% vs 75%) en 2005. Asi, los colom-
bianos se sentian mejor en 2005 que en 2000 (79% vs 72%), con diferencias
entre los quintiles de riqueza y entre las areas rural y urbana.

Esta misma pregunta se recoge en la ECV (1997 y 2008) y el compor-
tamiento observado y las tendencias son similares. Los quintiles mas ricos
son los que se sienten mejor y la percepcion mejord para las zonas rurales y
urbanas entre los dos afios (83% y 67% en 2008).

11 El grupo de las personas que se sienten bien agrupa a aquellas que reportaron sentirse bien
0 muy bien.
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Grafico 3. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE SE SIENTEN BIEN POR QUINTILES
DE RIQUEZA'Y ZONA, 2000-2005

A. Por quintiles de riqueza a nivel nacional
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ENDS (2000-2005).
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b. Variables objetivas de salud

Los resultados son consistentes al comparar la valoracion subjetiva con indi-
cadores objetivos como la mortalidad infantil y la presencia de enfermedades
(diarrea, fiebre o tos en los menores). Las tasas de mortalidad infantil, para
menores de un aho y cinco afios, han disminuido a nivel nacional y para todos
los quintiles de riqueza (ver Graficos 4 y 5). Se destaca la fuerte disminucion
de la mortalidad en las zonas rurales, en comparacion a la ocurrida en las
zonas urbanas entre 1995 y 2005.

Llama también la atencion de las Gréaficas 4 y b las muy fuertes diferencias
entre los quintiles mas pobres y mas ricos y entre areas urbanas y rurales. El
quintil mas pobre tiene unas tasas de mortalidad infantil muy elevadas y simi-
lares a las de paises con niveles bajos de desarrollo, mientras que los quintiles
mas ricos (y especialmente el mas rico) mostraban en 2005 tasas similares
a las de paises desarrollados. Estas diferencias se acentuaron durante el pe-
riodo estudiado dado que la reduccion mas drastica ocurrié en los quintiles
mas ricos. Por ejemplo, la tasa de mortalidad para los menores de un afio se
redujo en el quintil méas bajo en 28%, mientras que en los dos quintiles méas
ricos esta estadistica se redujo en mas de 65%.

La prevalencia de al menos dos enfermedades (entre fiebre, diarrea o tos)
en los nifios menores de cinco afios también cay6 entre 1995 y 2005. Como
se observa en el Gréfico 6, la disminucién ha sido mayor en las zonas urbanas
gue en las rurales, cerrando la brecha que existia en 19952,

12 Es importante aclarar que la informacién disponible para calcular la tasa de mortalidad infan-
til no permite discriminar la razén de la muerte del nifio. Es decir, no se puede afirmar que
todos los eventos estén relacionados con enfermedades. En algunos casos puede pasar que
la muerte estuvo atada a otras causas.
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Gréfico 4. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN MENORES DE 1 ANO,
1995-2005

A. Por quintiles de riqueza a nivel nacional
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).

132



EVALUACION DE IMPACTO DE LA REFORMA DE 1993 AL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Gréfico 5. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN MENORES DE 5 ANOS,
1995-2005

A. Por quintiles de riqueza a nivel nacional
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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Grafico 6. PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE 5 ANOS CON
AL MENOS DOS ENFERMEDADES, 1995-2005

A. Por quintiles de riqueza a nivel nacional
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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La desnutricion de los menores, disminuy6 entre 1995 y 2005 tanto para
el area rural como para la urbana. El Grafico 7 muestra la desnutricién aguda
de los nifios menores de cinco aflos, definida como el porcentaje de los nifios
que se encuentran por debajo de dos desviaciones estandar de una poblacion
referencia'3. Como se ve en el gréfico, si bien ha disminuido la prevalencia de
la desnutricion, ésta sigue siendo extremadamente desigual entre el quintil
mas rico y el mas pobre y, mas aun, la brecha se amplié durante el periodo.
En efecto, en 1995 un nifio promedio pobre tenia una probabilidad cuatro
veces mayor que uno del quintil mas rico de estar desnutrido. Para 2005, este
ndmero se calcula en siete.

c. Acceso a servicios

Un indicador clave de acceso (y de eficiencia del sistema), y que tiene un
impacto duradero sobre las posibilidades de desarrollo de un pais, es el por-
centaje de madres que realizaron controles prenatales. Este permanecio rela-
tivamente estable, con excepcion de los quintiles 1y 2 a nivel nacional, donde
el uso de este servicio aumentd entre 1995 y 2005, lo cual se constituye en
un resultado muy importante y positivo. En las zonas urbanas permanecio
constante, mientras que en las zonas rurales aumenté (Grafico 8).

Al examinar lo ocurrido con los controles posnatales, se puede ver que
el incremento fue mayor que el observado en los controles prenatales. Las

13 Para clasificar a un nifio con problemas de desnutricién se usa una medida que se conoce
en la literatura como el z-score. El z-score se calcula de la siguiente manera:

r
Xa_ma

z-score= — "
sd;

donde X, es el cociente entre el peso y la talla del niflo, m! es la mediana para este cociente

de una poblacion de referencia y sd’ es la desviacion estandar de esta medida para esta

misma poblacién. Esta poblacién de referencia alude a un indicador de este cociente que ha

sido establecido por la Organizacién Mundial de la Salud.
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Grafico 7. PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE 5 ANOS CON
DESNUTRICION, 1995-2005

A. Por quintiles de riqueza a nivel nacional
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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Grafico 8. PORCENTAJE DE MADRES QUE REALIZARON CONTROL
PRENATAL, 1995-2005

A. Por quintiles de riqueza a nivel nacional

100 %64 958
928 923
gs9 908
853
804
80 -
731

60 -

(%)

40 -

20 4

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

I 2000 T 2005

B. Urbano y rural

100 4

86,6
83,0

80 - 784
60 -
40 -

20

Nacional Urbano Rural

N 1995 1 2005

Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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diferencias entre quintiles sin duda se redujeron (especialmente en los dos
extremos), al igual que las observadas entre areas urbanas y rurales (Grafico
9). A pesar de estas mejoras, es preocupante que en 2005 tan sélo el 64%
de las madres hiciera este tipo de controles (69% en areas urbanas y 50%
en las rurales) y, méas aun, que esta proporcion tan solo fuera de 43% en el
quintil mas pobre.

Un aspecto importante del nuevo sistema de seguridad social, como se
muestra en Santa Maria et &l. (2008), es el gasto en salud publica. Una aproxi-
macion para evaluar el desempefio que ha tenido este gasto es observar la
evolucion de la cobertura en vacunas. El Grafico 10 muestra la cobertura de la
vacuna contra tuberculosis (BCG), el polio Oy la difteria, el tétano y la tosferina
(DPT1). Como se puede observar, las tasas de cobertura aumentaron para
cada uno de los tipos de las vacunas. Sin embargo, vale la pena resaltar que
la vacuna contra el polio fue la que tuvo el mayor aumento, presentando un
crecimiento del 50%. En parte, el alto crecimiento del polio en comparacion
con el DTP1 y BCG, se da porque estas dos Ultimas ya tenian altos porcentajes
de cobertura (94%).

También es importante mencionar que la cobertura en vacunaciéon tuvo
un mayor crecimiento en el sector rural, probablemente por las bajas tasas
de cobertura que presentaba el sistema en esa area en comparacion con el
sector urbano en 1995. Esto quiere decir que la brecha en el acceso en estos
servicios entre la zona rural y la urbana se ha mitigado. Por Ultimo, es necesa-
rio enfatizar que, para 2005, la cobertura en vacunacion era del 97% en BCG,
83,2% en polio 0y 95,9% en DPT1, porcentajes bastante altos que indican
una satisfactoria cobertura, y que resaltan la necesidad de aumentar la cober-
tura de vacunacion de polio. Finalmente, es de anotar que las diferencias por
nivel de riqueza, particularmente entre el quintil 1 y el resto, siguen siendo
significativas en todas las vacunas analizadas.
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Grafico 9. PORCENTAJE DE MADRES QUE REALIZARON CONTROL
POSNATAL, 2000-2005

A. Por quintiles de riqueza a nivel nacional
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (2000-2005).
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Grafico 10. TASAS DE COBERTURA EN VACUNACION PARA LOS NINOS
MENORES A UN ANO, 2000-2005

A. Cobertura vacuna Tuberculosis por quintiles
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Gréafico 10. TASAS DE COBERTURA EN VACUNACION PARA LOS NINOS
MENORES A UN ANO, 2000-2005 (Continuacién)

C. Cobertura vacuna Polio O por quintiles
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Gréafico 10. TASAS DE COBERTURA EN VACUNACION PARA LOS NINOS
MENORES A UN ANO, 2000-2005 (Continuacién)
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El uso de métodos anticonceptivos, por su parte, aumentd a nivel nacio-
nal. Sin embargo, el crecimiento fue mayor en las areas urbanas que en las
rurales. Si se analiza la evolucion del uso por quintiles de rigueza, se observa
que hubo un aumento significativo en el quintil 1 a nivel nacional y que la
diferencia de uso entre el quintil méas rico y mas pobre disminuy6 (Grafico 11).

Las citas preventivas aumentaron en todos los quintiles, tanto en las areas
urbanas como en las rurales. Sin embargo, este aumento es mas fuerte en
las zonas rurales. Noétese que la desigualdad entre el quintil mas rico y el mas
pobre disminuye significativamente entre 1997 y 2008, tanto para zonas ur-
banas como rurales (Gréfico 12).

Por Ultimo, se analizaron las hospitalizaciones en los Ultimos 12 meses.
Como se observa en el Gréafico 13, los casos de hospitalizacion se redujeron
de manera significativa entre 1997 y 2008 en todos los quintiles en zonas ur-
banas, resultado que es consistente con el aumento de la prevencién que se
acaba de describir. De otro lado, al contrario de las otras variables analizadas,
no se observa una desigualdad significativa por quintiles ni por zonas, lo cual
corresponde a lo esperado, ya que la hospitalizacion depende mas de eventos
reales de salud, que de la afiliacion u otros factores exégenos.

d. Calidad

Mejorar la calidad en la prestacion de los servicios fue definida de manera
explicita como uno de los objetivos de la reforma, en este frente se destacan
los siguientes resultados. En primer lugar y midiendo la calidad como la aten-
cidon oportuna ante una situacion delicada de salud, no se observa un cambio
importante entre 2000 y 2005 ni diferencias significativas entre los distin-
tos quintiles de riqueza. Se registran diferencias importantes por quintiles en
cuanto al uso de servicios de salud y el estado de salud de los individuos que
se acabaron de analizar. Al estudiar estas variables por areas (rural y urbana)
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Grafico 11. PORCENTAJE DE MUJERES QUE USAN METODOS
ANTICONCEPTIVOS, 1995-2005
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Grafico 12. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE REALIZARON CONSULTAS
DE PREVENCION, 1997-2008
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1997-2008).
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Grafico 13. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE TUVIERON EVENTO DE
HOSPITALIZACION EN LOS ULTIMOS 12 MESES, 1997-2008
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tampoco se observan diferencias notorias. Es decir que la calidad, medida de
este modo, es igual en todo el territorio nacional y para todos los hogares, en
promedio. Es importante resaltar que, para 2000 y 2005, cerca del 13% de
los individuos consideraron que no recibieron atencién oportuna cuando la
necesitaron.

Opuesto al comportamiento de la atencién oportuna, la percepcion de los
afiliados sobre la calidad del sistema disminuy6 entre 1997 y 2008 a nivel
nacional y en todos los quintiles. A pesar de este comportamiento, los niveles
de satisfaccion permanecen altos pues mas del 75% de la poblacién en las
zonas urbanas y rurales considera que recibié un buen servicio por parte del
sistema.

En resumen, se ha observado una mejoria en el estado de salud de los
colombianos desde el momento de la aparicidon del SGSSS y durante el perio-
do de expansion de la cobertura de aseguramiento. Sin embargo, persisten
las diferencias por quintiles de riqueza que son especialmente agudas y que
incluso se han ampliado en los quintiles 1 y 5. También existen marcadas
diferencias en los resultados observados en areas urbanas y rurales. El sector
urbano ha presentado, tradicionalmente, mejores condiciones de salud que
la poblacion rural. Por Ultimo, la percepcion que tienen los usuarios que han
sido hopitalizados sobre la calidad del servicio a nivel nacional se mantuvo
entre 1997 y 2008.

A continuacién se presentan los resultados de las evaluaciones de impac-
to. La evidencia presentada consiste, primordialmente, en el resultado de las
estimaciones de “diferencias en diferencias” sobre las principales variables
de interés que se mostraron en la subseccion anterior. Para simplificar la ex-
posicion de los resultados, el analisis se dividid en dos partes: i) resultados
para la ENDS; vy ii) resultados utilizando la ECV (Graficos 14 y 15).
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Grafico 14. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE CONSIDERARON QUE LA
ATENCION EN LA HOSPITALIZACION FUE OPORTUNA, 2000-2005
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Grafico 15. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE PERCIBIERON UNA BUENA
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2. Resultados de las evaluaciones de impacto para la ENDS
(1995-2005 y 2000-2005)

Las evaluaciones de impacto para 1995 y 2005 se reportan en el Cuadro 13
y las del periodo comprendido entre 2000 y 2005 en el Cuadro 14. Cada uno
de estos cuadros presenta los resultados para cada metodologia y universo
de poblacién sefalado anteriormente. Como se menciond, la preferencia con
esta encuesta es realizar todas las estimaciones para 1995-2005, ya que en
1995 no habia empezado a funcionar plenamente el RS, lo que produce es-
timaciones mas “limpias”. Sin embargo, como se dijo arriba, algunas de las
variables de interés no estan en la encuesta de ese afio. Vale la pena explicar
algunas convenciones de estos cuadros que serviran para entender los resul-
tados de las estimaciones. Primero, los resultados se diferencian por zona (ur-
bana vs rural). Segundo, la convencion Sl indica que se obtuvo un resultado
esperado; en caso contrario aparecera NO. Tercero, la convencion NS indica
que la variable de la doble diferencia resultd con error estandar muy alto o no
significativa, lo que implica que no se pudo identificar ninglin impacto. Por
ultimo, los cuadros mas sombreados indican una significancia mayor.

Como se observa en el Cuadro 13, la primera impresion de estos resul-
tados es que la creacion del RS tuvo mas impacto entre los muy pobres del
area rural que los del drea urbana. Sin embargo, entre los pobres rurales hay
poco impacto. Por su parte, los resultados en el area urbana son pocos y muy
similares las poblaciones en pobreza y pobreza extrema.

Cabe resaltar que se obtuvieron resultados positivos en las variables en
las que se esperaba rapido impacto en la poblacién muy pobre. En efecto, los
controles prenatales en esta poblaciéon aumentaron en 15 puntos porcentua-
les (pp) en zonas urbanas y en 7 pp en las zonas rurales. En vacunacion, que
se esperaba un efecto rapido pero indirecto, también se obtuvieron resultados
positivos y fuertes: el esquema completo de vacunacion aumenté en 12 pp en
los muy pobres en las zonas rurales.
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Asi mismo, son notables los resultados positivos en nutricion en zonas
urbanas y rurales y en vacunacién en esta Ultima zona ya que su efecto se
esperaba en el mediano plazo.

Por su parte, el aumento de cobertura acontecido entre el 2000 y el 2005,
tuvo mas efectos en los muy pobres de zonas urbanas que los correspondien-
tes en zonas rurales. Al mirar los resultados para cada zona se encuentra que
en la zona urbana casi la totalidad de los efectos se concentra Unicamente en
los muy pobres. Por el contrario, los resultados en las zonas rurales son muy
parejos para ambos grupos poblacionales.

Los efectos que se esperaban de forma rapida y directa, como los controles
prenatales y posnatales, aumentaron para toda la poblacion en ambas zonas,
en especial en las zonas rurales. La magnitud de este efecto es pareja pues
en promedio los controles aumentaron en 6 puntos porcentuales. Después de
cinco afos de aumento en la cobertura, sorprenden los resultados que se ob-
tuvieron en las variables en las que se esperaba un efecto de mediano y largo
plazo. A este grupo de variables pertenece la salud de los nifios (prevalencia
de enfermedades) en especial en el area urbana; los efectos en nutricién en la
poblacién muy pobre urbana y pobre rural y, por Gltimo, resalta los efectos de
la cobertura en la mortalidad infantil de la poblacién rural muy pobre.

En términos de la calidad del sistema se encontraron efectos positivos en
la atencién oportuna en eventos de hospitalizacién, en especial en los muy
pobres urbanos donde la percepcién de buena calidad aumenté en 25 puntos
porcentuales.

4 Los resultados de nutricion se reportan cuando al menos una de las diferentes medidas
usadas dio un efecto significativo. Cuando el coeficiente es positivo significa que el peso de
los nifios al nacer aumenté. Por otra parte, cuando este coeficiente aparece negativo significa
que disminuye alguna de las medidas de desnutricion.
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3. Resultado de las evaluaciones de impacto con la ECV (1997-2008)

Los ejercicios que se realizaron con la ECV tienen como objetivo medir el im-
pacto de la reforma desde distintas perspectivas. Al igual que las estimaciones
con la ENDS, se utilizaron variables que se clasificaron en tres grupos: i) valo-
racion subjetiva de salud; ii) uso de los servicios; y iii) calidad de los servicios.
Estas variables son la de la ecuacion 1. Asi, el impacto que se reporta en el
Cuadro 15 corresponde al estimador de “diferencias en diferencias”.

Los resultados de la evaluacion que provienen de la ECV revelan dos he-
chos importantes. Primero, la poblacién que mas se ha beneficiado con el
SGSSS ha sido la poblacién pobre ya que en zonas urbanas y rurales el nime-
ro de efectos positivos encontrados es superior a los encontrados en la pobla-
cion muy pobre. Segundo, hay mas resultados positivos en las zonas urbanas
gue en las rurales, lo cual confirma las diferencias descritas entre estas zonas
en los hechos estilizados.

Como se esperaba en el corto plazo, se encuentra que el aumento en cober-
tura en salud ha traido un aumento en la provision de medicamentos dados por
el sistema y una disminucion en el gasto en eventos de salud que requirieron
hospitalizacion. Estos resultados son muy importantes ya que como lo estable-
cieron en su momento los impulsores de la reforma, uno de sus grandes objeti-
vos era aliviar el impacto financiero para los hogares de los chogues asociados a
la salud, especialmente para los méas pobres. Estos resultados son bastante fuer-
tes dado el bajo error estandar y la magnitud del coeficiente para estas variables.

En el corto plazo, la reforma también mejor6 la percepcion del estado
subjetivo de las personas en el area rural y urbana. Otro efecto positivo fue el
aumento en el porcentaje de personas que acudieron al médico ante alguna
enfermedad entre 1997 y 2008; no obstante, estos resultados fueron mas
evidentes en las zonas urbanas que en las rurales. Los datos relacionados con
la citas de prevencion no muestran un resultado concluyente; dependiendo
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de la metodologia usada, los resultados cambian manteniéndose la tendencia
de que los efectos positivos superan los efectos negativos.

En cuanto a la calidad del sistema se encuentra que en zonas rurales los
efectos son débiles y que en areas urbanas la calidad se ha deteriorado por
el porcentaje de personas que no acudi6 a los servicios provistos por el siste-
ma'®. Este resultado llama la atencién ya que después de once afios y como
consecuencia de la competencia introducida por la reforma deberia haber
mejorado.

4. FEjercicio adicional: resultados ex post de la reforma usando la ENS
(2007)

Utilizando la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2007, que no permite hacer
comparacion en el tiempo, se va a realizar una evaluacion ex post del efecto que
ha tenido el RS en la poblacion. El objetivo de esta estimacion es doble: por un
lado permite obtener informacién mucho mas reciente sobre algunas variable
de interés y, por otro lado, permite estimar el efecto del RS sobre variables im-
portantes que no se recogen en la ENDS ni en la ECV, tales como la presencia y
tratamiento de enfermedades crénicas como la diabetes y el cancer. Para ello se
utiliza la metodologia Pooled descrita en las secciones previas y, adicionalmente
se hace una regresion donde se mide el impacto de la variable de interés a tra-
vés de una variable de afiliacion que indica si el individuo esta afiliado al RS o no
tiene ningun tipo de afiliacion. En esta Ultima metodologia, para atenuar el sesgo
del coeficiente, se restringe la estimacion a la poblacién pobre y muy pobre.

15 Los individuos que no reportan ir al médico justifican esta decision por problemas personales
0 por problemas asociados al sistema. Esta Ultima opcién constituye una aproximacion de
calidad. Especificamente, se consideré como problema de calidad los individuos que respon-

dieron “mal servicio o cita distanciada en el tiempo”, “no lo atendieron” o “muchos tramites
para la cita”.
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Las variables usadas en el impacto son: la valoracion subjetiva de la perso-
na; una variable que indica si la persona tuvo algun problema de salud en los
Ultimos 30 dias; el nimero de dias por incapacidad, ya sea por problemas de
salud o dentales; la presencia de problemas del sistema y el tiempo de traslado
al centro de atenciéon (medidas de calidad)!®; el uso de los servicios médicos
cuando la persona se enferma; el gasto en medicamentos y una variable que
indica si la empresa en la que esta asegurada pago por los servicios prestados;
por Gltimo, se incluyeron algunas medidas de vacunacion dentro de las que esta
una variable que indica si el nifio ha recibido alguna vacuna para alguna enfer-
medad, y otra variable que indica si el nifio tiene todas las vacunas para la edad.

Adicionalmente, se incluyeron algunas variables que indican si la persona
tiene alguna enfermedad crdnica asi como otra variable que indica si la perso-
na se encuentra en algun tratamiento para esta enfermedad. Entre las enfer-
medades consideradas estan la diabetes, el cancer, el sida, el colon irritable,
la Ulcera, problemas arteriales y algunas enfermedades del corazén.

En el Cuadro 16 se reportan los resultados para las dos metodologias des-
critas. Como se puede apreciar, los resultados son parejos entre los grupos de
pobreza para cada una de las areas. Sin embargo, en general se encuentra
gue hay mas resultados en las zonas rurales.

El impacto mas fuerte se ve en la reduccion de los dias de incapacidad,
tanto por problemas de salud como por problemas dentales. Sin embargo,
en las zonas urbanas hay mas efectos en la reduccion de la incapacidad por
problemas dentales. Por el contrario, en las zonas urbanas so6lo hay efecto en
los dias de incapacidad por problemas de salud. Estos resultados son muy im-
portantes porque indican que el aseguramiento permite a las personas mitigar
los choques causados por problemas de salud.

16 De nuevo, esta variable indica si la persona deja de ir al médico por problemas del sistema.
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El gasto en medicamentos asi como la variable que indica si el seguro
pagd los gastos en la atencion tienen un impacto fuerte y muy significativo,
lo que confirma los resultados encontrados en el gasto de hospitalizacion.
Solo se encontré un efecto débil en la valoracion subjetiva de la persona en
los hogares pobres rurales. En esta misma zona se encontraron efectos muy
positivos en la vacunacién de los nifios (lo cual confirma los resultados de las
otras metodologias) asi como en el uso de los servicios del sistema.

En las zonas urbanas los efectos de la vacunacién son menores y se con-
centran en la poblacién pobre. En estas mismas zonas el RS no ha tenido
efecto sobre la valoracion subjetiva de las personas ni ha mejorado la calidad
del sistema. Sin embargo, la afiliaciéon ha aumentado el uso de los servicios.

Dados estos resultados, la aparicion del RS tuvo mas efecto en la pobla-
cién muy pobre, en especial en las zonas rurales. Sin embargo, los aumentos
de cobertura en cuanto a salud infantil y nutriciéon beneficiaron mas a la po-
blacion muy pobre en las zonas urbanas. Este hecho puede estar indicando
que el aumento de cobertura esta sesgado mas en las zonas urbanas que en
las zonas rurales.

En el Cuadro 17 se reportan los resultados para las enfermedades croni-
cas y las variables que indican si la persona esta recibiendo algun tratamien-
to para cada enfermedad. A partir de este cuadro se puede concluir que la
mayoria de los resultados se concentran en el area urbana, en la poblacién
mas pobre de las dos &reas y que hay més efectos en el tratamiento de cada
enfermedad que en su prevalencia.

De esta forma se encuentra que hay un efecto positivo y grande en el
tratamiento de las personas con problemas de tension arterial, enfisema, dia-
betes y colon irritable. Llama la atencién que la magnitud de los coeficientes
es muy grande lo que sefiala una importante diferencia de tener un seguro
de salud frente a no tenerlo. La mayoria de los resultados sefiala un aumento
por encima de 10 pp. Es notable el efecto que tiene el RS en la poblacidon con
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enfisema (aumenta en casi 50 pp la probabilidad de tratamiento en el area
urbana muy pobre) y el efecto que tiene el tratamiento de la poblacién pobre
con colon irritable en el &rea rural, donde el RS aumenta la probabilidad de
recibir este tratamiento en 86 pp?’.

Por ultimo, los resultados de la ENS son similares a los encontrados usan-
do las otras fuentes de informacién, en el sentido en que los efectos directos y
que se esperaban rapido se dieron: aumento el uso de los servicios, disminu-
yeron los dias de incapacidad, disminuyeron los gastos de bolsillo y aumento
el tratamiento de personas con alguna enfermedad crénica. Asi mismo, no
se encuentran efectos que, dado el tiempo que lleva la reforma, se deberian
encontrar tales como mejoras en la calidad de los servicios del sistema y la
percepcion del estado subjetivo de salud.

a. Breves conclusiones de las evaluaciones de impacto

En conclusién, la reforma del SGSSS ha tenido impacto en la mayoria de va-
riables en las que se esperaba un impacto rapido y directo: aumentaron los
controles prenatales y posnatales, y, muy importante, cay6 el gasto en medi-
camentos y hospitalizaciones. Sin embargo, hay algunas variables en las que
deberia haber un impacto rapido pero éste no ocurrié, como es el caso de las
citas preventivas y el estado subjetivo de salud.

Hay otras variables que no mostraron un impacto fuerte, a pesar de que ya
se deberfan estar viendo sus resultados, como son la calidad del sistema (un

17 Adicionalmente, para comprobar la robustez de estos resultados se estimé el impacto sobre
estas variables usando la metodologia de Propensity Score Matchin (PSM). La metodologia
usada para hacer el pareo se bas6 en una funcién Kernel normal con un ancho de banda
de 0,02. En general, las estimaciones con esta metodologia fueron similares a los resultados
usando la metodologia de RS del Cuadro 17.
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efecto directo) y la mortalidad infantil. Sin embargo, otros resultados relacio-
nados con nutricién, prevalencia de enfermedades y vacunacion en las zonas
rurales, se dieron mas rapido de lo esperado. En el Cuadro 18 se presenta el
resumen de los resultados.

5. Analisis de desigualdad

En esta seccién se analizan los cambios en el grado de desigualdad en una
serie de indicadores, calculando el nivel de desigualdad como la razén entre
el quintil 5y el quintil 1 de riqueza, al igual que la razén entre la poblacién ur-
banay la poblacion rural para cada una de las variables. Con esto se pretende
describir el impacto de la reforma sobre la evolucion de la brecha en salud
entre los individuos mas ricos y los mas pobres, al igual que entre la poblacion
urbana y rural. Es de esperar que el nivel de desigualdad haya disminuido en
una mayor proporcion para aquellas variables sobre las cuales se observa un
impacto significativo frente a las variables en donde no se registran cambios
sustanciales luego de la reforma.

Como se observa en el Gréfico 16, las diferencias entre las percepciones
de los individuos sobre su estado de salud disminuyeron en 6% entre los mas
ricos y los mas pobres, y en 4% entre la poblacién urbanay rural. Esto se debe
a que, aungue toda la poblacion ha percibido mejoras en su estado de salud,
la poblacién vulnerable es la que se ha visto mas beneficiada (Gréafico 3). Un
efecto similar se observa en la proporcién de mujeres que asistié a controles
prenatales, donde las diferencias entre el quintil 5y el quintil 1 se redujeron
en 16%, mientras que entre la poblaciéon urbana y rural la brecha en el nu-
mero de controles disminuyé en 11%. Sin embargo, en este caso se observa
que el numero de controles prenatales realizados por las mujeres en el quintil
5y en areas urbanas se mantuvo relativamente estable, mientras que la pro-
porcién de controles realizados por mujeres en el quintil 1 y en areas rurales
aumentd en 10% (Grafico 8 y Gréafico 17).
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Grafico 16. ANALISIS DE DESIGUALDAD. PERCEPCION SUBJETIVA DE
SALUD ENTRE 2000 Y 2005
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (2000-2005).
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Grafico 17. ANALISIS DE DESIGUALDAD. CONTROLES PRENATALES
ENTRE 1995 Y 2005
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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Las reducciones en el grado de desigualdad se observan también en el
numero de controles posnatales (Grafico 18) y en el uso de métodos anti-
conceptivos (Grafico 19). En el caso de los controles posnatales, a pesar de
una disminucion considerable en el nivel de desigualdad tanto entre el quintil
5y el quintil 1 (26,5%) como entre la poblacién urbana y rural (21,3%), la
desigualdad entre los individuos mas ricos y los méas pobres es sustancial: el
ndmero de mujeres que asisten a los controles posnatales en el quintil 5 mas
que duplica al nimero de mujeres que se realizan chequeos en el quintil 1.
Por otro lado, se observa también una reduccion de la brecha en relacion al
uso de métodos anticonceptivos, tanto por quintiles de ingreso como por zona
de residencia. Esto es consecuencia, en particular, del aumento en el uso de
dichos métodos por parte de las mujeres méas vulnerables (Gréafico 11).

En cuanto al numero de consultas de prevencion, también se observa una
reduccion en el nivel de desigualdad entre el quintil 5y el quintil 1 como entre
la poblacion urbana y rural. Cabe destacar que la reduccion de la brecha entre
el quintil 5y el quintil 1 a nivel urbano fue equivalente a 44% (Gréfico 20).
Finalmente, al considerar si un individuo recibié atencioén oportuna durante
periodos de necesidad, se observa también una reduccion en el grado de des-
igualdad, tanto por quintiles de ingreso como por zona de residencia. Sin em-
bargo, cabe notar que dicha disminucion no se debe a mejoras en la atencion
sino a un empeoramiento general de la misma entre los afios 2000 y 2005.

Contrario a la tendencia positiva de las variables descritas previamente,
existe un incremento de desigualdad en la prevalencia de desnutricion. Al
comparar el quintil 5 con el quintil 1 se observa que el nivel de desigualdad
aumenta en 43,2%, mientras que la brecha entre la poblacion urbanay rural se
incrementa en 19,1% (Grafico 21). Esto se debe a una mayor disminucién en
la prevalencia de desnutricion para el quintil 5 en relacion al quintil 1, y para la
poblacién urbana en relacion a la poblacion rural. Como se observa en el Grafi-
co 21, la prevalencia de desnutricion para 1995 en el quintil 1 era cuatro veces
mayor que la observada para el quintil 5, mientras que para el 2005 la preva-
lencia de desnutricion en el quintil 1 era siete veces mayor que la del quintil 5.
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Grafico 18. ANALISIS DE DESIGUALDAD. CONTROLES PRENATALES
ENTRE 2000 Y 2005
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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Grafico 19. ANALISIS DE DESIGUALDAD. USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS ENTRE 1995 Y 2005
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Célculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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Grafico 20. ANALISIS DE DESIGUALDAD. CONSULTAS PREVENTIVAS
ENTRE 1997 Y 2008
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ECV (1997-2008).
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Grafico 20. ANALISIS DE DESIGUALDAD. CONSULTAS PREVENTIVAS
ENTRE 1997 Y 2008 (Continuacion)
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ECV (1997-2008).

En cuanto a la prevalencia de al menos dos enfermedades, los resultados
son ambiguos. En términos de quintiles de riqueza, el nivel de desigualdad
aumenta en 15,7% debido a una mayor disminucién de este indicador para
los individuos en el quintil 5 en comparacion al quintil 1 (Gréafico 22). Sin
embargo, al observar el cambio en la desigualdad por zona de residencia,
hay una disminucion en dicho nivel pues, aunque la poblacién urbana se ve
mas beneficiada, la brecha entre la poblacion urbana y rural para el 2005 es
inferior a la observada para 1995.

El nivel de vacunacion también arroja resultados ambiguos en términos
de desigualdad pues aunque éste disminuye para las vacunas BCG y DPT 1,
tanto por quintiles de ingreso como por zona de residencia, el grado de des-
igualdad aumenta entre la poblacién urbanay la poblacion rural para la polio
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Grafico 21. ANALISIS DE DESIGUALDAD. DESNUTRICION CRONICA
ENTRE 1995 Y 2005
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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Grafico 22. ANALISIS DE DESIGUALDAD. PREVALENCIA DE ENFERMEDADES
ENTRE 1995 Y 2006
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (1995-2005).
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0, pese a la notable disminucién en el nivel de desigualdad para la polio O por
quintiles de ingreso, el cual se redujo en 36,1% entre 1995 y 2005. Efectos
similares se observan también en la hospitalizaciéon en los dltimos 12 meses
pues, aunque la brecha entre la poblaciéon urbanay rural se redujo en 8,9%,
el grado de desigualdad por quintiles de ingreso incrementé 0,63% para el
sector urbano y 5,9% para el sector rural.

Finalmente no se observa una desigualdad significativa en la calidad per-
cibida por los usuarios ni a nivel de quintiles de riqueza ni a nivel de area
de residencia. Este resultado indica que los niveles de calidad del sistema
cambiaron proporcionalmente en cada uno de estos grupos poblacionales
(Grafico 23).

Grafico 23. ANALISIS DE DESIGUALDAD. CALIDAD DEL SERVICIO
ENTRE 1997 Y 2008
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ECV (1997-2008).
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Gréafico 23. ANALISIS DE DESIGUALDAD. CALIDAD DEL SERVICIO
ENTRE 1997 Y 2008 (Continuacion)

B. Quintil 5/Quintil 1 rural

1,07 4

1,06 1,06

1,05

1,04 4

1,03 A

- % quintil 1 rural)

1,02 4

1,01 4
1,00 1,00

(% quintil 5

1,00

0,99 +

0,98 -

0,97 T T
1997 2003 2008

C. Urbano/Rural

1,01 4

1,01 4 1,01

101 4 1,01

1,01 4

- % quintil 1 rural)

1,00 1

1,00
1,00

(% quintil 5

1,00

1,00 4

0,99 T T
1997 2003 2008

Fuente: Calculo de los autores con base en la ECV (1997-2008).
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Dada la naturaleza discreta de las variables descritas, no es posible cons-
truir un indice de concentraciéon que permita medir en términos agregados la
desigualdad. Para aprovechar el hecho de que se tienen variables continuas
para la nutricion, se calcularon curvas de Lorenz para algunas de estas va-
riables'®. Como se aprecia en el Grafico 24, la desigualdad en la talla para la
edad ha permanecido en términos generales igual entre el 2000 y el 2005
para las areas urbanay rural. No ocurre 1o mismo en el indicador de peso para
la edad donde hubo un aumento en la desigualdad en las zonas rurales como
se aprecia en este mismo gréfico.

a. Ejercicio econométrico

Para medir si el RS ha tenido algin efecto en la desigualdad de algunas va-
riables se construyd en seudopanel agrupando las observaciones de acuerdo
con el nivel de riqueza de los hogares. Para ello, se construyeron 40 grupos
(celdas), cada uno representando el percentil 2,5 del indice de riqueza cons-
truido en este capitulo. Los grupos, como se ha hecho a lo largo de este capi-
tulo, se hicieron para el area urbana y rural separadamente.

Para medir el impacto se realizaron dos tipos de regresiones. El primero
usa la metodologia de triples diferencias donde la primera diferencia es el
tiempo, la segunda es una variable que indica si la persona es pobre onoy la
tercera indica si la persona esté afiliada al RS o no. Esta metodologia permite
saber si los pobres mejoraron frente a los no pobres como consecuencia de
la afiliacion al RS. El segundo ejercicio usa la metodologia de doble diferencia
donde la primera diferencia es el tiempo y la segunda es una variable que in-
dica si la persona es pobre o no. Este ejercicio permite identificar si los pobres
de manera general mejoraron frente a los no pobres.

18 En el caso de la talla para la edad y el peso para la edad se tomo la parte negativa del z-score
para construir estas curvas tal como lo sugieren Wagstaff et &l. (2003).
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Grafico 24. CURVAS DE LORENZ PARA VARIABLES
DE NUTRICION
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Fuente: Céalculo de los autores con base en la ENDS (2000-2005).
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Grafico 24. CURVAS DE LORENZ PARA VARIABLES
DE NUTRICION (Continuacién)
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Fuente: Calculo de los autores con base en la ENDS (2000-2005).
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Si bien este ejercicio se parece a los ejercicios de impacto, hay una dife-
rencia importante con el tratamiento de la variable pobreza. En los ejercicios
de impacto nunca se incluy6 a la poblacién mas rica: el nivel de riqueza mas
alto en estas estimaciones es el correspondiente al quintil 1 de la distribucién
truncada por la poblacion pobre (/. e. la distribucion del indice de riqueza sin
incluir a los pobres y muy pobres). En este ejercicio, por el contrario, se inclu-
y0 a la poblacién mas rica, lo que permite establecer si la variable de interés
mejord entre los pobres frente a los no pobres?®.

Para hacer las estimaciones, como controles se usaron dentro de cada
celda el tamafio promedio del hogar, la educacion promedio del jefe de hogar,
el porcentaje de los hogares que tienen acceso a agua potable y, por ultimo,
la region promedio.

El Cuadro 19 reporta los resultados de las estimaciones. Como se puede
apreciar, el RS disminuyd mas la desigualdad en las zonas urbanas que en las

Cuadro 19. RESULTADOS DEL ANALISIS DE DESIGUALDAD

Urbano Rural
Variable Triple Pobre Triple Pobre
Prenatal 0,11 ***** 0,01 0,11* -0,01
Posnatal 0,17* 0,03 0,00 -0,06
Esquema completo de vacunacion 0,23 * -0,03 -0,04 -0,09 ***
Mortalidad en menores de 1 afo 0,02 -0,01 0,03 0,01
Mortalidad en menores de 5 afios 0,02 -0,01 0,03 -0,01
Prevalencia de 3 enfermedades 0,04 -0,01 -0001 0,01

**xxx Significativa al 1%; **** Significativa al 5%; *** Significativa al 10%; ** Significativa al 15% y * Signifi-
cativa al 20%.
Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000-2005).

19 Especificamente, la pobreza urbana se escogié como la poblacion por debajo del percentil 15
y la pobreza rural como la poblacién por debajo del percentil 25.
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rurales: los controles prenatales aumentaron en ambas zonas. Sin embargo,
este efecto es mas significativo en las areas urbanas. Adicionalmente, en las
zonas urbanas disminuye la desigualdad en los controles posnatales y en el
esquema completo de vacunacion.

I1l. CONCLUSIONES

En este trabajo se analiz6 el impacto que ha tenido la creacion del SGSSS so-
bre temas que se consideran fundamentales al evaluar no sélo un sistema de
salud, sino el nivel de bienestar de la poblacién, su estado de salud, la eficacia
del sistema y el nivel de desarrollo de un palis. La mayoria de los analisis se
concentra en la poblacion mas pobre. Los resultados mas importantes, rela-
cionados con esos temas, se describen a continuacion.

7 La aparicion del SGSSS impact6 positivamente varios resultados importan-
tes de salud, entre los individuos méas pobres en las zonas rurales, como
la presencia de enfermedades en los nifios, su estado de salud al nacer,
entre los méas importantes. Los impactos sobre la mortalidad infantil, por
su parte, son débiles.

@ También se presentaron impactos positivos sobre el uso de servicios esen-
ciales, que afectan el capital humano en el largo plazo, como los controles
pre y posnatales, entre los méas importantes.

@ De igual manera, se redujo el gasto de bolsillo de la poblacion que es
beneficiaria del RS. Hay impactos fuertes en la reducciéon del gasto en
hospitalizaciones y en medicamentos.

A Sin embargo, hay resultados preocupantes. En primer lugar, la mayoria de

los impactos positivos se restringen entre la poblacién pobre en especial en
zonas rurales. En segundo lugar, no se pudo identificar casi ninglin impac-
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to en la calidad de los servicios ofrecidos, ni por variables de percepcidn ni
por otras mas objetivas. En tercer lugar, variables en las que se esperaban
efectos en el corto plazo como la valoracién subjetiva y las citas preventivas
no han evolucionado en la direccién y magnitud previstas. Por ultimo, la
desigualdad por nivel de ingreso, en varios indicadores importantes, como
la mortalidad infantil, sigue siendo grande y, en muchos casos, aumentd
en el periodo analizado. Estos dos Ultimos resultados van, claramente, en
contra de los objetivos planteados explicitamente por quienes disefiaron e
impulsaron la reforma.

Los resultados anteriores sefialan la necesidad de mejorar el acceso efecti-
vo a los servicios de salud en areas rurales, asi como disefiar mecanismos
que en efecto, alteren la calidad de los servicios, especialmente los que
reciben los méas pobres. Esto, sin duda, implica revisar el esquema actual
de vigilancia y control al sector, dejando que la Superintendencia de Salud
se concentre en las actividades para las cuales fue creada, como la super-
vision de la calidad de atencién a los usuarios. Asimismo, la supervision
financiera debe pasar a entidades con experticia en estos temas.
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|. INTRODUCCION

Entre 1995 y 2005 el porcentaje de la poblacion colombiana asegurada en
salud se duplicé. Si bien el aseguramiento no es sinénimo de acceso, diferen-
tes encuestas muestran que los examenes de control prenatal también han
aumentado. Entre la poblacién sin educacion, el porcentaje de mujeres que
realizaron control prenatal con un doctor durante su ultimo embarazo pasé
de 42% en 1995 a 66% en 2005. Sin embargo, al mismo tiempo se observa
un crecimiento incluso mas acelerado de casos de sifilis congénita en recién
nacidos, pasando de menos de mil casos en el afio 2000, a alrededor de
1400 en el 200712, Asi mismo, son preocupantes los todavia altos niveles de
mortalidad materna evitable, si se tiene en cuenta que el 90% de las muje-
res embarazadas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) han recibido un control prenatal, el 95% de los partos son atendidos
por médicos y la mitad de esas muertes ocurre entre mujeres aseguradas?®.

Especificamente, segln la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS) de 2005, a nivel nacional, el 87 % de las mujeres gestantes han acudi-
do a un médico para realizarse un control prenatal. Este porcentaje es similar

! Fuente: Instituto Nacional de Salud.

2 Lasifilis durante el embarazo reviste gran importancia debido a su transmision directa al pro-
ducto de la gestacion, originando la sifilis congénita. Como lo sefiala Gallego (2007), la sifilis
materna es responsable de por o menos 460.000 abortos o mortinatos al afio en el mundo,
270.000 recién nacidos con bajo peso o prematuros y 270.000 casos de sifilis congénita.

3 Cifras calculadas con base en estadisticas vitales del DANE y a la Encuesta Nacional de De-
mografia y Salud (ENDS) de 2005.
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entre las afiliadas al régimen subsidiado (RS) y al régimen contributivo (RC),
donde el 86% y el 95% de las madres también acudieron a un médico para
realizarse este control, respectivamente®. Con ese nivel de cobertura, se debe
empezar a pensar en los factores que pueden estar afectando el hecho de que
las tasas de algunas enfermedades como la sifilis congénita y, por otro lado, la
tasa de mortalidad materna, permanezcan sin cambios significativos.

Esos resultados contradictorios plantean serios interrogantes sobre la ca-
lidad con la que se estan prestando estos servicios. Uno de los objetivos de
la Ley 100 era, precisamente, garantizar la calidad del servicio para toda la
poblacién. Sin embargo, en Colombia hay poca evidencia empirica sobre este
tema. Por ejemplo, Santa Maria et al. (2008) encuentran que la calidad per-
cibida del sistema se deterioré entre 1995 y 2005, pero existen pocos indica-
dores objetivos de calidad sobre los cuales se hayan podido hacer mediciones
objetivas de la evoluciéon de la calidad de los servicios. Asi las cosas, se ha
presentado especulacion y es comun escuchar, incluso por parte de expertos,
que la calidad se ha deteriorado como resultado de la competencia en el ser-
vicio, que fue otro de los objetivos de la Ley 1003. Por ejemplo, Patifio (2001)
sefiala que la Ley 100 dejé a un lado la dimensién humanitaria y cientifica,
caracteristicas imprescindibles en la profesiéon médica, argumentando que
a pesar de los cuantiosos recursos que se destinan a la salud en Colombia,
estos se dedican principalmente a gastos administrativos, dejando muy pocos
recursos para la inversion en el capital intelectual de la medicina, programas
de capacitacion e investigacion cientifica.

4 A pesar de estos progresos, la mortalidad materna no cambié entre el afio 2000 y el 2005.
Hoy en dia, Colombia tiene una tasa de mortalidad cercana al promedio de América Latina y
el Caribe y para su nivel de ingresos se ubica en la media del mundo. Ver Anexo A.1.

5 Esta afirmacién contrasta con la evidencia empirica que se muestra méas adelante, en la cual,

en mercados con precios regulados como el de Medicare en Estados Unidos, una mayor
competencia estd asociada con mejores resultados en salud.
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El tema de la salud materna y prenatal también es de interés debido a que
los controles prenatales sirven para detectar la presencia de algun tipo de enfer-
medad en el Utero de la madre. Las enfermedades que no se tratan en el proce-
so de embarazo pueden disminuir el flujo sanguineo a la placenta, afectando no
solo la formacion del esqueleto del bebé sino también el crecimiento de los dife-
rentes tejidos que conforman su cuerpo (Villar y Belizan, 1982). Esta situacion
aumenta la probabilidad de que los nifios nazcan con bajo peso y con un menor
tamafio de cerebro. El bajo peso al nacer, a su vez, esta asociado con mayores
probabilidades de contagio de enfermedades en el desarrollo del nifio, lo cual
afecta directamente la probabilidad de morir en los primeros afios (Barros et
al., 1992 y Gould, 1989). Asi mismo, un bajo peso en la nifiez constituye una
barrera para el completo desarrollo potencial de las personas (Martorrel, 1999).

De esta forma, mejorar la calidad en la prestacion del control prenatal,
ademas de proteger la vida de las madres, tiene unos efectos indirectos en la
mortalidad y en el desarrollo potencial de los nifios. Esta implicacion ha sido
validada empiricamente por Nolan et al. (2001), quienes muestran que el
acceso a servicios de baja calidad aumentan las tasas de mortalidad y morbi-
lidad infantil. Asi mismo, Barber y Gertler (2002) muestran que una buena ca-
lidad en el servicio del control prenatal esta asociada significativamente con el
crecimiento de los nifios. Es decir, hay evidencia de que cuidados prenatales
adecuados estan asociados, al menos, a cuatro resultados positivos importan-
tes: i) reduccion de la tasa de mortalidad entre las madres: ii) reduccién de la
tasa de mortalidad infantil; iii) reduccién de la incidencia de algunas enfer-
medades durante la nifiez; y iv) mejor desempefio de los individuos durante
la edad adulta. Nétese que los tres primeros estan asociados directamente a
incrementos de la esperanza de vida.

Dada la minima evidencia empirica que existe sobre la calidad de los ser-
vicios de salud, medida con indicadores objetivos y, por otro lado, dados los
deficientes resultados en términos de salud materna y la vital importancia de
los controles prenatales sobre el desarrollo del feto y, por ende, de las perso-
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nas, este estudio analiza los determinantes de la calidad en los servicios de
atencién prenatal que presta el SGSSS. Definiendo la calidad como la reali-
zacion de procedimientos adecuados durante el control prenatal, se estima
cuales variables de la dotacién fisica (i. e. instrumentos e infraestructura) asi
como de capital humano (e. g. capacitacién del médico y su relaciéon con-
tractual con la institucién) afectan la calidad del servicio. Adicionalmente, se
incluye una variable que identifica el tipo de afiliacion al SGSSS de la mujer
gestante, con el fin de establecer empiricamente si existe una diferencia en la
calidad de los servicios entre las personas afiliadas al RC y al RSé. Por ultimo,
siguiendo la metodologia de Pinto (2001), en la cual se construyen indices
de concentracion (Herfindahl Hirschman) a partir de la distribucién de la po-
blaciéon a nivel municipal en cada empresa de aseguramiento, se estudia el
efecto que tiene este indice en la calidad de los servicios de control prenatal.
Asi, se indaga como el nivel de competencia que enfrentan las empresas de
aseguramiento del RS y RC afecta la calidad del servicio. Estas empresas, al
recibir un monto fijo por afiliado, se ven abocadas a competir por la calidad,
es decir, que en mercados competitivos estas empresas tienen incentivos para
exigirles a las instituciones prestadoras de servicios (IPS) una mayor calidad
en los servicios que prestan a sus afiliados.

Este documento se divide en siete secciones incluida esta introduccién. En
la segunda, se expone el marco tedrico y se discute alli la forma de abordar
el estudio de la calidad y cémo ésta se ve afectada por la competencia. En la
tercera seccion se expone la evidencia empirica nacional e internacional sobre
los determinantes de la calidad. En la cuarta secciéon se muestran algunos
hechos estilizados que sugieren cuales son las variables que pueden afectar la
calidad del control prenatal, mientras en la quinta se discute la estrategia em-

& Como lo sefiala Vecino (2008), no existe ninglin estudio riguroso que haya probado empiri-
camente si existe una diferencia en la calidad con la que se prestan estos servicios entre los
dos regimenes.
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pirica utilizada y en la sexta sus respectivos resultados. Por ultimo, se concluye
y se formulan algunas recomendaciones de politica en la séptima seccion.

II. MARCO TEORICO

En esta seccion se discute la metodologia usada en este documento para es-
tudiar la calidad de los servicios en salud. Para ello, se parte de una definicién
de calidad y se explica a continuacion cuales variables pueden afectarla.

A. La calidad en los servicios de salud

1. Definicion de la calidad

Un problema recurrente en el estudio de la calidad en la atencion en salud
es su definicion. Por ejemplo, el Instituto de Medicina de Estados Unidos de-
fine la calidad como el grado por el cual los servicios en la atencién médica
incrementan la probabilidad de los individuos, y de la poblacién en general,
de obtener los resultados de salud deseados, y el grado de consistencia entre
los servicios prestados y el estado actual del conocimiento médico. La Oficina
de Tecnologia de Estados Unidos define la calidad como aquel proceso en la
atencion médica que aumenta la probabilidad de los resultados deseados por
el paciente y reduce la probabilidad de los resultados no deseados, dado el
mejor conocimiento médico’. Estas definiciones son muy amplias y generales

7 En Colombia existe una definicion parecida. El Decreto 1011 de 2006 define la calidad de la
atencion de salud como la provisién de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesio-
nal 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del
usuario.
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lo cual se explica, como se vera en el siguiente apartado, por la multidimen-
sionalidad que el concepto de calidad encierra.

Tradicionalmente, se han sefialado dos dominios sobre los cuales se puede
estudiar la calidad: i) los aspectos clinicos o técnicos de la atencién en salud;
y ii) la interaccion psicosocial entre el paciente y el proveedor de la atencion
en salud. Como lo sefiala Lindelow (2003), la premisa general de los diferentes
estudios que tratan la calidad de la atencién en salud es la posibilidad de es-
tablecer un conjunto de normas clinicas, éticas y culturales con el fin de lograr
un manejo efectivo y apropiado para un problema de salud determinado®°.
De esta forma, cualquier desviacion de este conjunto de normas resulta en
una disminucién de la efectividad clinica o en la imposibilidad de alcanzar las
demandas legitimas y las necesidades del usuario de los servicios de salud.

2. Medidas de calidad

La calidad de la atencién médica tiene muchas dimensiones, pues refleja una
diversidad de resultados aceptables para los pacientes y la complejidad del
proceso médico que conduce a estos resultados. La atencién médica busca
promover, mantener y restaurar la salud de las personas. Sin embargo, la sa-
lud en si misma tiene una cantidad de dimensiones: la salud mental, la salud
sicolégica, el movimiento fisico, entre muchas otras. Dependiendo de la condi-
cién de cada paciente (incluyendo su situacion econdémica), existe un conjunto

8 Ver, por ejemplo, los estudios de Donabedian (1966); Blumenthal (1996); Brook et &l. (2000);
Campbell et &l. (2000).

° En Estados Unidos la gufa oficial para los diferentes procedimientos y tratamientos se en-
cuentra en la pagina de National Guideline Clearinghouse (www.guideline.gov). En Colombia,
el MPS recientemente gener6 un catélogo con 23 guias de promocién de la salud y preven-
cion de enfermedades en la salud publica.
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amplio de resultados de salud para cada uno: algunos querran mas o menos
longevidad o movilidad, otros querran mas bienestar emocional con el fin de
reducir alguna enfermedad o sufrimiento, entre otros ejemplos. Por otro lado,
el mismo proceso de la atencién en salud varia desde las simples campafias
de prevencion o chequeos hasta las etapas de diagndstico, rehabilitacion y
terapias. Adicionalmente, las preferencias de los pacientes hacen del conjunto
de resultados algo mas complejo: por ejemplo, algunos pacientes preferiran un
tratamiento menos doloroso, aun a expensas de obtener una menor longevidad.

Como respuesta a esta complejidad, varios autores han enfatizado la im-
portancia de evaluar tanto los aspectos técnicos como interpersonales de la
atencion médica'®. En esta linea, Donabedian (1980) ha sugerido un marco
para evaluar la calidad de la atencion médica. Este marco consiste en la defi-
nicion de algunas variables que midan: i) la estructura; ii) el proceso; vy iii) los
resultados de la atencion en salud. Esta clasificacién ha sido usada en varios
articulos que estudian la calidad de los servicios de salud!!. En este documento
se usan las dos primeras dimensiones y se busca determinar cuales variables
de la estructura afectan el proceso en el examen de control prenatal. A con-
tinuacion se explican en detalle las dimensiones planteadas por Donabedian.

a. La estructura

Esta dimension abarca los recursos y los arreglos institucionales del lugar
donde el servicio de salud se presta. Campbell et al. (2000) clasifican la es-
tructura en dos componentes: i) las caracteristicas fisicas del lugar; y ii) las

10 Existe un gran nimero de trabajos dedicados a estudiar estos aspectos. Entre estos sobresale
el realizado por Robert Brook y Diana Pinto.

11 Ver los articulos de Ellis y Whittington (1993), Steffen (1988); Tarlov et &l. (1989); Baker (1995);
Irvine y Donaldson (1993); Campbell et al. (2000); Lindelow (1993) y Moscovice et al. (2004).
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caracteristicas del personal que presta el servicio. En la primera clasificacion
entran algunas cualidades del centro de atencién como la presencia de una
sala de cirugia o de una farmacia. La segunda clasificacion incluye, por ejem-
plo, el nimero de médicos y enfermeras y la capacidad y habilidad que tiene
cada una de estas personas, aproximada por sus estudios. Las caracteristicas
estructurales de la atencion médica facilitan la prestacion de un buen servicio
(elevan su probabilidad), mas no lo aseguran. Medir la calidad via indicadores
estructurales -como el grado de especializacién de los médicos- presupone
que su existencia eleva la probabilidad de que las instituciones presten un
buen servicio. En este documento se utilizan tanto las caracteristicas fisicas
del lugar o establecimiento como las del personal que presta el servicio para
explicar la calidad en el control prenatal.

b. El proceso

El proceso abarca todas las actividades de los médicos y otros profesionales
de la salud, realizadas en la atencidon médica, y se relaciona con lo que se co-
noce como protocolos. Este proceso involucra una interaccion entre los usua-
rios y la estructura de la atencién en salud. Hay dos procesos importantes
identificados por la literatura: i) las intervenciones técnicas; y i) la interaccion
personal entre los usuarios y las personas que prestan los servicios®.

La atenciodn técnica se refiere a la aplicacion de los conocimientos de la
medicina a un problema particular de la salud de una persona. Este proceso
presupone el uso de un conocimiento tedrico sobre el problema particular vy,
como tal, se puede evaluar bajo cierto estandar. Es decir, un proceso podria
catalogarse adecuado cuanto més cerca esté del estandar.

12 Estos procesos se encuentran de forma recurrente en Blumenthal (1996); Donabedian (1988,
1995); Tarlov et 4l. (1989) y Steffen (1988).
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Por su parte, la interaccion interpersonal incluye el “manejo de la interac-
cién social y psicolégica entre el cliente y el proveedor” (Donabedian, 1980).
Blumenthal (1996) sefiala que una buena interaccién incluye la comunica-
cion, la habilidad para construir una relacion de confianza, entendimiento y
empatia con el paciente. Woloshynowych et al. (1996) sefialan que los pacien-
tes sienten mas satisfaccion cuando el personal médico explica y discute los
sintomas y el tratamiento con el paciente.

Este documento se aparta de la interacciéon personal y adopta la interven-
cién técnica (protocolos) para definir la calidad en el control prenatal. Como
se detalla mas adelante, existen algunos procedimientos y fundamentos que
sefialan empiricamente cual debe ser el estandar para realizar un control pre-
natal. De esta manera, si los procedimientos que recibe la mujer embarazada
estan de acuerdo con este estandar se dira que el examen es de calidad
adecuada.

c. Los resultados

La calidad medida a través de los resultados, esto es, los cambios en el estado
de salud y la satisfaccion del paciente, es la Ultima aproximacion planteada
por Donabedian. El problema de este método radica en que atribuir los cam-
bios en los resultados a la atencién médica requiere distinguir los efectos
de este tipo de atencion de muchos otros factores que también afectan la
salud y satisfaccion del paciente. Campbell et al. (2000) sefialan que tanto
la estructura como el proceso pueden influenciar los resultados directa o in-
directamente. Por ejemplo, un paciente puede morir por la ausencia de una
tecnologia necesaria (i. e. la inexistencia de un antidoto o medicina) o por el
error de un médico al diagnosticar algun tipo de enfermedad. Sin embargo,
la importancia de cada uno de estos componentes puede variar en diferentes
situaciones y su efecto puede no ser lineal.
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El Grafico 1 resume el esquema planteado por Donabedian. Como se pue-
de observar, la estructura afecta directa o indirectamente (a través del pro-
ceso) los resultados en salud. En este documento, la atencién se centra en
la estructura y el proceso con el fin de identificar cuales son las variables de
la estructura que aumentan la probabilidad de recibir un proceso adecuado,
acorde con los procedimientos técnicos que recomiendan los diferentes pro-
tocolos.

Ademas de las variables de estructura se incluye un determinante adi-
cional relacionado con la estructura de mercado, con el fin de probar si la
competencia entre empresas de aseguramiento estd asociada con una mejor
calidad en el servicio. La teoria de la organizacién industrial indica que en
mercados donde los precios son regulados!?, las empresas de aseguramiento,
en este caso las EPS y las EPS-S, compiten por consumidores en otras di-
mensiones, como puede ser la calidad. Si el precio que fija el ente regulador
se ubica por encima del costo marginal del servicio para un nivel de calidad
dado, las empresas trataran de ganar participacion en el mercado ofreciendo
mejor calidad en sus servicios para aumentar sus ganancias, lo que en largo
plazo, llevara a que las ganancias extraordinarias desaparezcan.

Es importante resaltar que la competencia se mide en el mercado del
aseguramiento (/. e. aquel de las EPS y EPS-S) y no en el mercado de la
prestacion del servicio (/. e. aquel de las IPS) por cuatro razones. La primera
es que el individuo escoge la empresa de aseguramiento (e. g. Coomeva 0
Saludcoop) y no el lugar donde se le presta el servicio (e. g. Clinica Nueva).
La segunda razdn es que la teoria no predice nada de la competencia sobre la
calidad cuando las empresas, en este caso las IPS, ademas de tener control
sobre la calidad escogen el precio de sus servicios (ver Dranove y Satterthwai-

13 Ver los trabajos de Allen y Gertler (1991) y Pope (1989).
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te, 1992)*. Tercero, como lo sefialan Ruiz et al. (2008), la Ley 100 posibilitd
algunas ventajas competitivas que podrian sustentar la mayor capacidad de
negociacion por parte de la empresa de aseguramiento sobre las IPS:

M Las empresas de aseguramiento controlan la informacion de entrada sobre
sus afiliados, mantienen una mayor interaccion con estos, y tienen la capa-
cidad de formarse una idea sobre su condicion de salud.

7 Como receptor -a través del FOSYGA- de las cotizaciones del sistema, tiene
mayor discrecionalidad sobre los flujos de recursos y pagos de los servicios.

A Puede construir su red de servicios en el RC y con algunas restricciones en
el RS.

7 Tiene la opcidn de integrarse verticalmente y seleccionar los servicios mas
rentables que resulten de la integracion.

La cuarta razén es que, dado que las EPS-S contratan los servicios de obs-
tetricia -como se vera mas adelante- con IPS de naturaleza publica, mientras
las EPS lo hacen con IPS de naturaleza privada, resulta conveniente estudiar
la concentracién desde el punto de vista de las empresas de aseguramiento.

Estas caracteristicas hacen que las empresas de aseguramiento en mer-
cados poco competitivos afecten la calidad de forma indirecta. Por ejemplo,
en mercados donde existe una alta concentracion de EPS, las negociaciones
entre las EPS y las IPS pueden resultar en precios desventajosos para las IPS,
lo que a su vez puede repercutir negativamente en la calidad con la que éstas
le prestan los servicios a los afiliados de estas empresas.

4 Vale la pena aclarar que si bien los precios que cobran las IPS por sus servicios son regulados
con las tarifas SOAT e ISS, estas tarifas actian mas como precios de referencia que como
precios fijos.
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En este documento, para medir la competencia se define un mercado a
nivel municipal. Para medir el grado de competencia se construye un indice
de Herfindahl-Hirschman (HHI) para el RS y RC, respectivamente, con base
en la informacion de afiliados en cada municipio del pais:

Ecuacion 1

donde s es el porcentaje de todos los afiliados al sistema que tiene la EPS o
EPS-S jen el municipio j, y, por Ultimo, n es el nimero de empresas de ase-
guramiento que hay de cada régimen en el municipio J.

3. La calidad en el control prenatal

Varios estudios que han evaluado el uso del control prenatal desde la década
del setenta han sugerido diversos indices para medir la calidad de este ser-
vicio. Entre estos estudios sobresalen el indice de Kessner (1973) y el indice
de Kotelchuck (1994). Ellos usan como referencia para definir un adecuado
control prenatal el nimero de visitas realizadas durante el periodo de gesta-
cion y el mes del embarazo a partir del cual la madre empez6 a concurrir a
estos controles!®.

Otros estudios definen la calidad en la atencién prenatal como aquella
que cumple los estandares establecidos por la autoridad publica en cada pais
(ver, por ejemplo, Hansell et &l., 1991 y Barber et al., 1997). Sin embargo,
dado que las diferencias en la calidad de los servicios pueden tener su origen

15 Esta medida de calidad ha sido usada para estudiar los efectos de un adecuado control pre-
natal sobre el peso al nacer en varios paises. En Latinoamérica solo recientemente se empez6
a estudiar este tema (Wehby et al., 2009).

201



FaBIAN GARCIA

en aspectos tan distintos como la estructura y organizacion de los programas
(Dellana, 1991), la cantidad y calidad de los recursos disponibles (Gomez et
al., 2001) o la capacitacion y actitud de los proveedores (Pinto, 2001), entre
otros, resulta conveniente estudiar la calidad desde un espectro mas amplio
que las medidas o indices mencionados previamente.

Dado lo anterior, este documento adopta la metodologia estructura-proce-
so-resultado de Donabedian para estudiar la calidad en el control prenatal. Sin
embargo, debido a las restricciones en la disponibilidad de informacién, solo
se estudian los componentes del proceso y la estructura. Como se explica en
la siguiente seccion, este documento estima los determinantes de un adecua-
do proceso en el control prenatal (proceso), usando variables de la estructura
como la dotacion fisica y de capital humano, por lo cual es preciso definir lo
gue se considera como un adecuado control prenatal (un adecuado proceso).

Barber y Gertler (2001), basandose en evidencia empirica (e. g. experi-
mentos clinicos, entre otros) identifican una serie de procesos que han tenido
efectos positivos en la salud de la poblaciéon de paises de ingreso bajo y me-
dio. Con base en esa metodologia, los autores identifican un listado de veinte
iftems, entre examenes y preguntas, que debe hacer el médico en el primer
control prenatal (ver anexo A.1.). Entre esa lista de procesos se encuentran: i)
la revision de la presion arterial; ii) el examen fisico cuidadosoy; iii) la medicion
de la altura uterina; iv) el peso de la madre; y v) el examen del vientre con
un fonendoscopio. Sin estos items, el control prenatal no es adecuado y, por
tanto, no tendré los efectos deseados. Por eso, estos procesos son 10s que se
usan para medir la calidad del servicio prenatal. Si una mujer embarazada
deja de recibir al menos uno de estos se define que el servicio recibido es
de mala calidad. El anélisis de la calidad no se reduce a estudiar los proce-
dimientos realizados en el primer control prenatal, sino que incluye cualquier
control (de acuerdo con guias nacionales e internacionales, los procedimien-
tos descritos se deben realizar en cualquier control prenatal). De esta manera,
en este documento se define un control adecuado como aquel en el cual la
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mujer embarazada recibe cada uno de los cinco procedimientos descritos en
su visita de control prenatal. Asi, si la mujer recibe cuatro o menos procedi-
mientos se entiende que recibid un servicio de baja calidad.

1. EVIDENCIA EMPIRICA

La literatura internacional sobre los determinantes de la calidad en los servi-
cios de salud ha estudiado de forma separada los efectos de la estructura en
el proceso o en los resultados en salud y los efectos de la competencia sobre
estas mismas variables. A juicio del autor, este es el primer documento que
incluye en los determinantes de la calidad variables de estructura y variables
de competencia.

Por esta razén, esta seccion se divide en dos partes. En la primera se revi-
sa la evidencia que existe acerca de los efectos de la competencia sobre la ca-
lidad de los servicios de salud. En la segunda se revisa la evidencia empirica
de los efectos sobre la calidad de las variables que constituyen la estructura.

A. Efectos de la competencia sobre la calidad

La literatura que estudia los efectos de la competencia en la calidad en Co-
lombia es escasa y solo se encontro el estudio realizado por Pinto (2001) para
la percepcion de los usuarios en los servicios ambulatorios. La autora, usando
la encuesta de los servicios de salud de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), evalua el efecto de la competencia en el RS y en el RC sobre la per-
cepcidn de los usuarios en los servicios recibidos por consultas ambulatorias
en los ultimos doce meses.

La percepcion del usuario es medida a través de preguntas relacionadas
con el trato digno recibido, la autonomia del cuidado en salud del usuario, la
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comunicacion con el personal que le prestd el servicio, la confidencialidad
en las consultas, la prontitud en la atencion, la eleccion del médico y de la
institucion y la valoracion de las instalaciones de la institucion donde recibio
el servicio.

Con base en estas medidas, la autora realiza un andlisis factorial de esas
variables y construye tres indices de calidad, dos relacionados con el trato
interpersonal y el otro relacionado con la percepcion sobre las instalaciones
fisicas. Finalmente, la autora usa dos conjuntos de variables dicétomas para
medir la calidad. En el primer conjunto se define un servicio con buena cali-
dad cuando el usuario califica como muy buena la prontitud en la atencién y
la experiencia sobre la eleccién del médico y la institucion. Por ultimo, en el
segundo conjunto de variables, la autora define buena calidad cuando: i) el
usuario reporta que esperé menos de una hora para recibir la atencion; ii) el
usuario reporta que siempre obtuvo el servicio cada vez que lo requirié; iii) el
usuario reporta que no tuvo ningun problema con la eleccion del médico; vy,
por ultimo, iv) el usuario reporta que no tuvo ningun problema con la eleccién
de la institucion que le presto el servicio.

Para medir la competencia, la autora construye indices de concentracion
(HHI) y cocientes de concentracion (CR) para diferentes nimeros de empre-
sas. Estas medidas de concentracion son calculadas a nivel municipal, pues
se considera que esta unidad espacial es una buena aproximacion de un
mercado. Debido a que la percepcion del usuario es afectada por las caracte-
risticas que este mismo tenga, en las estimaciones econométricas se controla
por la edad, el estado de salud, el estado emocional de la persona, su ingreso
y nivel de educacion.

En cuanto al mercado de aseguramiento en el RC, Pinto encuentra que en
mercados mas competitivos hay mas satisfaccién con la eleccién del médico,
el usuario siempre obtiene el servicio requerido y la prontitud de los servicios
es calificada como muy buena. Sin embargo, no encuentra efectos del nivel
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de competencia sobre las variables relacionadas con el trato interpersonal.
Por Ultimo, la autora encuentra que en mercados competitivos hay mejores
instalaciones fisicas.

Respecto al mercado del RS, Pinto no encuentra ninglin efecto de la com-
petencia sobre las variables relacionadas con la eleccion del médico y la ins-
titucion, asi como tampoco sobre las variables relacionadas con las instalacio-
nes fisicas. Sin embargo, si encuentra efectos positivos en la prontitud de la
atencion relacionados con el tiempo de espera en el sitio de atencion.

A nivel internacional, la evidencia empirica se ha concentrado en estudiar
los efectos de la competencia sobre algunas variables de resultado. La ma-
yoria de estos estudios se concentran en el Medicare'® en Estados Unidos,
donde se han encontrado efectos positivos de la competencia sobre la mor-
talidad por ataques cardiacos (Kessler y McClellan, 1999; Tay, 2003; Kessler
y Geppert, 2005), sobre la mortalidad por neumonia (Gowrisankaran y Town,
2003) y sobre la mortalidad por otras causas (Shortell y Hugles, 1988; Shen,
2003).

En Taiwan, Chen y Cheng (2007) encuentran una relacion positiva entre el
grado de competencia entre los hospitales y la percepcion del usuario sobre
el trato interpersonal recibido y la competencia de los médicos. En el Reino
Unido, Propper et al. (2003) encuentran una relacién negativa entre el nivel
de competencia y la mortalidad por causas cardiacas'’.

16 En el caso del Medicare, el precio no es una variable importante debido a que los hospitales
y médicos reciben por parte del Medicare un precio fijo por sus servicios. De esta manera,
un beneficiario de este seguro paga la misma cantidad de dinero sin importar el lugar donde
reciba el servicio.

7" En el anexo A.4 se encuentra un cuadro donde se resumen la metodologia y los resultados
encontrados en estos documentos.
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Por dltimo, Held y Pauly (1983) encuentran un efecto positivo de la com-
petencia sobre el nimero de maquinas por paciente para atender problemas
de diélisis.

B. Efectos de la estructura sobre la calidad

Los efectos de la estructura en el proceso han sido poco estudiados. Como se
ha mencionado, la calidad se ha analizado en gran medida utilizando varia-
bles de resultado como la mortalidad o la percepcion del usuario y, en algunos
casos, se han incluido para explicar su comportamiento, algunas variables de
proceso y/o estructura.

Cuando Chen y Cheng (2007) incluyen en sus estimaciones variables re-
lacionadas con el personal -como el nimero de enfermeras certificadas- y
algunas variables de la dotacién fisica -e. g. el nimero de equipos de Ultima
tecnologia- el efecto explicativo de la competencia desaparece. Este resulta-
do, segln los autores, se explica a raiz de que el insumo de los hospitales es el
mecanismo que explica la asociacion entre la competencia y la mejor calidad
en los servicios de salud.

En México, Bronfman-Pertzovsky et al. (2003) encuentran que la satisfac-
cion de las usuarias de los servicios de atencion prenatal estéa relacionada con
el trato recibido durante la consulta y el tiempo de espera para recibirla, pero
no con la capacidad de resolucion clinica del profesional (medida a través de
un examen), ni con su edad o género.

En el caso de los controles prenatales, Barber y Gertler (2002) encuentran en
Indonesia una relacion positiva entre el proceso y el crecimiento de los nifiosé.

8 El proceso lo midieron con un indice que redne veinte items, como se menciond anteriormente.
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Sin embargo, no encuentran ninguna relacion entre la estructura y esta variable
de resultado’.

En Jamaica, Peabody et al. (1997) también encuentran que sélo las va-
riables relacionadas con el proceso tienen un efecto positivo en el peso de los
nifios al nacer. Sin embargo, dentro de estas medidas, sélo la variable que
mide si las mujeres tienen acceso a un examen clinico completo muestra un
efecto positivo®.

Por ultimo, Oropesa et al. (2002) encuentran, para Puerto Rico, que la
satisfaccion con los servicios de obstetricia es influenciada tanto por la es-
tructura como por el proceso de atenciéon. Entre las variables de estructura
los autores incluyen la naturaleza del hospital (privada o publica); algunas
variables dicétomas que miden si la paciente tuvo dificultades en la obtencién
de la cita, en la eleccion del médico o la institucion, y algunas caracteristicas
de la persona que proveyo el servicio como la raza, el sexo y la edad. Como
variables de proceso, los autores incluyen algunas medidas de continuidad
(i. e. si la mujer acudi6 al mismo médico y al mismo hospital para todos sus
controles) y utilizan una serie de indices que reflejan los exdmenes y reco-
mendaciones recibidos durante la atencion.

19 Las variables de estructura son: la presencia de un médico, si el centro médico cuenta con
una fuente de agua interna, el precio del control prenatal, y un indice que mide otros aspec-
tos de la estructura y de la percepcion. Este indice esta compuesto por nueve variables: tres
relacionadas con la existencia de equipo basico (tensiémetro, guantes y un kit de infusién),
si se observa limpio el consultorio, la existencia de cortinas para la privacidad, la experiencia
del médico y la disponibilidad de tres servicios: parto, planeacién familiar y tratamiento de
tuberculosis.

20 El examen clinico completo es definido de acuerdo con si a la mujer se le examina la presion
arterial, se pesa, se observa si tiene edemas y se le suministran medicinas de inmunizacion.
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IV. DATOS Y ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
A. Fuentes de informacién

El Ministerio de la Proteccion Social (MPS) contraté la realizacion de la En-
cuesta Nacional de Salud (ENS) en 2007, con el objetivo principal de reco-
lectar y analizar informacion de hogares, usuarios e instituciones del sistema
colombiano de salud para la caracterizacion de la situacion de salud del pais
en el ambito departamental.

La encuesta recolecta informacion de 41.147 hogares, 224 entidades te-
rritoriales y 1.164 IPS, entre los cuales se encuestd a 123.964 usuarios de
servicios de urgencias, consulta externa y hospitalizacion. La eleccion de cada
una de estas unidades de observacion obedece a un disefio muestral multie-
tapico complejo que permite hacer inferencias validas a nivel departamental.
El criterio para elegir las IPS comprende a aquellas unidades hospitalarias o
de consulta externa que tuviesen alguin tipo de servicio de salud con o sin
camas y alguna diversidad en el portafolio de servicio. Se excluyeron puestos
de salud y unidades individuales de servicio.

La representatividad de la encuesta esta disefiada y expandida hacia la
conformacion final del volumen de atencién de un mes en la instituciéon ana-
lizada. De esta forma, para 2007 se estima que Colombia tuvo un total de
8.055.000 eventos de consulta externa por mes, de los cuales 4.237.000
se realizaron en entidades mixtas o privadas y los restantes 3.818.000 en
organismos publicos. Por otra parte, se estima que hubo 306.000 eventos de
hospitalizacion, de los cuales 169.000 se realizaron en entidades privadas y
137.000 en entidades publicas. En relacién con los servicios de urgencias se
estima que hubo 1.633.000 eventos, de los cuales 823.000 fueron atendidos
por entidades privadas y 810.000 por entidades publicas.
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La estructura del médulo de consulta externa comprende tres partes. La
primera incluye los datos de identificacién del usuario. La segunda parte con-
tiene las variables de relacion entre el servicio, consulta u hospitalizacion-
urgencias y el usuario. En esta parte se indaga por el proceso del servicio,
los tiempos de espera, la percepcion de calidad, entre otras preguntas. Por
altimo, en la tercera parte, se interroga por las caracteristicas de riesgo rela-
cionadas con el proceso de atencion, como las recomendaciones recibidas y
los procedimientos realizados (Cuadro 1).

Cuadro 1. CONTENIDO DEL MODULO DE USUARIOS PARA
CONTROL PRENATAL

Categoria Variables

|dentificacién Departamento, municipio e institucion

Usuario Edad, sexo, educacion y estado civil

Atencién recibida Motivo de consulta, pago, percepcion de calidad y tiempos de espera

Control prenatal Caracteristicas de riesgo, proceso de atencion, recomendaciones recibi-
das y procedimientos realizados

Fuente: ENS, 2007.

La encuesta a las IPS esta dividida en cuatro médulos. Los dos primeros
indagan al director cientifico de la institucion respectiva por los servicios ha-
bilitados y las caracteristicas generales de los servicios de consulta externa.
Por su parte, los modulos tercero y cuarto indagan al médico de turno por
los servicios especificos de consulta externa y obstetricia del centro de sa-
lud. La informacién en estos médulos sirve para conocer la naturaleza de la
institucion (pablica o privada), su tamafo, las caracteristicas de los médicos
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(educacion, sexo, tipo de contrato laboral), las caracteristicas fisicas del lugar
donde se presta la atencién asi como la dotacién del consultorio (e. g. baja-
lenguas, audidémetros, etc.).

Para calcular los indices de concentracion a nivel municipal se acudié a
dos fuentes. La informacion de afiliaciones al RS proviene del FOSYGA, inclu-
yendo informacién de 48 EPS-S que tienen presencia en 1.102 municipios.
La informacién del RC proviene del MPS, contando con informacion para 23
EPS en 1.088 municipios.

La informacion de los usuarios fue unida con la informacién de las IPS
a través del cédigo de la institucion. Esta base de datos fue juntada poste-
riormente con la informacion de concentracion y otras variables municipales
utilizando el codigo DANE?! del municipio.

B. Hechos estilizados

Como se puede observar en el Gréfico 2, en general, el mercado del asegura-
miento es menos competitivo, ya que tiene indices de concentraciéon menores
a 0,182 para los afiliados al RS, como era de esperarse. El Panel A muestra
gue hay mas puntos por encima de la diagonal, lo que indica que para un mis-
mo municipio hay mas concentracion en la afiliacion al RS. De hecho, hay un
gran numero de municipios donde el mercado de aseguramiento del RS es un

2l Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

22 El Departamento de Justicia de Estados Unidos (ver http://www.usdoj.gov/atr/public/testi-
mony/hhi.htm), considera que un indice: i) por debajo de 0,01 refleja un mercado altamente
competitivo; ii) por debajo de 0,1 refleja un mercado no concentrado; iii) entre 0,1 y 0,18
refleja un mercado con una concentracion moderada; por encima de 0,18 regla un mercado
con alta concentracion.
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Grafico 2. COMPETENCIA EN EL MERCADO DE ASEGURAMIENTO DEL
REGIMEN SUBSIDIADO (RS) Y REGIMEN CONTRIBUTIVO (RC)

A. Dispercién de la concentracion
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Fuente: FOSYGA Y MPS. Calculos del autor.
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monopolio (/. e. con un HHI igual a 1). Por otro lado, el nimero de mercados
competitivos es pequefio: solo hay 18 mercados competitivos en el RS, 11 en
el RC y Bogota es la Unica ciudad donde el mercado es competitivo para los
dos mercados de aseguramiento. Por Ultimo, el 19% y el 45% de la poblacion
afiliada al RSy al RC es atendida en mercados competitivos, respectivamente.

En total se contabilizaron 4.747 instituciones que prestan el servicio de
control prenatal. De este total, el 50,7% son de naturaleza publica y el porcen-
taje restante son de naturaleza mixta o privada. De acuerdo con las respuestas
del director del instituto, se encuentra que los centros de entidades privadas
atienden en promedio mas dias a la semana (4,74 dias versus 4,07 dias para
las entidades publicas). Adicionalmente, el 24% de las instituciones privadas
cuentan con médicos con especializacién en ginecobstetricia, mientras que
en las instituciones publicas apenas el 7% cuenta con este tipo de médicos
(Ver Gréafico 3)2.

En el caso en que la institucién cuente con mas de un consultorio, el en-
cuestador escoge uno aleatoriamente, el cual es usado para hacerle algunas
preguntas al médico de turno y verificar ciertas condiciones fisicas. Las ca-
racteristicas de edad y sexo de los médicos de turno no son estadisticamente
diferentes entre instituciones publicas o privadas; sin embargo, existe una di-
ferencia en la capacitacion de los médicos, pues se encuentraque enel 11%
de las instituciones privadas los médicos tienen especializacion en obstetricia
y en las instituciones publicas sélo el 7% (Cuadro 2).

El Cuadro 3 muestra las caracteristicas fisicas y de insumos verificadas en
el consultorio. Como se puede observar, las instituciones privadas estan mejor

2 A continuacion se adopta una convencién para la lectura de las diferencias estadisticas y la
significancia de los resultados. ****significativo al 1%, *** significativo al 5%, **significativo
al 10% y * significativo al 15%.
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Grafico 3. DIAS DE ATENCION Y PORCENTAJE DE CENTROS
CON GINECOBSTETRAS
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Fuente: ENS, 2007. Célculos del autor.
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Cuadro 2. CARACTERISTICAS DEL MEDICO DE TURNO POR

TIPO DE INSTITUCION

Privada Publica Privada-Publica’
Porcentaje de hombres 25% 33% -0,08 ****
Edad promedio 36 34 2,18 *x**
Especializacion en obstetricia 10% 6% 0,04 ****

' Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%.
Fuente: ENS, 2007. Calculos del autor.

Cuadro 3. DOTACION Y CARACTERISTICAS FISICAS OBSERVADAS EN EL

CONSULTORIO POR TIPO DE INSTITUCION

Condicioén fisica Privada Publica Privada-Publica’
Area delimitada para consulta 90% 76% 14 % %x*
Area delimitada para entrevista 88% 78%

Silla para la atencién 99% 98% 2
Camilla para el examen 100% 100% 0
Escalerilla 99% 96% 2
Fonendoscopio 99% 93% 5*
Tensiéometro 100% 94% 6*
Equipo érganos de sentidos 87% 72% 13 %**
Lavamanos 96% 85% 9 **
Bajalenguas 99% 94% 4
Algodoén 82% 78% 4+
Gasas 63% 80% -15
Guantes de latex 100% 93% 7
Formatos de historia clinica 100% 98% 2

' Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%; *** Significativo al 5%; ** Signifi-

cativo al 10%; * Significativo al 15%.
Fuente: ENS, 2007. Célculos del autor.
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dotadas en la mayoria de las caracteristicas que se listan. Llama la atencion
gue tan solo el 76% de los consultorios publicos tenga un area delimitada para
realizar el control prenatal. Por otra parte, se observa un déficit importante de
fonendoscopios y tensiémetros -muy importantes para el control prenatal- en
las instituciones publicas.

Asi mismo, se observa una notable diferencia en el tiempo de llegada al
lugar de la cita y el tiempo de espera para ser atendido. Como se observa en el
Cuadro 4, mientras que una persona afiliada al RC emplea 65 minutos en llegar
a la institucion y ser atendida, una persona afiliada al RS gasta 84 minutos.
Buena parte de esta diferencia se explica por el tiempo que espera una persona
del RS para ser atendida (casi media hora mas que una persona afiliada al RC).
Las diferencias entre instituciones publicas y privadas también son notables.

Casi la totalidad de los médicos manifestaron conocer el protocolo de de-
teccién de alteraciones del embarazo (control prenatal), asi como la norma
técnica para estos examenes. Sin embargo, a la hora de preguntarles por la

Cuadro 4. TIEMPO (EN MINUTOS) EMPLEADO EN LLEGAR
Y SER ATENDIDO

RC RS RS-RC'
Tiempo de llegada 28 37 10 ****
Tiempo para ser atendido 20 64 Q4 Fxxx
Privada Publica Privada-Publica’
Tiempo de llegada 28 37 Q *Hx*
Tiempo para ser atendido 31 64 33 FFrx

' Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%.
Fuente: ENS, 2007. Célculos del autor.
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disponibilidad de cada una de estas guias en su consultorio, los médicos de
los centros publicos reportaron menos disponibilidad que sus pares en los
centros privados (Cuadro 5).

Cuadro 5. DISPONIBILIDAD DE GUIAS DE ATENCION
EN EL CONSULTORIO

Privada Publica Privada-Publica’
Muestra protocolo 90% 77% 13 %%
Muestra norma técnica 81% 69% 12 %%

T Diferencia en puntos porcentuales; *** Significativo al 5%.
Fuente: ENS, 2007. Célculos del autor.

Al afio se estima que hay 324.831 consultas por controles prenatales en
Colombia. De este total un poco mas de 260.000 se llevan a cabo a través de
las afiliaciones al RS o al RC. Como se aprecia en el Cuadro 6, el 94% de la
poblacion afiliada al RC es atendida en instituciones privadas mientras que
tan solo el 15% de la poblacion afiliada al RS es atendida en estas institucio-
nes. Lo anterior indica que existe una correlacion alta entre ser afiliado al RS
y ser atendido en una instituciéon publica.

Cuadro 6. DISTRIBUCION DE LOS CONTROLES PRENATALES POR TIPO
DE INSTITUCION Y AFILIACION

Privada Publica Total
Régimen contributivo 96.563 6.061 102.624
Régimen subsidiado 23.797 134.300 158.097
Total 120.360 140.361 260.721

Fuente: ENS, 2007. Célculos del autor.
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En promedio, las mujeres afiliadas al RC inician los controles durante la
novena semana de embarazo y las mujeres afiliadas al RS tres semanas des-
pués. Este dltimo grupo, ademas, recibe un control de menos calidad: a la
mitad de ellas no se les realiza un examen general de la cabeza a los pies, a la
quinta parte no se les examina con un fonendoscopio y al 15% no se les mide
la altura pélvica. De los cinco procedimientos que deben recibir en cada con-
trol, las afiliadas al RS reciben 4,1 en promedio y las afiliadas al RC reciben
4,3. Esos resultados individuales hacen que apenas el 45% de las mujeres del
RSy el 60% de las afiliadas al RC reciban un examen completo (/. e. los cinco
procedimientos bajo estudio) en cada control prenatal (Cuadro 7 y Grafico 4).

Cuadro 7. EXAMENES REALIZADOS POR TIPO DE
INSTITUCION Y AFILIACION

Examen realizado RC RS RS-RCT
Peso 95% 93% 2
Altura pélvica 88% 85% 3*
Presion arterial 94% 94% 0
Examen general 69% B53% 16 ****
Audicién de vientre 87% 80% 7 *E*
NUmero de exdmenes 4.3 4,0 Jorrx
Controles completos 60% 45% 15 ****
Examen realizado Privada Publica Privada-Publica’
Peso 95% 93% 2
Altura pélvica 88% 85% 3
Presion arterial 94% 93% 1
Examen general 65% 54% 11 *xxx
Audicién de vientre 84% 82% 2
NuUmero de examenes 43 4.1 0,2 ¥***
Controles completos 57% 46% 11 ****

' Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%; * Significativo al 15%.
Fuente: ENS, 2007. Calculos del autor.
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Grafico 4. PORCENTAJE DE MUJERES AFILIADAS QUE RECIBIERON UN
NUMERO DETERMINADO DE PROCESOS
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Fuente: ENS, 2007. Célculos del autor.

El 70% de las mujeres afiliadas al RC son atendidas por médicos genera-
les. Este valor contrasta con las mujeres afiliadas al RS, donde apenas el 39%
son atendidas por este personal. Adicionalmente, la atencion brindada por
enfermeros resulta alta en el RS (43%) si se compara con la del RC (17%).
Asi mismo, el 7% de las mujeres del RS son atendidas por médicos con al-
gln conocimiento de ginecobstetricia mientras que en el RC este porcentaje
asciende al 12%. Por ultimo, resulta preocupante que una fraccion de las
afiliadas al RS esté siendo atendida por odontélogos (Cuadro 8).

En términos de la relacion contractual de la persona que presta el servicio
de control prenatal, se encuentra que las afiliadas al RC son atendidas mas
por personas con contratos indefinidos que las mujeres del RS. Asi mismo, las
personas contratadas por prestacién de servicios y cooperativas son propor-
cionalmente mas frecuentes en el grupo que atiende a las personas afiliadas
del RS que en el del RC (Cuadro 9).
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Por ultimo, el Grafico 5 muestra algunos percentiles del HHI por régimen
para las mujeres que recibieron el control completo e incompleto, respectiva-
mente. En el RS, el 95% de las mujeres que recibieron un examen incompleto
fueron atendidas en mercados con un indice de concentracion inferior a 0,98.
Este resultado contrasta en el caso de las mujeres que recibieron un examen
completo, donde el 95% fueron atendidas en mercados con un indice de con-
centracion inferior a 0,65. Esto indica que, en términos relativos, son mas las
mujeres que reciben un examen incompleto en mercados poco competitivos
gue aquellas que reciben un examen completo en mercados mas competiti-
vos. Por Ultimo, si se comparan el Panel Ay el Panel B se ve que las mujeres
del RC son atendidas en mercados méas competitivos que las mujeres afiliadas
al RS. Estos resultados parecen indicar que efectivamente donde hay meno-
res niveles de competencia, la calidad de los servicios es inferior.

V. ESTRATEGIA EMPIRICA Y RESULTADOS

A. Metodologia

Para identificar las caracteristicas que afectan un buen control prenatal se
construye una variable dicétoma que identifica si la mujer recibié o no los cinco
procesos descritos anteriormente. La ecuacion que se estima es la siguiente:

Ecuacion 2

Cp =B, +B,Fis + B,Doc + p,Madre + B ,NBI + B HHI + B X + ¢

Ecuacion 3
Pub
X =
RC
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Grafico 5. LA CALIDAD EN EL CONTROL PRENATAL Y LA DISTRIBUCION
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donde Cp es la variable que se explico en el parrafo anterior, Fis es un vector
de las caracteristicas de los consultorios, incluyendo algunos insumos y su es-
tructura fisica, Doc es un vector de caracteristicas demogréficas y de escolari-
dad de la persona que provee el servicio, Madre es un vector de caracteristicas
demogréficas de la madre gestante, Pub es una variable dicétoma que indica
si la institucion es de naturaleza publica o privada, HHI/ es el indice de con-
centracion, RC es una variable dicétoma que indica si la persona es afiliada
al RC o al RS, y NB/ es el indice de necesidades basicas insatisfechas a nivel
municipal. Por Ultimo,es el término de error que se distribuye logisticamente.

Con el fin de evitar problemas de multicolinealidad?®, el ejercicio se esti-
ma individualmente para cada una de las variables que se especifican en la
ecuacion 3. Ademas de esta especificacion, se estima el mismo modelo para
cada uno de los regimenes. A continuacion se explican con mas detalle las
variables explicativas.

1. Variables explicativas: caracteristicas fisicas

Dentro de las condiciones fisicas se construyeron variables dicétomas que
indican si el consultorio tiene una silla, una camilla, una escalerilla, un fonen-
doscopio, un tensiébmetro, un lavamanos, unos guantes de latex, y un area
delimitada para la entrevista del usuario y/o para su examen. Con estas varia-
bles se construy6 un indice de dotacion con la metodologia de componentes
principales. Como se aprecia en el anexo A.2, el coeficiente de cada una de
estas variables resultd positivo. Se espera que este indice tenga un efecto po-
sitivo sobre la calidad, ya que la disponibilidad de estos activos tangibles eleva
la probabilidad de realizar cada uno de los procesos bajo estudio.

24 Como se vio en la seccion anterior, existe una correlacion alta entre la afiliacion al RS y ser
atendido en una institucién publica.
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2. Variables explicativas: caracteristicas del médico

En este conjunto se incluyen variables relacionadas con la profesion del mé-
dico de turno: si la persona es médico general, enfermero o si tiene otra pro-
fesion (donde se incluyen odontélogos y otros profesionales) y si el médico
de turno tiene especializacién en obstetricia. Por otro lado, se incluye una
variable dicétoma que indica si la persona que atiende tiene un contrato la-
boral con la IPS o si, por el contrario, tiene otro tipo de contrato (prestacién
de servicios o contrato a través de cooperativa, entre otros)®. Por Gltimo, se
incluyen dos variables demogréaficas del médico: sexo y edad.

3. Variables explicativas: caracteristicas del paciente

Dado que no se tiene informacién sobre el estado de salud de la afiliada, se
incluye la edad y el nimero promedio de controles prenatales por semana
como variables proxy de riesgo de esta persona. La edad fue agrupada en
cuatro categorias: afiliadas de 12 a 19 afios, de 20 a 24 afios, de 25 a 34 afios
y de 35 afios y mas. Adicionalmente se incluye una variable que indica si es 0
no el primer control, asi como una variable que indica el nimero de semanas
de embarazo de la afiliada.

Por Ultimo, se incluy6 el estado civil de la afiliada, el cual se clasifico en tres
categorias: casada o en union libre, viuda o separada y soltera. Como variable
proxy del ingreso de la mujer se utilizé su nivel de educacion, el cual se agru-
pd en cuatro categorias: primaria o ninguna educacioén, secundaria, superior
incompleta y superior.

25 Sas y Sohnesen (2007) encuentran que existe una relacion entre el esfuerzo que realiza el
médico y el tipo de relacion contractual.
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4. Variables explicativas: otros controles

En este grupo de variables se incluyé el NBI a nivel municipal, la naturaleza
publica o privada de la IPS, la zona donde se presta el servicio (si es urbana o
rural) y el tiempo (en minutos) que la mujer esper6 en la institucion para ser
atendida como proxy de la congestion que puede tener el centro de atencion.

Asi mismo se incluyd el tiempo de duracién por consulta que la IPS tiene
reglamentado. Esta variable fue agrupada en tres categorias: consultas con
duracion de 15 minutos 0 menos; consultas con duracion de 16 a 25 minutos
y consultas con duracién de 26 minutos o0 mas.

El indice de concentracion se construyé con base en la informacion de afi-
liados a nivel municipal de cada una de las EPS y EPS-S usando la informacion
consultada en la pagina web del FOSYGA en el caso de los afiliados al RS y con
la informacion facilitada por el MPS para el otro grupo de afiliados. Esta infor-
macioén corresponde al estado de afiliaciones en 2007. Por Gltimo, se incluy6
el tamafio de la poblacién a nivel municipal con base en el Censo de 2005.

B. Construccion de la base de datos
Debido a que las encuestas realizadas a usuarios e IPS se hicieron de forma
separada, a continuacion se explica como se realizd la union de las dos en-
cuestas.

La encuesta de usuarios tiene informacion para 324.831 mujeres que re-
cibieron control prenatal. De este grupo de mujeres se escogen las afiliadas al

RC o al RS que en total suman 260.721 muijeres.

La informacién de las caracteristicas fisicas de la institucion y las carac-
teristicas del médico provienen de la encuesta a las IPS. En total, 1.164 IPS
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fueron entrevistadas. De este grupo de centros médicos, 776 practicaron con-
troles prenatales. Cuando se unen las bases de datos de IPS con la de usua-
rios, 623 IPS coinciden en ambas bases.

En el caso en que el director de la institucion haya reportado la existencia
de mas de dos consultorios, el entrevistador debia escoger aleatoriamente
alguno de ellos para verificar sus caracteristicas fisicas. Dado que este pro-
cedimiento es aleatorio, no se impone ninguna restriccion en el momento de
unir las bases de datos.

Asi mismo en esta misma encuesta, al director cientifico le preguntan por
el nimero de profesionales que atienden los controles prenatales en una se-
mana respectiva. Sin embargo, como la entrevista al profesional se realiza
una vez se ha escogido el consultorio de forma aleatoria, las caracteristicas de
este entrevistado se toman como una proxy del personal que atiende en esta
instituciéne.

C. Resultados

Las estimaciones se realizaron usando un modelo Logit. En los anexos se pre-
sentan los efectos marginales de cada una de las estimaciones.

La estimacion de la ecuaciéon 2 muestra cuatro resultados importantes. Pri-
mero, la competencia es una de las variables que mas impacto tiene en la
calidad de los servicios: un aumento en 10 puntos porcentuales (p.p.) del
indice de concentracion esta asociado con una disminucién de 3,5 p.p. en la

2 Adicionalmente, se realizaron las estimaciones con aquellas instituciones que solo cuentan
con un profesional cuya semana de entrevista haya coincidido con la semana del examen de
la mujer afiliada. En términos generales, con estas restricciones, los resultados no cambian.
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probabilidad de recibir un control adecuado. Es decir, la mayor competencia
entre las EPS y las EPS-S redunda en una mayor calidad del servicio, tal como
lo planted la Ley 100.

Segundo, los afiliados al RC reciben un mejor control que sus pares en el
RS: ser afiliado al RC aumenta la probabilidad en 4,3 p.p. de recibir un mejor
control. Este resultado podria ser explicado por el monto de dinero que reci-
ben los centros médicos por cada afiliado al sistema, pues en el caso del RS,
las EPS-S reciben una cantidad de dinero significativamente menor que en el
caso de las EPS. Este hecho puede estar afectando indirectamente la calidad
del servicio, a través del precio que esta dispuesto a pagar la EPS o EPS-S a
su IPS por evento o afiliado atendido.

Tercero, los médicos contratados a través de cooperativas prestan un peor
servicio que los médicos con contratos laborables indefinidos. Por Ultimo, las
mujeres en su primer control prenatal reciben menos examenes que las mu-
jeres con mas de un control prenatal, a pesar de que este control debe ser el
mas completo; a partir de esta valoracion, se define el perfil de riesgo de las
mujeres embarazadas. Se debe destacar la magnitud de este impacto, pues
la probabilidad de recibir un control adecuado disminuye en 21 p.p. si se trata
del primer control prenatal.

Adicionalmente se encuentra que, en general, las mujeres mas educadas,
asi como las que cuentan con mayor riesgo por su edad, reciben un control
mas completo. Por otro lado, el tiempo que las mujeres esperan para ser aten-
didas afecta negativamente el servicio que reciben, lo cual puede ser sefial
de que la congestion en los centros médicos afecta la calidad del servicio.
Asi mismo, tiempos reglamentarios de consulta por debajo de los 25 minutos
disminuyen la probabilidad de contar con un control adecuado. Por ultimo, si
el género de la persona que atiende es femenino, la probabilidad de obtener
un adecuado servicio crece.
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Las estimaciones realizadas para cada uno de los regimenes muestran
gue el indice de insumos, al contrario de la estimacion realizada para ambos
regimenes, eleva la calidad del servicio, pero solo en el caso de las afiliadas
al RS. Asi mismo, la competencia en el mercado de aseguramiento tiene un
efecto mayor en la calidad a través del RC que a través del RS. Sin embargo,
para probar si existe alguna diferencia estadistica en el efecto de la competen-
cia entre ambos regimenes se estimoé la ecuaciéon 2 adicionando una interac-
cion entre la variable de régimen y el indice de concentracion:

Ecuacion 4
Cpo =B, +B,Fis + p,Doc + p ,Madre + B ,NBI + B HHI + B RC +B_RC - HHI + ¢

Esta interaccién?’ arroja un efecto marginal de -0,31 pp y resultd ser sig-
nificativo al 10%. Esto confirma el hecho de que el efecto de la concentracién
es mayor en el caso del RC que en el caso del RS.

Con el fin de hacer menos estricta la definiciéon de calidad, se estimd el
mismo modelo base cambiando la variable dependiente. En vez de estimar
un modelo en el cual se define la calidad del servicio como aquella donde
se realizan los cinco procedimientos descritos, se estim6é un modelo lineal
donde la variable dependiente se define como el nimero de procedimientos

7  El efecto marginal de la interaccion se calcula de la siguiente manera: si ®(A) = (BX + B ;HH/
+ B,RC + B,RC - HHI) es una funcion de densidad normal, para calcular el efecto marginal
de la interaccién de RCy HHI se diferencia ®(A) con respecto a RCYy esta diferencia se deriva
con respecto a HHI:

D(A)
GW HHI = B, +B,) ® B4+ B;HHI + B,HHI = BX) - B, @ B HHI + BX)
Este efecto marginal se evallo en la media de todas las variables y su error estandar se obtuvo
con el comando de Stata nicom para la estimacién de pardametros no lineales.
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realizados. Como se aprecia en el anexo A.2, los resultados son parecidos.
Sin embargo, en este caso la competencia no aumenta el nimero de proce-
dimientos realizados y, finalmente, los médicos contratados por prestacion de
servicios y cooperativas tienden a prestar menos servicios que los contratados
en términos indefinidos.

El efecto de la variable que indica si el examen de la mujer es su primer con-
trol prenatal podria estar sesgado, debido a que en una etapa bien temprana de
su embarazo pudo no ser examinada con un fonendoscopio. Para probar esta
hipdtesis se cambié la definicién de calidad en el modelo base como aquella
en la cual la mujer recibe cuatro procedimientos donde se excluye este tipo de
examen. Los resultados muestran que el efecto marginal disminuye en prome-
dio a una tercera parte del encontrado en las estimaciones del anexo A.2.1 con
un nivel de significancia al 1%. Adicionalmente, esta variable sigue teniendo
un efecto negativo en el nimero de procedimientos realizados, como aparece
en las estimaciones de este anexo. Esto muestra que efectivamente no se esta
realizando una valoracion completa a las mujeres en su primer control prenatal.

Para probar si la competencia explica las diferencias de calidad a través
de los insumos, se estim6 el modelo base excluyendo la variable de compe-
tencia®®. En este caso, los resultados del indice de insumos y dotacion fisica
no cambian significativamente frente a los encontrados en el modelo base, lo
cual muestra que la competencia no se da exclusivamente a través de la do-
tacion de los hospitales. Por su parte, en este caso, las variables relacionadas
con el tipo de contrato ganan magnitud y significancia, lo cual muestra que la
competencia se puede estar dando a través de estas variables.

2 La correlacion entre el indice de insumos y el de competencia es de -0,08 y es significativa al
5%. Es importante mencionar que la inclusion de la competencia junto con las variables de
capital fisico y humano resulta vélida ya que la competencia captura otros aspectos como el
poder de negociacién (e. g. el precio que se negocia entre EPS e IPS por servicio o afiliado)
de la EPS 0 EPS-S, la cual puede afectar la calidad del servicio prestado.
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Por otro lado, el efecto de la competencia en la calidad del servicio podria
no ser lineal. Esta hipétesis se probd adicionando un término cuadrético del
HHI al modelo base (ver ecuacion 5). El efecto de este término arroj6 un coefi-
ciente negativo y significativo, lo cual deja ver que el deterioro de la calidad se
acelera a medida que la concentracion del mercado aumenta.

Ecuacion 5
Co =B, + B,Fis + B,Doc + p,Madre + B ,NBI + p HHI + B RC + B HHI - HHI + ¢

Una hipétesis adicional es que la calidad del servicio puede diferir de-
pendiendo del tipo de institucion y de afiliacion y que estas diferencias se
expresan a través de la dotacion de capital humano y fisico de los centros
gue atienden a esta poblacion. Con el fin de probar esta afirmacion, se estimé
el modelo base excluyendo estas variables, tal como se muestra en el Anexo
A.2.3. Los resultados sugieren que si existe una diferencia grande en la cali-
dad del servicio que se le esta prestando a la poblacion afiliada al RS frente
a la del RC, la cual se explica por el hecho de que la poblacién del RS esta
siendo atendida principalmente en centros publicos.

Otro aspecto que se estudid es el efecto que podria tener la competencia
entre las IPS y la calidad del servicio. Si bien la teoria no predice nada sobre la
calidad del servicio en estos casos, se especula que al existir unos precios de
referencia sobre los cuales se definen los contratos entre las IPS y las EPS, esta
rigidez podria inducir a competir con calidad. Con este fin se estimé el modelo de
la ecuacion 2 incluyendo como variable proxy de competencia el nimero de IPS
que existe a nivel municipal. El efecto de esta variable sobre la calidad resultd ser
casi nulo y no significativo. Sin embargo, cuando se incluye una interaccion entre
la variable de competencia y una variable dummy que indica si solo hay una IPS
en el municipio, esta interaccién resulta tener un efecto negativo con un nivel
de significancia del 15%. Esto implica que los efectos de la competencia son
mitigados en lugares donde hay una sola IPS que presta los servicios médicos.

229



FaBIAN GARCIA

En afios recientes se ha denunciado la creciente integracion vertical que
ha ocurrido entre las EPS y las IPS. Generalmente se argumenta que la in-
tegracion resulta en una reduccion de costos y en una propension a realizar
procedimientos minimos lo cual impacta de manera negativa la calidad de los
servicios. Pero, por otro lado, también es cierto que la integracion elimina el
problema de informacién asimétrica entre estos agentes, de tal forma que las
empresas de aseguramiento podrian tener mayor injerencia sobre el desa-
rrollo de politicas de calidad que en Ultimas las beneficiarian atrayendo mas
usuarios. Para probar los efectos de la integracion vertical sobre la calidad se
construy6 una variable dummy con base en el nombre de la IPS; de esta for-
ma, esta variable adquiere el valor de 1 si alguna parte del nombre de la IPS
tiene el nombre de la EPS (e. g. Coomeva EPS Clinica Conquistadores). Esta
variable se adicion6 al modelo de la ecuacién 2 y se obtuvo un efecto positivo
y significativo. De hecho ser atendido en uno de estos centros aumenta en 12
p.p. la probabilidad de contar con un control prenatal adecuado.

VI. DISCUSION Y RECOMENDACIONES DE POLITICA

Tres de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio se relacionan con varia-
bles de salud: reducir la mortalidad infantil en dos tercios, reducir la mortali-
dad materna en tres cuartos y reducir la propagacién de las enfermedades de
transmision sexual. Para esto, muchos paises, entre ellos Colombia, se han
preocupado por expandir la disponibilidad y acceso a los servicios de salud.
Sin embargo, a pesar de la alta cobertura en términos de partos atendidos en
lugares especializados y el aumento de consultas prenatales realizadas por pro-
fesionales, los resultados recientes en términos de mortalidad materna vy sifilis
congénita dejan dudas sobre la calidad con la que se esta prestando el servicio.

Buena parte de los pobres resultados en la calidad del servicio prenatal

en Colombia se explica debido a que mas de la mitad de la poblacion afiliada
al SGSSS esta siendo atendida en centros publicos. En general, estas insti-
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tuciones cuentan con menores dotaciones de instrumentos, personal menos
capacitado (solo el 7% de los médicos son especializados) y ofrecen una
atenciéon menos amable frente a las instituciones privadas (mayor tiempo de
espera antes de ser atendido). Debido a que la poblacién del RS es atendida
principalmente en estos centros, es de esperar que reciban un servicio de me-
nor calidad comparado con el que reciben sus pares en el RC. Sin embargo,
esta comparacion con el RC no es la méas adecuada si se tiene en cuenta que
apenas el 60% de las mujeres afiliadas a este régimen reciben un tratamiento
completo, de acuerdo con la definicién que se maneja en este documento.

Los resultados de este documento muestran que las mujeres en el primer
control prenatal no reciben un tratamiento adecuado. Como se aprecia en el
anexo A.1 este control prenatal es de vital importancia pues, a partir del diag-
noéstico que se desprende de los exdmenes realizados, se define el perfil de
riesgo de la mujer embarazada. Por esta razén, es importante enfatizar a los
médicos la importancia de la primera valoracion. A las mujeres embarazadas
se les debe educar para que exijan una buena valoracion en todos sus contro-
les prenatales y en especial en el primero.

Por otra parte, el sistema competitivo planteado en la Ley 100 ha sido posi-
tivo, pues los resultados muestran que en lugares mas competitivos se presta
un mejor servicio. Sin embargo, este resultado es de una magnitud mucho
menor en el mercado de aseguramiento del RS. El proceso de concentracion
en este mercado ha sido creciente: mientras que en el afio 2000 se contaba
con 240 empresas, en el afo 2007 este nimero era apenas de 48, lo que
representa un descenso de mas del 80%. Es importante vigilar esta dinamica,
pues es en este mercado de aseguramiento donde se encuentran las dos ter-
ceras partes de los afiliados al SGSSS y la poblacién més vulnerable del pais.

Los resultados de este documento sefialan que se debe fomentar la aten-

cion de mujeres embarazadas por médicos generales en vez de enfermeros, y
por personal que no sea contratado a través de cooperativas o que se encuen-
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tren haciendo un trabajo voluntario o una pasantia. Adicionalmente, se debe
promover que las consultas no duren menos de 15 minutos y que, con el fin
de agilizar el servicio, no duren méas de 25 minutos. Asi mismo, dentro de las
reformas de los hospitales publicos, que actualmente se adelantan, se debe
considerar aumentar la dotacion fisica de estos centros, de tal forma que se
cierre la brecha que existe en este aspecto con los centros privados.

Para mejorar la competencia en el mercado del RS se pueden implemen-
tar varias politicas. Una de ellas seria cambiar el esquema de contratacion per
capita entre las EPS-S y las IPS, de tal forma que el riesgo no sea transferido
en su totalidad a estas Ultimas instituciones y disminuir asi los problemas fi-
nancieros en los que incurren los centros publicos. Otra medida complemen-
taria consistiria en reducir paulatinamente los recursos que el gobierno asigna
a estos centros, con el fin de evitar el “apalancamiento” financiero y fomentar
la competencia de estos hospitales.

Por fuera de este documento quedaron variables importantes que pueden
afectar la calidad del servicio y que no se incorporaron por falta de informa-
cion. Por ejemplo, la forma en la que las IPS les pagan a sus médicos (/. e. si
es por evento o por capitacion) o el tipo de contrato que existe entre las EPS y
las IPS pueden tener un efecto importante sobre el esfuerzo que hace el mé-
dico o la institucién a la hora de proveer un servicio adecuado. Estas variables
serfan temas para explorar en futuras investigaciones.
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Anexo Al. CONTENIDO DE UN ADECUADO CONTROL PRENATAL

Barber y Gertler (2002), basados en estudios empiricos sobre el impacto en salud del control
prenatal en paises de ingreso bajo y medio, identifican una lista de procesos que debe recibir
una mujer embarazada en el primer control prenatal. A continuacion se enumera cada uno de
estos procesos.

—

. Exdmenes:
o Verificacién de presion arterial
7 Verificacion de proteina en la orina
1 Peso y altura de la mujer
7 Examen abdominal
o Verificacién de niveles de hemoglobina
o Verificacion de enfermedades de transmision sexual
7 Administracién del toxoide tetanico

2. Preguntas que debe realizar el médico:

7 Antecedentes de problemas de presion arterial

1 Habitos de fumar

7 Problemas de diabetes

o Problemas de corazén

1 Enfermedades hereditarias
3. Otras actividades:

o Establecer la fecha de embarazo

7 Programar la proxima visita

o Planear el nacimiento

 Consejos nutricionales

o Facilitar suplementos de hierro
Por otro lado, el Ministerio de la Proteccion Social, en el Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud, identifica los procedimientos que debe tener un control prenatal. La mayoria de estos pro-
cedimientos coinciden con los descritos arriba. Sin embargo, en aras de contrastar los procesos
recomendados por la literatura con los lineamientos planteados por el ministerio, a continuacién
se enumeran, como primera instancia, los procedimientos que se deben hacer en el primer
control prenatal, y por ultimo, los procedimientos que se debe realizar en los sucesivos controles.

A.1.1. Primer control prenatal
1. Examenes fisicos:

7 Toma de medidas antropométricas: peso, talla, altura uterina. Valoracién de estado nutricional
7 Toma de signos vitales: pulso, respiracion, temperatura y presion arterial
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Anexo Al. CONTENIDO DE UN ADECUADO CONTROL PRENATAL

1 Realizar examen fisico completo por sistemas: debe hacerse céfalo caudal, incluida la cavi-
dad bucal

7 Valoracion ginecolégica: realizar examen de senos y genitales. Descartar gestacion extrauteri-
na e investigar patologia anexial

7 Valoracion obstétrica seguin edad gestional: determinar altura uterina, nimero de fetos, feto-
cardia y movimientos fetales

2. Solicitud de examenes paraclinicos:
7 Hemoclasificacion
7 Examenes especiales de acuerdo al riesgo que identifique el médico: mujeres con diabetes,
entre otros
7 Administracion de toxoide tetanico

3. Remision a consulta odontolégica

4. Valoracioén y clasificacion de perfil de riesgo

A.1.2. Consultas de seguimiento y control

1. Anamnesis: identificar la aparicién de nuevos sintomas, signos y otros eventos asociados con
la gestacion, tales como: hipertension arterial, cefalea, trastornos visuales o auditivos, epigas-
tralgia, edemas, disminucién marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad uterina,
sangrado genital, amniorrea o leucorrea, sintomatologia urinaria, intolerancia a la via oral y
patron de suefio alterado.

2. Examen fisico (en estos exdmenes debe hacer especial énfasis en):
7 Tension arterial.
o Curvas de ganancia de peso y crecimiento uterino.
o Registro de frecuencia cardiaca fetal.

3. Examenes paraclinicos: dependiendo del momento de gestacion se deben ordenar algunos
exdmenes paraclinicos como ecografias, pruebas de glicemia, entre otros.
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Anexo A.2. RESULTADOS DE LOS MODELOS

A.2.1. Resultados modelo no lineal (logit)

Variable dependiente: 1 si recibi6 los 5 procedimientos

Variable Todos Todos RC RS
Institucion publica (Ref: privada) 0,67 -0,02 8,87
RC (Ref: RS) 4,26 **
Concentracion’ -0,35 **** -0,33 *¥*** -0,95a -0,26 ***
Minutos para ser atendido -0,04 **** -0,04 **** -0,14a -0,04 ***
Tiempo reglamentario de consulta (Ref: 10-15m)

16-25 6,41 *** 6 *** -4,24 7,26 ***

25 0 més 14,85 4,67 -4,94 6,16
Indice de insumos 0,88 0,71 -5,7 2,27 ***
Edad del médico -0,16 -0,14 -0,58 ** 0,01
Género del médico (Ref: masculino) 9,02 **** 8,64 **** 12,68 *** 6,05 ***
Profesién (Ref: médico general)

Enfermero -1,03 0,04 -9,30 *** 1,51

Otros? 12,68 **** 13,68 **** 14,05 15,81 ****
Contrato (Ref: contrato laboral)

Prestacion de servicios -2,89 -2,32 -1,12 -3,33

Cooperativa -5,6 *** -5 8,02 -7,79 ***

Otro -14,43 **** -13,34 -51,77 **v -13,81 ***
Especializacién en obstetricia 15 0,9 11,17 4,56
Edad (Ref: 12-19)

20-24 -4,79 ** -4,75 ** -7,65 -4,36

25-34 -4,87 ** -5,31 ** 9,13 ** -0,96

350 més 17,4a 16,71a 28,14 **** 5,43
Educacion (Ref: secundaria)

Ninguna, primaria 3,97 ** 4,49 ** -0,28 6,74 ***

Superior incompleta -13,04 **** -14,32 **** -15,21 **** -5,76

Superior 8,41 ** 6,27 9,94 ** -31,36
Primer control prenatal -20,7 **** -20,72 **** -27,55 **** -16,56 ****
Controles/semana 34,29 *** 31,6*** -5,91 66,4 ****
Semanas de embarazo 0,59 **** 0,59a 0,59 **** 0,62 ****
Urbano (Ref: rural) 4,99 4,78 -16,6 9,13 **
NBI 0,01 0,01 -0,64 **** 0,3 ****
Ln(Poblacién) -1,70 *** -1,71 % -8,09a 1,49
Observaciones 2.825 2.825 846 1.979
Prob Chi?> 0 0 0 0 0

El efecto marginal se expresa en puntos porcentuales.

**** Significativo al 99%; *** Significativo al 95%; ** Significativo al 90%; * Significativo al 85%.
! Efecto del cambio en 1 punto porcentual.

2 Incluye odontélogo, auxiliar y otros profesionales.

Fuente: Célculos propios.
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Anexo A.2. RESULTADOS DE LOS MODELOS

A.2.2. Resultados modelo lineal
Variable dependiente: nimero de procedimientos

Variable Todos Todos RC RS
Institucion publica (Ref: privada) -0,008 -0,466 **** 0,097
RC (Ref: RS) -0,021
Concentracion! -0,001 -0,001 0,002 0
Minutos para ser atendido -0,001 ** -0,001 ** -0,003 **** 0
Tiempo reglamentario de consulta (Ref: 10-15m)

16-25 0,146 *** 0,149 **** 0,021 0,159 ***

25 0 més 0,045 0,047 -0,096 0,098
Indice de insumos 0,02 0,021 -0,18 0,051 ****
Edad del médico 0 0 -0,005 0,002
Género del médico (Ref: Masculino) 0,266 **** 0,269 **** 0,092 0,284 ****
Profesién (Ref: médico general)

Enfermero 0,006 -0,007 -0,137 0,041

Otros? 0,203 *** 0,197 *** 0,185 0,236 ****
Contrato (Ref: contrato laboral)

Prestacion de servicios -0,122 **** -0,126 **** -0,142 -0,045

Cooperativa -0,178 **** -0,182 **** 0,126 -0,218 ****

Otro -0,127 -0,119 -1,62 *¥Fxx -0,066
Especializacién en obstetricia 0,07 0,07 -0,006 0,275 ***
Edad (Ref: 12-19)

20-24 -0,167 **** -0,168 **** -0,334 **** -0,117 **

25-34 -0,199 **** -0,197 **** -0,255 *** -0,14 ***

350 mas 0,271 **** 0,276 **** 0,361 **** 0,172 ***
Educacion (Ref: secundaria)

Ninguna, primaria -0,029 -0,032 -0,045 -0,035

Superior incompleta -0,18 **** -0,173 *¥*** -0,244 **** -0,024

Superior 0,196 *** 0,208 **** 0,149 -0,248
Primer control prenatal -0,662 **** -0,662 **** -0,884 **** -0,609 ****
Controles/semana 0,108 0,124 -591 -0,171
Semanas de embarazo 0,02 **** 0,02 **** -0,058 0,026 ****
Urbano (Ref: rural) 0,076 0,078 0,284 -0,03
NBI 0,001 0,01 -0,011 **** 0,003 **
Ln(Poblacién) -1,70 *** -1,71 % -8,09 **** 1,49
Observaciones 2.825 2.825 846 1.979
Prob Chi?> 0 0 0 0 0

El efecto marginal se expresa en puntos porcentuales.
**** Significativo al 99%; *** Significativo al 95%; ** Significativo al 90%; * Significativo al 85%.

! Efecto del cambio en 1 punto porcentual.

2 Incluye odontélogo, auxiliar y otros profesionales.

Fuente: Célculos propios.
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Anexo A.2. RESULTADOS DE LOS MODELOS

A.2.3. Resultados modelo sin variables
de capital humano fisico

Variable Todos Todos RC RS
Institucion publica (Ref: privada) -0,008 -0,466 **** 0,097
Institucion publica (Ref: privada) -6,79 **** -13,44 *x** 7,19
RC (Ref: RS) 11,47 ****
Concentracion’ -0,46 **** -0,43* 0,97 ** -0,35*
Minutos para ser atendido -0,05a -0,05 **** -0,08 ** -0,05 ****
Edad (Ref: 12-19)
20-24 -1,91 -2,11 1,45 -4,99 **
25-34 -0,064 ** -6,69 *** -10,36 *** -2,58
350 mas 10,32 **** 9,6 **** 10,84 * 6,20d
Educacién (Ref: secundaria)
Ninguna, primaria -0,5 -0,36 9,81* 2,13
Superior incompleta -8,565 **** -10,26 **** -8,84 *** -6,95
Superior 9,24 *** 6,40 **** 11,85 *** -6,97
Primer control prenatal -31,72 **** -30,78 **** -48,07 **** -18,33 ****
Controles por semana 12,35 -12,98 -55,61 **** 26,32
Semanas de embarazo 0,15 0,17 * -0,03 0,60 ****
Urbano (Ref: rural) 5,00 4,81 -16,92 10,20 **
NBI -0,04 0 -0,82 **** 0,19 ****
Observaciones 3.114 3.114 1.007 2.107
Prob Chi?> 0 0 0 0 0

El efecto marginal se expresa en puntos porcentuales.

**** Significativo al 99%; *** Significativo al 95%; ** Significativo al 90%; * Significativo al 85%.
1 Efecto del cambio en 1 punto porcentual.

2 Incluye odontélogo, auxiliar y otros profesionales.

Fuente: Calculos propios.
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|. INTRODUCCION

El disefio de una politica de salud publica por parte del Gobierno (y las de-
mas autoridades encargadas) debe tener en cuenta que las decisiones de
los individuos responden a diferentes incentivos. Para el caso del SGSSS, es
claro que el aseguramiento en salud modificé los incentivos y, por lo tanto, el
comportamiento de los individuos y agentes, promoviendo, en particular, el
surgimiento de problemas de riesgo moral y de selecciéon adversa.

En la medida en que la utilizacion de los servicios de salud sea aleatoria,
pues no existe certeza de la probabilidad de ocurrencia de una enfermedad,
existen individuos que estarian dispuestos a adquirir seguros de salud. Estos
individuos, que claramente son aversos al riesgo, prefieren contar con un
seguro de salud para suavizar sus ingresos y evitar choques negativos ante
un evento de esta naturaleza. Asi, se podria afirmar que las personas que se
encuentran aseguradas gozan de mayor utilidad en comparacion con aquellas
gue no tienen ningln tipo de aseguramiento. No obstante, el aseguramiento
puede distorsionar la eleccion de los individuos a la hora de decidir cuanto
y cémo cuidarse de las enfermedades: los individuos tienen una mayor pro-
pension a utilizar los servicios, asi este uso no sea necesario. Esta tendencia a
consumir mas de lo necesario debido al aseguramiento corresponde a lo que,
en la literatura, se denomina riesgo moral.

Se han disefiado varias formas de evitar el problema de riesgo moral en el
mercado de aseguramiento de la salud. Por un lado, se puede limitar la oferta
de los recursos destinados a salud mediante barreras a la entrada. Por ejemplo,
exigir algunos requisitos, como el de demostrar su estricta necesidad, antes de
construir alguna clinica u hospital. Por otro lado, se podrian monitorear los ser-
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vicios que se prestan, excluyendo aquellos considerados de bajo valor marginal.
Otra manera, y como se observa en el caso colombiano, es el uso de copagos o
cuotas moderadoras para atenuar el uso excesivo de los servicios del sistema.

Por su parte, el problema de seleccion adversa radica en la presencia de
informacion asimétrica entre la empresa aseguradora y la persona que toma el
seguro. Como el individuo tiene un mayor conocimiento de su estado de salud
qgue la empresa aseguradora, tiene entonces una mejor idea del riesgo que
debe asumir la empresa. Esta situacion lleva a que, como se presentara mas
adelante, los individuos asegurados sean los mas riesgosos y se cobre una pri-
ma mas alta por los servicios de salud. Es importante aclarar que también se
pone en riesgo la estabilidad financiera de la empresa cuando los individuos
no pueden pagar las primas. De hecho, en la literatura se habla de la espiral
de la muerte en referencia al caso extremo de seleccién adversa, en donde
se ofrecen pdlizas muy generosas que atraen principalmente a las personas
con mayor riesgo de enfermedad, pero que se traducen en unos costos muy
elevados que, eventualmente, no puede asumir la aseguradora de salud.

El propdsito de este capitulo es estudiar los problemas de seleccion adversa
y riesgo moral en el mercado de aseguramiento en salud. Estos temas son de
vital importancia porque permiten analizar el papel de las cuotas moderadoras
en el uso de los servicios y aportan herramientas al debate existente sobre la
eliminacion de estos pagos entre la poblacién mas pobre. Por otro lado, su estu-
dio permite establecer, de forma rigurosa, la validez de la hipétesis que plantea
que el Instituto de Seguros Sociales (ISS) atiende a la poblacién mas riesgosa.

Este capitulo esta dividido en cuatro secciones, de las cuales esta intro-
duccion corresponde a la primera. En el segundo aparte se revisa la evidencia
empirica sobre las investigaciones realizadas para estudiar estos problemas.
En la tercera seccién se describen las estrategias empiricas utilizadas en las
estimaciones y se exponen |0s principales resultados. La ultima seccion pre-
senta las conclusiones.
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II. MOTIVACION Y REVISION DE LITERATURA

Una estrategia para el mejoramiento y el fortalecimiento institucional del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) debe tener claridad
sobre las fallas existentes en el mercado de la salud que, a su vez, se relacio-
nan con la escasez y la asimetria en la informacién que poseen los diferen-
tes agentes, y la competencia imperfecta entre los mismos. La presencia de
estas fallas justifica la intervencién del Estado que, en el caso colombiano,
puede ser de dos tipos, no necesariamente excluyentes: i) las relacionadas
con las fallas tipicas del mercado de servicios de la salud y que esta orientada
a procurar la eficiencia del mercado en un ambiente de competencia; v ii)
las asociadas con la prescripcion ética de garantizar el derecho a la salud de
toda la poblacion.

Sin embargo, el éxito de las intervenciones orientadas a garantizar la efi-
ciencia del mercado no necesariamente esté relacionado con el cumplimiento
de la garantia del derecho universal a la salud. El Estado enfrenta asi un pro-
blema dual a la hora de disefiar el sistema de salud: enfrentarse a las fallas
del mercado de aseguramiento y cumplir con el imperativo ético y mandato
constitucional de garantizar salud de buena calidad a toda la poblacién. En
otras palabras, el direccionamiento estratégico del sistema requiere preservar
la naturaleza de bien publico que tiene la salud y, por lo tanto, no es suficiente
centrarse en la correccion de las fallas del mercado. No obstante, la preser-
vacion de la naturaleza del bien publico requiere, como condicion necesaria,
corregir las fallas del mercado para asi garantizar una asignacion eficiente de
los recursos y la sostenibilidad del sistema.

A continuacion se exponen tanto los conceptos tedricos como las implica-
ciones y los principales hallazgos de la literatura empirica para los dos princi-
pales problemas de los mercados de seguros: el de seleccion adversa y el de
riesgo moral.
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A. Seleccién adversa

Si todas las personas de una sociedad compraran un seguro de salud, la com-
pafila de seguros cobraria el precio de atender los problemas de salud de un
afiliado promedio, méas un costo adicional que le permitiera cubrir los costos
administrativos. No obstante, una persona saludable no tendria incentivos para
permanecer en el sistema si el precio supera el costo que asumiria ante un
evento de salud, ajustado por la probabilidad de ocurrencia del mismo. De esta
manera, solo se asegurarian aquellas personas que consideran que el costo
asumido en caso de enfermedad supera al precio de afiliacion. Estas personas
corresponden, por lo general, a un grupo autoseleccionado con alta probabi-
lidad de padecer enfermedades. Si la empresa, en respuesta a la presencia
de este sesgo de seleccién, decidiera cobrar un precio mayor al precio inicial,
harfa que aun mas personas (ahora medianamente saludables) salieran del
sistema quedando, de forma eventual, Unicamente la poblacidon mas enferma
o riesgosa. Este problema fue formalizado por Akerlof (1970), mediante lo que
se conoce como el “modelo de los limones”, en el que las fallas de informacién
en el mercado de los carros usados llevan a que sélo los vehiculos mas malos
(limones) sean transados. Es importante resaltar que el problema no reside
en la ausencia de informacion, sino en el hecho de que alguna de las partes
involucradas en una transaccién posea mas informacién que la otral.

La presencia de seleccion adversa genera entonces problemas de inefi-
ciencia. Si las personas con un nivel de riesgo’ moderado son agrupadas
con personas con un nivel de riesgo mayor, y, adicionalmente, se les cobra el
mismo precio por el servicio, las personas saludables tenderan a evitar el ase-

! Mientras que en el mercado de carros usados, el vendedor sabe méas que el comprador so-
bre el estado del vehiculo, en el caso del mercado de la salud el individuo sabe méas que el
asegurador sobre su nivel de riesgo.

2 Elriesgo es la principal razén para que un individuo se asegure.
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guramiento. Esto lleva a una pérdida de bienestar en la medida en que estos
individuos (menos riesgosos) no tienen la opcion de elegir un seguro acorde
con su perfil de riesgo. Por el contrario, las personas con un perfil de riesgo
mayor tenderan a “sobreasegurarse”, en la medida en que obtienen mayores
beneficios con relacion al precio pagado. Lo anterior implica que el mercado
de aseguramiento redistribuye el ingreso de las personas menos riesgosas
hacia las personas mas riesgosas (Folland et al., 2006).

Otro efecto perverso de la seleccion adversa es que genera incentivos para
gue las empresas aseguradoras eviten el aseguramiento de las personas mas
enfermas y fomenten el aseguramiento de las personas sanas. Esto, ademas
de no ser ético, genera graves problemas de eficiencia. La selecciéon adver-
sa puede llevar también a que las empresas aseguradoras sean reacias a
adoptar nuevas tecnologias, incluso sin traducirse en aumentos de los costos,
si el cambio tecnolégico atrae al tipo de individuo inadecuado (enfermo, en
este caso). Esto, ademas de afectar negativamente la eficiencia del sistema,
también va en detrimento de la calidad del servicio prestado (Zweifel, 2000).

Existe una gran cantidad de literatura que aborda el tema de la seleccion
adversa en los mercados de aseguramiento (ver, por ejemplo, Zweifel, 2000).
La mayor parte del trabajo empirico utiliza datos de empresas que permiten
a sus empleados escoger diferentes planes de aseguramiento que varian en
funcioén de los beneficios que otorgan. Las estrategias empiricas utilizadas en
estos estudios pueden ser clasificadas en tres categorias. La primera de ellas
analiza como la seleccion adversa genera cambios en |0s precios del asegura-
miento (Brown et &l., 1993). La légica detras de esta estrategia yace en el he-
cho de que si una empresa otorga beneficios mas generosos que las demas,
ésta debe, obligatoriamente, cambiar el precio de la afiliaciéon para atender a
la poblacion mas riesgosa. La segunda categoria estudia los determinantes de
la probabilidad (condicionada al estado de salud esperado de cada individuo)
de afiliacién en un plan de beneficios generoso. En particular, Cutler y Reber
(1998) usan esta metodologia para estudiar las caracteristicas de los indivi-
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duos que cambian de empresa aseguradora ante un cambio en el precio de
las afiliaciones. Esto permite identificar si, efectivamente, son los individuos
mas sanos los que buscan seguros con menos beneficios, en reaccion al au-
mento en el costo de la afiliacion. Finalmente, la tercera metodologia compara
si la presencia de ciertos factores de riesgo esta asociada a esquemas de
seguros mas generosos. Por ejemplo, Ellis (1985 y 1989) encuentra que los
trabajadores afiliados a planes mas generosos tienen una mayor probabilidad
de ser mujeres (20% mas) y son 1,8 afios mayores.

En Colombia existen varios articulos académicos que tratan el tema de
la seleccién adversa. Por un lado, Castafio y Zambrano (2005) plantean que
las firmas que existian previamente a la Reforma (incumbents), presentan
una mayor probabilidad de tener problemas de seleccién adversa dentro del
nuevo sistema que aquellas que entraron después de la Reforma del 93. Para
comprobar esta hipotesis, realizaron una comparacion entre individuos de
diferentes hogares, teniendo en cuenta variables sociodemograficas y de sa-
lud. Los datos que utilizaron corresponden a una secciéon cruzada de diez
afios antes y diez afios después de la Reforma. La variable dependiente es el
tipo de aseguramiento, que representa a los afiliados en las firmas que exis-
tian previamente a la Reforma (ISS y Cajanal) y a los afiliados en las nuevas
compafias. Los autores plantean dos razones por las cuales podria haber
un mayor riesgo entre las entidades que existian antes de la Reforma: i) en
estas compafiias se encuentran afiliadas las personas de mayor edad y que
padecen las enfermedades mas costosas, quienes no se cambian a otros tipos
de aseguradoras por la lealtad a sus médicos; vy ii) las campafias publicitarias
emprendidas por el ISS luego de la Reforma de 1993, que atrajeron individuos
de alto riesgo al sistema.

De esta forma, se utilizan el estado subjetivo de salud y la presencia de
alguna enfermedad crénica para clasificar a los individuos en grupos de alto
y bajo riesgo de enfermedad. Entre las variables que determinan el estado
de salud, los autores resaltan la importancia de la edad, argumentando que
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esta variable presenta una fuerte correlacion con las variables independien-
tes. Para 1997, se encuentra que los individuos afiliados a las compafiias
de aseguramiento que existian antes de la Reforma tienen un mayor riesgo,
en términos de su estado subjetivo de salud. De hecho, este efecto es sig-
nificativo aun controlando por el ingreso y por otras variables regionales. Al
utilizar la presencia de enfermedades crénicas, los resultados dejan de ser
estadisticamente significativos. Sin embargo, en el afio 2003, el efecto pasa a
ser significativo, lo que implica que las personas con enfermedades cronicas
tenian una mayor probabilidad de estar afiliadas al ISS o Cajanal.

En su analisis, los autores destacan que el nivel de riesgo en las nuevas
empresas prestadoras de servicios de salud se mantiene constante y que, por
el contrario, en las firmas que existian previamente el nivel de riesgo va au-
mentando a medida que ingresan nuevos individuos al sistema. A pesar de la
importancia que se le da a la variable de edad, concluyen que ésta no cambia
los resultados encontrados.

Para entender con mayor detalle la hipo6tesis de los autores y los resultados
que encontraron, es necesario aclarar que luego de la Reforma de 1993, los
afiliados tenian la posibilidad de pasarse de un tipo de seguro médico a otro.
Esta reforma, a su vez, le dio a las empresas aseguradoras la capacidad de
presionar a sus afiliados de alto riesgo para que se cambiaran a otra entidad
(mediante la limitacién del portafolio de servicios ofrecido) y la posibilidad de
atraer nuevos afiliados mediante campafias publicitarias.

Teniendo en cuenta la capacidad de las personas de cambiarse de una
entidad a otra, no es sorprendente que el ISS haya emprendido una campafa
para atraer nuevos afiliados. La publicidad se fundé en tres estrategias: mos-
trar al ISS como lider en tecnologia, como entidad no cobradora de copagos y
como aquella en la que se iban a reducir de manera significativa los periodos
de espera lo que atrajo a las personas mas pobres y de mayor riesgo dentro de
su portafolio, lo cual profundizé el problema de seleccion adversa. Otra expli-
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cacion posible es que las nuevas empresas prestadoras de servicios resultan
ser muy poco atractivas para los individuos de mayor edad y los enfermos
crénicos, dado que las personas con mal estado de salud visitan frecuen-
temente su médico y, generalmente, tienen con él estrechas relaciones, lo
que hace muy poco probable que quieran cambiar de entidad aseguradora,
abandonando a su médico de cabecera. En efecto, los autores encontraron
que el grupo de personas mayores de 45 afios esta principalmente distribuido
entre el ISS y Cajanal.

B. Riesgo moral

El riesgo moral hace referencia al cambio en el comportamiento del individuo
cuando se encuentra asegurado. Esta situacion se presenta cuando las ac-
ciones tomadas para evitar el costo de los malos resultados tienden a reducir
los incentivos. Este tema es de vital importancia en las discusiones de politica
publica puesto que, por ejemplo, una politica de subsidios a las personas vic-
timas de desastres naturales, podria alterar las decisiones de los individuos y
fomentar la construcciéon de viviendas en areas propensas al riesgo.

En términos del mercado de aseguramiento de salud, existen dos clases
de riesgo moral: el riesgo moral ex-antey el riesgo moral ex-post (ver Chicaiza
et &l., 2006). El riesgo moral ex-ante se refiere a la decision de cuidarse me-
nos una vez el individuo esta asegurado, mientras que el riesgo moral ex-post
hace referencia a la decision de consumir procedimientos cubiertos por el se-
guro que no se consumirian si el individuo tuviera que pagar completamente
por ellos. Cabe notar que el primer tipo de riesgo moral no es significativo en
los mercados de aseguramiento de salud ya que los costos de estas acciones
van mas alla de los beneficios que puede ofrecer el sistema (/. e. seria sor-
prendente encontrar a una persona que empiece a fumar porque sabe que el
sistema va a cubrir los costos de tratamiento del cancer de pulmaén).

252



EL secTor saLup En COLOMBIA: RIESGO MORAL Y SELECCION ADVERSA EN
EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS)

Zweifel et al. (2000) desarrollan un modelo para estudiar el comporta-
miento preventivo de un individuo. En este modelo, la variable de decision
del individuo es el esfuerzo que debe realizar en actividades preventivas. Esta
variable, en el caso 6ptimo, depende del costo de oportunidad de llevar a
cabo las actividades preventivas (/. e. salario), de la cobertura ofrecida por
la aseguradora, del copago generado en los servicios preventivos, del costo
mensual de la afiliacion y del monto de compensacion otorgado en caso de
incapacidad. Los resultados del modelo son ambiguos, en la medida en que
el esfuerzo depende positivamente del costo de oportunidad y negativamente
de la cobertura ofrecida por el seguro. De esta forma, el resultado final depen-
deréa de cual efecto sea el mas fuerte.

Teniendo en cuenta este resultado, la evidencia empirica se ha concen-
trado en estudiar la respuesta de las consultas preventivas a los incentivos
del individuo. En esta linea, algunos autores utilizan experimentos naturales,
como la aparicion de los copagos en los sistemas de seguridad social, para
comparar el nimero de visitas preventivas antes y después de la aparicion de
este evento exdgeno (ver Roddy et al., 1986). Otros autores usan la varianza
que existe en los copagos de diferentes esquemas de aseguramiento para ver
el efecto que éstos tienen sobre el uso de los servicios preventivos (Keeler y
Rolph, 1983). En efecto, se encuentra que las consultas preventivas respon-
den negativamente al valor del copago?.

El segundo tipo de riesgo moral (ex-post) se explica por el hecho de que los
asegurados perciben un precio por los servicios que es mucho menor al real
(Chicaiza et &l., 2006). Pauly (1968) sefiala que este comportamiento es inefi-
ciente porque el beneficio que crea es superior al costo, lo que se traduce en
una pérdida para la sociedad. Como respuesta a este comportamiento, el autor

3 Efecto que es mucho mas eléstico al referido sobre otros servicios médicos.
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sugiere que se debe moderar el uso innecesario de 10s servicios con la crea-
cion de instrumentos como los copagos y los topes de cobertura, entre otros.

Desde la década del 70, varios economistas han estudiado la respuesta de
la demanda por servicios médicos a los gastos que los individuos deben hacer
(i. e. cuotas moderadoras y copagos). Por su parte, Feldstein (1971), usando
datos de series de tiempo de hospitales y realizando experimentos en los que
se distribuyen distintos tipos de seguros aleatoriamente dentro de la poblacion
(ver Newhouse and the Insurance Experiment Group, 1993), encuentra que
la demanda por servicios de salud cae a medida que aumenta el costo que el
individuo debe asumir por utilizar estos servicios. Sin embargo, el tamafio de
este efecto varia bastante®.

En América Latina existen pocos trabajos académicos que han estudiado
este efecto. No obstante, sobresale el articulo de Gertler et &l. (1987), donde
se utiliza un modelo tedrico para estimar las variables que determinan la elec-
cion del tipo de cuidado (tratamiento) de salud tras alguna enfermedad. Estos
autores encuentran que la demanda por servicios de salud se vuelve menos
elastica a los copagos a medida que el ingreso de las personas aumenta, lo que
implica que el acceso a estos servicios es mas restringido para los mas pobres®.

|Il. ESTRATEGIA EMPIRICA Y RESULTADOS

La estrategia empirica esta dirigida a conocer el uso y la concentraciéon del
riesgo en las diferentes entidades que ofrecen seguros de salud en el SGSSS.
Es importante notar que el uso puede dar ciertas indicaciones sobre la pre-

4 Las elasticidades varian desde -0,06 hasta -2,56. Ver Cutler y Zeckhauser (2000).

5 Para una explicacién detallada de estos modelos ver Cameron y Trivedi (2005).
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sencia de riesgo moral, mientras que la concentracion del riesgo muestra una
de las dos caras del problema de seleccion adversa descrito anteriormente.
Para lograr este objetivo, se utilizan modelos de elecciéon discreta multivaria-
dos y bivariados, que representan al proceso de decisién como una compa-
racion de funciones de utilidad indirecta (modelos Logit y Multinomial Logit).

Para modelar la presencia de riesgo moral en el uso de los servicios mé-
dicos, se parte del modelo de Gertler et al. (1987), en el cual se construye
un problema de maximizacion, donde un individuo, que recientemente sufrié
una enfermedad o accidente, se enfrenta a la decision de escoger diferentes
alternativas (entre las cuales esta no hacer nada) para atender su enferme-
dad. El individuo maximiza su funciéon de utilidad, cuyos argumentos son la
salud esperada después de haber sido atendido mediante el tipo de trata-
miento escogido, el consumo después de pagarle al proveedor especifico y al-
gunas variables no pecuniarias que miden el costo de acceder al tratamiento.
A partir de esta maximizacioén, se obtiene la forma reducida para la demanda
del tratamiento médico, cuya implementacion empirica es la que se estima en
este documento.

Gertler et al. (1987) incluyen como variables de control la edad junto con
una serie de variables categoricas que indican si el individuo tiene problemas
respiratorios o digestivos (entre otras enfermedades) para aproximarse al es-
tado inicial de salud antes del tratamiento. Para capturar las diferencias en la
calidad del servicio se utilizaron series de variables categoéricas que sefialan
la ubicacion geogréfica del individuo. Adicionalmente, dado que el costo de
algunas alternativas no existia, los autores modelaron los precios con la infor-
macion existente e imputaron el costo a través de una estimacion para todos
los individuos. Por ultimo, ademas del ingreso, se incluye el tiempo que gasta
cada individuo en tomar su decisiéon. Con esta especificacion, los autores bus-
can evaluar los efectos de los costos asociados al servicio médico escogido
por el individuo sobre el riesgo moral y el bienestar. Cabe notar que estos
efectos dependen de la elasticidad del precio de la demanda.
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En este documento, la decisiéon entre las distintas alternativas se modela a
través de un modelo Logit Multinomial, que incluye como variable independien-
te a la utilidad indirecta (forma reducida) del modelo de Gertler et &l. (1987). La
variable central, para los prop6sitos de esta seccion, es el gasto en salud, cuyo
efecto, si existe, daria cuenta de la presencia de riesgo moral y de impactos im-
portantes sobre el bienestar en el uso de los servicios médicos. Como variables
dependientes se utilizaron las distintas alternativas para atender la enfermedad
que se incluyen en la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 2003. Formalmen-
te, el Logit Multinomial parte de una utilidad aleatoria de eleccion. Si la utilidad
asociada con la eleccién k, para k =1, 2,..., n estd dada por:

Ecuacion 1
Uy = X/ Bk +E,

Donde ¢, tiene una distribucion de valor extremo Tipo |, y las funciones de
densidad y de probabilidad acumulada son:

Ecuacion 2

fle, ) =exp (-, ) exp (-exp (-¢,)
Ecuacion 3

Fte, ) = exp (-exp (-¢, )

Entonces, la probabilidad asociada a la eleccion de la alternativa k estaria
dada por:

Ecuacion 4
exp(X. B,)

Prob (Y=kIX)= " "
>, exp(X B)
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Es importante resaltar que este modelo permite identificar las caracteris-
ticas que hacen que un individuo tenga una probabilidad mayor de elegir la
alternativa / frente a la alternativa k. Dado que se tienen solamente las carac-
teristicas de estos dos bienes, no hay un tercero que influya la decision. Asi:

Ecuacion 5

exp(X,)
Prob(Y =11 X) ioexpX.B) exp(X)
Prob(Y = k| X) exp(YX,) exp(X,)
=0 EXPX,B)

De esta manera, este modelo permite identificar las variables que influyen en
la decision de escoger una alternativa frente a otra. Por ejemplo, para identifi-
car la presencia de riesgo moral, este modelo permite medir la influencia del
gasto en la decisién de ir al médico en vez de autorrecetarse, ir a un boticario
0 no hacer nada.

El ejercicio de estimacion consta de dos etapas. En la primera, se estima
el gasto en el tratamiento de una enfermedad en funcién de algunas variables
que controlan por el estado de salud del individuo (si éste tiene una enferme-
dad crénica o no, los dias de incapacidad que ésta le genero, su estado sub-
jetivo de salud y su edad). Adicionalmente, se controlé por el tipo de afiliacion
a la seguridad social, la region de residencia, el género y el nivel educativo. El
resultado de esta estimacion es utilizado para imputar el gasto a nivel indivi-
dual. En la segunda etapa, se modela la decisién del individuo en funcién de
las mismas variables utilizadas en la imputacion del gasto, pero incluyendo el
grupo étnico al que pertenece el individuo y el nivel de gasto imputado.

Cabe notar que este ejercicio tiene implicaciones en términos de bienestar,

pues permite estimar el efecto del gasto en poblaciones con distintos ingresos.
En este sentido, el gjercicio sirve para encontrar la respuesta de los hogares
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ante cambios en el gasto en salud, con el fin de estimar si existe una mayor
restriccion en el uso de los servicios entre la poblacion mas pobre. En otras pa-
labras, el ejercicio permite aproximarse a los costos, en términos de bienestar,
de los gastos en salud, diferenciados por el nivel socioecondmico del individuo.

Como ejercicio adicional, se estimé una ecuacién bivariada (de tipo Logit)
que modela la decision de ir al médico o de no hacer nada en funcién de las
mismas variables descritas anteriormente. Este ejercicio permite identificar la
sensibilidad del gasto ante la escogencia de estas dos alternativas, diferen-
ciando por el nivel de ingreso de los individuos.

A. Fuentes de informacioén

Se utilizé informacién, principalmente de la ECV para 2003 y de la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) para 2007. Adicionalmente, para realizar algunos
gjercicios de robustez, se utilizaron las etapas diez y doce de la Encuesta So-
cial de Fedesarrollo (ESF) para los afios 2005 y 2007. Con la ECV y la ENS se
realizaron estimaciones para las zonas urbanas y rurales por separado. A su
vez, dentro de cada zona se realizaron ejercicios para toda la muestra y para
la poblacion pobre. Cabe notar que para restringir la muestra a la poblacién
pobre, se utilizaron los quintiles construidos a partir del ingreso reportado por
el hogar en la ECV y los quintiles construidos a partir del gasto reportado en
la ENS®. De otra parte, las estimaciones con la ESF se realizaron para las tres
ciudades consideradas en la muestra’, en cuyo caso la poblacién pobre se
definié en funcién del estrato al cual pertenece el hogar. Asi, se crearon tres
clases: baja (estratos 1y 2), media (estratos 3y 4) y alta (estratos 5y 6).

6 Los pobres urbanos corresponden a los quintiles 1 y 2, mientras que los pobres rurales a los
quintiles 1, 2,y 3.

7 Bogota, Bucaramanga y Cali.
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B. Concentracion y riesgo moral
1. Principales hechos estilizados

En esta seccion se presentan algunos hechos estilizados del sector salud en
Colombia con base en la ECV (2003), la ESF (2005) y la ENS (2007). De esta
manera se obtiene informacion basica de la concentracion del riesgo, el gasto
de los hogares y el uso de los servicios en el sistema de salud. También se
presenta informacion sobre algunos factores relacionados con el riesgo moral.

En el Panel A del Gréfico 1 se presenta la distribucion por tipo de afiliacion
con base en la informacién de la ECV (2003). Se observa que, para ese afio,
habia una proporcién importante de la poblacién sin ningun tipo de afiliaciéon,
tanto en el sector urbano como en el sector rural, aunque mas pronunciada
en el segundo caso. En las zonas rurales la afiliacion se encuentra concen-
trada principalmente en las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)
(33,9%), lo cual representa a los beneficiarios del Régimen Subsidiado (RS).
En cuanto al sector urbano, la mayoria de los individuos estan asegurados por
una Empresa Promotora de Salud (EPS) (33,1%), /. e. son beneficiarios del
Régimen Contributivo (RC). En particular, se observa que en este sector la po-
blacién cubierta por las EPS equivale al doble de la cubierta por las ARS. Por
otro lado, se encuentra que la proporcion de afiliados al ISS y a los Regimenes
Especiales (Ecopetrol, Magisterio, Fuerzas Militares y Policia) es mayor en el
sector urbano que en el rural.

Por otra parte, con la ESF (2007) se encuentra que el porcentaje de indi-
viduos sin ninguna afiliacién para las clases baja, media y alta es bajo (9,6%,
11,8%,y 5,4%, respectivamente). Asi mismo, se observa que en la clase alta hay
poca gente afiliada a una ARS (1,9%), lo cual es un resultado satisfactorio. Sin
embargo, es preocupante que cerca del 15% de la media se encuentre afiliada
a una ARS. Los resultados agregados de la Encuesta indican que el 54% de los
individuos esté afiliado a una EPS y el 26% a las ARS (ver Panel B del Gréfico 1).
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Grafico 1. POBLACION POR TIPO DE AFILIACION,
2003-2007
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Fuente: Céalculos de los autores con base en la ECV (2003) y la ESF (2007).
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Gréfico 1. POBLACION POR TIPO DE AFILIACION,
2003-2007 (continuacion)
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Ahora bien, para presentar de manera descriptiva la situacién de Colombia
en aspectos relacionados con el uso de los servicios, se utilizaron tres enfo-
ques. El primero muestra cémo estan distribuidos los individuos, por grupos
de edad, entre los diversos tipos de afiliacion (Gréfico 2). Con esta medida
se puede determinar en dénde estan concentradas las personas de mayor
edad que a su vez son las mas riesgosas para las aseguradoras por su mayor
propension a contraer enfermedades. El segundo enfoque presenta la distribu-
cion de los individuos por tipo de afiliacion segin su estado de salud subjetivo
y objetivo (Grafico 3). Asi mismo, se presenta la distribucion de los individuos
segun la presencia de alguna enfermedad crénica como el cancer y la tuber-
culosis (Gréficos 4-7). Estas medidas muestran indirectamente la concentra-
cion de personas méas enfermas dentro de un tipo de aseguradora, lo cual se
puede estudiar también a partir del nimero de dias de incapacidad debido a
una enfermedad. Por Ultimo, para conocer la calificacidon que otorgan los indi-
viduos a cada tipo de afiliacion, se utilizd la informacion de la ESF con respecto
al nivel de satisfaccion del servicio ofrecido por las aseguradoras (Gréfico 8).

La distribucion de los individuos por tipo de afiliacion y edad muestra que
el ISS tiene un mayor numero de personas de edad avanzada dentro de sus
afiliados, tanto para el sector urbano como para el sector rural. Por ejemplo,
en areas urbanas el ISS tiene 40% de sus afiliados en el rango de edad de 55
afios y mas, mientras que en las EPS, su referente mas cercano escasamente
llega a 17%. Cabe notar que se encontr6 un resultado similar con la ESF,
donde el 40% de los afiliados de 55 afios y méas se encuentran afiliados al ISS.

En lo que tiene que ver con la percepcion del estado de salud se observa
que la entidades en el sector urbano con el mayor porcentaje de personas
que dicen sentirse mal son las ARS, seguidas por el ISS (Gréafico 3). Un com-
portamiento similar se presenta en el sector rural donde, de nuevo, el ISS
recibe a los afiliados més riesgosos. Por otro lado, las entidades que tienen
menor concentracion de personas que dicen sentirse mal son las EPS y los
Regimenes Especiales. Estas diferencias apuntan a que existe concentra-
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Grafico 2. TIPO DE AFILIACION POR RANGOS DE EDAD,
2003
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Grafico 3. PERCEPCION DEL ESTADO SUBJETIVO DE SALUD POR
TIPO DE AFILIACION, 2003
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cion de riesgo: las ARS y el ISS enfrentan el mayor riesgo, mientras que las
otras entidades aseguradoras tienen afiliados menos riesgosos. Por ultimo,
es importante sefialar que existe una gran diferencia entre las personas que
contestaron que tenian un estado de salud bueno y las que expresaron que
era malo en casi todas las afiliaciones, exceptuando al ISS (en el area rural)
y a las ARS (en ambos sectores). Este Ultimo resultado se puede explicar
por el hecho de que la afiliacién al RS no depende del individuo, sino de su
condicién de pobreza.

Las dos entidades que presentan el mayor porcentaje de personas con en-
fermedad crénica, tanto en el sector urbano como en el sector rural, son el ISS
y el Gobierno (o Regimenes Especiales) (Grafico 4). Asi, y teniendo en cuenta
que el ISS tiene ademas el mayor porcentaje de afiliados de mayor edad en el
sistema, se puede concluir, de manera preliminar, que esta entidad concentra
a una gran parte de los individuos de alto riesgo. Cabe notar que este resulta-
do se sostiene también con los datos de la ESF (2007). De hecho, el porcen-
taje de personas con enfermedad crénica dentro del ISS fue 19,8%, mientras
gue en las demas entidades este porcentaje oscilé alrededor del 10%.

Por otro lado, a pesar de que en el Gréafico 3 se observa que el Gobierno
tiene el mayor porcentaje de afiliados que se sienten bien de salud, cuando
se mide la salud de forma objetiva, a través de la presencia de enfermedades
cronicas (Grafico 4), se encuentra que los afiliados a Regimenes Especiales
son los que presentan la mayor prevalencia de este tipo de enfermedades
(25% en el sector urbano y 30% en el rural).

Dado que la ENS permite obtener informaciéon més especifica sobre algu-
nas enfermedades crénicas y su relacion con el tipo de afiliacion, en el Gréafico
5 se muestra el porcentaje de afiliados con cancer, por tipo de afiliaciéon. En
esta gréfica se aprecia que el ISS es la aseguradora que tiene el mayor nime-
ro de enfermos de cancer en las zonas urbanas, mientras que en las zonas
rurales son las ARS y las EPS las que presentan el mayor porcentaje.
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Grafico 4. PRESENCIA DE ENFERMEDAD CRONICA POR
TIPO DE AFILIACION, 2003
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

266



EL secTor saLup En COLOMBIA: RIESGO MORAL Y SELECCION ADVERSA EN
EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS)

Grafico 5. ENFERMEDAD DE CANCER POR TIPO DE
AFILIACION, 2007
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Al analizar la presencia de diabetes segln el tipo de afiliacion, se encuen-
tra que en las zonas urbanas, el ISS es la entidad con el mayor porcentaje de
afiliados que padecen esta enfermedad. En las zonas rurales, los afiliados a
entidades del Gobierno son quienes presentan la mayor cantidad de casos de
diabetes, seguidas por el ISS y las EPS (ver Gréfico 6).

Adicionalmente, a través de la ENS se puede conocer si al individuo se
le ha diagnosticado una enfermedad de larga duracion o alguna enfermedad
sin cura. Esta pregunta es muy importante puesto que las respuestas positi-
vas se encuentran asociadas con un costo fijo que debe asumir la empresa
aseguradora. El Grafico 7 muestra que el ISS, tanto en zonas urbanas como
en rurales, es la aseguradora que tiene el mayor porcentaje de estos afiliados.

Del analisis anterior se puede concluir que existe concentracion de riesgo
en el ISS ya que sus afiliados son los de mayor edad, los que presentan el
peor estado subjetivo de salud (los que peor se sienten) y los que presentan
una mayor cantidad de enfermedades crénicas (cancer, diabetes, etc.). Por
otro lado, no se puede asegurar con certeza que las entidades del Gobierno
presentan una alta concentracion de riesgo ya que, por un lado, sus afiliados
son los que reportan sentirse mejor, pero por el otro, presentan altos casos de
enfermedades cronicas. Finalmente, es claro que las EPS son las empresas
aseguradoras que tienen los afiliados de menor riesgo.

No obstante, cabe resaltar que las personas que no estan afiliadas a nin-
gun tipo de entidad presentan un porcentaje de enfermedades cronicas cer-
cano al 14% en las areas urbana y rural. Estos porcentajes son los mas bajos
de la distribucion, lo que se traduce en un mejor estado de salud para las
personas no afiliadas al sistema®. Es decir, los que se aseguran (en cualquier

8 Situacién que es muy similar al observar los datos de la ENS.
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Grafico 6. ENFERMEDAD DE DIABETES POR TIPO
DE AFILIACION, 2007
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Grafico 7. ENFERMEDAD DE LARGA DURACION POR TIPO
DE AFILIACION, 2007
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entidad) estan mas enfermos que los no afiliados, lo que es un claro indicio
de la presencia de seleccion adversa.

De otra parte, el Gréafico 8 presenta el porcentaje de individuos que consi-
dera que la atencion recibida en el tratamiento de alguna enfermedad cum-
plid con sus expectativas. En promedio, cerca del 98% de los encuestados
manifestd que el servicio de salud fue el que solicitaron, proporcién que no
varia por estrato socioeconémico. Sin embargo, al diferenciar por el tipo de
afiliacion, la proporcién de individuos satisfechos con el servicio es sustancial-
mente menor y varia mucho por tipo de entidad. En efecto, tan solo el 32%
esta muy satisfecho en el ISS, mientras que en los Regimenes Especiales, el
64% de los individuos se sienten muy satisfechos con su seguro de salud. Por
su parte, en las EPS y las ARS los individuos muy satisfechos constituyen en-
tre 45% y 50% de los afiliados, resultado que manifiesta ser sorpresivamente
similar.

Por su parte, el analisis de las hospitalizaciones en los ultimos 12 meses
muestra una cierta homogeneidad segln el tipo de afiliacion, tanto para el
area urbana como para la rural (Grafico 9). Los datos de la ECV indican que
el 12% de las personas entrevistadas en las zonas urbanas tuvo un evento de
salud que requirié hospitalizacion, mientras que, con los datos de la ESF, esta
cifra se ubicd alrededor del 10%.

Es de gran importancia caracterizar las variables relacionadas con el ries-
go moral en el uso de los servicios. Para lograr este objetivo se utilizaron dos
preguntas de la ECV (2003) y dos de la ESF (2005) que muestran diferencias
en el comportamiento de los individuos segln su tipo de afiliacion. La primera
pregunta indica adénde acudieron los individuos al presentar una enferme-
dad leve que no requirié hospitalizacion. Con esta informacién se puede saber
si se utiliza el seguro médico ante cualquier eventualidad o si, por el contrario,
se buscan soluciones por fuera del sistema de salud. La segunda pregunta
captura el comportamiento de las personas con respecto a citas de preven-
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Grafico 8. PERCEPCION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO, 2005
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Grafico 9. EVENTO DE HOSPITALIZACION EN LOS ULTIMOS
12 MESES, 2003
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cion. En este caso, se quiere ver si los afiliados a una determinada entidad
acuden a mas citas preventivas que aquellos que no tienen ningun tipo de
afiliacion®. Finalmente, se utilizaron las preguntas que capturan la compra
de planes complementarios o prepagados para caracterizar la presencia de
riesgo moral.

El Grafico 10 indica que la gran mayoria de los individuos, independien-
temente de su afiliacion, va al médico ante un evento patolégico. En el sector
urbano, las EPS y las entidades del Gobierno tienen el mayor porcentaje de
personas que acudieron a visitas médicas, mientras que en el sector rural,
fueron las ARS y las EPS. Sin embargo, cabe resaltar que las diferencias de
asistencia al médico entre los diferentes tipos de entidades no son muy mar-
cadas. También se encontrd que los individuos sin afiliacion presentan la me-
nor cantidad de visitas al médico. Vale la pena resaltar que la diferencia entre
los individuos sin afiliacion y aquellos afiliados es muy importante (casi de
dos a uno). Es decir, quienes no estan asegurados van mas a promotores de
salud, boticarios 0, en su defecto, no hacen nada, indicando claramente que
la presencia del seguro si incentiva el uso de los servicios.

En el caso de las citas de prevencién, se observa claramente que las per-
sonas afiliadas al ISS, a las EPS y a los Regimenes Especiales acuden mas a
citas preventivas, tanto en el sector urbano como en el rural. Lo anterior indica
que las personas aseguradas al RC, una vez pagan, utilizan mas los servicios
de salud que los afiliados al RS o los que no tienen ningln tipo de afiliacion.
Estos ultimos son los que presentan el porcentaje mas alto de personas que
no acuden a citas preventivas, cifra que oscila entre el 62% y el 75% en los
sectores urbano y rural (Grafico 11).

°  Es importante recordar que en la seccién anterior se presenté evidencia de la presencia de
un impacto positivo del RS sobre la prevencion.
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Grafico 10. A DONDE ACUDIO ANTE LA PRESENCIA DE UNA
ENFERMEDAD, 2003

Panel A. Urbano

100 4

(%)

718
49,6
34,1
18,0
ARS

Ninguna

ISS Gobierno EPS

B Médico o institucion EEEE Otros [ Remedio casero y auto recetd [FZZ Nada

Panel B. Rural

100 -

80 1 76,8
68,7 70,8

60

(%)

22,5 19,7

143 151

ISS Gobierno EPS ARS Ninguna

I Médico o institucion B Otros [ Remedio casero y auto recetd Nada

Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

275



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARCIA | TATIANA VASQuEZ

Grafico 11. PERSONAS QUE FUERON A CITAS DE PREVENCION POR
TIPO DE AFILIACION, 2003
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Una de las variables importantes dentro del anélisis es el gasto de los ho-
gares en caso de un evento de hospitalizacion, para lo cual se utilizé la ESF
(2007) con el fin de cuantificar este gasto por estrato. El Cuadro 1 presenta el
valor promedio y los percentiles 10 y 90 de la distribucién del gasto a precios
de 2008. En efecto, se observa que en la clase alta (estratos 5 y 6) el gasto
promedio en hospitalizacion es cinco veces el gasto promedio de la clase baja
(estratos 1 y 2). De otra parte, las diferencias entre percentiles dan cuenta
de las brechas que existen dentro de cada clase y entre ellas. Al realizar este
mismo ejercicio con la ECV (2003), pero restringiendo la muestra a toda el
area urbana, el valor promedio de este gasto fue $236.000 pesos.

El Grafico 12 muestra el monto del gasto en la Ultima consulta médica a
la cual asisti6 el individuo. Este se encuentra discriminado segln el gasto en
la cuota moderadora, el gasto en medicamentos y el gasto en transporte (ida
y vuelta al centro de atencién). Como se aprecia en el gréafico, el gasto en
transporte siempre es superior en las zonas rurales en relacion con las urba-
nas, 1o que identifica al desplazamiento como una fuerte barrera a la hora de
consultar a un médico en el sector rural. Es importante resaltar que la clase
baja en el area rural presenta costos superiores en las tres dimensiones, en
especial en los gastos relacionados con los medicamentos y el transporte. En
las clases media y alta, los gastos en cuotas moderadoras y medicamentos
son superiores en el area urbana.

Cuadro 1. GASTO EN HOSPITALIZACION POR CLASE,
2007

Gasto (pesos de 2008)

Clase Media Percentil 10 Percentil 90
Baja 73.894 1.797 126.833
Media 177.732 1.797 391.069
Alta 352.075 1.902 739.830

Fuente: Célculos de los autores con base en la ESF (2007).
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Grafico 12. GASTO EN CONSULTAS DE SALUD POR
COMPONENTES, 2007
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Grafico 12. GASTO EN CONSULTAS DE SALUD POR
COMPONENTES, 2007 (Continuacion)
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Finalmente, en el Grafico 13 se observa que un alto porcentaje de las
personas de la clase alta tiene un plan complementario de salud. Esto refleja
el hecho de que para estos individuos los servicios basicos no son suficientes,
por lo que adquieren un servicio adicional, el cual tiene como prerrequisito
estar afiliado a una EPS. Generalmente, las personas de estratos 5y 6 (clase
alta) tienen un mayor ingreso disponible para destinar a la compra de estos
seguros. Sin embargo, es claro que el uso de planes complementarios es adn
bajo, incluso para los estratos altos.

Adicionalmente, el grafico anterior indica que las personas afiliadas a las

EPS son las que mas compran planes complementarios de salud. No obstan-
te, aunque en magnitudes menores, el mismo efecto se observa en el ISS,
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Grafico 13. TENENCIA DE UN PLAN COMPLEMENTARIO DE SALUD
POR CLASE Y AFILIACION, 2005
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donde el 5,5% de sus afiliados tiene seguros complementarios de salud. Con
respecto a los individuos que pertenecen a las entidades del Gobierno, so-
bresale la baja proporcion que compra seguros complementarios de salud, a
pesar de ser individuos con ingresos altos.

2. Concentracion del riesgo

En esta seccion se utilizan dos tipos de modelos para analizar la concentra-
cion del riesgo: i) un Logit Multinomial, que permite determinar si la presencia
de alguna enfermedad crénica esta asociada a algun tipo de afiliacion en es-
pecial y modelar las variables que afectan la decision de estar en alguna de las
categorias de afiliacion (ISS, Gobierno, EPS, ARS y ninguna); y ii) un Logit que
permite analizar, exclusivamente, cuéales son las caracteristicas del individuo
que estan asociadas a estar afiliado al ISS en vez de a una EPS.

a. Modelo 1: Logit Multinomial

Esta estrategia empirica permite identificar las variables que afectan el tipo de
afiliacion. La categoria base para estimar este modelo es la ausencia de afilia-
cion (y = k de la ecuacion 1). Asi, las variables que determinan la afiliacion al
ISS 0 a las EPS siempre estaran en funcién de esta categoria. El modelo toma
la siguiente forma funcional:

Ecuacion 6

exp(X,)
Prob(Y =11X) !, exp(X,p) exp(X,)
/Sl'(;b(y:/ﬂ X) exp()(/k) eX,O(X,.k)

-0 EXO(X,B)
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Donde Xla matriz incluye la variable de riesgo para cada individuo. Esta varia-
ble es la que permitira determinar si alguna enfermedad cronica o la vejez del
individuo estan asociadas con algun tipo de afiliacién en particular'®. Dentro
de las variables de control de esta estimacion se encuentran el tipo de acti-
vidad, la posicidon ocupacional y demas variables categéricas que indican la
posicion social del individuo!!. Finalmente, se incluyen algunas caracteristicas
del individuo como el nivel educativo, el sexo y la edad, asi como la region de
residencia.

b. Modelo 2: Logit

Este modelo estudia los determinantes de la decisién de pertenecer al ISS en
contraposicion a pertenecer a una EPS. Esta decision se modela en funcién
de una variable de riesgo (que se especificard mas adelante), del tipo de ac-
tividad y de otras variables de control (idénticas a las utilizadas en el primer
modelo). La forma funcional es la siguiente:

Ecuacion 7
Prob (Y =1) =B, + B riesgo + 3" B, tipo de actividad + 3, control +,

Cabe notar que esta estimacion se hizo también con un modelo Probit, obte-
niendo resultados similares. Sin embargo, la escogencia del modelo Logit se
debe a que estos modelos generan una distribucion de los errores que tiene
colas mas anchas, lo que facilita la estimacién de variables que no estan muy
concentradas.

10 Al final de la exposicion de las estrategias empiricas se lista este tipo de variables.

1 Ya que la afiliacion en muchos casos esté altamente correlacionada con el nivel socioeconé-
mico del individuo.
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En el Cuadro 2 se presenta una descripcion de las variables de riesgo que
se incluyeron en cada uno de los modelos.

Cuadro 2. VARIABLES DE RIESGO

Variable

Descripcion

Vejez
Estado subjetivo de salud
Enfermedad crénica
Céncer
Diabetes
Enfermedad de larga duracion
Enfermedad con dolor persistente
Ataque al corazdn
Enfermedad del corazén
Trombosis o derrame

Enfisema

La persona tiene méas de 50 afios de edad
La persona considera que tiene un buen estado de salud
El individuo padece una enfermedad crénica
El individuo padece Cancer
El individuo padece Diabetes
El individuo tiene una enfermedad de larga duracion
El individuo tiene una enfermedad con dolor persistente
El individuo ha tenido ataques al corazén
El individuo tiene una enfermedad del corazén
El individuo ha tenido una Trombosis

El individuo padece Enfisema

A continuacion se presentan los resultados para cada modelo. Es importan-

te aclarar que Unicamente se reportan los resultados mas relevantes. Los re-
sultados completos de las estimaciones estan disponibles a peticion del lector.

c. Resultados modelo 1: Logit Multinomial
En el Cuadro 3 se reportan las tasas de riesgo relativo (relative risk ratios)

para cada una de las variables de riesgo. Un coeficiente mayor a 1 indica que
la probabilidad de estar afiliado a una aseguradora especifica aumenta. Por
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ejemplo, el valor de 6,6 del coeficiente de la variable de vejez en las zonas
urbanas indica que un individuo con mas de 50 afios tiene una probabilidad
seis veces mayor de estar afiliado al ISS que no estar asegurado. Si el coefi-
ciente es menor a 1, la interpretacion del efecto es diferente. Por ejemplo, el
valor de 0,76 del coeficiente de la variable del estado subjetivo de salud de los
afiliados al ISS en las zonas urbanas indica que las personas afiliadas a esta
entidad tienen una probabilidad 1,3 veces mayor (1/0,76) de sentirse mal en
relacion con las personas que no se encuentran aseguradas.

Dado que la categoria de referencia es la misma, los resultados reporta-
dos en el Cuadro 3 son comparables. Asi, se puede decir que, en las zonas
urbanas, la mayoria de los afiliados al ISS tiene 50 afios de edad o mas. De
hecho, esta probabilidad mas que duplica a las reportadas para las entidades
del Gobierno y las EPS. Sin embargo, en las zonas rurales, las entidades del
Gobierno son las que tienen la mayor cantidad de afiliados mayores de 50
afos, seguidas de cerca por el ISS.

Los resultados apuntan a que el ISS es la entidad que concentra a los
afiliados mas riesgosos en las zonas urbanas. Sus afiliados, aparte de ser los
de mayor edad, son los que presentan una serie de enfermedades que se
consideran de alto costo, como el cancer, enfermedades del corazén (inclu-
yendo ataques cardiacos), enfermedades pulmonares (enfisema), diabetes y
trombosis. En la mayoria de estos casos, la probabilidad de que un individuo
enfermo se encuentre afiliado al ISS méas que dobla la probabilidad de que se
encuentre afiliado a una EPS. Por otro lado, es bastante evidente que, preci-
samente, las personas enfermas son las que tienden a asegurarse.

En las zonas rurales se destaca en particular el fuerte efecto que tiene el
padecimiento de cancer sobre la afiliacion al ISS. De hecho, la probabilidad
de afiliacion al ISS es casi 12 veces la probabilidad de afiliacién a las EPS ante
la presencia de esta enfermedad. Por su parte, el Gobierno tiene a los afiliados
de mayor edad, que presentan diabetes y algln tipo de enfermedad crénica.
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En conclusion, en las zonas urbanas hay una clara concentracion del riesgo
en el ISS: todas las variables de riesgo estan asociadas fuertemente a esta
afiliacion. Por el contrario, la concentracion del riesgo en las zonas rurales se
encuentra tanto en el ISS como en las entidades del Gobierno, aungue en un
menor grado.

En el Cuadro 4 se reportan los resultados restringiendo la muestra a la
poblacién pobre. De nuevo, las estimaciones sefialan que en el drea urbana
el ISS es la entidad que concentra a las personas mas riesgosas. En efecto,
en el ISS se encuentran las personas de mayor edad y que padecen cancer,
diabetes y enfermedades coronarias y pulmonares. Asi mismo, se observa
que, en la mayoria de los casos, la probabilidad de que el ISS tenga afiliados
enfermos mas que duplica la probabilidad de que las EPS los tengan. Por su
parte, en las zonas rurales, casi la mitad de las variables estimadas no mues-
tran estar asociadas a algin tipo de seguro. Sin embargo, se observa que el
riesgo estarfa concentrado de forma homogénea entre el ISS y las entidades
del Gobierno. De hecho, el ISS concentra a los individuos que perciben te-
ner un mal estado de salud y que presentan alguna enfermedad coronaria
o pulmonar (enfisema). Por su parte, el Gobierno concentra a los individuos
de edad avanzada, que presentan cuadros de diabetes y que alguna vez han
sufrido de un atague al corazén.

d. Resultados modelo 2: Logit

Los resultados de estas estimaciones se presentan en el Grafico 14, donde se
muestra cémo cambia la probabilidad de estar afiliado al ISS ante un cambio
en la variable de riesgo. Cada uno de los paneles muestra la distribucion de la
probabilidad estimada por el modelo cuando la variable de riesgo cambia de
un individuo que no presenta la enfermedad (0) a un individuo que presenta
la enfermedad (1). De esta manera, si la probabilidad de pertenecer al ISS au-
menta ante el cambio en la variable de riesgo, entonces se puede afirmar que
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es mas probable que el ISS tenga afiliados mas riesgosos que las EPS. Cabe
notar que solo se reportan los resultados para las variables que resultaron ser
significativas (pvalor < 0, 1).

Se observa que la variable de vejez tiene un efecto importante sobre la
probabilidad de afiliacién al ISS. De hecho, si un individuo tiene méas de 50
afos de edad, la probabilidad de que esté afiliado al ISS aumenta 16 puntos
porcentuales (p.p.) y 13 p.p. en las zonas urbanas y rurales, respectivamen-
te. Otro efecto importante es la presencia de cancer en las zonas urbanas:
padecer esta enfermedad aumenta la probabilidad de estar afiliado al ISS en
50 p.p. en vez de estar afiliado a alguna EPS. Por lo tanto, se concluye que
el ISS concentra a individuos mas riesgosos que las EPS, en especial en las
zonas urbanas.

Cuando se restringe la muestra para incluir Unicamente a la poblacién
pobre, disminuye el nimero de variables significativas. En este caso, el es-
tado subjetivo, la presencia de alguna enfermedad croénica y la presencia de
cancer en zonas rurales y de diabetes en zonas urbanas no presentan una
relacion estadisticamente significativa con la afiliacion al ISS. Sin embargo, es
mas probable que el ISS cuente con individuos que presentan enfermedades
cardiacas. Estos resultados permiten concluir que la concentracion de indivi-
duos de alto riesgo en el ISS es menor dentro de la poblacion pobre.

3. Riesgo moral

En esta seccion se realizan dos ejercicios, teniendo en cuenta las limitaciones
qgue impone la informacién disponible, para estudiar directamente el proble-
ma del riesgo moral. El primer ejercicio explora, siguiendo el analisis de Gert-
ler mencionado anteriormente, si el gasto en el que incurren los individuos (y
sus familias) en el tratamiento de enfermedades afecta el uso de los servicios
de salud. Es decir, se quiere observar si los costos en los que incurren los
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Grafico 14. EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN
LA AFILIACION AL ISS
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Fuente: Estimacion de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).

289



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARCIA | TATIANA VASQuEZ

Grafico 14. EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN
LA AFILIACION AL ISS (continuacién)

Panel B. Estado subjetivo de salud
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Fuente: Estimacion de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Grafico 14. EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN
LA AFILIACION AL ISS (continuacion)

Panel C. Presencia de enfermedades crénicas
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Fuente: Estimacion de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Grafico 14. EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN
LA AFILIACION AL ISS (continuacién)

Panel D. Enfermos de Cancer
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Fuente: Estimacion de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Grafico 14. EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN
LA AFILIACION AL ISS (continuacion)

Panel E. Enfermos de Diabetes
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Estimacion de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Grafico 14. EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN
LA AFILIACION AL ISS (continuacién)

Panel F. Enfermos de Trombosis
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Fuente: Estimacion de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Grafico 14. EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN
LA AFILIACION AL ISS (continuacion)

Panel G. Enfermos de Enfisema
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Fuente: Estimacion de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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individuos desincentivan el uso de servicios médicos formales, conduciendo
a que recurran a otras alternativas como el tegua, el autotratamiento o, en el
peor de los casos, no soliciten ningln tipo de ayuda. Este efecto, si existiera,
daria cuenta de la existencia de riesgo moral pues muestra que, ante la au-
sencia de costos privados, los individuos usarian mas los servicios.

El segundo egjercicio analiza si estar afiliado a un seguro especifico au-
menta el uso de los servicios que éste provee. Especificamente, se plantea
si: i) tener un tipo especifico de afiliacion estd asociado a haber tenido una
enfermedad en los Ultimos 30 dias y a haber estado hospitalizado durante el
ultimo afio, ii) tener un tipo de afiliacion especifica afecta la compra de segu-
ros privados; y iii) si hay diferencias sistematicas en el uso de los servicios por
parte de la poblacién pobre que esta afiliada al RS 0 al RC (aprovechando que
el contenido del Plan Obligatorio de Salud, POS, y el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado, POS-S, es diferente).

a. Primer ejercicio: la eleccion del tipo de tratamiento ante una enfermedad
y el impacto de los costos privados de atencion

Esta estimacion utiliza datos de la ECV de 2003, donde se le pregunta a cada
miembro del hogar qué hizo para tratar el problema de salud (que no requirié
hospitalizacién) que tuvo en los Ultimos 30 dias. Esta pregunta tiene ocho
respuestas posibles que fueron agrupadas en seis categorias, como se indica
en el Cuadro b. Estas categorias fueron utilizadas para analizar el impacto que
tiene el gasto en la decision del individuo de ir al médico general (Categoria 1)
frente a cualquier otra alternativa.

El nimero de individuos que reportd tener una enfermedad en los Ultimos
30 dias fue 8629. De éstos, 1233 no reportaron el gasto incurrido, bien sea
porgue no hicieron nada o porgque simplemente no quisieron reportarlo. Como
el éxito del ejercicio depende de la presencia de individuos que no hicieron
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Cuadro 5. CATEGORIAS DE TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES

Categoria Respuesta

1 Acudi6 a un médico general, especialista, homeodpata, acupunturista, odontélogo,
terapista o institucion de salud.

2 Acudié a un promotor de salud o enfermero (a).
3 Acudié a un boticario, farmaceuta, droguista.
4 o Consulté a un tegua, empirico, curandero, yerbatero, comadrona.

O Asisti¢ a terapias alternativas (esencias florales, musicoterapia, etc.).

5 o Us6 remedios caseros.
O Se auto receto6.

6 o Nada.

Fuente: Construccion de los autores con base en la ECV (2003).

nada ante el problema de salud, se imputd entonces el gasto a través de un
modelo que explica el monto gastado por los individuos que si lo reportaron.
Las variables dependientes utilizadas fueron la educacion del individuo, el gé-
nero, la edad, la presencia de alguna enfermedad crénica (para controlar por
la gravedad del evento), los dias de incapacidad ocasionados por la enferme-
dad (también para controlar por la gravedad del evento), el tipo de afiliacion al
seguro de salud y la region de residencia. Cabe notar que el gasto imputado
se utilizd para todas las observaciones!?.

2 La pregunta especifica del gasto ante una enfermedad es: “;Cuédnto pagd en total por esta
atencién en salud?”. Este gasto puede tener algunos problemas. Por ejemplo, puede incluir
cosas (i. e. costos de transporte) que no hacen parte del tratamiento. Otro problema es que el
precio pagado en ciertas alternativas no esté bien formado en el mercado (i. e. el costo de los
teguas). Sin embargo, esta es la Unica variable que se tiene para hacer las estimaciones y, de
alguna manera, se cree que aproxima lo que realmente gastaron los individuos, por lo menos
en términos cardinales. Adicionalmente, las estimaciones en la imputaciéon de esta variable
permiten limpiar un poco estos problemas pues se controlé por variables importantes como
la gravedad de la enfermedad.

297



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARCIA | TATIANA VASQuEZ

Para modelar la decisiéon del individuo se construyd un modelo Logit Mul-
tinomial con las seis categorias del Cuadro 5. La categoria base ningln tra-
tamiento (Categoria 6). Como variables dependientes se usaron el logaritmo
natural del gasto (que es la variable de interés), la educacion, el grupo étnico
al cual pertenece el individuo (para controlar por posibles sesgos en la prefe-
rencia por ciertos tipos de atencién), el género, el estado subjetivo de salud,
la edad y los dias de incapacidad causados por la enfermedad tratada. En
el Anexo se encuentran los resultados de la estimacion, tanto para la zona
urbana como para la zona rural. En el area urbana, se observa que el gasto
disminuye la probabilidad de utilizar un servicio médico vs no hacer nada, lo
que refleja la existencia de riesgo moral, ya que sin estos costos los individuos
tendrian una mayor propension a utilizar el servicio. En el area rural este efec-
to es el mismo aunque mas fuerte.

El Cuadro 6 muestra el coeficiente del gasto en la escogencia de un servi-
cio médico formal (Categoria 1) frente a las otras alternativas. Como se puede
ver, el gasto afecta negativamente el uso de los servicios médicos formales
independientemente de la categoria de referencia. En particular, al comparar

Cuadro 6. EFECTO DEL GASTO EN LA ELECCION DE UN SERVICIO
MEDICO FORMAL

Panel A. Urbano Panel B. Rural
Eleccion Categoria base Coeficiente Categoria base Coeficiente
Categoria 1 2 -0,47 ** 2 -0,78 ***
Categoria 1 3 -0,42 *** 3 -0,37 ***
Categoria 1 4 -0,67 *** 4 -0,53 ***
Categoria 1 5 -0,35 *** 5 -0,43 ***
Categoria 1 6 -0,32 *** 6 -0,45 ***

Nota: ** significativo al 5%; ***significativo al 1%.
Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003).
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la alternativa de ir al médico con la alternativa de no hacer nada (Categoria
6), se observa que la respuesta del gasto en las zonas rurales es mas elastica
gue en las zonas urbanas.

Para complementar los resultados, se construyeron también modelos biva-
riados con el fin de estudiar el efecto del gasto en la escogencia de ir a un centro
médico (Categoria 1) frente a la decisién de no hacer nada (Categoria 6). Este
gjercicio tiene como objetivo medir la respuesta de la escogencia ante el gasto
privado entre la poblacién pobre y no pobre (Cuadro 7). Como se observa, la
presencia de riesgo moral es superior en las zonas urbanas en relacion con las
zonas rurales, donde el efecto del gasto s6lo es significativo entre la poblacion
pobre. Sin embargo, en ambas zonas, el gasto restringe en una mayor medida
la utilizacion de servicios médicos entre la poblacidon mas pobre. Asi mismo, la
respuesta al gasto es mucho mas elastica entre la poblaciéon pobre rural que
entre la poblacion pobre urbana. De hecho, para la poblacién pobre, un au-
mento de 1% en el gasto disminuye la probabilidad de usar un servicio médico
en 8,9% en las zonas urbanas y en 10,5% en las zonas rurales (Cuadro 7). Asi,
aunque la imposicién de copagos y cuotas moderadoras en el SGSSS parece
ser una buena estrategia para moderar problemas asociados al riesgo moral,
puede tener un impacto negativo en el bienestar de los mas pobres. Por esta
razén, se deberia pensar en un esquema de copagos diferenciado.

Cuadro 7. EFECTO DEL GASTO EN LA ELECCION DE UN SERVICIO
MEDICO POR ZONAS, ECV (2003)

Panel A. Urbano Panel B. Rural
Pobre No pobre Pobre No pobre
Efecto marginal -8,9% *** -2,7% *** -10,5% *** -5,3%

Nota: ***significativo al 1%.
Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).
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Con el fin de aprovechar informacién mas reciente, se realizé un ejercicio
similar con la ENS de 2007. Esta encuesta tiene informacién sobre el gasto
costeado por los individuos en su ultima visita al médico. Este gasto se puede
discriminar entre: i) cuota moderadora, ii) bono de medicina prepagada, iii)
consulta particular, iv) medicamentos, v) materiales, examenes y elementos
usados en el tratamiento; y vi) otros conceptos como el gasto en transporte,
alimentacion, alojamiento y fotocopias de tramite. Se realizaron dos ejercicios.
En primer lugar, se estimé un ejercicio idéntico al realizado con la ECV y, en
segundo lugar, se agregaron dos variables a la estimacion: i) una variable
dicétoma que indica si dentro del gasto existe un valor por concepto de cuota
moderadora (CP); y ii) una variable que resulta de la interaccion entre CP y
el gasto total. Este Ultimo ejercicio tiene como objetivo medir el impacto que
tiene el copago a la hora de decidir entre ir al médico o no hacer nada.

Los Cuadros 8 y 9 muestran los efectos marginales para los dos ejercicios
realizados. Como se puede apreciar en el primero de ellos, el gasto disminuye
la utilizacion de los servicios médicos y, aunque no existe mucha diferencia,
el gasto afecta mas a la poblacién pobre tanto en zonas rurales como urba-
nas. El gasto tiene un efecto distinto si incluye algiin valor por concepto de
cuota moderadora (Cuadro 9). Como se puede observar, cuando la persona
no paga cuota moderadora, el gasto reduce el uso de consultas médicas en
las zonas consideradas. De nuevo, este efecto es mas fuerte para la poblacion
pobre. Por otra parte, cuando existen cuotas moderadoras, el gasto aumenta
el uso de consultas médicas. Este resultado no es sorprendente pues sefala
que las personas afiliadas a los seguros que tienen esta clase de pagos van
mas a consultas médicas que las personas que no hacen nada (posiblemente
porque estas no tienen ninguna afiliacion). Mas interesante aun es el hecho
de que las cuotas moderadoras aumentan mas el uso de consultas entre la
poblacién pobre que entre la poblacién no pobre. Este resultado sefiala un
serio problema de riesgo moral, ante lo cual no serian correctas las politicas
que abogan por la eliminacion de las cuotas moderadoras para la poblacion
pobre. Inclusive, a la luz de estos resultados, la eliminacion de este tipo de pa-
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gos, como se hizo recientemente, no seria una buena alternativa para ningiin
segmento de la poblacion.

Cuadro 8. EFECTO DEL GASTO EN LA ELECCION DE UN SERVICIO
MEDICO POR ZONAS, ENS (2007)

Panel A. Urbano Panel B. Rural
Pobre No pobre Pobre No pobre
Efecto del gasto total -1,79% *** -0,99% *** -1,51% *** -0,73% ***

Nota: ***significativo al 1%.
Fuente: Calculos de los autores con base en la ENS (2007).

Cuadro 9. EFECTO DEL GASTO Y DEL COPAGO EN LA ELECCION DE UN
SERVICIO MEDICO POR ZONAS, ENS (2007)

Panel A. Urbano Panel B. Rural
Copago Pobre No pobre Pobre No pobre
Si 7,30% *** 5,80% *** 6,16% *** 1,32%
No -4,36% *** -3,49% *** -2,63% *** -2,49 ***

Nota: ***significativo al 1%.
Fuente: Célculos de los autores con base en la ENS (2007).

b. Segundo ejercicio: relacion entre la enfermedad y el tipo de afiliacion

Este ejercicio consiste en realizar estimaciones de modelos bivariados con tres
tipos de variables dependientes: i) la presencia de problemas de salud que no
requirieron hospitalizacion, ii) la presencia de un evento de hospitalizacion; y
i) la adquisicion de planes privados de salud (prepagada o complementaria).
Estas variables son binarias: toman el valor de 1 si el evento sucedid y de cero
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en caso contrario. Los resultados de las estimaciones para cada tipo de afilia-
cién se presentan en el Cuadro 10.

Estos resultados muestran que los individuos afiliados a las EPS, sin im-
portar el area donde se encuentren, son mas propensos a solicitar servicios
médicos en situaciones en las cuales no requieren hospitalizacion (coeficiente
positivo y significativo). Esto, sin duda alguna, refleja la presencia de riesgo
moral en el uso del servicio. De hecho, pasar de no tener afiliacion a estar
afiliado a una EPS aumenta la probabilidad en 1,6% de tener una enfermedad
gue no requiere hospitalizacion. Esta probabilidad es mucho menor para otros
tipos de afiliacion. Si se restringe la muestra Unicamente a los individuos po-
bres, se encuentra que el Unico tipo de afiliacién que esta asociado a este tipo
de evento (enfermedad que no requiere hospitalizacion) es el ISS en éareas
urbanas. Asi, y con la evidencia presentada hasta el momento, es un hecho
que, entre la poblaciéon pobre urbana, el ISS esta asociado a individuos con
un mayor nivel de riesgo y, complementariamente, que tienen una mayor pro-
pension a utilizar los servicios médicos.

Ahora bien, los individuos afiliados a las entidades del Gobierno y a las
EPS son los que presentan la mayor probabilidad de tener eventos de hos-
pitalizacion en las zonas urbanas. De hecho, estar afiliado a estas entidades
aumenta la probabilidad de tener una hospitalizacion en 3%, magnitud que
es muy parecida al caso de las personas que estan afiliadas a las EPS. Al
realizar este analisis Unicamente para la poblacién pobre, se encuentra que
los individuos que no estan afiliados a las entidades del Gobierno en las zonas
rurales tienen una mayor probabilidad de ser hospitalizados, mientras que en
las zonas urbanas el Unico tipo de afiliacion que estd asociado a eventos de
hospitalizacion es el RS (ARS).

El segundo ejercicio de esta seccién hace referencia a la compra de planes

privados. Para ello se estima la tenencia de un servicio complementario en fun-
cion del tipo de afiliacion y otras variables de control. Los resultados de este gjer-
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Cuadro 10. RESULTADOS DE LAS ESTIMACIONES DE MODELOS BIVARIADOS

PARA EVALUAR LA EXISTENCIA DE RIESGO MORAL®

Variable dependiente: problema que no requirié hospitalizacién

Urbano Rural Urbano Rural
(Total) (Total) (Pobres) (Pobres)
ISS 0,0523 0,0014 0,5420 *** 0,4355
0,0050 0,0001 0,0601 ** 0,0404
Gobierno 0,0674 -0,3014 -0,1933 Sin
0,0066 -0,0216 -0,0164 observaciones
EPS 0,1624 ** 0,1992 0,1821 -0,0474
0,0159 ** 0,0172 0,0175 -0,0036
ARS -0,988 -0,6342 -0,2878 * 0,1144
-0,009 -0,0050 -0,0251 * 0,0090
Variable dependiente: hospitalizacién en los Ultimos doce meses
Urbano Rural Urbano Rural
(Total) (Total) (Pobres) (Pobres)
ISS 0,1848 0,6209 ** -0,1868 0,0750 *
0,0130 0,0466 ** -0,0122 0,0039
Gobierno 0,3859 * 1,0579 ** 0,0607 1,845
0,0294 ** 0,0910 ** 0,0043 0,2106
EPS 0,3873 ** 0,5446 ** 0,2020 1,089 ***
0,0273 ** 0,0360 ** 0,0150 0,088 ***
ARS 0,2870 *** 0,1358 0,2863 ** 0,3501 **
0,0208 ** 0,0075 0,0213 ** 0,0185 **
Variable dependiente: tiene medicina prepagada
Urbano Rural Urbano Rural
(Total) (Total) (Pobres) (Pobres)
ISS 0,7412 *** 0,4551 3,458 ** Sin
0,0061 ** 0,000 0,007 observaciones
Gobierno 0,1513 -2,293 2,096 Sin
0,0013 ** 0,000 0,006 observaciones
EPS 1,4677 *** 0,2509 4,514 *** Sin
0,0113 *** 0,007 0,065 observaciones
ARS -0,3749 -0,4456 4,119 *** Sin
-0,005 0,000 0,000 observaciones

@ El primer valor de cada casilla corresponde al coeficiente de interés estimado, y el segundo valor es el efecto
marginal sobre el cual se realiza el andlisis.

Nota: * significativo al 10%; **significativo al 5%; ***significativo al 1%.

Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003).
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cicio muestran que los afiliados a las EPS y al ISS en areas urbanas tienen una
mayor propension a adquirir servicios de medicina prepagada o de planes com-
plementarios. Este efecto es importante en magnitud y se mantiene tanto para
toda la muestra como para aquella restringida a los méas pobres. En el caso de
las EPS, estar afiliado a este tipo de entidad aumenta la probabilidad de contar
con un servicio adicional en 1%. Esta probabilidad es el doble de la que tiene la
afiliacion al ISS. Asi, aparte del problema de riesgo moral, es claro que los afilia-
dos a las EPS poseen mayores ingresos que les permiten adquirir planes priva-
dos de salud. Por otro lado, esta adquisicion de planes complementarios puede
indicar que existen problemas de calidad en el servicio, razén por la cual los
afiliados buscan un seguro de salud adicional. Este hecho es también sugerido
por los coeficientes de afiliacion al Gobierno o Regimenes Especiales (Ecope-
trol, Magisterio, FF.MM., etc.), que usualmente son percibidos como de buena
calidad. Finalmente, llama la atencién que los individuos afiliados a cualquier
tipo de entidad tienen una mayor tendencia a tener un seguro privado adicional
que los que no tienen ninguna afiliacion (categoria base). Esto proporciona mas
evidencia para concluir que quienes se aseguran son los que se sienten mas
inseguros de su estado de salud, o, en general, son los mas aversos al riesgo.

El Ultimo ejercicio de esta seccidn explora si existe alguna diferencia en
la utilizacién de los servicios del sistema de salud entre los individuos pobres
beneficiaros del RS y del RC. Al restringir las estimaciones a la poblacién pobre
se crea una poblacién uniforme (comparable), con la Unica diferencia que los
afiliados al RC tienen una canasta mas grande de servicios, procedimientos y
medicamentos que la de los afiliados al RS. Por lo tanto, si se encuentra que los
afiliados al RC usan mas los servicios que los afiliados al RS, se puede afirmar
que existe un problema de riesgo moral en el sistema. En particular, se analizan
tres servicios del sistema: i) asistir a un médico en caso de enfermedad, ii) ser o
haber sido hospitalizado durante el Gltimo afio; y iii) realizar una cita preventiva.

En el Gréafico 15 se reporta el efecto que tiene estar afiliado al RC o al RS
sobre las variables de interés. Para simplificar el analisis sélo se reportan los
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efectos que resultaron significativos. Como se aprecia en el gréafico, estar afi-
liado al RC en las zonas urbanas aumenta en 14% el uso de citas preventivas
y el uso de servicios médicos cuando se estd enfermo, con respecto a los
afiliados al RS (recuérdese que sélo entre los niveles mas bajos de ingreso).
En las zonas rurales, la afiliacion al RC aumenta en 14% el uso de citas pre-
ventivas y en 6% los casos de hospitalizacion. Estos resultados indican que
el problema de riesgo moral en el SGSSS es importante: una cobertura mas
generosa lleva a que aumente el uso de los servicios de salud. Esto correspon-
de a la definicion clasica de riesgo moral ex post (Cutler y Zeckhauser, 2000).

Grafico 15. EFECTO DE ESTAR AFILIADO AL RC VS RS EN EL USO
DE LOS SERVICIOS DEL SISTEMA, 2003
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Fuente: Céalculos de los autores con base en la ECV (2003).

IV. CONCLUSIONES

En este capitulo se estudiaron los problemas de seleccion adversa y riesgo
moral existentes en el mercado de aseguramiento en salud. Se revisé de ma-
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nera detallada, la distribucion del nivel de riesgo entre las empresas asegura-
doras, asi como el comportamiento de los individuos ante los incentivos del
SGSSS, en particular en lo que concierne al uso de los servicios de salud. Los
principales hallazgos se resumen a continuacion.

O La apariciéon del SGSSS se ha traducido en cierto grado de seleccion ad-
versa: se encuentra evidencia de que los grupos de individuos mas saluda-
bles (subjetiva y objetivamente) y los mas jévenes se aseguran menos que
los demas grupos de la poblacion.

O Hay evidencia de que la creacién del SGSSS ha conducido a una concen-
tracion del riesgo, en especial en el ISS en las zonas urbanas. En efecto,
en esta entidad se concentran los afiliados de mayor edad, los que consi-
deran que tienen un mal estado de salud y que sufren alguna enfermedad
crénica como cancer y diabetes. Se encontré adicionalmente, que existe
cierta concentracion de riesgo en el Gobierno, es decir, en las entidades
aseguradoras de los regimenes especiales de las zonas rurales, pues estar
afiliado a estos seguros esta estrechamente relacionado con tener enfer-
medades riesgosas y por ende mas costosas. Por su parte, las EPS son las
empresas que tienen el menor porcentaje de afiliados riesgosos.

O La evidencia sugiere que también hay un problema moderado de riesgo
moral. En particular, es claro que la utilizacion de los servicios de salud au-
menta a medida que se expanden los contenidos de los planes de benefi-
cios (POS vs POS-S). Sin embargo, hay un fuerte impacto positivo sobre la
prevencion lo cual, a diferencia de estudios previos, no se interpreta como
evidencia de riesgo moral.

O Los resultados anteriores tienen implicaciones importantes en términos de
politica, dado que exige que se disefien instrumentos de regulacion que
correspondan a criterios puramente técnicos y objetivos; que eviten, al
menos parcialmente, la seleccién de riesgos por parte de las empresas
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aseguradoras. Con este fin, se hace necesario mejorar sustancialmente los
sistemas de informacion para evitar problemas de seleccién adversa.

Finalmente, se deben implementar mecanismos y estrategias para mode-
rar el uso de los servicios en salud, especialmente en la poblacion afiliada
al RC, que corrijan ciertos defectos de los copagos y cuotas moderadoras
actuales sin restringir su acceso. En particular, esquemas diferenciados
serian los mas apropiados para aliviar los efectos negativos sobre el bien-
estar. La evidencia presentada en el trabajo permite afirmar que eliminar
ese tipo de pagos, como se hizo, no es una buena alternativa para ningin
segmento socioecondmico.
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|. INTRODUCCION

Recientemente, la literatura econémica ha empezado a identificar vinculos
fuertes entre los esquemas de aseguramiento relacionados con la proteccion
social y el mercado laboral (ver, por ejemplo, Currie y Madrian, 1999). Esta
relacion surge de la costumbre de vincular el aseguramiento al empleo, ya sea
de manera obligatoria como en Colombia, o voluntaria como en Estados Uni-
dos, y sus efectos pueden darse principalmente por dos canales. Por un lado,
el aseguramiento modifica los diferentes incentivos que tienen los individuos
al tomar sus decisiones en el mercado laboral (i. e. eleccion del tipo de ocu-
pacion y de ingresar al mercado de trabajo). Por otro lado, estan los efectos
que surgen del financiamiento del seguro a través de contribuciones sobre el
salario, también denominadas en la literatura como “impuestos a la némina”,
“costos no salariales” o “impuestos al trabajo”. En este capitulo se estudiaran
en detalle los efectos generados por este Ultimo canal, mientras que los cam-
bios en los incentivos se discutirdan en el siguiente capitulo.

Como se sefialé en capitulos anteriores, y como lo muestran otras eva-
luaciones de impacto, la reforma a la seguridad social de 1993 ha tenido un
efecto positivo en el acceso a los servicios de salud, en especial por parte
de la poblacién mas vulnerable del pais. Esto ha redundado en una mejora
general del estado de salud de la poblacién colombiana, lo que se eviden-
cia no s6lo a través de medidas objetivas de salud (/. e. tasa de mortalidad
infantil e incidencia de enfermedades, entre otras) sino también mediante
la percepcion gque tienen los individuos sobre su estado fisico. Sin embar-
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g0, estas mejoras han estado acompafadas de un aumento de 14 puntos
porcentuales en los costos no salariales?, lo cual ha afectado negativamente
la evolucién del mercado laboral. Se argumenta que estas contribuciones
encarecen la generacion de empleo formal lo que reduce, en equilibrio, el
empleo, los salarios 0 ambos. También se reconoce que pueden conducir a
un cambio en la composicion del empleo, en el que los individuos prefieren
buscar ocupaciones como el autoempleo o “cuentapropismo”? en las que
pueden evadir esos pagos.

Estos efectos se pueden ver ademas amplificados por la existencia de otras
rigideces nominales como el salario minimo. Cabe notar que el salario minimo
en Colombia, ademas de ser alto para el nivel de productividad promedio de
los trabajadores, es uno de los mas altos de América Latina en términos rela-
tivos. Asi, el salario minimo limita la transmision de los costos no salariales a
los trabajadores a través del salario, obligando a las firmas a realizar el ajuste
por medio de cambios en la cantidad de empleo. Esta dinamica racionaliza
aln mas la demanda por empleos formales, exacerbando el crecimiento del
sector informal y del cuentapropismo 'y, por tanto, empeorando la calidad de
los empleos que alli se generan.

El capitulo consta de tres secciones, incluyendo esta introduccion. En la
segunda seccion, se analiza el impacto que han tenido los costos no salariales
sobre la segmentacion del mercado laboral, el desempleo y la informalidad,
utilizando diferentes aproximaciones empiricas. Se hace aqui un esfuerzo por

! Se entiende por impuestos a la némina, costos no salariales o impuestos al trabajo todos
aquellos pagos o contribuciones, para financiar algtin gasto, que se calculan y liquidan direc-
tamente sobre el salario, usualmente como un porcentaje de éste.

2 En este documento se utilizara el término cuentapropismo, que no existe en el idioma espa-

fiol, para referirse a aquella ocupacién en la que los individuos trabajan por su cuenta, sin
emplear a nadie y, generalmente, sin depender directamente de ninglin empleador.
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describir en detalle la evolucion de estos costos y por analizar los diferentes
tipos de impuestos a la ndbmina que existen. En la tercera y Ultima seccion, se
presentan las conclusiones.

Il. LOS COSTOS NO SALARIALES Y EL MERCADO LABORAL

En esta seccion se estudia la relacion entre los costos no salariales y el mer-
cado laboral. En particular, se busca establecer si la entrada en vigor de altos
costos no salariales ha tenido un impacto significativo sobre la composicion
del empleo, en términos del empleo asalariado y cuenta propia, para analizar
si existe actualmente segmentacion en el mercado laboral colombiano. Esta
ultima, debe entenderse como la coexistencia de dos mercados laborales,
el de los asalariados formales y el de los cuenta propia, que actian como
sustitutos el uno del otro, en el sentido que el cuentapropismo absorbe a los
individuos que querrian ser asalariados pero no pueden conseguir empleo en
ese sector por los altos costos de generacion de empleo que alli se presen-
tan. Para esto, se realiza primero un recuento sobre la génesis y evolucion
de los costos no salariales a lo largo del tiempo. Posteriormente, se presenta
un marco tedrico sobre la relacién entre esos costos y el mercado laboral,
seguido de un breve resumen sobre la evidencia empirica a nivel nacional e
internacional. Finalmente, se presentan los resultados obtenidos mediante el
analisis estadistico.

A. Cronologia y evolucion de los costos no salariales

Los costos no salariales se definen como todos los costos en los que incurre
un empleador por sus empleados, distintos a la remuneracion directa. Para
construir su cronologia en los Ultimos 70 afios, se consultd la legislacion (le-
yes, decretos y acuerdos), con el fin de hacer un seguimiento a los elementos
que los componen y a sus cambios durante el periodo considerado. A conti-
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nuacion se expone en detalle cada componente de los costos no salariales en
Colombia, al igual que su evolucién.

1. Cesantias

Antes de la reforma realizada por la Ley 50 de 1990, el impuesto mas impor-
tante a la némina eran las cesantias (un salario adicional por afio) junto con los
costos por despido sin justa causa. Las cesantias se reglamentaron mediante
el Cédigo Sustantivo de Trabajo en 1950. Sin embargo, la liquidacién de ese
derecho dependia del nimero de retiros parciales por parte del empleado
antes de la liquidacion de sus cesantias. Si el empleado no realizaba retiros de
sus cesantias, la retroactividad era equivalente al aumento del salario nominal
mas un interés de 12% anual, que debia ser pagado por el empleador como
consecuencia de la utilizacion de los recursos. Por el contrario, si el empleado
hacia un retiro parcial, se generaba un sobrecosto para el empleador prove-
niente de la obligacién de cancelar, como cesantia adicional por los afios de
derechos ya retirados, cualguier aumento nominal de los salarios, sin que la
empresa hubiese tenido el capital de trabajo correspondiente a las cesantias
retiradas (ver Garay, 1996).

En consecuencia, se le generaba al empleador un 8,3% de sobrecosto
por cada empleado (una doceava parte del salario de cada mes). A su vez,
Ocampo y Ramirez (1987) estiman que el costo adicional causado por la re-
troactividad y otros costos asociados al despido sin justa causa era de 4,2%
de la némina. Asi, y teniendo en cuenta los intereses descritos en el parrafo
anterior, el costo total por cesantias ascendia a 12,5% del salario mensual.

Con la reforma laboral de 1990 (Ley 50), se establecié una liquidacion de
las cesantias con base Unicamente en el salario devengado, aunque se siguiod
reconociendo el 12% de intereses. Sin embargo, este dinero fue destinado a
los nuevos fondos de pensiones y cesantias, reduciendo el costo de las ce-
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santias a 9,3% al afio. Por ultimo, con la Ley 789 de 2002 se disminuyeron
los costos por despido en 1,2% (ver Gaviria, 2004). Asi, las cesantias generan
ahora un costo de 8,1% sobre el salario mensual®.

2. Pensiones

La Ley 90 de 1946 estableci6 la seguridad social obligatoria con el fin de cu-
brir riesgos de invalidez, accidentes de trabajo y la enfermedad profesional.
Con ella se establecié una contribuciéon de 4,5% sobre el salario, de la cual
dos terceras partes debian ser cubiertas por el empleador y la parte restante
por el empleado. Posteriormente, en 1985, el Acuerdo 29 incrementd la co-
tizacion en dos puntos porcentuales, alcanzando asi un 6,5% de la remune-
racion. Después, mediante el Acuerdo 56 de 1992, se ajusto la cotizacion al
alza, alcanzando un nivel de ocho por ciento.

La reforma de 1993, vigente a partir de 1994, creé el Sistema de Seguri-
dad Social Integral y los Fondos de Pensiones. Con este nuevo esquema los
empleados podian escoger entre permanecer en el Instituto de los Seguros
Sociales (ISS) o elegir una empresa para la administracion de sus pensiones
(Administradora de Fondos de Pensiones, AFP). Asi mismo, la ley aument? la
cotizacién de 8% a 11,5% para la vigencia de 1994 y a 13,5% para la vigencia
de 2006. Ademas de estos ajustes, se incrementé la cobertura por parte del
empleador a tres cuartas partes, disminuyendo asi el costo para el empleado
a una cuarta parte.

3 Esta ley obliga a las empresas privadas dedicadas a actividades diferentes a la construccion
y que cuentan con una némina mayor a 14 empleados a contratar aprendices del SENA.
En caso que no realicen la contratacion, estas empresas estan obligadas a pagar al SENA
una cuota mensual equivalente a la multiplicacién del 5% del nimero total de trabajadores,
excluyendo a los independientes y transitorios, por un salario minimo mensual legal vigente
(SMMLV). De esta forma, esto se constituye también en un costo no salarial para las empresas.
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En 2003, la Ley 797 decreté un aumento en la cotizaciéon de un punto
porcentual para 2004, medio punto para 2005 y otro medio punto para 2006.
Estos ajustes elevaron el monto de la cotizacién en 2006 y 2007 a 15,5%
sobre el salario. Por altimo, mediante el Decreto 4982 de 2007, el gobierno
fij6 una cotizacion de 16,5% para 2008. Cabe aqui mencionar un punto im-
portante, que se abordard mas adelante, y es que de estos 16,5 puntos sélo
el 11,5 van a financiar la pensién futura del trabajador. Por tanto, el restante
cinco por ciento, que financia la solidaridad del sistema pensional y otros gas-
tos administrativos, es percibido por el empleado (y el empleador) como un
impuesto puro, ya que no tiene ningln vinculo con los beneficios que percibe
0 espera percibir.

3. Salud

La Ley 90 de 1946 creé el Instituto Colombiano de los Seguros Sociales, ins-
pirado en el modelo de aseguramiento obligatorio planteado por Bismark en
Alemania. Esa entidad se concibié como un organismo privado, financiado
tripartitamente por la Nacion (25%), los empleadores (50%) y los trabaja-
dores (25%). Los aportes a la salud se mantuvieron en 6 por ciento del sa-
lario (Decretos 2351 de 1948 y 3170 de 1964) hasta mediados de los afios
70, cuando el Instituto se convirtié en una entidad publica. Asi, mediante el
Decreto 770 de 1975, las contribuciones de los empleados (asalariados) se
incrementaron a siete por ciento del salario, del cual dos terceras partes eran
aportadas por el empleador y la parte restante por el trabajador.

Con la Ley 100 de 1993 se cre6 el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) y se establecié un esquema que reemplazé al sistema de
contribuciones individuales (administrado por el ISS) por un sistema de com-
petencia que permite la entrada de empresas aseguradoras privadas para la
prestacion de los servicios de salud. Asi mismo, la Ley fij6 un aumento en la
contribucion para salud de cinco puntos porcentuales, con lo cual la cotiza-
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cion acaparaba un 12% de la remuneracion. De esta manera, el empleado
debia pagar un cuatro por ciento de las contribuciones, mientras que el em-
pleador financiaba el ocho por ciento restante.

En el afio 2007, la Ley 1122 establecié un aumento en la cotizacion de
medio punto porcentual, adjudicado en su totalidad al empleador. Asi, con
esta nueva ley, y a partir del aflo 2008, los trabajadores contintan aportando
a salud un cuatro por ciento de sus salarios, mientras que los empleadores
cubren el 8,5% de las contribuciones. De este 12,5%, algo mas del 10%
financia la salud del empleado y su familia, mientras que los dos puntos res-
tantes cubren la solidaridad del sistema.

4. Parafiscales

Los llamados parafiscales corresponden a los aportes realizados exclusiva-
mente por el empleador al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF),
al Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) y a las Cajas de Compensacion
Familiar (CCF). Se denominan parafiscales porque son una contribucion (mas
no un impuesto) para financiar un servicio social publico. Aungue existen
muchos otros parafiscales, los asociados a la ndmina son los mas conocidos.

El SENA y las Cajas de Compensacion Familiar fueron creados mediante
el Decreto 118 de 1957, el cual también establecié que, para su financia-
miento, los empleadores debian aportar el uno por ciento del salario mensual
de sus empleados al SENA y el cuatro por ciento a las Cajas de Compensa-
cion. Este esquema partia de la base de gque existia un vinculo directo entre
es0s pagos y algunos beneficios que las empresas recibirian, en la forma de
trabajadores mas capacitados y mejor motivados por la presencia del subsi-
dio familiar que, cabe destacar, se otorgaba en dinero. Posteriormente, me-
diante la Ley 75 de 1968, se aumentaron las contribuciones al SENA a dos
por ciento del salario.
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Con la Ley 27 de 1974, ademas de crear al Instituto Colombiano de Bien-
estar Familar, se establecié una contribucion adicional de dos por ciento del
salario mensual, que se incrementd a tres por ciento mediante la Ley 89 de
1988. Notese que con la introduccién de la cotizacion para el ICBF se rompid
el supuesto vinculo entre los aportes y los beneficios, ya que el cuidado a la
nifiez y los temas familiares, por su importancia, son un bien publico que
debe ser financiado como tal.

Teniendo en cuenta todos los aportes para las diferentes entidades, los
parafiscales abarcan entonces un nueve por ciento del salario mensual, pro-
porcion que debe ser cubierta totalmente por el empleador. Esto genera un
sobrecosto significativo en la contratacion de un trabajador que, con la pro-
bable excepcion del SENA, esta totalmente desligado de beneficios directos
(privados) para el empleador o para el trabajador.

5. Primas

La prima de vacaciones (15 dias de trabajo) y la prima legal (30 dias de tra-
bajo) se han regido desde 1950 hasta hoy por los Decretos 2363 y 3743 (C6-
digo Sustantivo de Trabajo). Como proporcion del salario mensual, las primas
corresponden a un costo de 4,2% y 8,3%, respectivamente. Estas deben ser
financiadas en su totalidad por el empleador.

A continuacion se presenta una version grafica de la evolucion histérica
de los costos no salariales (Gréafico 1). Como se puede ver, hay dos saltos im-
portantes: el primero corresponde a la creacion de los primeros aportes (afios
40y 50), los cuales elevaron los costos no salariales a un nivel total de 41,5%
del salario mensual, mientras que el segundo corresponde al ajuste realizado
por la Ley 100, que elevé los costos no salariales a 58,1% del salario mensual.
Este aumento se explica principalmente por el incremento en los aportes a sa-
lud y pensiones (Grafico 2). Es importante mencionar que cuando se expidié
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Grafico 1. EVOLUCION DE LOS COSTOS NO SALARIALES,
1940-2008
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Fuente: Célculos de los autores.

Grafico 2. EVOLUCION DE LOS COSTOS NO SALARIALES POR RUBRO,
1940-2008
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la Ley 100, el legislador era consciente de los efectos que se generarian en el
mercado laboral, por lo que explicitamente recomendd reducir otros costos no
salariales para evitar que estos dieran al traste con las reformas que se esta-
ban introduciendo. Los Gréaficos 1 y 2 muestran claramente que esto nunca
sucedid: los costos no salariales sélo han aumentado a lo largo del tiempo.

Por ultimo, el Cuadro 1 muestra el cambio de los costos no salariales
entre 1992 (afio anterior a la introduccion de la Ley 100) y 2008. Como se
mencion6 anteriormente, la reforma ha aumentado los costos no salariales en
14 puntos porcentuales, de los cuales tres cuartas partes deben ser cubiertos
por el empleador.

B. La segmentacion del mercado laboral

El impacto de los costos no salariales sobre el mercado de trabajo puede dar-
se a través del empleo, la informalidad, la escogencia del tipo de ocupacion y
los salarios. Sin embargo, en este estudio sélo se haréa referencia a los efectos
sobre la informalidad y la eleccién del tipo de ocupacion (/. e. la segmentacion
del mercado laboral).

Hay dos canales por los cuales los costos no salariales tienen un impacto
sobre la segmentacion del mercado laboral. Por un lado, se considera que los
altos costos pueden aumentar la informalidad, pues para algunos individuos
0 empresas no es rentable pagarlos, en parte debido al pobre vinculo que
existe, en algunos casos, entre los aportes y los beneficios que generan. Por
otra parte, los altos costos no salariales propician la segmentacion del mer-
cado laboral al introducir rigideces en el mercado asalariado. Por ejemplo,
estos costos aumentan el nivel de remuneracién por trabajador, debido a la
existencia del salario minimo que limita la total transmisién de estos costos,
minimizando asi la creacién de empleo formal y la probabilidad de transicién
de empleos informales a empleos formales.
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Para analizar los efectos que tienen los costos no salariales sobre el des-
empleo, el tiempo de blusqueda de trabajo, la productividad y la informalidad,
Albrecht et al. (2008) desarrollan un modelo de busqueda y emparejamiento,
inspirado en el caso colombiano. Los resultados de estos autores, como se
aprecia en el Recuadro 1, apuntan a que el efecto mas importante que tienen
los costos no salariales es el aumento de la informalidad y del cuentapropis-
mo, dando alguna evidencia de la existencia de segmentacion en el mercado
laboral. Esto genera, a su vez, una disminucién en la productividad y en los
salarios promedio de la economia.

Por otro lado, y teniendo en cuenta que el alza en los costos no salariales
puede tener también impactos de largo plazo, Valentine (1994) sefiala que el
efecto sobre el nivel de empleo depende de tres factores: i) la facilidad con la
que la firma puede sustituir el trabajo por otros factores, ii) la elasticidad de la
demanda del producto de la firma, y iii) la participacién que tienen los costos no
salariales en los costos de la firma. Por esta razén, el aumento en los costos no
salariales puede conllevar a una solucion de esquina, donde la firma cierra y la
demanda por trabajo es nula. Asi mismo, la existencia de altos costos no sala-
riales, junto con un salario minimo, puede tener un efecto adverso y significativo
sobre la acumulacién de capital humano. Como lo sugiere Becker (1964), una
gran parte del capital humano se acumula en el trabajo, y es generalmente
financiado por los trabajadores a través de menores salarios. Los costos no sala-
riales agotan, entonces, el salario disponible para las inversiones en educacion.

En lo que concierne al caso colombiano, se observa que la transmision
de los costos a los trabajadores es limitada, razén por la cual se tienen im-
pactos sobre el nivel y composicion del empleo. Por un lado, el vinculo entre
los aportes y los salarios no es perfecto: las empresas deben pagar un monto
igual (como porcentaje de la nédmina) por los servicios del SENA, sin importar
cuanta capacitacion efectivamente reciben los empleados de cada empresa.
De manera similar, los aportes al ICBF y a las Cajas de Compensacién Familiar
financian bienes publicos. En relacién a pensiones y salud, las cotizaciones
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Recuadro 1: EFECTO DE LOS COSTOS NO SALARIALES EN UN CONTEXTO
DE MODELOS DE BUSQUEDA

Albrecht et &l. (2008) desarrollan un modelo de busqueda y emparejamiento para estudiar el efecto
que tienen cambios en los costos no salariales sobre los resultados del mercado laboral. Se analiza un
mercado laboral compuesto por individuos heterogéneos que buscan trabajo en los sectores formal
e informal de la economia. La heterogeneidad permite a todos los trabajadores optar por un trabajo
informal, en la medida que hayan oportunidades. Sin embargo, los individuos méas productivos re-
chazan estas oportunidades con el fin de conseguir un empleo formal. El acuerdo al que lleguen la
empresa y el empleado se ve afectado por choques a la productividad de la empresa, que obligan a
redefinir el contrato entre las partes. Los trabajadores tienen un salario de reserva y, de acuerdo al
choque que recibe la empresa, las partes redefinen el salario o el empleado sencillamente abandona
su empleo. Asi, un aumento en los costos no salariales, més allé de afectar a los trabajadores en el
sector formal, tiene un impacto sobre la composicién de trabajadores en cada uno de los sectores,
pues puede descalificar a algunos trabajadores del sector formal, obligdndolos a aceptar las oportuni-
dades que anteriormente rechazaban en el sector informal.

Mediante algunas simulaciones numéricas, cuya calibraciéon se asemeja al mercado laboral colom-
biano, los autores encuentran que un aumento en los costos no salariales reduce la tasa a la cual los
trabajadores hallan un empleo formal. Asi mismo, este aumento disminuye la duracién en este tipo de
empleos. Esto se explica por la disminucién salarial que genera el aumento en los costos no salariales,
lo cual conlleva a que los trabajadores con un salario de reserva cercano al salario original abandonen
la formalidad. Basicamente, esta politica tiene un efecto perverso sobre la informalidad a través de
dos canales. Por un lado, el aumento de los costos no salariales incrementa sustancialmente el por-
centaje de trabajadores que no estén dispuestos, bajo ningln salario, a aceptar un trabajo formal. Por
otro lado, esta politica disminuye, de manera permanente, el porcentaje de trabajadores que estaban
dispuestos a aceptar trabajos formales Unicamente. Todo esto conduce, en Ultima instancia, a un
aumento del desempleo entre la poblacién mas productiva. Sin embargo, el efecto sobre el desempleo
total se mitiga por la absorcién de trabajo en el sector informal, que es exactamente lo que ha pasado
en Colombia desde 1994.

Finalmente, los autores destacan que la fuga de trabajadores del sector formal hacia el sector informal
conlleva a una disminucién de la productividad promedio de la economia: parte de los trabajadores
més productivos salen del mercado formal, quedando algunos atrapados en el desempleo, ocasionan-
do asf una reduccion en la produccion total de la economia. Esto afecta negativamente las remunera-
ciones tanto en el sector formal como para el promedio de toda la economia.

Este trabajo se destaca porque i) es un modelo de busqueda que incluye efectos de equilibrio general
que proporcionan efectos muy variados y amplias posibilidades de anélisis, ii) se modelan explicita-
mente las decisiones de los trabajadores y de las empresas, y iii) los autores, al conocer el mercado
laboral colombiano, lo usaron como la base, tanto conceptual como empirica, de su anélisis.
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tienen claramente una relacion directa con los beneficios (la pension y el se-
guro de salud), exceptuando, por supuesto, las contribuciones para financiar
el componente solidario de estos sistemas (Fondo de Solidaridad Pensional,
FSP, y RS). Se observa también que la elasticidad de la oferta varia segun el
nivel de ingreso de los trabajadores: para los trabajadores de bajo ingreso es
muy plausible que la oferta sea elastica debido a la facilidad que tienen para
realizar la transicion entre el mercado laboral formal e informal, mientras que
para los trabajadores con ingresos altos la oferta deberia ser menos elastica.

Finalmente, y como se mencion6 anteriormente, la existencia del salario
minimo (que actla como una rigidez nominal) impide compensar la totalidad
del aumento en los costos no salariales con una reduccién de la remuneracion
a los trabajadores. De hecho, y como se observa en el Grafico 3, desde la
entrada en vigencia de la Ley 100 (1995/96) el salario minimo ha aumentado

Grafico 3. RELACION ENTRE EL SALARIO MEDIO Y EL SALARIO MINIMO,
1984-2006
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1984-4 -
1985-3 4
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1991-3 4
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1993-1 4
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1996-1 -
1996-4 -
1997-3 4
1998-2 -
1999-1 4
1999-4 4
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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mas que la productividad de los trabajadores, medida por el salario medio.
Aunque después de la crisis econémica de 1999 el salario minimo se esta-
biliz6 parcialmente, alun sigue presentando una tendencia creciente. Asi, la
coexistencia de un salario minimo relativamente alto (en relaciéon al salario
medio o al PIB per cépita) con unos costos laborales altos, como es el caso
colombiano, genera tasas de desempleo e informalidad altas y persistentes,
aun en presencia de un buen crecimiento econdémico. Estas restricciones,
en general, terminan afectando en una mayor medida a los trabajadores de
menores ingresos.

1. Informalidad y segmentacion del mercado laboral

El analisis tradicional de la informalidad se basa en los modelos duales utiliza-
dos para estudiar a las economias en desarrollo a mediados del siglo pasado.
Segln estos modelos, una economia en desarrollo estd compuesta por dos
sectores: uno tradicional, agricola o de subsistencia, y uno moderno, indus-
trial o capitalista. Por tanto, bajo este esquema, la informalidad esta constitui-
da por los agentes, ya sean individuos o empresas, que pertenecen al sector
de subsistencia. Este modelo dual fue criticado por algunos teéricos (ver, por
ejemplo, Hart, 1973) que argumentan que este simple dualismo no refleja la
compleja realidad del crecimiento de las zonas urbanas en las economias en
desarrollo. Para estos tedricos, la generacion de empleo a través de la moder-
nizacion industrial es insuficiente, razén por la cual se empieza a reconocer
que las actividades del sector informal, realizadas por fuera de la “fuerza la-
boral organizada” en las empresas modernas, son una fuente potencial de
generacion de empleo.

Esto permitié concebir al sector informal como aguel que incluye formas
heterogéneas de produccion y de organizacion, cuyo tamafo oscila entre una
actividad marginal y una actividad a gran escala. Aun asi, el concepto de infor-
malidad todavia es ambiguo. Algunos la consideran como una situacioén en la
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cual los trabajadores no tienen acceso a la proteccion social, y otros, como el
resultado de una regulacion excesiva 0 como un sector en donde prevalecen
las actividades de baja productividad y hay competencia desleal. La informa-
lidad también se asocia a aquellas actividades en donde se evade la ley y/o
algunos impuestos, entre otros (ver Perry et al. 2007).

Con el fin de facilitar el anélisis de la informalidad, Perry et &l. (2007) plan-
tearon una clasificacion que permite su estudio a través de tres tipos de agen-
tes y las motivaciones que los inducen a ser informales (o su “razén de ser”):

Empresas
a. Evaden los impuestos y otras regulaciones porque existe una cultura de
evasion o porque la sancion al incumplimiento de la ley es débil.
b. Registran parte de sus trabajadores o ventas o, en su defecto, el salario
de sus empleados, con el fin de evitar la alta carga fiscal.

Microempresarios

a. No desean crecer, razén por la cual nunca llegan a ser regulados por la
legislacion empresarial.

b. No pueden crecer por las barreras que impone el Gobierno para el
registro de sus empresas o, en general, para cumplir toda la regulacion
existente.

c. Tienen un nivel muy bajo de productividad y, por lo tanto, nunca sien-
ten la necesidad de demandar los servicios del Estado. Asi, no se for-
malizan.

Trabajadores
a. Prefieren un trabajo con proteccion social pero, dadas las circunstan-
cias, no pueden conseguir uno. Esto le ocurre en particular a las perso-
nas mas jovenes, a las mayores y a las menos educadas.
b. Abandonan su trabajo formal para empezar sus propios negocios, ob-
tener mas ingresos y, en ciertos casos, evitar el pago de los impuestos
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asociados a la proteccion social. En el caso de las mujeres, el abando-
no se da para ganar un nivel de flexibilidad que les permita tener un
balance adecuado entre la generacion de ingresos y las responsabilida-
des del hogar.

Como se demuestra en la clasificacion anterior, en la mayoria de los casos
la informalidad se concibe como una situacién no ideal, ya que se asocia con
la evasion de impuestos, las rigideces en el mercado laboral, bajos ingresos,
la inexistencia de proteccion social y una baja productividad. Asi mismo, Perry
et al. (2007) afirman que la informalidad es problematica pues: i) no protege
a las familias contra choques a la salud o a la pérdida de empleo, ii) las rigi-
deces en el mercado laboral evitan la asignacion eficiente de los trabajadores
dentro de los distintos sectores, lo que conlleva a una pérdida de eficiencia y
de produccion, iii) los trabajadores que no cuentan con un seguro de salud
0 vejez pueden tener baja productividad y pocos incentivos para acumular
capital humano, iv) algunas empresas con restricciones de crédito, falta de
acceso a grandes mercados o0 a fuentes de innovacion, caracteristicas clave
de la informalidad, pueden operar en una escala no éptima, v) la concentra-
cion de los trabajadores en pequefias empresas puede ser perjudicial para el
crecimiento de la productividad; y vi) la evasién o la elusion de los impuestos
asociados a la proteccion laboral amenaza la institucionalidad, limitando la
capacidad del Estado para atender las necesidades de la sociedad, ya sea en
el presente o en el futuro.

Para cuantificar el nivel de informalidad, Gasparini y Tornarolli (2007) su-
gieren dos alternativas: se puede utilizar una definicién “productiva”, en la
cual se captura a los individuos empleados en sectores marginales, poco pro-
ductivos y que demandan poca habilidad, o se puede utilizar una definicion
“legalista”, mediante la cual se capturan todas las actividades laborales que
no estan acompafadas de proteccion laboral ni de beneficios de seguridad
social. La definicion “productiva” esta asociada al tipo de trabajo que la per-
sona desempefa: si se encuentra en un trabajo asalariado o cuenta propia,
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0 si trabaja en una empresa grande o pequefia. Por el contrario, la definicion
“legalista” esta asociada a la existencia de una relacion laboral conforme a
la ley entre el empleador y el empleado. Sin embargo, cabe destacar que
emplearse como cuenta propia no necesariamente es malo pues, bajo ciertas
circunstancias, y como se argumenta en el Recuadro 2, puede ser una activi-
dad complementaria y no sustituta del trabajo formal.

La literatura se ha concentrado también en el estudio de las motivaciones
que tienen los individuos para realizar las transiciones entre el sector formal
(cubierto por la legislacion laboral) y el sector informal (no cubierto por la
legislacion laboral), en particular como microempresarios. Basicamente, los
trabajadores informales estan en desventaja porque se encuentran asociados
a trabajos precarios donde no tienen derecho a los servicios que los pueden
proteger contra choques aleatorios, como el desempleo o alguna complica-
cion de salud.

Dado lo anterior, el analisis del mercado laboral en los paises en desarrollo
considera al sector informal como un segmento de este mercado. Por ejem-
plo, Fields (1975) estudia el mercado laboral de estos paises con un modelo
de dos sectores: el formal y el informal. El sector informal se percibe como una
etapa previa a la transicion al sector mas preferido (el formal), donde los sala-
rios son establecidos institucionalmente. En este escenario, y usando una ex-
tension del modelo de Harris-Todaro de migracion, el autor considera al sector
informal como un segmento del mercado laboral que le da a los migrantes
urbanos una fuente de subsistencia mientras consiguen un empleo formal.

Algunos desarrollos tedricos recientes comparten los mismos supuestos
de Fields (1975), pero no tienen ningln vinculo entre lo urbano y lo rural ni
consideran al sector informal como una estrategia de subsistencia®. Basica-

4 Ver, por ejemplo, Chaudhuri (2000).

330



LS cOSTOS NO SALARIALES Y EL MERCADO LABORAL:
IMPACTO DE LA REFORMA A LA SALUD EN COLOMBIA

Recuadro 2: LA INFORMALIDAD Y EL CUENTAPROPISMO

Segun la definicién del DANE, en la Encuesta Nacional de Hogares (ENH) el sector infor-
mal esta compuesto por todos los trabajadores familiares sin remuneracion, los emplea-
dos domésticos, los obreros y los empleados privados pertenecientes a empresas con
diez 0 menos trabajadores, los trabajadores por cuenta propia pertenecientes a empresas
con diez o menos trabajadores que no sean ni profesionales ni técnicos, y los patrones o
empleadores de empresas con diez 0 menos trabajadores que no sean ni profesionales
ni técnicos. Asi, la medida de informalidad utilizada por el DANE estéa relacionada a la
definicion “productiva” de Gasparini y Tornarolli (2007).

Por otro lado, al sector cuenta propia pertenecen todas las personas que explotan su
propia empresa o gue ejercen por su cuenta una profesion u oficio con ayuda o no de
familiares, pero sin utilizar ningln trabajador (empleado u obrero) remunerado. Estas
personas pueden trabajar solas o en asociacién con otras personas de igual condicién.
Asi, el cuentapropismo es una medida utilizada cominmente para aproximarse al tama-
fio del sector informal, aungque no es lo mismo.

Al analizar el caso de la Colombia urbana, se observa que un 38% de la fuerza laboral
trabaja como cuenta propia, lo que clasifica al pais como uno de los que tiene mayor
participacion de esta ocupacion, ubicandose por encima del promedio de América Latina
(34%). Asi mismo, se observa que este nivel contrasta significativamente con el nivel de
los paises de la OECD, donde apenas el 13% de la fuerza laboral, en promedio, es cuenta
propia (Grafico 2.1).

Graéfico 2.1. PORCENTAJE DE LA FUERZA LABORAL
QUE ES CUENTA PROPIA
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Fuente: Perry et 4l. (2007).
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Recuadro 2: LA INFORMALIDAD Y EL CUENTAPROPISMO
(Continuacion)

A pesar de su naturaleza, el cuentapropismo no debe ser percibido como malo por defini-
cién. De hecho, estudios realizados para Brasil (Yamada, 1996), México (Maloney, 1999),
Pert (Saavedra y Chong, 1999) y Argentina (Mondino y Montoya, 2000), han encontrado
que la mayoria de los trabajadores informales que son cuenta propia han escogido este
tipo de empleo tras hacer un analisis costo-beneficio entre ser asalariado y cuenta propia
y posteriormente, entre ser formal e informal. Por otro lado, Lucas (1978) argumenta que
la eleccién entre ser asalariado y cuenta propia depende del talento de la persona (i. e. si
ésta tiene mayor habilidad como emprendedor o como trabajador asalariado). Asi mismo,
Perry et dl. (2007) afirman que el cuentapropismo es una alternativa que les permite a
los trabajadores jévenes corregir parcialmente sus habilidades deficientes a través de la
experiencia, les brinda a las madres un balance adecuado entre la crianza de sus hijos y
la generacién de ingresos y, por ultimo, les brinda a los trabajadores con talento un futuro

mas préspero, en términos del ascenso profesional que pueden lograr.

Al analizar el caso latinoamericano, se observa que una parte importante de los cuenta
propia citan razones de conveniencia en la eleccién de esta ocupacién. Como se observa
en el Gréfico 2.2, el 23% de la poblacién argumenta que se ocupa como cuenta propia
por razones de ciclo de vida, seguida por la flexibilidad del horario (15%) y por ultimo,

por razones de independencia (9%).

Gréfico 2.2. RAZONES PARA SER CUENTA PROPIA
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mente, el sector informal mantiene su funcién tanto de esponja laboral como
de etapa previa a la obtencién de un empleo formal. En algunos casos, los tra-
bajadores del sector informal son excluidos del sector formal por la presencia
de un salario minimo que esta por encima del salario de equilibrio, tal y como
se aprecia en el Recuadro 3. De esta forma, el alto nivel de informalidad esta
asociado a la segmentacion del mercado laboral, que resulta de las rigideces
que existen en el mercado de trabajo asalariado formal, como la presencia
de altos impuestos al trabajo, un salario minimo alto o de un ciclo econémico
muy inestable y/o pronunciado.

La visién negativa de la informalidad es desafiada por el trabajo reciente
de Fiess et al. (2008). Para analizar la segmentacion laboral, estos autores
desarrollan un modelo que combina la idea de Lucas (1978), de trabajadores
con diferentes habilidades empresariales, con un modelo de una economia
abierta y pequefia (ver Obstfeld y Rogoff, 1996). Esto les permite generar
comportamientos no estacionarios en los ingresos relativos de los dos sectores
que hacen parte del modelo: el transable o sector formal, y el no transable o
sector informal. Estos autores encuentran que, a menos que existan rigideces
nominales, como la presencia de un salario minimo o altos costos no salaria-
les, las series de tamafio y salarios relativos, entre los sectores cuenta propia
y asalariado, deberian moverse en la misma direccion. Si esto ocurre, el sur-
gimiento del sector cuenta propia es el resultado de una decision voluntaria,
producto, por ejemplo, de la preferencia por trabajos flexibles por parte de los
individuos. Por el contrario, si las series se mueven en direcciones opuestas,
entonces deben existir restricciones a la movilidad laboral que generan movi-
mientos no voluntarios de los trabajadores en el sector formal hacia el sector
informal. Esto implicaria que el mercado laboral esta segmentado.

Finalmente, utilizando evidencia empirica para México, Levy (2008) plan-
tea una definicion de informalidad en la que se hace énfasis en la dicotomia
entre formal e informal relevante para la formulacién de politica social. De
esta manera, la informalidad i) no esta asociada a trabajadores cuenta propia
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Recuadro 3: LA SEGMENTACION DEL MERCADO LABORAL

De acuerdo con la teoria neoclésica, la segmentacion del mercado laboral se define como una situa-
cién en donde coexisten dos mercados de trabajo, diferenciados por la manera en que se fijan los
salarios y donde hay restricciones a la movilidad entre los sectores formal e informal. Si no existieran
estas restricciones, los trabajadores con un salario de reserva mas bajo demandarian trabajos con me-
nor remuneracion, lo cual presionaria a la baja los salarios hasta que se igualaran en ambos mercados.

El Gréfico 3.1 muestra la demanda de trabajo formal e informal en funcién de sus salarios. Como se
observa, la presencia de un salario minimo alto (WM) aumenta el tamafio del sector informal y crea
una brecha salarial entre estos dos sectores, de tal manera que los trabajadores informales terminan
con trabajos menos productivos, peor remunerados y de menor calidad. Asi, dos trabajadores idénti-
cos pueden recibir remuneraciones diferentes.

Grafico 3.1. TAMANO DEL SECTOR FORMAL E INFORMAL ANTE LA RIGIDEZ DEL SALARIO MINIMO
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Rigidez salarial en
el mercado formal
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Fuente: Perry et 4l. (2007).

Sin embargo, existe la posibilidad de que el trabajo informal actie como un complemento del mer-
cado formal. De esta manera, la informalidad, en vez de ser consecuencia de las rigideces en el
mercado laboral, es un proceso de decisién individual en donde los individuos hacen un balance
entre los costos y los beneficios de entrar al mercado formal. Por ejemplo, algunos jévenes perciben
el cuentapropismo o la informalidad como una oportunidad répida de obtener experiencia y de gozar
cierta flexibilidad, lo que les permite obtener la capacitacién y habilidad necesaria para conseguir un
trabajo formal mas adelante.

La segmentacion laboral es, entonces, un estado en el que coexisten dos mercados sustitutos de
trabajo (asalariado y cuenta propia), donde el cuentapropismo resulta ser nocivo para el desempefio
del mercado laboral y para el bienestar de los trabajadores y sus familias, pues este tipo de ocupacion
va acompafada generalmente de menores salarios. Por el contrario, cuando no hay segmentacion,
los mercados asalariado y cuenta propia actiian de manera complementaria, y el cuentapropismo se
percibe como una actividad voluntaria (ver Recuadro 2). Més adelante se utilizaré el modelo de Fiess
et &l. (2008) para determinar si el mercado laboral colombiano estéd segmentado o no.
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0 microempresarios: algunos trabajadores informales pueden trabajar en em-
presas medianas o grandes; ii) asocia directamente la existencia de trabajo
ilegal asalariado con politicas sociales para resaltar la discriminacion entre
trabajadores y las implicaciones fiscales y productivas que tiene este trabajo;
iii) estd asociada a las implicaciones que tiene sobre la productividad y el cre-
cimiento y no a la calidad de la ocupacion; iv) es una caracteristica tanto de
los trabajadores como de las empresas; y v) no asume que las empresas gran-
des 0 medianas son mas (o menos) eficientes que las empresas pequefias.
Esta aproximacion permite concluir que la politica social mexicana esté incen-
tivando el crecimiento del sector informal debido a la baja calidad y el poco
valor que le otorgan los trabajadores asalariados y las empresas a los aportes
a la seguridad social y al amplio grupo de programas sociales que cobijan a
los informales en detrimento de los trabajadores formales. Esta dindamica ha
generado diferencias en el retorno al capital entre las diferentes firmas y, dado
el costo del crédito, ha incentivado la inversion en el sector informal, donde la
productividad del trabajo es baja, ocasionando asi pérdidas en la productivi-
dad total y un bajo crecimiento del PIB.

La discusion hasta el momento se puede resumir en un marco general
que ve a la informalidad como el resultado de un proceso de exclusiony de
escape. Por un lado, la informalidad es el resultado de la exclusion de algunos
individuos de los beneficios que brinda el Estado o de los circuitos de la eco-
nomia. En este caso, la segmentacion del mercado laboral actia como una
trampa que impide a los trabajadores transitar hacia la formalidad y disfrutar
de los beneficios que otorga el Estado. Asi mismo, y desde una perspectiva
legal, la informalidad se percibe como el resultado de las dificultades que
enfrentan las firmas para formalizarse o de la evasion de algunas empresas
grandes con el fin de evitar las altas cargas fiscales y las excesivas regulacio-
nes (ver Perry et al. 2007).

Igualmente, la informalidad es el resultado de un proceso de escape (o sa-
lida de Hirschman), en el cual los individuos y las pequefias empresas esco-
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gen su nivel 6ptimo de adherencia a las instituciones y mandatos del Estado.
Los agentes realizan un analisis costo-beneficio relacionado con la formalidad
y la capacidad de fiscalizacion del Estado. Por esta razén, a una persona
poco calificada no le resulta atractivo emplearse en el sector formal, donde los
beneficios repercuten en un menor salario, al compararlo con la flexibilidad y
el mayor consumo que puede obtener en empleos informales. En particular,
en el caso de Colombia y en lo que tiene que ver con la salud, la informalidad
resulta mas atractiva si se tiene en cuenta que parte de los beneficios obteni-
dos en el trabajo formal a través del Régimen Contributivo (RC), se obtienen
de forma parcial y gratuita mediante la afiliacién al Régimen Subsidiado (RS).
Noétese que, en ambos casos, tanto las restricciones como los altos costos no
salariales, son aspectos que incentivan la informalidad.

Il. ESTRATEGIA EMPIRICA
A. Motivacion

Como se ha mencionado, Colombia emprendi6é una reforma sin precedentes
a la seguridad social en la década pasada. La creacion del SGSSS, con la Ley
100, prometia lograr el acceso universal a toda la poblacién a los servicios
de salud y mejorar la calidad de los mismos. Por esta razén, fue necesario
incrementar el recaudo, lo cual se realizd6 mediante aumentos en los costos
no salariales. Tal y como se puede ver en el Gréfico 2, la reforma aumenté
las contribuciones a pensiones de 6,5% a mas del 16%, y las contribucio-
nes a salud de 7% a 12,5%, lo cual generd un aumento total de 14 puntos
porcentuales en los costos no salariales. Estos aumentos se deben en parte
a una mala prevision de los formuladores de la reforma, pues originalmente
se pensaba que mantener un buen ritmo de crecimiento era suficiente para
aumentar la formalidad y garantizar la sostenibilidad financiera del sistema.
Sin embargo, el Gréafico 4 muestra que la informalidad parece no responder al
crecimiento econdmico, manteniéndose practicamente inalterada en el perio-
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do 1988-2006, a pesar de los vaivenes del producto. Es decir, la informalidad
no ha respondido al crecimiento del PIB, indicando la presencia de importan-
tes restricciones, entre las que sobresalen los CNS.

Grafico 4. ASALARIADOS INFORMALES Y CRECIMIENTO DE LA ECONOMIA,
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

Asi mismo, el aumento de los costos no salariales parece haber fomentado
el cuentapropismo (ver Grafico 5). En particular, se observa que el nimero de
trabajadores cuenta propia como proporcion de los trabajadores asalariados
se mantuvo constante hasta mediados de los noventa. A partir de ese momen-
to, y coincidiendo con el incremento de los costos no salariales introducidos
por la Ley 100, su participacion aument6 significativamente, hasta alcanzar
un nivel de 82 por ciento en 2001. Aunque en afios recientes se ha observa-
do una leve disminucion en la proporcion de empleo cuenta propia, esta es
pequefia si se piensa que la economia colombiana creci6 casi al 6 por ciento,
en promedio, durante los Ultimos cinco afos.
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Grafico 5. EL EMPLEO RELATIVO Y LOS COSTOS NO SALARIALES,
1984-2006
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

Algo similar ocurri6 con la tasa de desempleo para las siete ciudades prin-
cipales. Como se observa en el Gréfico 6, la tasa de desempleo empezd a
aumentar al mismo tiempo que |0 hizo el porcentaje de personas empleadas
como cuenta propia y los costos no salariales. En particular, se observa que,
entre 1996 y 2000, la tasa de desempleo incrementd de 11% a 20% vy, aun-
gue ha disminuido en los Ultimos afios, aln se mantiene en niveles superiores
a los que se tenia a principios de la década de los 90.

El Grafico 7 muestra la evolucion del empleo relativo (asalariado/cuenta
propia) y de los salarios relativos para comprobar si los efectos predichos
por Fiess et al. (2008) han ocurrido en Colombia o no. Como se puede ver,
antes de 1995 las series se movian en la misma direccion, lo cual represen-
ta un mercado laboral integrado en donde los sectores asalariado y cuenta
propia actlan como complementos. Sin embargo, a partir de este afio las
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Grafico 6. LA TASA DE DESEMPLEO Y LOS COSTOS NO SALARIALES,

1984-2006
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Grafico 7. EVOLUCION DE LOS SALARIOS Y DEL EMPLEO RELATIVO
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series empiezan a moverse en direcciones opuestas, seflalando la existencia
de un mercado laboral segmentado. En este caso, la escogencia del cuenta-
propismo es una decision involuntaria para una proporcion importante de los
empleados en ese sector. Este momento, en el que ocurre el cambio en la
tendencia de las series (1995), coincide con la implementacion de la reforma
a salud y pensiones establecida en la Ley 100 de 1993.

De manera similar, el Grafico 8 muestra la evolucion de las series de em-
pleo relativo y salarios relativos, pero desagregadas por el nivel educativo de
los trabajadores. Es claro que, a excepcion de las personas con educacion
superior, todas las categorias exhiben un cambio drastico en la tendencia de
las series en los afios 1994-95. Ademas, se observa que los salarios de los
asalariados privados crecieron mas rapido que los de los cuenta propia. Sin

Grafico 8. EVOLUCION DE LOS SALARIOS Y DEL EMPLEO RELATIVO
POR NIVEL EDUCATIVO, 1984-2006
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Grafico 8. EVOLUCION DE LOS SALARIOS Y DEL EMPLEO RELATIVO

POR NIVEL EDUCATIVO, 1984-2006 (CONTINUACION)
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embargo, la erosiéon de los salarios de los cuenta propia, dentro de las perso-
nas mas educadas, se observa sélo a partir de 1997, mientras que la erosion
de los salarios para los otros grupos se observa a partir de 1994. Basicamente,
el cambio en la tendencia de las series es méas drastico para las personas con
poca o0 ninguna educacion, y éste se vuelve menos drastico a medida que au-
menta el nivel educativo. Es decir, los trabajadores méas pobres y sus familias
son los mas perjudicados por el deterioro en el mercado laboral.

El racionamiento del trabajo asalariado a partir de la reforma, ademas de
incrementar el tamafio del sector cuenta propia, ha repercutido gravemente
en la dinamica de los salarios. En particular, se observa que antes de 1995 los
salarios de ambos sectores crecian a la par. Sin embargo, como se observa
en el Grafico 9, el salario real de los trabajadores por cuenta propia empez6 a
disminuir a partir de ese afio, ubicandose 17 puntos porcentuales por debajo

Grafico 9. SALARIOS REALES DE LOS TRABAJADORES ASALARIADOS
Y CUENTA PROPIA, 1984-2006
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343



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARcia | Ana VirGinia MuJica

del nivel observado en 1984. Este comportamiento ha aumentado la brecha
entre el salario de los cuenta propia y los asalariados en los ultimos afos, lo
cual es evidencia, como se explicé en el Recuadro 3, de un mercado laboral
segmentado. Esta se constituye asi en otra manera para mostrar lo que se vio
en los graficos de empleo y salarios relativos (Graficos 6y 7).

El hecho fundamental que se desprende de la evidencia discutida hasta
ahora es que el mercado laboral colombiano se convirtié en un mercado seg-
mentado, donde ha primado la expulsién involuntaria de los trabajadores asa-
lariados hacia el cuentapropismo desde mediados de los afios noventa. Este
resultado contrasta con algunos paises latinoamericanos, donde el cuentapro-
pismo y el trabajo asalariado, en vez de ser sustitutos, son complementarios.
Por ejemplo, la mayoria de trabajadores por cuenta propia en Republica Do-
minicana, Argentina e incluso Bolivia se muestran conformes con su empleo,
lo cual es evidencia de una eleccion voluntaria, mientras que en Colombia tan
solo el 41% de esos trabajadores esta alli por eleccién propia (Grafico 10).

Grafico 10. TRABAJADORES INDEPENDIENTES QUE SE SIENTES CONFORMES
CON SU OCUPACION COMO CUENTA PROPIA
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Fuente: Perry et &l. (2007).
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Son pocos los documentos que han medido el impacto de los costos no
salariales sobre la informalidad y el cuentapropismo. En general, la evidencia
empirica se ha concentrado en medir el impacto de estos costos sobre el nivel
de empleo y los salarios. A continuacion se describen los estudios realizados
de acuerdo con las tres metodologias dominantes: modelos de equilibrio ge-
neral, microeconometria y series de tiempo. El aporte de este documento,
como se vera mas adelante, se centra en el uso de la metodologia de series de
tiempo para estudiar este fendmeno.

B. Marco teérico o marco empirico
1. Modelos de equilibrio general

Los modelos de equilibrio general miden el efecto que tienen los costos no
salariales sobre el nivel general de precios. A diferencia de los modelos de
equilibrio parcial, estos modelos tienen en cuenta el efecto de estos costos
sobre la demanda, a través de la retroalimentacion del precio de produccion,
y sobre la oferta, a través del precio del consumidor.

En Colombia s6lo se ha tratado el tema de los CNS en términos de los pa-
rafiscales. Por un lado, Lora (2001) estima que una reduccién de los costos a
la némina de siete puntos porcentuales (lo que equivale a las contribuciones
que se hacen actualmente a las Cajas de Compensacion y al ICBF) incremen-
taria en aproximadamente 9% el empleo formal, reduciria en 2,6% la tasa
de informalidad y en cerca de uno por ciento la tasa de desempleo. Aun si la
disminucion de los costos a la ndmina se viera compensada con el aumento
de otros impuestos, el empleo formal aumentaria en 2,7%. Esto se debe a que
los costos no salariales actian como un impuesto a la generacion de empleo.

Por su parte, Alm y Lépez (2002), usando el modelo de equilibrio general
de la Corporacion para el Desarrollo de la Investigaciéon y la Docencia Econé-
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mica (CIDE), estiman que una reduccion de nueve puntos porcentuales en
los costos a la némina (i. e. el valor total de los parafiscales) generaria una
disminucién de uno por ciento en el empleo informal y un aumento de tres por
ciento en el empleo de la mano de obra menos calificada.

2. Metodologias microeconométricas

La evidencia empirica de los efectos de los costos no salariales estimados
con técnicas microeconométricas es diversa, en particular sobre el empleo.
Por un lado, Gruber (1994, 1997) y Gruber y Krueger (1990), al analizar el
impacto de las contribuciones sociales en Chile y de las contribuciones para
la maternidad y la incapacidad en Estados Unidos, respectivamente, encuen-
tran que el aumento de los costos no salariales se ha visto transmitido a los
trabajadores a través de menores salarios, eliminando asi el efecto sobre el
nivel de empleo. Sin embargo, se han observado experiencias muy diferentes
en otros paises latinoamericanos, debido al débil vinculo que existe entre las
contribuciones y los beneficios obtenidos. Por esta razén, los trabajadores no
siempre estan dispuestos a obtener los beneficios mediante menores salarios
(ver Kugler, 1998), escogiendo asi empleos informales.

Por su parte, Kugler y Kugler (2008), utilizando un panel de la Encuesta
Anual Manufacturera entre 1982 y 1996, analizan el efecto que han tenido
los impuestos a la ndmina sobre el mercado laboral en las décadas de los 80
y los 90. Los autores encuentran que los salarios disminuyen entre 1,4y 2,3
por ciento como consecuencia de un aumento de diez por ciento en los im-
puestos a la ndmina. En términos de empleo, el aumento en los impuestos ha
significado una reduccion del mismo entre cuatro y cinco por ciento. Asi mis-
mo, los autores encuentran que la existencia del salario minimo en Colombia
es lo que ha imposibilitado la transmision total de los impuestos a la ndbmina
al trabajador, razén por la cual se obtienen efectos tanto sobre el nivel de los
salarios como sobre la cantidad de empleo.
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Finalmente, Cardenas (2008), utilizando informacion trimestral de las En-
cuestas de Hogares desde 1984 hasta 2004, encuentra que un aumento de
uno por ciento en los costos no salariales aumenta la relacién informal/formal
en 1,4%. Sin embargo, esta estimacion omite algunos controles importantes
como la ciudad de residencia, el nivel educativo y el parentesco de los indi-
viduos con el jefe de hogar. En este documento se corrigen algunas de estas
fallas y se complementa el estudio del efecto de los CNS con una estimacion
iterativa del efecto de esta variable sobre la relacion informal/formal a través
del tiempo.

3. Series de tiempo

Fiess et al. (2008) analizan series de tiempo para algunos paises latinoameri-
canos con el fin de determinar el tipo de distorsion que existe en el mercado
laboral en cada pais. Para ello analizan el comportamiento del cociente entre
el numero de trabajadores asalariados y el nimero de trabajadores cuenta
propia, con el respectivo cociente de sus salarios y la tasa de cambio real. Para
probar la hipétesis de segmentacion laboral, los autores hacen pruebas del
coeficiente de cointegracion entre las series de salarios y empleo. En el caso
de Colombia, la hipétesis de un mercado integrado en el periodo de estudio
(1982-1998) se rechaza, mientras que la hipotesis de un mercado segmenta-
do no se puede rechazar. Para complementar su analisis, se realizan ademas
estimaciones recursivas para probar la estabilidad del espacio de cointegra-
cion y la existencia de diferentes relaciones para algin subconjunto del perio-
do estimado. Para Colombia, los autores encuentran una fuerte evidencia de
existencia de segmentacion laboral a partir de 1995. Este resultado sugiere
que las rigideces del mercado laboral se exacerbaron a partir de ese afio.

Por su parte, el Banco Mundial (2005), usando técnicas de cointegra-

cion, encuentra que, después de un largo periodo de participacion estable en
la fuerza laboral, el cuentapropismo aumenté significativamente a principios
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de la década de los 90. Esto coincide ademas con el inicio del proceso de
segmentacion del mercado laboral. Segun el estudio, el salario minimo y el
aumento en los costos no salariales son los responsables de estos fenémenos,
los cuales se exacerbaron ademas con la crisis econdémica de 1996-2000.

C. Estrategia empirica o metodologia

En esta seccion se expone la estrategia empirica utilizada para analizar el im-
pacto que han tenido los costos no salariales sobre la segmentacion laboral,
para de esta forma probar rigurosamente que los hechos que se acaban de
describir estan directamente relacionados con los fuertes incrementos de los
CNS. En todos los ejercicios se utiliza un modelo de correccion de errores
(VEC) para establecer la relacion estadistica entre los costos y las variables de
interés. La idea de este modelo es encontrar una combinacion lineal entre los
costos y las diferentes variables, para asi establecer una relacion estacionaria
a lo largo del tiempo. Asi mismo, se busca determinar si la relacion entre las
variables es positiva 0 negativa (su elasticidad), y si esta relacion es estadisti-
camente significativa. En el Recuadro 4 se describen los datos utilizados para
realizar estas estimaciones.

Recuadro 4: DESCRIPCION DE LOS DATOS

Los datos utilizados provienen, en su gran mayoria, de las Encuestas de Hogares (EH)
realizadas por el DANE. En particular, las series de salarios de los trabajadores asalaria-
dos y cuenta propia, y el tamafio de cada una de estas poblaciones, provienen de las
encuestas trimestrales para las siete principales areas metropolitanas: Bogota, Medellin,
Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Manizales y Pasto. Por otro lado, la serie de costos no
salariales fue creada a partir de la reconstruccién histérica realizada previamente. Se
tiene un total de 92 observaciones (1984-1 hasta 2006-1V), las cuales son utilizadas en
todas las estimaciones y corresponden a las series presentadas a lo largo del documento.

348



L0S COSTOS NO SALARIALES Y EL MERCADO LABORAL:
IMPACTO DE LA REFORMA A LA SALUD EN COLOMBIA

Para estudiar el efecto que han tenido los costos no salariales en la segmen-
tacion del mercado laboral se realizaron dos ejercicios. El primero analiza la
relacion entre el cociente asalariado privado/cuenta propiay la respectiva razén
de salarios. Este ejercicio se estima para toda la poblacion (Gréfico 7) y también
desagregando por nivel educativo (Grafico 8). Adicionalmente, este ejercicio de
cointegracion se estima de forma recursiva, para asi determinar el momento en
el cual las rigideces empezaron a tener efectos sobre el mercado laboral. La rela-
cion se calcula inicialmente con la muestra restringida hasta el primer trimestre
de 1993y se va avanzando trimestralmente hasta completar todas las observa-
ciones disponibles. Para reforzar este ejercicio, se realizaron también unas prue-
bas de cambio estructural en cada cointegracion (ver Anexo E). Empiricamente,
la relacion que se estudia en el primer ejercicio toma la siguiente forma:

Ecuacion 1

{Atamt} {al ®, tam,, + sal,, - c)} FH ¢, Atam, 3., ¢,, Asa/[_l} Tl

= +
Asal, o, (B, tam,, +sal, -c)| |3 ¢, AMam 3 _ b, Asal, | |n

Donde, tam, es el logaritmo del tamafio del sector asalariado frente al cuenta
propia en el momento t; Sales el logaritmo de los salarios relativos en el mo-
mento £, B,y ¢ son parametros que, si el modelo estimado da cuenta de su
existencia, expresarian la relacion de largo plazo entre el tamafio relativo de
los sectores y los salarios relativos, respectivamente. Los parametros o, expre-
san la forma en la cual cada una de estas variables responde al desequilibrio
que se puede generar entre éstas (/. e. si cada variable es 0 no débilmente
exdgena a la relacion de equilibrio). Finalmente, los parametros ¢, expresan
la influencia que tienen los crecimientos rezagados de cada variable sobre el
crecimiento actual de la variable en cuestion.

Por lo tanto, el cambio en el tamafo relativo de los sectores (Atam) o de
sus salarios relativos (ASal) esta explicado por un componente de largo plazo
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(primera expresion del lado derecho de cada ecuacion) y por uno de corto pla-
z0. Este Ultimo esta compuesto por diferentes rezagos de los crecimientos de
los tamafios y de los salarios (Atam,,y ASal,). Cabe notar que estos modelos se
conocen tradicionalmente como modelos autorregresivos: las observaciones
de las variables en periodos pasados contienen informacion relevante para
predecir su comportamiento actual.

El segundo ejercicio es similar al anterior, pero estima de forma directa
la relacion existente entre los costos no salariales (costos en la ecuacion 2),
en vez de los salarios relativos, y el tamafio relativo de la poblaciéon cuenta
propia y asalariada. Este ejercicio también se realiza de forma iterativa con el
fin de identificar el momento en el cual empieza a existir una relacion esta-
disticamente significativa entre las series. Es importante mencionar que s6lo
se utilizd la poblacion asalariada privada, ya que se considera que el empleo
publico responde a otro tipo de incentivos. A continuaciéon se muestra la forma
empirica que adquiere la relaciéon de este ejercicio:

Ecuacion 2

Atam, o, (B,-tam,, +costos,, -c) | |Z_ ¢, Atam, 3 _ b,, Acostos, | g,
= + ! +
Acostos ;

o, (B, tam , +costos,, -c) | 3., ¢, Alam, 3, ¢, Acostos ;| |n

Para complementar este analisis, se realizé un ejercicio similar al anterior pero
utilizando modelos ARMA (Autoregressive Moving Average Model, por sus si-
glas en inglés) con variables exdgenas®. Esta estimaciéon permite controlar por
otras variables que pueden afectar la relacion entre la composicion del mer-

5 Inicialmente estos modelos fueron planteados para ser estimados por Minimos Cuadrados
Ordinarios pero debido a problemas de autocorrelacion y no normalidad de los errores se es-
timaron mediante modelos ARMA. El orden del MA'y del AR para cada una de las regresiones
se encuentra en el Anexo.
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cado laboral y los costos no salariales, entre las que se destaca el salario mini-
mo que, como fue mencionado previamente, genera rigideces en el mercado
laboral que exacerban el impacto de los CNS. Se realizan dos ejercicios. En el
primero, se estima la relacién entre los costos no salariales y la composicién
del empleo, sin y con salario minimo. Con esto se pretende identificar si la
magnitud del coeficiente de los CNS esta sesgada cuando no se controla por
el salario minimo. La forma funcional de estas regresiones es:

Ecuacion 3
tam,= B, + ﬁlP/Bt+ B,sal,+ B, TGP, + p,gen,+ B,sup,p,costos,+ 37 trim +e,

Ecuacion 4

tam,= B, + B,PIB,+ B ,sal.+ B, TGP+ B,gen,+ P, Sup,p,costos,+ B, sml + P, X7 trim +e,

Donde P/'B[es el crecimiento anual del PIB, sal,es el cociente de los salarios,
TGPes la Tasa Global de Participacion (TGP), gen,es el porcentaje de mujeres,
sup,es el porcentaje de personas con educacion superior, costos,son los CNS,
smies el salario minimo y 3 _3trim;son variables dicétomas que controlan por el
trimestre de cada una de las observaciones.

Con el fin de explorar directamente la interrelacion del salario minimo y los
CNS, el segundo ejercicio estima la ecuacion 4 pero agrega una interaccion
entre la variable de los CNS y el salario minimo. Se tiene asi la siguiente forma
funcional:

Ecuacion 5

tam,= B, + B ,PIB,+ B,sal,+ B, TGP+ B,8en,+ B, sup,B,costos,+ B ,sml, +
Bg(costos, sml)+B,3,_, trint+g,
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D. Resultados®

A continuacion se presentan los resultados de los ejercicios descritos en la
seccion anterior. Primero se presentan los resultados de los ejercicios de coin-
tegracion y después los correspondientes a los modelos ARMA. Finalmente,
se presentan unos ejercicios adicionales que fueron realizados para verificar
la robustez de los resultados obtenidos.

1. Cointegracion

El Gréafico 11 presenta los coeficientes iterativos estimados para la relacion
entre el empleo relativo y los salarios relativos’. Las lineas punteadas sefialan
el intervalo de confianza de esta relacion (+/- 2 desviaciones estandar). La es-
timacion para el total de la muestra indica que el mercado laboral colombiano
estd segmentado. Para el periodo considerado se encontré una elasticidad
promedio de 1,6, lo cual sefiala que un aumento de uno por ciento en el sala-
rio relativo esta asociado con una disminuciéon de 1,6% en el tamafio relativo
del empleo asalariado. Esta elasticidad es superior a la que encontraron Fiess
et al. (2008) para otros paises como Brasil, donde la elasticidad es 0,96. Se
destaca en particular el salto que presenta el coeficiente de la relacién en
1995/96 para toda la muestra (Panel A), que coincide con el momento en el
que entré en vigencia la reforma a la seguridad social. Después de este salto,
el coeficiente se estabiliza en un nivel cercano al uno por ciento.

6 Las pruebas de estacionariedad y de cointegracion y la validaciéon de los supuestos de nor-
malidad y autocorrelacién para cada ejercicio se encuentran en el Anexo de este capitulo.

7 Se recuerda al lector que un coeficiente positivo refleja una relacién negativa entre las varia-
bles estudiadas.

352



L0S COSTOS NO SALARIALES Y EL MERCADO LABORAL:
IMPACTO DE LA REFORMA A LA SALUD EN COLOMBIA
Panel A. Todos

. EVOLUCION DEL COEFICIENTE DE COINTEGRACION ENTRE LOS

SALARIOS Y EL EMPLEO RELATIVO, 1984-2006

Gréfico 11
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Grafico 11. EVOLUCION DEL COEFICIENTE DE COINTEGRACION ENTRE LOS
SALARIOS Y EL EMPLEO RELATIVO, 1984-2006 (Continuacion)

Panel C. Secundaria incompleta
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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Grafico 11. EVOLUCION DEL COEFICIENTE DE COINTEGRACION ENTRE LOS
SALARIOS Y EL EMPLEO RELATIVO, 1984-2006 (Continuacion)

Panel E. Superior incompleta

(Elasticidad, %)

1991-3
1992-2
1993-1
19934
1994-3
1995-2
1996-1
19964
1997-3
19982
19991 |
1999-4
2000-3
2001-2
2002-1
2002-4
2003-3
2004-2
2005-1
2005-4
2006-3

Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

Por otro lado, se observa que la relacion para la poblacion con el nivel
educativo méas bajo (Panel B) presenta una gran distorsion en el momento
en el que se implementd la reforma (1995/1996), aunque la elasticidad del
empleo relativo a los salarios se estabiliza después en un nivel cercano al dos
por ciento. Este comportamiento es muy similar al observado para los trabaja-
dores con educacién secundaria completa e incompleta. Sin embargo, estas
tendencias contrastan bastante con el comportamiento de la relacion para la
poblacidn con educacién superior incompleta®. En este caso el coeficiente
de la relacion no es significativo hasta 1997, indicando que anteriormente no

8  El caso de la poblacion con educacion superior completa no se pudo realizar pues las dos
series consideradas son estacionarias.
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habia segmentacion en este mercado. A partir de 1998, la relacion se torna
positiva, siendo evidencia de segmentacion laboral. Este cambio coincide con
el comienzo de la recesion, donde la demanda laboral y la contratacion de
trabajadores con un mayor nivel educativo se redujeron. Asi, pareceria que
la causa de la segmentacion para los trabajadores méas educados estuvo mas
bien asociada al ciclo econémico que al aumento en los CNS. Por supuesto,
esto también puede reflejar el hecho de que estas restricciones cobran mayor
relevancia cuando la economia se desacelera.

El Grafico 12 muestra el coeficiente iterado de la relacién entre los costos
no salariales y el empleo relativo (segundo ejercicio). Por un lado, se observa
que para toda la poblacion (Panel A), la relacion entre los costos no salariales
y el empleo relativo se torna positiva y significativa a partir de 1995/96 (/. e.
hay una relacién negativa entre los costos no salariales y el empleo relativo).
De hecho, y a partir de 2001, un aumento de uno por ciento en los CNS esta
asociado a una reduccion de 1,5% en el empleo relativo. Esta tendencia es
comun para todos los niveles de educacion, a excepcion de la educacion supe-
rior incompleta que, al igual que en el gjercicio anterior, presenta una relacion
no significativa hasta 1999/2000, momento a partir del cual hay evidencia de
segmentacion laboral. Finalmente, se encontré que la relacion es mas fuerte
para la poblacién menos educada en relaciéon con la mas educada: mientras
la elasticidad promedio para los menos educados es 1,5%, para la poblacion
mas educada es tan sélo 0,7%.

Otro aspecto interesante es el coeficiente de ajuste (al equilibrio) de las
dos variables en el modelo estimado (ver Anexo D). Se encuentra que los
costos no salariales resultaron ser débilmente exégenos a la relacion entre
estas variables hasta 1995/96. Sin embargo, a partir de este momento, el
coeficiente empieza a ser positivo y significativo. Esto quiere decir que los
costos no salariales aumentaron el desequilibrio en la relacién que traian
estas variables, y el ajuste al equilibrio fue siempre realizado por el empleo y
no por los salarios.
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Grafico 12. RESULTADOS DE LA RELACION ENTRE LOS COSOTOS NO SALARIA-
LES Y EL EMPLEO RELATIVO, 1991-2006
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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Grafico 12. RESULTADOS DE LA RELACION ENTRE LOS COSOTOS NO SALARIA-
LES Y EL EMPLEO RELATIVO, 1991-2006 (Continuacion)
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

358



L0S COSTOS NO SALARIALES Y EL MERCADO LABORAL:
IMPACTO DE LA REFORMA A LA SALUD EN COLOMBIA

Grafico 12. RESULTADOS DE LA RELACION ENTRE LOS COSOTOS NO SALARIA-
LES Y EL EMPLEO RELATIVO, 1991-2006 (Continuacion)

Panel E. Superior incompleta
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

En el Recuadro 5 se realiza el mismo ejercicio de cointegracion descrito
anteriormente, pero considerando los costos no salariales como un impuesto
puro. Este impuesto, como se explica en el recuadro, hace referencia a las
contribuciones que no generan un beneficio directo a los contribuyentes. Los
resultados que se obtienen son idénticos a los ya encontrados, aunqgue la rela-
cion entre estas variables es mas inelastica, como era de esperarse, indicando
que el vinculo entre los aportes y los beneficios es relevante.

Por Ultimo, se realizaron algunas pruebas de cambio estructural para pro-
bar si las elasticidades estimadas son estables en este modelo. Estas estima-
ciones se encuentran en el Anexo E, y todas sefialan un cambio estructural a
principios de 1996, tanto para toda la poblacién como para cada uno de los
niveles educativos. Este resultado confirma el hecho de que la implementa-
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Recuadro 5: EL IMPUESTO PURO Y EL TAMANO DE LA POBLACION CUENTA
PROPIA VS ASALARIADA

Los costos asociados a salud y a pensiones generan un beneficio directo para las personas, ya
que el seguro de salud cubre las contingencias médicas, mientras que los aportes a pensiones
permiten tener un ingreso determinado una vez las personas salen del mercado laboral. Sin
embargo, hay algunos costos no salariales que no tienen un beneficio o contrapartida para el
contribuyente, sea este Ultimo el trabajador o la empresa. Por ejemplo, los aportes al ICBF no
generan un beneficio al empleador, ya que su empresa, en la mayoria de los casos, no se ve
beneficiada directamente por las actividades que desempefia esta institucion.

Estos aportes que no generan beneficios pueden entonces considerarse como un impuesto
puro. En la actualidad, estos impuestos pueden clasificarse en cuatro categorias. La primera,
abarca las contribuciones que hacen las empresas al ICBF, al SENA y a las Cajas de Com-
pensacion. Estos impuestos, que en 1958 eran 5% de la némina, hoy en dia estan en 9%. La
segunda categorfa es el aporte que deben hacer las personas del Régimen Contributivo (RC) al
Régimen Subsidiado (RS). Este aporte fue establecido en 1993 como 1 punto porcentual pero,
a partir de 2007, fue aumentado en medio punto porcentual. El tercer impuesto es el aporte
de solidaridad que deben hacer los individuos para pensiones. Este aporte fue establecido en
1993 como 1 punto porcentual de las contribuciones a pensiones y, con la reforma pensional
de 2003, fue aumentado en medio punto. Por dltimo, estan los aportes al Fondo de Garantia
de Pensién Minima, el cual les garantiza a las personas una pensién igual a un salario minimo
cuando ellas no cuentan con los recursos suficientes y cumplen con los requisitos para jubi-
larse. Este fondo, que se financiaba con una contribucién de medio punto porcentual de los
aportes para pensiones en 2003, hoy en dia acapara un punto y medio.

Asi, estos impuestos representan el 13% del salario mensual de un empleado. Como se obser-
va en el Gréfico 5.1, estos impuestos aumentaron en 4 puntos porcentuales desde la reforma
a la seguridad social emprendida en 1993. Sin embargo, la participacién de los parafiscales
sigue siendo la mas importante.

Grafico 5.1: EVOLUCION DEL IMPUESTO PURO TOTAL Y POR CATEGORIAS, 1950-2008
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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Recuadro 5: EL IMPUESTO PURO Y EL TAMANO DE LA POBLACION CUENTA
PROPIA VS ASALARIADA (Continuacion)

Como se ve ademas en el Gréafico 5.2, el aumento de los impuestos coincidié con el inicio del
proceso de segmentacion del mercado laboral. Para explorar la posible relacion que existe
entre el impuesto y el empleo relativo (asalariado/cuenta propia), se realiz6 un ejercicio de
cointegracion entre estas variables (ver Grafico 5.3). La estimacion para toda la muestra arroja
una elasticidad de -0,9, lo cual implica que un aumento de uno por ciento en el impuesto puro
genera una disminucién en el tamafio del empleo relativo de 0,9%. Es interesante resaltar que
esta relacién solo empez6 a ser significativa en 1995/96, poco tiempo después de la imple-
mentacion de la reforma, y tuvo un salto significativo durante la crisis, que exacerb6 la relacion
entre estas variables.

Grafico 5.2. EVOLUCION DEL IMPUESTO PURO Y DEL EMPLEO
RELATIVO, 1984-2006
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Fuente: Calculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

Gréfico 5.3. EVOLUCION DE LA RELACION ENTRE EL IMPUESTO PURO
Y EL EMPLEO RELATIVO, 1994-2006

(Coeficiente)

Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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cion de la Ley 100 jugd un papel importante en la segmentacion del merca-
do laboral. También se destaca el papel que tuvo la crisis econémica en la
segmentacion del mercado de trabajo para la poblacion mas educada, pues
la prueba identifica otro cambio estructural en la relaciéon de estas variables
entre los afios 2000 y 2001.

b. Modelos ARMA

El Grafico 13 (Panel A) muestra el coeficiente iterativo del efecto que tienen
los costos no salariales sobre el tamafio de la poblacién que es asalariada y
cuenta propia. Como se observa en este grafico, los CNS empiezan a tener un
efecto negativo en la composicion del empleo a partir de 1996. Sin embargo,

Grafico 13. COEFICIENTE ITERATIVO DE LA RELACION ENTRE LOS COSTOS
NO SALARIALES Y EL EMPLEO RELATIVO, 1984-2006
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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Grafico 13. COEFICIENTE ITERATIVO DE LA RELACION ENTRE LOS COSTOS
NO SALARIALES Y EL EMPLEO RELATIVO, 1984-2006 (Continuacion)

Panel B. Con salario minimo
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

363



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARcia | Ana VirGinia MuJica

este efecto sélo es significativo a partir del primer trimestre de 2005. Este
primer resultado puede estar sesgado al no controlar por el salario minimo.
Como se menciond anteriormente, la presencia de esta rigidez evita que el
desequilibrio causado por los CNS en el mercado laboral se ajuste por salarios
(precios), lo cual obliga al mercado a hacer el ajuste por medio de la compo-
sicion del empleo (cantidades). El ejercicio que controla por el salario minimo
valida esta hipétesis y muestra que el efecto de los CNS es significativo desde
1999, afio que coincide con el aumento sin precedentes del salario minimo
real. La estimacion para el periodo completo muestra que el aumento en un
punto porcentual en los CNS esté asociado con una caida de 2,9 puntos por-
centuales en el empleo relativo (asalariado/cuenta propia). Adicionalmente,
como se aprecia en el Panel C, la inclusion del salario minimo como control
hace que el efecto de los costos no salariales sea mas fuerte (el coeficiente es
mayor en 0,8 puntos porcentuales).

Sin embargo, no es claro si los costos no salariales y el salario minimo tie-
nen un efecto conjunto en el tamafio del mercado asalariado y cuenta propia.
Por esta razdn, se realizé un ejercicio adicional en el que se incorpora la inte-
raccion entre los CNS y el salario minimo. Como se aprecia en la ecuacion 5,
bajo esta especificacion el efecto de los CNS depende del valor en el cual se
evalta el salario minimo (i. e. B, + B,sml). En este caso, se decidio evaluar el
efecto en la media muestral del salario minimo real. Para hallar la significancia
de este efecto se calculd el Test de Wald, en el que se evalla la igualdad de los
coeficientes de los CNS y del salario minimo (i. e. B, + B, = 0). El Gréfico 14
muestra que el efecto conjunto de estas variables es significativo y mas fuerte
que el efecto individual de los CNS. Estos resultados, ademas de confirmar y
fortalecer los hallazgos del ejercicio de cointegracion, pues se controla por otras
variables importantes como la educacién de la fuerza laboral y el crecimiento
de la economia, confirman el hecho de que la coexistencia de otras rigideces
nominales exacerba el efecto que tienen los CNS sobre el mercado laboral.
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Grafico 14. EFECTO DE LOS COSTOS NO SALARIALES BAJO LAS
DIFERENTES ESPECIFICACIONES
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

c. Pruebas de robustez

Para verificar la validez de los resultados anteriores, se estimaron también
unos modelos Logit y un seudopanel, con los que se cuantificd el efecto de
un aumento en los costos no salariales sobre los salarios, la probabilidad de
ser asalariado vs cuenta propia y la probabilidad de ser asalariado formal vs
asalariado informal.

Para construir el seudopanel se crearon 40 celdas para cada uno de los
trimestres considerados, que constituyen los individuos que conforman el pa-
nel. Estas celdas describen a 40 individuos promedio con base en dos cate-
gorias de género (hombre y muijer), cinco categorias de educacion y cuatro
categorias de edad (ver Cuadro 2). Para cada una de estas 40 celdas, se
calcul6 el promedio de las variables de control utilizadas en la estimacion.
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Cuadro 2. DESCRIPCION DE LAS 40 CELDAS PARA CADA TRIMESTRE

Celda Género Aflos de educacion Edad

1 Masculino Menos de 5 12a24
2 Masculino Menos de 5 25a40
3 Masculino Menos de 5 41 abb
4 Masculino Menos de 5 Mas de 56
37 Femenino 16a21 12a24
38 Femenino 16a21 25a40
39 Femenino 16a21 41 abb
40 Femenino 16a21 Mas de 56

Con este panel de datos, se estimé la siguiente ecuacion:

Ecuacion 6

P(asalariado) = B, + B,CNS + B tiempo + B trimestre + p X + ¢

La matriz X incluye el promedio por celda de la edad, del estado civil y de los
afios de educacion y la tasa de desempleo por trimestre (para controlar por
el ciclo econémico)?. La variable toma un valor de 1 a 4, segun el trimestre al
que corresponda la celda.

Por su parte, los modelos Logit toman la siguiente forma funcional:

Ecuacion 7

P(Y=1)=B,+B,CNS+B,X+¢

9 Soélo se eligieron estos controles pues las otras variables explicativas resultaron no significati-
vas estadisticamente.
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Donde Xincluye el género, la edad, el nimero de afios de educacion, la po-
sicion dentro del hogar, el area metropolitana de residencia y el crecimiento
econdémico.

Los resultados de estas estimaciones se resumen en el Cuadro 3. Como
se observa, los costos no salariales reducen la probabilidad de ser asalariado
vs cuenta propia y de ubicarse en el sector formal vs el sector informal. Por
un lado, y para el total de la muestra, el aumento de 10 puntos porcentuales
en los CNS estd asociado a una reduccién en la probabilidad de ser asalaria-
do de 6,1 puntos porcentuales. Este efecto es mas fuerte para las mujeres
(-7,3%) que para los hombres (-5,2%). Por otro lado, un aumento de 10
puntos porcentuales en los CNS esté asociado a una reduccion de 3,9 puntos
porcentuales en la probabilidad de ser formal vs ser informal. De nuevo, este
efecto es mayor para las mujeres que para los hombres, lo cual puede ser
consecuencia de la menor adherencia de las mujeres al mercado laboral y del
mayor peso que tienen los CNS en sus salarios (las mujeres tienden a recibir
un salario mas bajo en relacién con los hombres).

Cuadro 3. EFECTOS DE LOS COSTOS NO SALARIALES SOBRE LA ELECCION DEL
TIPO DE OCUPACION

Seudopanel Logit

Ocupacion (1 = A. Privado, O = Cuenta Propia)

Total -0,09 *** -0,61 ***

Hombres - -0,52 ***

Mujeres - -0,73***
Ocupacion (1 = A. Formal, 0 = A. Informal)

Total - -0,39 ***

Hombres - -0,38 ***

Mujeres - -0,41 ***

*** Significativo al 1%. En el caso de los modelos logit, se reportan los efectos marginales.
Fuente: Célculos de los autores con base en EH 84-99 y ECH 00-06.
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Estos resultados, ademas de reforzar las estimaciones realizadas previa-
mente, sefialan una vez mas que el aumento de 14 puntos porcentuales en
los costos no salariales ha tenido un efecto muy negativo sobre la generacién
de empleo asalariado y formal, limitando su demanda, incentivando el creci-
miento del cuentapropismo'y la informalidad y generando una profunda seg-
mentacion del mercado laboral colombiano.

IV. CONCLUSIONES

En este capitulo se estudio el impacto de los costos no salariales sobre el des-
empefo del mercado laboral, haciendo énfasis en los efectos sobre la elec-
cion del tipo de ocupacion. Como fue corroborado mediante las diversas me-
todologias utilizadas, el aumento de 14 puntos porcentuales en los costos no
salariales a partir de la reforma a la seguridad social (Ley 100 de 1993) generd
una pronunciada segmentacion del mercado laboral. Esta segmentacion ha
conducido, a su vez, a un aumento de la informalidad y del cuentapropismo,
dada la falta de demanda por empleos formales por parte de las empresasy la
reticencia de los trabajadores a asumir unos costos que no tienen una relacion
significativa con los beneficios que reciben por ellos.

Por otro lado, cabe notar que la segmentacion del mercado laboral ha
tenido un mayor impacto sobre los trabajadores menos capacitados y mas
vulnerables, limitando sus posibilidades de generacién de ingresos y de supe-
racion de la pobreza. Esto debido a la disminucién de los salarios en empleos
informales o cuenta propia ocasionada por el aumento en la oferta de trabajo
en estos sectores. Por esta razén, los trabajadores informales usualmente se
sienten inconformes con este tipo de empleos. Asi mismo, se observa que el
efecto de los costos no salariales se ve magnificado por la existencia de la rigi-
dez del salario minimo el cual, al impedir la total transmisién de los costos del
empleador al empleado, a través de una reduccién en los salarios, conduce a
un cambio en la composicion del empleo relativo (asalariado/cuenta propia).
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Béasicamente, el incremento de los costos no salariales, junto con la per-
manencia de los otros impuestos a la ndmina, ha desincentivado la genera-
cion de empleos formales. Esto ha obligado a los individuos, en especial a los
menos educados (y por lo tanto, los mas pobres), a ubicarse en la informa-
lidad o el cuentapropismo, a pesar de su deseo de ingresar al sector formal.
Esta dinamica, ademaés de tener efectos perversos sobre el crecimiento y la
productividad total de la economia, limita el progreso social y previene la ge-
neracion de ingresos sostenibles. Asi mismo, y como se vera en el siguiente
capitulo, el aumento de la informalidad reduce de manera significativa la base
contribuyente del sistema de salud, generando serios problemas para su sos-
tenibilidad financiera actual y futura.
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ANEXOS
Anexo A. PRUEBAS DE RAIZ UNITARIA

Empleo Salarios
Toda la muestra -1,0697 -0,9695
Primaria -0,4504 -1,3272
Secundaria Incompleta -0,4702 -1,3033
Secundaria Completa -1,1791 -0,8248
Superior Incompleta -1,7238 -1,8211
Superior -4,3768 -3,3252

Nota: Prueba de Dickey-Fuller aumentada. Valores criticos: 1% (-3,43), 5% (-2,86), 10% (-2,57).

Anexo B. PRUEBAS DE COINTEGRACION ENTRE EL EMPLEO
Y LOS SALARIOS RELATIVOS

RO LR p-valor 90% 95% 99%
Toda la muestra 0 35,12 0,00 23,32 25,73 30,67
1 4,20 0,71 10,68 12,45 16,22
Primaria 0 48,42 0,00 23,32 25,73 30,67
1 3,41 0,82 10,68 12,45 16,22
Secundaria incompleta 0 48,02 0,00 23,32 25,73 30,67
1 4,41 0,68 10,68 12,45 16,22
Secundaria completa 0 38,80 0,00 23,32 25,73 30,67
1 6,46 0,42 10,68 12,45 16,22
Superior incompleta 0 43,54 0,00 23,32 25,73 30,67
1 9,17 0,17 10,68 12,45 16,22
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Anexo C. PRUEBAS DE COINTEGRACION ENTRE EL EMPLEO RELATIVO
Y LOS COSTOS NO SALARIALES

RO LR p-valor 90% 95% 99%
Toda la muestra 0 22,58 0,0217 17,98 20,16 24,69
1 5,14 0,2784 7,6 9,14 12,53
Primaria 0 22,31 0,0239 17,98 20,16 24,69
1 4,75 0,3226 7,6 9,14 12,53
Secundaria incompleta 0 26,19 0,0056 17,98 20,16 24,69
1 4,95 0,2995 7,6 9,14 12,53
Secundaria completa 0 25,72 0,0067 17,98 20,16 24,69
1 5,55 0,2371 7,6 9,14 12,53
Superior incompleta 0 22,49 0,0224 17,98 20,16 24,69
1 5,59 0,2331 7,6 9,14 12,53
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. COEFICIENTES DE AJUSTE EN LA RELACION DE COINTEGRACION

ENTRE EMPLEO RELATIVO Y LOS COSTOS NO SALARIALES, 1991-2006

Anexo D

Panel A. Ajuste en empleo relativo
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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Anexo E. PRUEBAS DE CAMBIO ESTRUCTURAL EN LA RELACION DE
COINTEGRACION ENTRE EL EMPLEO RELATIVO Y LOS COSTOS
NO SALARIALES, 1986-2004

Se realizaron dos pruebas de cambio estructural (Break Point Chow Test y Sample Split Chow
Test) para probar si las elasticidades estimadas son estables en este modelo!. Dado que no hay
certeza del momento exacto en el que pudo ocurrir el cambio estructural, se dividié la muestra
en varios subperiodos para poder identificarlo. El siguiente grafico muestra los valores obtenidos
para la probabilidad de cambio, mediante la metodologia bootstrapping, para la segunda prueba.
La hipdtesis nula es que no hay un cambio significativo en la relacion entre el empleo relativo y
los CNS en cada momento del tiempo. Las dos lineas punteadas muestran los valores al uno y al
diez por ciento de significancia®.
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También se realizaron pruebas para el ejercicio de segmentacion y los resultados son simila-
res. La primera prueba de cambio estructural es utilizada para probar la constancia del ruido
blanco de la varianza, mientras que la segunda prueba se empled para probar la hipétesis
nula de que los coeficientes autorregresivos y el deterministico no cambian en el periodo
considerado. Cabe mencionar que también se realizaron las pruebas para el ejercicio de
segmentacion, obteniendo resultados similares.

2 Para mas detalles sobre la prueba de cambio estructural se puede consultar Andrews (1994)
y Andrews y Ploberger (1994). Los valores criticos fueron obtenidos mediante el procedimien-
to de bootstrapping descrito en Candelon y Lutkepohl (2001).
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Anexo E. PRUEBAS DE CAMBIO ESTRUCTURAL EN LA RELACION DE
COINTEGRACION ENTRE EL EMPLEO RELATIVO Y LOS COSTOS
NO SALARIALES, 1986-2004 (Continuacion)
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.

377



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARcia | Ana VirGinia Musica

Anexo E. PRUEBAS DE CAMBIO ESTRUCTURAL EN LA RELACION DE
COINTEGRACION ENTRE EL EMPLEO RELATIVO Y LOS COSTOS
NO SALARIALES, 1986-2004 (Continuacion)
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Fuente: Célculos de los autores con base en las Encuestas de Hogares.
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Anexo F. REGRESION Y VALIDACION DE SUPUESTOS PARA
LOS MODELOS ARMA

Resultado de los modelos ARMA
Variable dependiente: empleo relativo (AS/CP)

Sin salario Con salario Con salario minimo

minimo minimo e interaccion
Cociente de salarios 0,07 0,13 -0,16*
Costos no salariales -2,10 ** -2,45** 152,79 **
In(salario minimo real) - 0,24 527 *
Interaccion CNS y SM - - -17,28 **
TGP -0,32 -0,18 -9,80 ***
% de mujeres -1,92 -0,36 -2,87
% educacién superior -2,07 -1,39 0,96
Crecimiento econémico 1,84 ** 1,56 * 0,84 *
Trimestre 1 -0,02 -0,04 0,19 ***
Trimestre 2 0,06 ** 0,05 0,20 ***
Trimestre 4 0,03 0,08 0,08
Constante 4,04 * 0,95 -37,13
AR(1) -2,97 *** 0,85 *** -
MA(3) 0,05 - -
AR(3) - - -0,37 ***
MA(2) - - -0,56 ***
Observaciones 89 88 88
Prob > Chi-cuadrado 0 0 0

Estadisticas descriptivas de las variables utilizadas en la estimacion

Variable Observaciones Media Desviacion Minimo Méximo
estandar
Cociente de salarios 89 1,18 0,25 0,87 1,72
TGP 89 0,61 0,03 0,55 0,66
% de mujeres 89 0,53 0,00 0,53 0,54
% con educacion superior 89 0,07 0,02 0,04 0,11
Costos no salariales 89 0,46 0,06 0,36 0,53
Crecimiento econémico 89 0,03 0,02 -0,06 0,07
In(salario minimo real) 89 9,25 0,06 9,12 9,37
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Anexo F. REGRESION Y VALIDACION DE SUPUESTOS PARA
LOS MODELOS ARMA (Continuacion)

Resultados de la prueba de Portmanteau

Rezago Con salario minimo Sin salario minimo Interaccion
Prob>Q Prob>Q Prob>Q
1 0,24 0,53 0,70
2 0,50 0,70 0,69
3 0,37 0,87 0,85
4 0,11 0,30 0,64
5 0,15 0,36 0,56
6 0,20 0,42 0,67
7 0,23 0,32 0,78
8 0,14 0,17 0,11
9 0,15 0,17 0,16
10 0,21 0,23 0,11
11 0,27 0,28 0,15
12 0,29 0,26 0,06

Resultados de la prueba de Bartlett

Con salario minimo Sin salario minimo Interaccion
Prob>B Prob>B Prob>B
0,45 0,88 0,83
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|. INTRODUCCION

Al estar el aseguramiento a la salud en Colombia vinculado directamente al
mercado laboral, mediante la afiliacion obligatoria al Régimen Contributivo
(RC) por parte de los empleados formales, es de esperar que una reforma
estructural como la introducida por la Ley 100 de 1993 tenga impactos signi-
ficativos sobre el comportamiento de los individuos en el mercado de trabajo.
Por otro lado, se argumenta que la presencia de un seguro puede alterar
desde el hecho de participar o0 no en el mercado hasta la eleccion del tipo de
ocupacion por parte del individuo. Mas aun, se ha demostrado que la manera
de proveer el seguro también puede tener impactos importantes sobre las
escogencias de los individuos. Por ejemplo, la provision de seguros sin ningln
costo para el asegurado puede ser un determinante fundamental para que
el individuo prefiera operar en el sector informal, caso en el cual ese seguro
actlia como un subsidio a la informalidad (ver Perry et al. 2007).

La literatura relacionada con estos temas es abundante para el caso de Es-
tados Unidos, no sélo porque existe informacion de alta calidad para adelantar
analisis detallados sino también, y de manera importante, porque en ese pais
no es obligatorio que un seguro de salud acompafie al empleo. Es decir, los
empleadores perciben al seguro de salud practicamente como un factor sala-
rial mas, el cual puede impactar de manera importante las decisiones de sus
potenciales empleados. Esto asegura que exista una situacion casi experimen-
tal para identificar empiricamente cémo varian esas decisiones de acuerdo
con la existencia o no del seguro, su contenido y como se financia. En Colom-
bia, por su parte, la situacion es diferente. El sistema colombiano obliga a que
el contrato laboral incluya un seguro de salud si el individuo tiene capacidad
de pago (RC), y cuyo contenido es igual para todos, lo cual elimina elementos
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que afectan de manera importante las decisiones de los trabajadores. Por el
contrario, los individuos sin capacidad de pago reciben un seguro de menor
cubrimiento totalmente subsidiado, financiado con las contribuciones de los
afiliados al RC y con impuestos generales, perteneciendo asi al Régimen Sub-
sidiado (RS). Los planes de beneficios deben ser igualados de acuerdo con
lo definido en la Ley 100 y las recientes sentencias de la Corte Constitucional.

El tipo de afiliacion de los individuos parece entonces estar jugando un
papel fundamental en el caso colombiano: si es contributiva, la cual es obli-
gatoria en empleos formales, los efectos son muy diferentes a los observados
cuando la afiliacion es subsidiada, que es financiada completamente por el
Estado y no estad directamente ligada al empleo. De esta manera, para ga-
rantizar la sostenibilidad del sistema es fundamental estudiar qué incentivos
determinan estas decisiones e identificar asi los elementos problematicos de
la reforma. En efecto, la sostenibilidad financiera esta determinada, en gran
parte, por el nimero de individuos que contribuyan, la cantidad de personas
que reciben subsidio y el cubrimiento del seguro (y si éste se respeta o0 no).
Este tema cobra mayor relevancia en el contexto actual, en donde el fallo de
la Corte Constitucional (Sentencia T-760) ordena igualar los beneficios a los
que tienen acceso los afiliados al RC y al RS y también, a alcanzar la cobertura
universal de aseguramiento en los proximos afios.

Entender la forma en que los individuos toman sus decisiones es entonces
vital para disefiar tanto un esquema de financiamiento que sea sostenible
como un sistema de prestacion de servicios que no afecte negativamente las
posibilidades de generar ingresos por parte de los individuos, a través de las
elecciones que estos hacen en el mercado laboral. Por un lado, es indispen-
sable aclarar si el RC esta socavando al sistema por el lado de la informalidad
(las personas no tienen incentivos a contribuir debido a los altos costos que
enfrentan) y, asi mismo, se deben identificar los incentivos que genera el ase-
guramiento gratuito a salud ofrecido por el RS. Para ponerlo en términos mas
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coloquiales, se quiere investigar si el RS esta actuando como una especie
de subsidio a la informalidad. Cabe notar que, en lo que concierne al RS,
parece que la poblacién pobre (sin capacidad de pago) tiene una adherencia
muy fuerte a este seguro, razdn por la cual no esta dispuesta a sacrificarlo, ni
siquiera por un mejor seguro alternativo. En este marco, poco estudiado en
Colombia, se encierra el presente capitulo.

El capitulo consta de cuatro secciones, incluyendo esta introduccion. En
la siguiente seccidn se analizan los incentivos que se han transmitido a través
del Régimen Contributivo sobre la participacion laboral y la eleccion del tipo
de ocupacion. Asi mismo, se analizan los efectos que ha tenido la afiliacion a
este régimen sobre los salarios percibidos por los trabajadores. En la tercera
seccion se evallan los incentivos del Régimen Subsidiado, prestando especial
atencién a los efectos sobre la informalidad y el cuentapropismo. Por ultimo,
se presentan las conclusiones.

II. REGIMEN CONTRIBUTIVO

En esta seccién se analiza el efecto de la afiliacion al Régimen Contributivo
sobre algunas de las variables mas importantes del mercado laboral como los
salarios, la participacion laboral y el tipo de ocupacién de los individuos. Estas
dos ultimas variables estan directamente relacionadas con los incentivos y
las preferencias de los trabajadores. En una primera instancia, se presenta
un marco tedrico que explica por qué se puede esperar que la seguridad
social, bajo un esquema de aseguramiento, tenga efectos sobre estas varia-
bles. Posteriormente, se destacan algunos estudios realizados para el caso
colombiano, que aportan evidencia de los impactos que ha tenido la reforma
a la seguridad social sobre el mercado laboral en afios recientes. Finalmente,
se realiza una descripcion de la estrategia empirica utilizada y se exponen los
resultados obtenidos.
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A. Marco teodrico

Dado que la afiliacion al RC esta directamente atada al contrato laboral (es
obligatoria para todos los empleados, trabajadores independientes y pensiona-
dos) y teniendo en cuenta que el costo de la afiliacion debe ser cubierto tanto
por el empleador como por el empleado, es evidente que la pertenencia al RC
tiene impactos significativos sobre el comportamiento de los individuos en el
mercado laboral. En la medida que es obligatorio, los impactos sobre las de-
cisiones de los individuos (los asociados a los incentivos) pueden debilitarse.

Como lo afirman Currie y Madrian (1999), la existencia de un sistema de
seguridad social en donde la afiliacién es costeada tanto por el empleado
como por el empleador, como es el caso del RC en Colombia, tiene impactos
significativos sobre los salarios percibidos por los trabajadores. En general, la
afiliacion al RC deberia reflejarse en salarios mas bajos, debido al costo que
incurre el empleador al afiliar al trabajador. Sin embargo, la existencia de otras
rigidices nominales, como el salario minimo, reduce el impacto sobre los sala-
rios o, incluso, lo elimina, afectando directamente la cantidad de empleo y/o la
formalidad!. Asi mismo, y dado que la salud es un stock que depende, en par-
te, de inversiones pasadas, la movilidad laboral no le asegura al empleador el
retorno esperado de las inversiones realizadas en la salud de sus trabajadores,
incrementando los costos percibidos. Sin embargo, si los retornos a la salud
son complementarios a los retornos al capital humano, el empleador podria
estar dispuesto a financiar una proporcién de la afiliacion a la seguridad so-
cial, ya que esto se veria reflejado en una mayor productividad del trabajador.

En lo que tiene que ver directamente con los incentivos, se argumenta que
la afiliacién al RC tiene un impacto significativo sobre la participacion laboral.
Currie y Madrian (1999) arguyen que la seguridad social puede modificar la

1 Estos efectos son estudiados en detalle en el capitulo anterior.

386



EL MERCADO LABORAL Y LA REFORMA A LA SALUD EN COLOMBIA:
INCENTIVOS, PREFERENCIAL Y ALGUNAS PARADOJAS

utilidad del ocio para los trabajadores. Entre méas saludables estén los indivi-
duos, mayor es la utilidad del ocio. Al mismo tiempo, los trabajadores que son
aversos al riesgo tendran una menor utilidad del ocio si éste genera incertidum-
bre sobre los gastos en salud. Asi, ante una disminucién general de la utilidad
por el tiempo dedicado al ocio, los trabajadores tendran una mayor propension
a participar en el mercado laboral. Sin embargo, este aumento en la participa-
cion laboral puede verse también explicado por el incremento percibido en los
beneficios de estar empleado, debido a la afiliacion a la seguridad social.

Teniendo en cuenta que los individuos que pertenecen al RC pueden tam-
bién afiliar a sus familiares, en particular a su cényuge, el sistema de salud
puede tener también efectos significativos sobre la participacion laboral del
conyuge. Es claro que si una persona es beneficiaria de un individuo que ya
esta afiliado al Régimen Contributivo, esta persona no tendra los mismos in-
centivos para buscar un seguro de salud a través del empleo (es decir, a par-
ticipar en el mercado laboral), pues sus beneficios totales seran menores. Por
lo tanto, puede existir una relacion inversa entre la afiliacion al RC y la partici-
pacion laboral del conyuge.

Finalmente, la afiliacion al RC puede tener también impactos importantes
sobre la movilidad laboral y, en particular, sobre el tipo de ocupacion escogida
por los trabajadores. Para el caso colombiano se destaca la eleccién entre
ser asalariado o cuenta propia y entre pertenecer al sector formal o al sector
informal. En general, si el valor que le otorga el individuo a la salud es alto,
entonces es mas probable que este individuo busque pertenecer al sector
formal y que sea asalariado, pues es menos factible que pueda afiliarse a la
seguridad social cuando el empleo es informal o cuando se desempefia como
cuenta propia, debido a los bajos ingresos percibidos en estas ocupaciones?.

2 Para un analisis méas riguroso de las diferencias salariales entre los asalariados formales e
informales y los cuenta propia, ver Santa Maria et 4l. (2008).

387



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARcia | Ana VirGinia MuJica

Sin embargo, la pertenencia a una determinada ocupacion y a un sector es-
pecifico puede ser el resultado de una decisiéon involuntaria por parte del
trabajador, quien se ve forzado a emplearse en sectores poco productivos y
mal remunerados debido a los incentivos perversos que genera la obligato-
riedad de la afiliacion en empleos asalariados y formales. Asi, y teniendo en
cuenta ademas que una cuarta parte de las contribuciones son asumidas por
el trabajador (y que éste puede experimentar ademas una disminucién en su
salario por la transmisiéon de las contribuciones del empleador), el individuo
puede verse desincentivado a emplearse en la formalidad. Este efecto es alin
mas significativo ante la presencia del Régimen Subsidiado, en el que los in-
dividuos obtienen un seguro gratuito de salud y, por tanto, no perciben ningin
beneficio de emplearse en el sector formal en relacion al sector informal.

B. Evidencia empirica

En lo que concierne el estudio de los impactos de la afiliacion a la seguridad
social sobre el comportamiento de los individuos en el mercado laboral en
Colombia, este documento es el primero en realizar un analisis profundo de
estos efectos. Los estudios realizados hasta el momento se han enfocado en
los impactos del aseguramiento sobre los salarios y la demanda laboral, que
se transmiten a través del aumento en los costos no salariales. Asi, se han
dejado de lado los efectos sobre la participacion y la movilidad laboral, que
operan a través de los incentivos.

Al estudiar la relacion entre las contribuciones y la generacion de empleo,
Clavijo (2001) argumenta que el principal problema que enfrentan las empre-
sas para generar empleo esta relacionado con el incremento en los costos no
salariales a lo largo del tiempo, en especial después de la institucion de la Ley
100 de 1993. El autor encuentra que una reduccién de las cargas parafisca-
les de 9 a 4 por ciento no s6lo se traduciria en una disminuciéon de los cos-
tos laborales, sino que también generaria un incremento en la demanda por
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empleos formales, creando entre 145.000 y 390.000 empleos, dependiendo
de la elasticidad del empleo a los costos laborales. Afirma, ademas, que este
aumento en la demanda laboral beneficiaria principalmente a los trabajadores
urbanos no calificados y reduciria la tendencia creciente de la informalidad.

Por otro lado, en un estudio realizado por el Banco Mundial (2005) sobre
el mercado laboral colombiano, se afirma que la Ley 100 de 1993 incrementd
la participacion laboral, posiblemente debido a los beneficios potenciales per-
cibidos por los individuos. Sin embargo, este incremento en la oferta laboral se
tradujo en un incremento en el nivel de desempleo y la informalidad, indican-
do que las empresas fueron incapaces de generar nuevos empleos, debido
en parte al incremento en los costos laborales y a la recesion que se presentd
a finales de los afios noventa.

Finalmente, al analizar la relacion entre los impuestos a la ndbmina y los
salarios y el empleo, Kugler y Kugler (2008) encuentran que un incremento de
10 por ciento en los impuestos genera una disminucioén de los salarios entre
1,4y 2,3 por ciento, y una reduccién del empleo entre 4 y 5 por ciento. Aun-
que la afiliacion a la seguridad social, y en particular al RC, no deberia tener
impactos sobre la generacion de empleo, pues los costos deberian traducirse
Unicamente en menores salarios, los autores argumentan que la existencia de
rigideces salariales (/. e. salario minimo) obliga a los empleadores a pagar parte
de ese costo, desincentivando la contratacion de nuevos empleados. Asi, lo
que se obtiene al final es un exceso de oferta laboral y un incremento en el des-
empleo involuntario, o un incremento en la informalidad y el cuentapropismo.

Es claro que la evidencia empirica encontrada para el caso colombiano es
consistente con los efectos esperados identificados en la teoria. En particular,
se destacan los efectos negativos que ha tenido el incremento de los costos la-
borales, después de la Ley 100, sobre los salarios y la generacion de empleos
formales. Las firmas han optado por crear empleos temporales o informales,
de tal manera que puedan evadir los costos de la afiliaciéon a la seguridad
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social 0 puedan transmitirselos en su totalidad al empleado. Se hace evidente
también que una gran parte del problema se debe a la existencia de otras
rigideces institucionales, las cuales crean ineficiencias en el mercado laboral,
limitando el campo de accién de las empresas para transmitir los costos al
trabajador. Esto, tal y como lo afirma el Banco Mundial (2005), conduce, en
ultima instancia, a un pronunciada segmentacion del mercado laboral y a un
incremento de la informalidad y del cuentapropismo. También es claro, sin
embargo, que la evidencia sobre impactos en los incentivos y las decisiones
de los trabajadores es practicamente inexistente (Recuadro 1).

C. Resultados

1. Motivacion

Al analizar el comportamiento de la participacion laboral segln el tipo de afi-
liacion, se observa que los que mas participan son los afiliados a una EPS
(49,4%). Llama la atencidon que entre los que no tienen afiliacién, cerca del
43% participan en el mercado laboral, cifra que es superior a la de aquellos
que estan afiliados al RS (37%) (Gréfico 1). Por supuesto, dado que en Co-
lombia la posibilidad de estar asegurado en salud estd intimamente ligada
al contrato de trabajo en el RC, esta estrecha correlacion era de esperarse.
Sin embargo, se debe destacar la baja participacion entre los afiliados al RS,
resultado que es importante tener en mente.

Una de las grandes preocupaciones actuales es la tendencia creciente del
cuentapropismo y la informalidad. Como se ve en el Gréfico 2, aunque el nu-
mero de personas que se emplean como cuenta propia ha incrementado des-
de 1984, es claro que a partir de 1994/95 el alza se ha acentuado mas. Este
periodo coincide con la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993. Aunque el
nivel del cuentapropismo parece estabilizarse hacia finales del 2006, cerca del
30% de la poblacién econdémicamente activa todavia se emplea en este sector.
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Recuadro 1: EVIDENCIA PARA ESTADOS UNIDOS

Al igual que en el caso colombiano, la seguridad social en Estados Unidos es provista prin-
cipalmente por los empleadores y/o firmas, quienes cubren casi dos tercios de las contribu-
ciones. Sin embargo, a diferencia de Colombia, la afiliacion a salud no es obligatoria, lo que
la convierte en un poderoso elemento para influenciar las decisiones de los individuos en el
mercado laboral. Como lo sefialan Currie y Madrian (1999), el vinculo entre el aseguramiento
a salud y el empleo, ademas de limitar la afiliacion de los individuos que no estan empleados
formalmente, incentiva a las personas a tomar diversas decisiones en el mercado laboral, las
cuales pueden tener efectos directos sobre la participacion, el nimero de horas trabajadas y
los salarios, entre otras.

En cuanto al efecto del aseguramiento a salud sobre los salarios, se han encontrado diversos
resultados. Por un lado, Leibowitz (1983) encuentra una relacién positiva entre los salarios y el
aseguramiento, aunque no significativa. Posteriormente, Eberts y Stone (1985) encuentran que
un incremento de US$1 en el costo del seguro reduce el salario en US$0,83. Este resultado
es corroborado por Miller (1995) quien, mediante el uso de dobles diferencias, encuentra que
el aseguramiento a salud reduce los salarios en 11%. Sin embargo, al analizar las variables
en niveles, se observa que los salarios de los empleados con aseguramiento a salud son 20%
mas altos en relacion con los empleados que no tienen aseguramiento. Finalmente, Thurston
(1997) destaca que el efecto del aseguramiento a salud sobre los salarios depende de los
indicadores de cobertura de aseguramiento utilizados y de las técnicas de estimacion. Por esta
razon, los efectos pueden ser negativos y significativos o positivos y significativos.

Al analizar el efecto del aseguramiento a salud sobre la participacion laboral, Winkler (1991)
y Montgomery y Navin (1996) encuentran que un incremento en el costo del seguro de 10%
conlleva a una reduccion de 1 punto porcentual y de 0,36 puntos porcentuales en la participa-
cién, respectivamente. Por otro lado, Olsen (1997) encuentra que el aseguramiento otorgado
por el Estado reduce la participacion laboral entre 8,5% y 11%. Por el contrario, el efecto del
aseguramiento provisto por el empleador tiene un efecto positivo sobre el numero de horas
trabajadas, el cual varia segun la técnica de estimacion utilizada.

Por su parte, Chou y Staiger (1997) encuentran que la disponibilidad de un seguro de salud
que no esta ligado al empleo reduce la participacion laboral entre 2,5y 6 puntos porcentuales.
En particular, destacan que este efecto tiene mayor peso en los cényuges de los trabajadores
menos educados.

Finalmente, al evaluar el impacto del aseguramiento a salud sobre la movilidad laboral, Ma-
drian (1994) encuentra que, cuando el seguro estd atado al empleo, la movilidad laboral se
reduce entre 25% y 30%. Este resultado es similar al encontrado por Anderson (1997), quien
afirma que el seguro de salud reduce la movilidad laboral entre aquellas personas a las que les
resulta costoso perder su aseguramiento.
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Grafico 1. PARTICIPACION LABORAL POR TIPO DE
AFILIACION
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2. Estrategia empirica

Para estimar el efecto de la afiliacion al Régimen Contributivo sobre las varia-
bles del mercado laboral (salarios, participacion laboral y tipo de ocupacién),
se utilizd principalmente la metodologia de dobles diferencias (DD), donde la
primera diferencia esta dada por el tiempo (variable que marca los periodos
pre y posreforma)® y la segunda diferencia esta determinada por la afiliacion
del individuo al RC (ver Ecuacion 1).

Ecuacion 1

Y=B,+B,t+B,RC+P,t-RC)+pXte

El coeficiente de interés es B, el cual arroja el efecto total de la afiliacion al
RC sobre las diferentes variables del mercado laboral (Y). Como se muestra
en la Ecuacion 1, a la derecha se controla por otras variables (X) que pue-
den tener también un efecto sobre la variable de interés. De esta manera,
la matriz X incluye, en general: el género del individuo, pues los resultados
de las variables en el mercado laboral siempre han diferido entre hombres y
mujeres; el crecimiento econémico o la tasa de desempleo entre los periodos
de anélisis, para asi eliminar cualquier componente ciclico que puede estar
afectando la evolucién y/o desempefio del mercado laboral; la edad®, siendo
ésta un determinante clave de la participacion laboral; el nivel educative®, el

3 La escogencia de los periodos pre y posreforma se realizd de acuerdo con los resultados
obtenidos mediante la prueba de cambio estructural descrita por Bai y Perron (2003). Esta
prueba fue realizada para la serie de empleo relativo (asalariado privado/cuenta propia), para
la cual se encontré un cambio estructural a partir de 1995.

4 Se construyeron los siguientes rangos de edad: 12 a 17 afos, 18 a 24 afios, 25 a 29 afios, 30
a 39 afios (categoria base), 40 a 49 afios, 50 a 64 afios y mayores de 65 afios.

5 Los niveles de educacién son: O a 4 afios (primaria incompleta), 5 afios (primaria), 6 a 10
afios (secundaria incompleta), 11 afios (secundaria completa), 12 a 15 afios (superior in-
completa) y 16 afios 0 méas (superior).
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cual es importante para el desempefio de los individuos dentro del mercado
laboral (en particular, en lo que concierne el nivel de remuneracion y el tipo
de ocupacion); el drea metropolitana de residencia, pues tanto el mercado
laboral como la cobertura del RC difiere entre ciudades; y la posicion dentro
del hogar® del individuo (Recuadro 2).

Dado que no se tienen datos de afiliacion al RC en el periodo prereforma,
pues la Ley 100 de 1993 aln no estaba vigente, fue necesario estimar, me-
diante un ejercicio econométrico, la afiliacion al RC para todos los individuos
de la muestra en los afios previos a la reforma. Esto se hizo mediante la si-
guiente funcién de probabilidad, en donde se asume que el término estocasti-
co tiene una distribucion logistica (es decir, se estima un modelo de tipo Logit):

Ecuacion 2
RC=B,=pX+¢

Como se quiere contar con la mejor prediccion posible, la matriz incluye varia-
bles tanto de oferta como de demanda que pueden determinar la afiliacion de
un individuo al Régimen Contributivo. Entre las variables de oferta se incluyen:
el género, los afios de educacion, la edad, la edad al cuadrado, el logaritmo
del ingreso per capita del hogar, la presencia de nifios en el hogar, el estado
civil del individuo y la posicién dentro del hogar’. Las variables de demanda
son el area metropolitana de residencia y la tasa de desempleo del hogar (ver
Anexo A-1).

& La posicion del individuo dentro del hogar se clasifica en: jefe de hogar, conyuge, hijo soltero
y otros.

7 Las categorias de educacién son primaria incompleta, secundaria incompleta, secundaria,

superior incompleta y superior. El estado civil se cataloga en unién libre, casado, viudo, sepa-
rado o divorciado y soltero.

394



EL MERCADO LABORAL Y LA REFORMA A LA SALUD EN COLOMBIA:
INCENTIVOS, PREFERENCIAL Y ALGUNAS PARADOJAS

Recuadro 2: METODOLOGIA DE DOBLES DIFERENCIAS (DD)

La metodologia de DD es aplicada en los casos en los que los individuos estéan expuestos
a un evento (como lo es la reforma a la seguridad social) que ocasiona un cambio de
media en las variables que los caracterizan. De esta manera, DD se constituye en una
buena técnica para estimar los efectos de cambios estructurales generados en variables
institucionales o de politica.

La técnica DD permite también responder preguntas del tipo “;Qué pasaria si...?", cuan-
do no se puede observar el estado alternativo (counterfactual, en inglés). Esto es rele-
vante para este documento, en el cual se pretende analizar el efecto de la Ley 100 sobre
diversas variables del mercado laboral. Sea la variable de interés, y sea el estado del
individuo sin reforma y el estado del mismo individuo con reforma. El efecto de interés,
sobre el individuo , estaria entonces dado por:

Ecuacion 1: Y, =Y, - Y,

Es claro que el término no es observado por el investigador, pues sélo se tiene informa-
cién sobre el estado del individuo una vez ha ocurrido la reforma. Asi, la metodologia DD
aproxima la Ecuacion 1 con los resultados observados antes y después de la reforma,
escogiendo tanto a los individuos que se vieron afectados por esta como a los que no se
vieron afectados. Se obtiene asf:

Ecuacion 2: Y, = (Y, .- Yy )i (V= Vor 1

Donde tes el grupo de tratamiento y ¢ es el grupo de control. Esta expresion para Y, es
equivalente al coeficiente de la ecuaciéon que se estima en este documento:

Ecuacion 3: Y, = (B, + Bt + B,RC+P,(t- RC) +B X +¢

Donde tes una variable binaria que toma el valor de cero antes de la reforma y de uno
posteriormente, y RC identifica a los grupos de tratamiento (RC = 1)y de control (RC = 0).
De esta manera, hace referencia Unicamente al resultado para el grupo de tratamiento
con reforma.

La metodologia de DD puede ser problematica si no se seleccionan de manera correcta
los grupos de tratamiento y de control, pues se esta asumiendo que el término que acom-
pafia al coeficiente es cero sin reforma. En términos coloquiales, este supuesto implica
que los resultados observados para las variables de interés (i. e. salarios, participacion
laboral, tipo de ocupacién) deberian ser muy parecidos para los dos grupos cuando su
coyuntura es similar.
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Segln la probabilidad de afiliacion al RC estimada, se calcula un punto de
corte, con el cual se maximiza la probabilidad de acertar (/. e. si se escogen
como afiliados a los individuos por encima de una probabilidad determina-
da, ;cuantos de ellos efectivamente estarian afiliados al RC?) y se minimiza
la probabilidad de errar (i. e. si se escogen como afiliados a los individuos
por encima de una probabilidad determinada, ;cuantos de ellos no estarian
efectivamente afiliados al RC?). Aquellos individuos que estan por encima de
este punto se definen como afiliados (RC = 1), mientras que los que estan por
debajo se definen como no afiliados (RC = 0).

Es importante mencionar que las estimaciones realizadas pueden tener un
problema de endogeneidad relacionado a la decision de afiliarse por parte del
individuo. Sin embargo, este problema se elimina parcialmente por el hecho
de que la afiliacion a la seguridad social en Colombia no estéd completamente
determinada por el individuo, pues no soélo es obligatoria en las ocupaciones
formales sino que también algunos se ven forzados a tener otro tipo de afi-
liacion, ya sea porque estan empleados en sectores con sistemas de seguri-
dad social independientes o porque no pueden ingresar al sector formal. Asi
mismo, el sesgo de la endogeneidad esta determinado tanto por los afiliados
al RC como por los no afiliados, y como estos sesgos operan en direcciones
contrarias, el sesgo final puede tender a cero, reduciendo significativamente
el problema. En el Recuadro 3 se profundiza en otras posibles limitaciones de
las estimaciones realizadas, las cuales estan relacionadas al uso de la meto-
dologia de dobles diferencias.

En el Cuadro 1 se presentan, de manera mas detallada, las estimaciones
realizadas para cada uno de los temas analizados. En la tabla se describen i)
las variables utilizadas para analizar cada una de los temas de interés (Y); ii)
las novedades en la matriz X (i. e. otras variables que fueron incluidas como
controles ademas de las ya descritas); iii) las novedades metodolégicas, con
las cuales se presentan otras técnicas de estimacion diferentes a DD que tam-
bién fueron utilizadas; y iv) la descripcion de la muestra empleada (nimero
de observaciones y porcentajes de la poblacion de tratamiento y de control).
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Recuadro 3: VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA METODOLOGIA DD

La eleccién de la metodologia de dobles diferencias para realizar las estimaciones se realizé con base
en un analisis de sus ventajas y limitaciones como técnica de estimacion. Las principales ventajas
obtenidas por el uso de DD son:

A Se tiene un evento exdgeno claro, la Ley 100, para partir la muestra en dos periodos: prereforma
(1991-95) y posreforma (2004-06).

A Se eliminan todos los efectos temporales que afectan igualmente a los afiliados (grupo de tra-
tamiento) y a los no afiliados al RC (grupo de control). En otras palabras, la técnica DD permite
limpiar las estimaciones de posibles sesgos ocasionados por “efectos fijos” que persisten a lo largo
del tiempo. Entre estos se destacan el crecimiento econémico y el cambio en algunas variables
macroeconémicas.

3 Aunque se podrian realizar las estimaciones Unicamente para un afio, el coeficiente de interés (en
la Ecuacién 1) puede estar sesgado. Esto debido a que la afiliacién al RC puede estar determinada
por otros factores coyunturales o porque la variable de resultado puede estar capturando otros
efectos que no se podrian eliminar mediante el uso del método de pareo por probabilidad (Propen-
sity Score Matching - PSM, en inglés).

A pesar de estas ventajas, la metodologia DD presenta también serias limitaciones. Entre estas se
destacan:

A La prediccion de la afiliacion al Régimen Contributivo puede estar introduciendo un sesgo. A pesar
de esto, al comparar las caracteristicas promedio de los individuos que quedaron afiliados al RC
antes de la Ley 100 (afiliacion estimada) con las caracteristicas de los individuos que efectivamente
estan afiliados, se observa que no son muy diferentes, a excepcién del promedio de afios de edu-
cacion y el porcentaje de asalariados (ver Cuadro 3.1).

Cuadro 3.1: CARACTERISTICAS PROMEDIO DE LOS AFILIADOS AL RC ANTES
Y DESPUES DE LA LEY 100

Prereforma Posreforma Diferencia
Afios de educacion promedio 14,7 11,1 25%
Edad promedio 42,3 37,2 12%
Hombres (%) 48,8 53,9 10%
Asalariados privados (%) 96,7 72,0 25%

Fuente: Calculos de los autores.
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Recuadro 3: VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA METODOLOGIA DD

Por otro lado, al analizar el porcentaje de aciertos (individuos que estan afiliados y que quedaron
afiliados) y el porcentaje de error (individuos que no estén afiliados pero que quedaron afiliados), se
observa que el margen de error es pequefio (9,5%) mientras que el porcentaje de aciertos es alto
(85,3%). Esto indica que el sesgo introducido en las estimaciones como consecuencia de la predic-
cién del RC puede no ser significativo (Cuadro 3.2).

Cuadro 3.2: ACIERTOS Y ERRORES EN LA PREDICCION DE LA AFILIACION AL RC

Individuos que estéan y quedaron afiliados 85,3%
Individuos que no estan y quedaron afiliados 9,5%

Fuente: Calculos de los autores.

A La afiliacién al RC puede ser endégena. Sin embargo, este problema se presenta con todas las
técnicas de estimacion. Asi mismo, y como fue mencionado en el texto, la afiliacion a la seguridad
social no estd completamente determinada por el individuo pues, en muchas ocasiones, se ve
forzado a emplearse en ocupaciones que tienen otro tipo de afiliaciéon. Esto sucede, por ejemplo,
como consecuencia de la segmentacién del mercado laboral, en donde los trabajadores se ven
obligados a ocuparse como cuenta propia o en el sector informal. Asi mismo, la endogeneidad
esté determinada tanto por los afiliados como por los no afiliados, y como estos sesgos operan en
direcciones contrarias, el problema puede reducirse significativamente.

Para comprobar esto, se realiz6 una estimacion en la que se instrumenta la afiliacion a la segu-
ridad social (en este caso, al Régimen Subsidiado). Al comparar los resultados obtenidos entre
la estimacion sin instrumento y la estimacién con instrumento (ver Anexo B 5), se observa que,
aunque se pierde un poco la significancia estadistica, los resultados son similares (-0,61 y -0,98,
respectivamente).

A No se esté utilizando una base de datos de tipo panel. Esto implica que no se pueden eliminar efec-
tos fijos o caracteristicas de los individuos que son constantes a lo largo del tiempo. Basicamente,
la heterogeneidad de los individuos en el tiempo puede estar generando errores en los coeficientes
estimados. Sin embargo, no se cuenta con otro tipo de informacién.
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La metodologia de DD en dos etapas, presentada en el Cuadro 1, realizada
para la estimacién del efecto del RC sobre la participacion laboral consiste
en, primero, realizar una prediccion de la participacion laboral para todos los
individuos de la muestra, y posteriormente, utilizar esta predicciéon (como la
variable Y) para estimar el efecto del RC, tal y como se presenta en la Ecua-
cion 1. La prediccion de la participacion laboral (primera etapa del ejercicio)
se realizd utilizando el siguiente modelo:

Ecuacion 3
participacion estimada = p,+ B X +¢

Donde Xincluye el género, el nivel educativo, la edad, el area metropolitana de
residencia, la posicion del individuo dentro del hogar y la tasa de crecimiento
del PIB (ver Anexo A-2). Con esta participacion predicha se estima la Ecua-
cion 1 (segunda etapa del gjercicio). La metodologia de DD en dos etapas fue
utilizada tanto para corroborar los resultados obtenidos mediante la técnica
DD como por la posibilidad de obtener resultados mas robustos (Recuadro 4).

3. Resultados

Antes de analizar los resultados obtenidos, cabe hacer una aclaracién sobre
los graficos que se presentan a continuacion. Estos se deben leer de la si-
guiente manera: la distancia entre las lineas horizontales negras es la diferen-
cia para el periodo prereforma entre los grupos de tratamiento y control. De
manera similar, la diferencia entre estos grupos para el periodo posreforma
estda dada por la distancia entre los puntos finales de las lineas para cada
grupo. Ambas diferencias (periodos pre y posreforma) estan sefialadas con
corchetes, los cuales indican ademas la magnitud de las mismas. Finalmente,
el coeficiente de interés (B,) esta dado por la diferencia de estas diferencias,
por lo que es el valor de la “doble diferencia”. Este nimero también se incluye
en el grafico, junto con su significancia estadistica.
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Recuadro 4: DATOS UTILIZADOS EN LAS ESTIMACIONES

Para realizar los ejercicios econométricos descritos anteriormente, se utilizaron las Encuestas de
Hogares (ENH) desde 1991 hasta 1995 y las Encuestas Continuas de Hogares (ECH) desde 2004
hasta 2006. Estas encuestas contienen informacion sobre los individuos (edad, estado civil y posicién
dentro del hogar) y su educacién, la fuerza de trabajo (tipo de ocupacién e ingresos, entre otras) y
caracteristicas de los hogares (ingresos e indicadores de pobreza, entre otras). De la informacion
disponible, se dejaron en la muestra Unicamente las variables relevantes para las estimaciones rea-
lizadas (ver Ecuacién 1y Cuadro 1), y sélo para las siete principales areas metropolitanas: Bogotd,
Medellin, Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Manizales y Pasto, pues son las zonas para las cuales esta
disponible toda la informacién para los afios y trimestres seleccionados.

Se definieron ademas dos periodos claves: el periodo prereforma y el periodo posreforma. Esto se
hizo de acuerdo con una prueba de cambio estructural, con la que se identificé al afio 1995 como el
afio en el cual entré en vigencia la Ley 100. Para los ejercicios de dobles diferencias (DD) y de DD en
dos etapas se utilizaron las ENH para los afios 1991-94 (periodo prereforma) y las ECH para los afios
2004-06 (periodo posreforma), de donde se escogieron Unicamente los segundos trimestres (junio).
En los ejercicios que analizan la escogencia del tipo de ocupacién (asalariado formal vs asalariado
informal), se utilizaron ademas los Médulos de Informalidad de la ENH y la ECH, los cuales se en-
cuentran en los segundos trimestres de 1992 y 1994 (periodo prereforma) y 2004-06 (periodo posre-
forma). Cabe mencionar que la escogencia de estos periodos esta determinada por la disponibilidad
de los datos de informalidad, que no existen para algunos de los afios considerados.

Finalmente, para los seudopaneles (ver abajo), se utilizaron todas las encuestas (ENH y ECH) desde
1984-| hasta 2006-IV.

a. Salarios

En el caso de la estimacién del impacto de la afiliacion al RC sobre los salarios,
se realizaron dos ejercicios. El primero incluye a la educacion como variable
explicativa mientras que el segundo la excluye pues, al tener una tendencia
creciente en el tiempo, puede estar capturando una parte importante del efec-

to de la afiliacion®.

En estas estimaciones se sacaron a todos los individuos cuyo hogar que tiene un ingreso per

capita igual a cero.
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Como se observa en el Grafico 3, el efecto de la afiliacion al RC sobre la
remuneracion de los trabajadores es negativo, tal y como lo predice la teoria
(ver, por ejemplo, Currie y Madrian, 1999). Por un lado, al considerar el resul-
tado de la estimacion con educacion, se estima una disminucion en el salario
de 5,1 por ciento, en promedio, para los individuos que pertenecen al RC en
comparacion a aquellos que no estan afiliados (Panel A). Esta disminucion
es alin mas pronunciada para los hombres afiliados, quienes perciben una
reduccion de 18,7 por ciento, en promedio, en relacién con los no afiliados.
Aungue esta reduccion es considerable, al excluir al nivel educativo como
variable explicativa, el efecto se cuadruplica: los individuos afiliados perciben
una reduccién promedio de 29,9% de sus salarios (Panel B). Finalmente, en
el caso de las mujeres afiliadas, se estima un efecto positivo de 12,1 por cien-
to sobre sus salarios. Esto podria estar explicado por su menor adherencia (o
“attachment” en inglés) al mercado laboral.

Teniendo en cuenta que existe una alta heterogeneidad en el nivel salarial
de los individuos, debido, por ejemplo, a diferencias en la experiencia y califi-
cacion de los trabajadores, se estimaron los efectos diferenciando por rangos
salariales® y controlando tanto por los afios de educacion como por el tipo de
ocupacioén de los individuos'®. Estos rangos se calcularon con base en el sa-
lario minimo mensual legal vigente (SMMLV) devengado por los trabajadores
a precios reales de 2007. Los resultados muestran que los trabajadores mas
perjudicados por los costos de la afiliacion al RC son los que ganan entre 3y
5 SMMLV, con una reduccion promedio en sus salarios de 2,7% en relacion

9 La estimacion también se realizé diferenciando por el nivel educativo de los individuos (pri-
maria incompleta, secundaria incompleta, secundaria, superior incompleta y superior). Los
resultados indican que a medida que aumenta el nivel educativo, el efecto (negativo) es méas
pequefio. Por tanto, existe heterogeneidad salarial dentro de cada nivel.

10 La estimacién también se realizo sin controlar por el nimero de afos de educacion, obtenien-

do resultados muy similares. Sélo se tuvieron en cuenta las ocupaciones asalariado privado y
cuenta propia.
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Grafico 3. EFECTO DEL RC SOBRE LOS SALARIOS
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con los no afiliados al RC. Por el contrario, las personas que ganan menos
de 1,1 SMMLYV tienen un efecto muy positivo sobre sus salarios (21,7% en
promedio), posiblemente porque los beneficios que obtienen mediante el POS
son muy superiores a la magnitud de las contribuciones que deben realizar.
Sin embargo, esto indica que el ajuste del mercado laboral para las personas
gue devengan menos de 1,1 SMMLYV se da a través del empleo (cantidades) y
no por medio de los salarios (precios), pues el empleador o la firma no puede
transmitir los costos mediante reducciones en la remuneracion (que ya es
muy baja). Esto corrobora los resultados encontrados en el capitulo anterior,
en donde se encuentra que la existencia del salario minimo, ademas de am-
plificar el efecto de los costos sobre el tamafio del empleo relativo (asalariado/
cuenta propia), tiene un impacto mas pronunciado sobre la poblacién mas
vulnerable. Asi, las victimas de la segmentaciéon del mercado laboral son, en
ultimas, los trabajadores que reciben bajos salarios, que son generalmente los
mas pobres y menos educados (Grafico 4).

Grafico 4. EFECTO DEL RC SOBRE LOS SALARIOS,
POR RANGO SALARIAL
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Fuente: Célculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2003-2006.
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Como el efecto de la afiliacién puede ser también mas fuerte en algunos
grupos de edad por su vinculacién y experiencia en el mercado laboral (por
ejemplo, es claro que para los individuos entre los 30 y 50 afios de edad,
la participacion laboral es mas alta que en cualquier otro grupo), se realizé
también un ejercicio de triples diferencias, en donde la tercera diferencia esta
determinada por diferentes categorias de edad. Al tomar a los individuos entre
30y 39 afios de edad como la poblacion de referencia, se observa que las per-
sonas menores a 30 afios y con afiliacién al RC se han visto relativamente mas
perjudicadas. En particular, los j6venes entre 12 y 24 afios son los que han
percibido las mayores reducciones relativas en sus salarios, 1o cual es consis-
tente con el hecho de que tienen poca experiencia y, por tanto, su posibilidad
de conseguir empleos formales es menor. Asi mismo, el costo de la afiliacion
que enfrentan es proporcionalmente mas grande que el de otros grupos.

b. Participacion laboral

En cuanto a los efectos de la introduccién del RC sobre la oferta de trabajo, se
observa que la probabilidad de participacion ha aumentado significativamente.
Esto podria indicar que los individuos le otorgan un valor muy alto a la segu-
ridad social, razén por la cual les resulta mas benéfico ingresar al mercado
laboral que dedicarse a actividades ociosas (ver Gréfico 5). Para el total de los
individuos de la muestra, se observa que la probabilidad de participacion au-
mentd en 10,3 puntos porcentuales. Esta magnitud se mantiene para los hom-
bres, para quienes la probabilidad de insercién al mercado laboral incrementé
en 10,4 puntos porcentuales. Aunque para las mujeres también se encontré
un aumento en la probabilidad de participacion, el efecto es menor (8,8 puntos
porcentuales). Esto se explica por su menor adherencia al mercado laboral.

Al analizar los resultados por quintiles de ingreso (ver Anexo A-4), se en-
cuentra que la probabilidad de insercion al mercado laboral aumenté para
todos los quintiles. Sin embargo, se observa una diferencia sustancial entre el
quintil 1 y el quintil 5: para los individuos mas pobres, la probabilidad de par-
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ticipacion aument6 6,6 puntos porcentuales, mientras que para los individuos
mas ricos, el aumento es de 30,4 puntos porcentuales. Esto indica que los
individuos mas vulnerables tienen menores incentivos a participar en el mer-
cado laboral, ya sea porgue le dan un menor valor al aseguramiento en salud
a través del Régimen Contributivo dada la existencia del Régimen Subsidiado,
0 porque simplemente les es muy costoso asumir el costo de la afiliacion.

Grafico 5. EFECTO DEL RC SOBRE LA PARTICIPACION LABORAL
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Fuente: Célculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2003-2006.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante la metodologia de dobles
diferencias en dos etapas, se observa que aunque son consistentes con los
encontrados mediante la DD, su magnitud es mucho menor, estimando un
aumento de tan solo 0,6 puntos porcentuales en la probabilidad de participa-
cionl. Esto se debe a posibles errores en la primera etapa del ejercicio (i. e.
estimacion de la participacion laboral).

11 Esta diferencia es significativa al 1 por ciento.
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Como se menciond en el marco tedrico, la afiliacion al RC puede tener
también impactos importantes sobre la participacion laboral del coényuge,
quien generalmente actla como beneficiario de la afiliacion de su pareja.
Aungue se encontré un efecto negativo, lo que sustenta el hecho de que los
conyuges de jefes de hogar afiliados al RC tienen menores incentivos a inser-
tarse en el mercado laboral al estar afiliados como beneficiarios, este efecto
no es estadisticamente significativo (ver Gréfico 6).

Gréafico 6. EFECTO DEL RC SOBRE LA PARTICIPACION
LABORAL DEL CONYUGE
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*** Significativo al 1%.
Fuente: Calculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2003-2006.

c. Tipo de ocupacion del conyuge

Al igual que en el caso de los efectos de la afiliacion al RC sobre la partici-
pacion laboral del conyuge, estas estimaciones solo tienen en cuenta a los
conyuges del jefe de hogar. Dado que los cényuges que son beneficiarios de
los jefes de hogar afiliados al RC tienen garantizado su aseguramiento a salud,
estos pueden no tener ningln incentivo para emplearse en el sector formal.
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Béasicamente, ser beneficiarios les otorga a los conyuges una mayor flexibili-
dad a la hora de escoger su empleo. Asi, se espera una mayor tendencia hacia
la ocupacion como cuenta propia y hacia empleos informales.

Contrario a lo esperado, se observa que la probabilidad de emplearse
como asalariado privado vs cuenta propia para los cényuges de jefes de hogar
afiliados al RC ha aumentado 12 puntos porcentuales en comparacion a los
conyuges de jefes de hogar que tienen otro tipo de afiliacion (Gréfico 7). Por
otro lado, como se presenta en el Anexo A-7, la probabilidad de que los con-
yuges de jefes de hogar afiliados al RC se empleen como asalariados formales
vs asalariados informales ha aumentado 28,4 puntos porcentuales durante el
periodo considerado. Esto indica que la unién conyugal parece estar determi-
nada por el nivel de ingreso (o educativo) de los individuos: las personas ricas
se casan con las ricas, o los mas educados con los mas educados. Es decir,

Grafico 7. EFECTO DEL RC SOBRE EL TIPO DE
OCUPACION? DEL CONYUGE
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@ El tipo de ocupacion es igual a 1 si el individuo se emplea como asalariado e igual a O si el
individuo se ocupa como cuenta propia.

Fuente: Célculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2003-2006.
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este ejercicio parece simplemente verificar los hallazgos relacionados a “ma-
rital sorting” encontrados por otros autores (ver, por ejemplo, Pefia, 2008).

d. Robustez de los resultados

Para corroborar los resultados anteriores se estimaron también unas regresio-
nes simples y un seudopanel'®. Se estimaron los efectos sobre los salarios y
la participacion laboral, controlando por los costos no salariales como medida
indirecta de los costos de la afiliacion al RC. EI modelo simple se estimé Uni-
camente para los salarios, y tiene la siguiente forma funcional:

Ecuacion 4

In(salario rel) + 3, +p,CNS +BX + ¢

Donde Xincluye: el género, la edad, el nimero de afios de educacion, la po-
sicion dentro del hogar, el area metropolitana de residencia y el crecimiento
econdmico. Para esta estimacion se utilizaron los mismos datos empleados en

los ejercicios de dobles diferencias.

Con el seudopanel se estimaron los efectos sobre los salarios y la partici-
pacion laboral, utilizando la siguiente ecuacion:

Ecuacion 5

Y =B, +B,CNS + B tiempo + B trimestre + B X + ¢

12 La explicacién detallada de la construccion del seudopanel se encuentra en el capitulo ante-
rior.
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La matriz incluye el promedio por celda de la edad, del estado civil y de los
afios de educacion, al igual que la tasa de desempleo por trimestre (para
controlar por el ciclo econémico) y el porcentaje de asalariados por celdats.

Los resultados se resumen en el Cuadro 2. Como se observa, los costos
no salariales tienen una relacion negativa con los salarios: un aumento de 10
puntos porcentuales en los costos no salariales esta asociado a una reduccion
de 7,7 puntos porcentuales en los salarios. Este efecto es mayor para los hom-
bres que para las mujeres. El resultado es ademas consistente con el efecto
encontrado mediante la estimacion realizada con el seudopanel, a pesar de
que el coeficiente es inferior en este caso (/. e. un aumento de 10 puntos
porcentuales esta asociado a una reduccion de 1,1 puntos porcentuales en
el salario). Cabe mencionar que este resultado es coherente con los efectos
estimados por Kugler y Kugler (2008), quienes predicen una reduccion del
salario de 1,4 puntos porcentuales ante un cambio de 10 puntos en los CNS.

Cuadro 2. EFECTO DE LOS COSTOS NO SALARIALES SOBRE LOS
SALARIOS Y LA PARTICIPACION LABORAL

Seudopanel Regresion simple
Salarios
Total -0,11 *** -0,77 ***
Hombres - 0,81 ***
Mujeres - 0,71 ***
Participacion laboral
Total -0,43 *** .

***. Significativo al 1%.
Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1984-1999 y ECH 2000-2006.

13 Sélo se eligieron estos controles pues las otras variables explicativas resultaron no significati-
vas estadisticamente. Cabe mencionar ademas que no se controlé por el tiempo pues, al tener
una tendencia creciente, esta variable elimina todo el efecto de los costos no salariales (CNS).
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Al analizar la relacion de los CNS con la participacion laboral, se encuentra
también una relacién negativa. De hecho, un aumento de 10 puntos porcen-
tuales en los costos no salariales esta asociado a una reduccion en la proba-
bilidad de participar de 4,3 puntos porcentuales. Esto indica que aunque los
individuos tienen incentivos a participar por los beneficios que obtienen del
aseguramiento en salud, también se ven desincentivados por los costos que
deben incurrir para obtener los servicios.

I1l.LEL REGIMEN SUBSIDIADO: EL DILEMA DE LA SALUD VS LA
INFORMALIDAD

Aligual que en el caso del RC, a continuacion se expone un marco teérico que
explica por qué la afiliacion al RS puede tener impactos sobre la participacion
laboral y sobre la eleccién del tipo de ocupacion. Dado el esquema del SGSSS
en Colombia, esos efectos pueden ser aun mayores que los observados en el
RC. Posteriormente, se presenta la estrategia empirica utilizada para estimar
los efectos y, finalmente, se muestran los resultados mas relevantes.

A. Marco tedrico

El hecho de tener un seguro de salud gratuito, como el RS, puede aumentar el
consumo de otros bienes pues, dada la naturaleza de este seguro, la persona
puede reducir sus gastos en salud (i. e. efecto sustitucion). Para ilustrar mejor
esta idea, el Grafico 8 muestra la eleccién de un individuo entre el consumo
de salud y el consumo de otros bienes cuando el Gobierno otorga gratuita-
mente el aseguramiento en salud. Como se observa, existe la posibilidad de
que la persona termine demandando la cantidad de salud que el Gobierno
ofrece, lo cual le permite aumentar su consumo del punto ¢, al punto m,
donde gasta todo su ingreso en la canasta de consumo del eje horizontal. Este
cambio no solo le otorga al individuo una mayor utilidad (lo ubica en una curva
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de indiferencia mas alta), sino que también puede afectar su eleccion entre el
tiempo dedicado al trabajo y al ocio. Como se liberan recursos para comprar la
misma canasta de bienes, el individuo puede optar por trabajar menos.

Sin embargo, si en la funcién de utilidad del individuo la salud tiene un pa-
pel preponderante, la presencia de un seguro de salud gratuito que le brinda
un nivel de salud RS no afecta la demanda total de ambos bienes (ver U, en
el Grafico 8). En este caso el efecto del seguro gratuito sobre la participacion
laboral sera nulo, pues no cambia las decisiones de consumo ni de ocio.

Por otro lado, la tenencia de un seguro gratuito puede afectar el tipo de
ocupacion elegida por los individuos, ya que la afiliacién a la seguridad social
en Colombia esta atada al empleo, y los individuos sélo pueden pertenecer
a uno de los dos tipos de regimenes existentes. Asi, si una persona decide
afiliarse al RC debe abandonar sus beneficios en el RS y empezar a pagar por
los del RC, lo cual no seria un problema si todas las personas pudieran acce-
der a trabajos bien remunerados. Sin embargo, los salarios en Colombia son

Grafico 8. EFECTO DE UN SEGURO GRATIS SOBRE EL CONSUMO

m/p

Salud

Fuente: Elaboracién de los autores.
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relativamente bajos (somos un pais de ingreso medio) y los de la poblacién
pobre, bastante mas. En efecto, el salario promedio en Colombia es del orden
de 8% con relacion al de Estados Unidos y de 45% con respecto al observado
en Chile. Adicionalmente, en 2006, un hogar no pobre percibia salarios cer-
canos a dos millones de pesos, mientras un hogar pobre apenas superaba los
$620.000. Por lo tanto, si un individuo es averso al riesgo y pondera la utilidad
de estar afiliado al RS frente a la utilidad de estar afiliado al RC en un trabajo
formal, muy seguramente estara dispuesto a permanecer afiliado al RS. Como
asegurarse al RC depende, en muchos casos, de un trabajo formal, el indi-
viduo ponderara su estabilidad laboral en este tipo de empleo (y su salario)
frente a la seguridad que le brinda contar con el seguro de salud ofrecido por
el RS. En otras palabras, si se tiene a un individuo que es averso al riesgo,
su eleccion entre dos empleos, uno formal y otro informal, que le brindan el
mismo salario (o incluso uno mayor), sera optar por el trabajo informal, debido
a la certidumbre que tiene sobre el aseguramiento en salud (/. e. RS) en esta
ocupacion. Este hecho es alin més cierto al considerar las contribuciones que
tiene que hacer el individuo para poder asegurarse al RC.

B. Evidencia empirica

Los estudios realizados en Colombia sobre el impacto de la afiliacién al Ré-
gimen Subsidiado en las diferentes variables del mercado laboral son muy
pocos. Basicamente, sélo hay evidencia de los efectos del RS sobre la parti-
cipacion laboral de sus afiliados. Asi, el anélisis del impacto sobre la eleccion
del tipo de ocupacioén es innovador vy, a juicio de los autores, este es el primer
trabajo que trata el tema.

En cuanto a la participacién laboral, Gaviria et al. (2006) evallian el efecto
del Régimen Subsidiado en los indicadores de salud (por ejemplo, estado
subjetivo y medidas de acceso), el nivel de consumo y la participacién labo-
ral de las personas afiliadas. Usando la Encuesta de Calidad de Vida (ECV)
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para 2003, los autores encuentran que la participacion laboral de la poblacién
disminuye 24 puntos porcentuales como consecuencia de la afiliaciéon al RS.
Sin embargo, cuando estiman la participacidon por género, encuentran que
la participacion masculina no ha cambiado, mientras que la participacion fe-
menina ha disminuido en 34 puntos porcentuales. Estos resultados sélo son
significativos cuando instrumentan la afiliacion al RS, pues cuando usan la
metodologia de Minimos Cuadrados Ordinarios no hallan ninguna diferencia.
Los resultados indican también que existe un efecto negativo en el consumo
(aunque este resultado no es significativo cuando utilizan variables instrumen-
tales). Esto se explica porque el ahorro en los servicios médicos ofrecidos por
el RS no es sustancial o porque el efecto en el consumo se compensa a través
de otros medios, como la disminucién en la participacion laboral.

C. Resultados

1. Motivacion

El Grafico 9 muestra la participacion laboral por género en el afio 2007. Se
observa que, entre las mujeres, las afiliadas al RS son las que tienen la menor
participacion laboral (22%), frente a los otros tipos de afiliacion. En cuanto a
los hombres, si se tiene en cuenta el efecto del ISS, dada la cantidad de per-
sonas que tiene pensionadas y siguen afiliadas a esta entidad, se observa que
las personas afiliadas al RS son las que tienen también la menor participacion
laboral. Sin embargo, en este caso, la diferencia es pequefa si la compara-
mos con las EPS (57% vs 61% respectivamente). En términos agregados, la
participacion mas baja corresponde a las personas afiliadas al RS (33,3%) y
la mas alta corresponde a las personas afiliadas al RC (49,5%). Esto, por su-
puesto, también refleja un hecho bastante conocido en la literatura relaciona-
da con el mercado laboral (para todos los paises) que indica que la poblacién
pobre participa menos que la no pobre, probablemente por su menor capital
humano y otras restricciones asociadas, por ejemplo, a las labores del hogar.
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Sin embargo, la gréafica también sirve para explorar la hip6tesis de que la pre-
sencia del RS puede estar profundizando alin mas esa tendencia.

Grafico 9. PARTICIPACION LABORAL POR GENERO Y
TIPO DE AFILIACION
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Esta hipétesis cobra ain mas fuerza al observar el Grafico 10. Es impac-
tante la reticencia que las personas afiliadas al RS sienten ante la posibilidad
de aceptar un trabajo formal a cambio de abandonar sus beneficios. Como se
observa en el gréfico, la mitad de las personas de Bogotéa, Caliy Bucaramanga
no estarian dispuestas a formalizarse y perder la afiliacion al RS.

2. Estrategia empirica

La informacion utilizada para medir el impacto que ha tenido el RS en la par-
ticipacion laboral y el tipo de ocupacion es idéntica a la utilizada en la seccién
anterior para la estimacién de los efectos de la afiliacién al Régimen Contri-
butivo. En este caso también se utiliz6 la metodologia de dobles diferencias
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Grafico 10. PERSONAS QUE ESTARAN DISPUESTAS A FORMALIZARSE
PERDIENDO LOS BENEFICIOS DEL RS
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(ver Ecuacion 1), pero se hicieron dos ejercicios diferentes. En el primero, la
doble diferencia esta dada por el tiempo y la afiliacion al RS, mientras que
en el segundo, la doble diferencia estad dada por la situaciéon de pobreza del
individuo y por la afiliacion al RS. Los individuos se catalogaron entre pobreza
extrema (SISBEN 1) y pobreza (SISBEN 1 y 2). Este segundo ejercicio permite
controlar i) por el efecto que tienen otros programas sociales del Gobierno que
también pueden afectar la participacion laboral o el tipo de ocupacién en la
poblacion pobre, y ii) por caracteristicas asociadas a la pobreza que afectan
las variables del mercado laboral, mitigando asi el posible sesgo de la estima-
cion. Estas estimaciones se realizaron Unicamente para el periodo posrefor-
ma, i. e. 2004-2006. Se tiene asf la siguiente forma funcional:

Ecuacion 6

Y =B, +B,(to pobreza) + B,RS + B ,[(tiempo o pobreza) - RS] + B X + ¢
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Donde Xincluye el género, los aflos de educacion, la edad, el drea metropo-
litana de residencia, la tasa de desempleo del hogar, el logaritmo del ingreso
per capita, el parentesco con el jefe de hogar, el estado civil y la presencia de
servicio doméstico, de minusvalidos y de nifios (de diferentes edades) en el
hogar. El Cuadro 3 describe en detalle las caracteristicas de las estimaciones
realizadas para cada una de las variables de interés.

Cuadro 3. DESCRIPCION DE LAS ESTIMACIONES

Tema Variacion Novedades variable
Izquierda derecha
Participacion laboral PEA=1; NoPEA=0 La doble diferencia se hace con tiempo,

con pobreza y con pobreza extrema.

Tipo de ocupacién Asalariado privado = 1; La doble diferencia se hace con tiempo,
Cuenta Propia =0 con pobreza y con pobreza extrema.

Informalidad Informal = 1; La doble diferencia se hace con tiempo,
Formal =0 con pobreza y con pobreza extrema.

Para estimar el impacto del RS en la participacion laboral y en la eleccion
del tipo de ocupacioén se utilizd la Encuesta Nacional de Hogares (ENH) del
DANE. Dado que esta encuesta no tiene informacion sobre la afiliacion al RS,
fue necesario predecir esta afiliacion con la informacién contenida en la En-
cuesta Nacional de Salud (ENS) de 2007. Como la afiliacion al Régimen Sub-
sidiado se determina segun el nivel de SISBEN del individuo, fue necesario
predecir su nivel de pobreza para asi determinar la afiliacion al RS.

Esto se estimé con base en la informacién utilizada para la construccion
del SISBEN que esta disponible en la ENS. El Recuadro 5 explica de manera
detallada como se realizd el pronéstico tanto de la afiliacion al RS como de la
situacion de pobreza para los individuos de la muestra.
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Recuadro 5: CONSTRUCCION DEL SISBEN Y DE LA AFILIACION
AL RS A PARTIR DE LA ENS

Dado que las Encuestas de Hogares no tienen informacién sobre el nivel de SISBEN de la
poblacién ni sobre la afiliacion al RS, se utilizé la ENS de 2007 para predecir estas variables
en las Encuestas de Hogares. La idea detras de esta metodologia es que existen caracteristicas
asociadas a la pobreza y a la afiliacion que sirven para predecir la probabilidad de pertenecer
al RS o a algln nivel del SISBEN.

En el caso de la afiliacién, se estimé un modelo logistico con la informacién de la ENS, el cual
explica la afiliacién al RS en funcién del nimero de personas en el hogar, el estrato del servicio
de energia eléctrica, el género, la educacion y la edad del jefe de hogar (ver Anexo B 1). El cri-
terio para escoger estas variables fue que existieran en ambas encuestas con el fin de efectuar
la prediccion. Noétese que estas variables hacen parte del conjunto de variables utilizadas por
el DNP para construir el SISBEN.

Con los coeficientes de la estimacion en la ENS, se predijo posteriormente la probabilidad de
afiliacion de los individuos al RS en las Encuestas de Hogares. Una vez se tiene la probabilidad
predicha en estas encuestas, se debe seleccionar un punto de corte a partir del cual se decide
si la persona esta o no afiliada al RS. Este punto se escogi6 de tal manera que se cumplieran
dos condiciones simultdneamente: i) el punto de corte debe maximizar el nimero de aciertos
(i. e. si se escoge como afiliada a la poblacion por encima de una probabilidad x, ;cuéntas per-
sonas pertenecientes a ella efectivamente estan afiliadas al RS?); y ii) el punto debe minimizar
el numero de errores (i. e. si se escoge como afiliada a la poblacién por encima de una pro-
babilidad x, ;cuéntas personas pertenecientes a ella no estan efectivamente afiliados al RS?).

Para predecir el SISBEN se usan las mismas variables independientes utilizadas para la predic-
cién de la afiliacion al RS. Sin embargo, el procedimiento es diferente. Primero, se construye
una variable dicétoma que toma el valor de 1 cuando las personas pertenecen al SISBEN 1,
y de O cuando pertenecen a cualquier otro nivel del SISBEN. Esta variable es utilizada para
estimar el modelo logistico en la ENS, el cual permite obtener los coeficientes necesarios para
estimar la probabilidad de ser SISBEN 1 en las Encuestas de Hogares. De nuevo, se usa el pun-
to de corte que maximiza el nimero de aciertos y minimiza el nimero de errores para decidir
cuél es la poblacion SISBEN 1. Posteriormente, se procede a construir una variable que toma
el valor de 1 cuando la persona es SISBEN 2y de O cuando la persona tiene una clasificacion
distinta a SISBEN 1 y 2. De nuevo, esta variable es utilizada para estimar los coeficientes
asociados a la afiliacion al SISBEN 2, para asi predecir posteriormente la probabilidad de per-
tenencia a ese nivel en las Encuestas de Hogares. La prediccién del SISBEN en este caso se
hace para la poblacién diferente a SISBEN 1. La prediccion del SISBEN 3 sigue la metodologia
descrita en los dos casos anteriores.
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3. Resultados

La estimacion del impacto fue realizada para dos grupos diferentes: i) afiliados
al RS vs no afiliados, v ii) afiliados al RS vs afiliados al RC. Dado que los resul-
tados obtenidos son bastante similares, s6lo se reportan aquellos en donde se
compara a los afiliados al RS con los no afiliados.

Los resultados de las estimaciones se muestran en graficos de barras, con
el fin de contrastar el coeficiente y la significancia estadistica de las distintas
metodologias. El efecto se separa entre la poblacion en condiciéon de pobreza
extrema y la poblacién en condicion de pobreza. Asi mismo, para cada grupo
poblacional y para cada ejercicio, se presenta el coeficiente encontrado y su
significancia estadistica.

a. Participacion laboral

El Grafico 11 muestra el efecto que ha tenido el RS en la participacion laboral.
Como se puede apreciar, el RS no ha afectado la participacion de la pobla-
cion pobre. Sin embargo, se observa un efecto positivo para la poblacion
en pobreza extrema, cuya probabilidad de participar en el mercado laboral
aumenté en 6,3 puntos porcentuales. Cabe notar que aunque la magnitud de
este efecto es importante, es muy inferior al efecto estimado previamente por
Gaviria et al. (2006).

b. Tipo de ocupacion
Como se mencion6 en la introduccién, se espera que la afiliacion al RS haya
conducido a un aumento del cuentapropismo. El Grafico 12 muestra el im-

pacto que ha tenido la afiliacion al RS sobre la probabilidad de ser asalariado.
Tal y como se esperaba, el impacto de la afiliacion al RS ha sido negativo en la
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Grafico 11. EFECTO DEL RC SOBRE LA PARTICIPACION LABORAL
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Grafico 12. EFECTO DEL RC SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
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poblacién en pobreza extrema: el RS ha disminuido la probabilidad de tener
un empleo asalariado entre 7 y 9 puntos porcentuales. Esta tendencia ha sido
similar para ambos géneros, aunque el efecto en los hombres es levemente
mayor que el observado para la poblacién femenina.

Se observa ademas que el efecto ha sido mayor para la poblacién en po-
breza extrema frente a la poblacién pobre, ya que el RS ha aumentado el
cuentapropismo en la poblaciéon en pobreza extrema en mas de 4 puntos
porcentuales en relaciéon con la poblacién pobre. Este resultado implica que
las rigideces en la transicién del RS al RC tienen una mayor importancia en la
poblacién més vulnerable, que es a su vez la poblacion mas aversa al riesgo.

c. Informalidad

Ademas de aumentar el cuentapropismo, la afiliacion al RS ha tenido también
un impacto negativo en la formalidad, aunque mas significativo sobre la po-
blacién en situacién de pobreza extrema. Como se aprecia en el Grafico 13, el
RS ha disminuido la probabilidad de tener un empleo formal entre 2 y 9 pun-
tos porcentuales para la poblacién en pobreza extrema. Por el contrario, para
la poblacién pobre el cambio en la probabilidad de tener un empleo formal
oscila entre -6,8 y 2,5 puntos porcentuales.

IV. CONCLUSIONES

Es claro que la Ley 100 de 1993 ha modificado los incentivos que tienen los
individuos al tomar sus decisiones en el mercado laboral. En lo que concierne
a la afiliacion al Régimen Contributivo, las estimaciones indican que a pesar
de que ésta tiene impactos negativos sobre los salarios, las personas tienen
hoy mayores incentivos para ingresar a la fuerza laboral. Esto sugiere que los
individuos le otorgan un valor muy importante a la salud. Por el contrario, en
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Gréfico 13. EFECTO DEL RS SOBRE LA FORMALIDAD
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el caso de la afiliacién al Régimen Subsidiado, se observa que aunque los
individuos tienen mayores incentivos para participar en el mercado laboral,
también tienen mayores incentivos para emplearse como cuenta propia y en
el sector informal, lo cual sugiere que el RS esta actuando como un subsidio
a la informalidad.

Este resultado es preocupante si se tiene en cuenta que el crecimiento
de la afiliacion al RS en el Ultimo lustro ha sido mas acelerado que el de la
afiliacion al RC, desembocando en una situacion en donde hay mas personas
afiliadas al RS que al RC. Esta dinamica, sin embargo, es insostenible. El au-
mento vertiginoso de la poblacién afiliada al RS ha demandado més subsidios
por parte del RC, para lo cual el Gobierno ha incrementado el porcentaje de
cotizacion (/. e. los costos no salariales). Esto promueve alin mas el crecimien-
to de la informalidad, lo cual reduce, a su vez, el nimero de personas que
subsidian y mantienen el sistema. Adicionalmente, si la poblacién mas pobre
encuentra en el RS un atractivo importante para operar en el cuentapropismo
de baja calidad o en la informalidad, no es dificil imaginarse a dénde condu-
cira la combinacién de estos efectos: a una creciente “informalizacion” de
la economia, que nos obligara a convivir con bajos niveles de productividad,
bajos salarios y un mercado laboral cada vez méas excluyente.

Esto sugiere ademas que el ultimo fallo de la Corte Constitucional (T-760)
con el que se igualan los planes de beneficios para las personas contribuyen-
tes y subsidiadas puede generar efectos perversos. Esta medida podria afectar
los incentivos que tienen las personas contribuyentes para obtener un seguro
de salud, dado que existe uno igual y gratuito financiado por el Estado; hecho
que terminaria promoviendo aln mas la informalidad y el cuentapropismo.
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ANEXO A. REGIMEN CONTRIBUTIVO

Anexo A.1. PREDICCION DE LA AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO!

Variable dependiente:

Dummy de afiliacion
al Régimen Contributivo

Variable dependiente:

Dummy de afiliacion
al Régimen Contributivo

Género

Edad

Edad al cuadrado

Nivel educativo (Categoria base:
Secundaria incompleta)
Ninguno

Primaria incompleta

Primaria

Secundaria

Superior incompleta

Superior

Estado Civil (Categoria base:
Unién libre o Casado)

Viudo o separado/divorciado
Soltero

Parentesco con el jefe de hogar
(Categoria base: Jefe de hogar)
Conyuge

Hijo

Hijo casado o en union libre

Otros parientes

Otros

0,27
(0,02)

0,05 ***
(0,0)

0,0 ***
0,0)

168
(0,07)
-0,93 "+
(0,03)
0,37+
(0,03)
0,95 ***
(0,02)
1545+
(0,03)
1,67+
(0,02)

0,36 %+

(0,03)
-0,37 ***

(0,03)

0,04
(0,03)
0,03
(0,03)
0,05
(0,04)
-0,08 ***
(0,03)
-0,03
(0,04)

Tipo de ocupacion

(Categoria base: Asalariado privado)

Trabajador familiar

Asalariado publico

Empleado doméstico

Cuenta propia

Empleador

Otros

Presencia de nifios en el hogar
Log ingreso per cépita del hogar
Tasa de desempleo

Area metropolitana

(Categoria base: Medellin)
Barranquilla

Bucaramanga

Bogota

Manizales

Cali

Pasto

Constante

1,09+
(0,05)
-0,43 ***
(0,03)
-0,73 ***
(0,04)
-1,37 #**
(0,02)
-0,67 ***
(0,03)
-1,60* **
0,14)
0,25 ***
(0,06)
0,07* **
(0,0)
0,98 ***
(0,0)

0,91 ***
(0,03)
-0,07 **
(0,03)
-0,22 ***
(0,02)
-0,24 ***
(0,05)
-0,26 ***
(0,02)
-0,75 ***
(0,05)
-15,1 %

1 La prediccion de la afiliacion al RC varia segiin la muestra y las variables estudiadas. Sin embargo, los resultados para todos
los casos son similares. Aqui se muestra la prediccion realizada para la estimacion del efecto sobre la participacion laboral,

siendo ésta la que incluye el mayor nimero de variables explicativas.
*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%.
Fuente: Calculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo A.2. PREDICCION DE LA PARTICIPACION LABORAL PARA LA
DOBLE DIFERENCIA EN DOS ETAPAS

Variable dependiente:

Participacién laboral
(1 si participa, O si no)

Variable dependiente:

Participacion laboral
(1 si participa, O si no)

Género

Rangos de edad

12 a 14 afios

15a 19 afios

20 a 24 afios

25a 29 afios

30 a 34 afios

35 a 39 afios

50 a 59 afios

60 afios 0 mas

Nivel educativo
(Categoria base: Secundaria)

Primaria

Secundaria incompleta

Superior incompleta

Superior

1,05+
(0,01)

3,99+
(0,03)
1,94+
(0,02)
0,34+
(0,02)
032+
(0,02)
0,40 *+*
(0,02)
0,37 ***
(0,02)
1,09 *++
(0,02)
3,08+
(0,02)

0,19 ***
(0,02)
0,12
(0,02)
0,59 ***
(0,02)
1,35 ***
(0,02)

Parentesco con el jefe de hogar
(Categoria base: Hijo soltero)
Jefe de hogar

Conyuge

Hijo casado o en unién libre
Otros parientes

Otros

Tasa de crecimiento

Area metropolitana
(Categoria base: Medellin)
Barranquilla

Bucaramanga

Bogoté

Manizales

Cali

Pasto

Constante

1,08+
(0,02)
0,53+
(0,02)
046+
(0,03)
0,08+
(0,02)
131 %+
(0,03)
116
(0,57)

0,30+
(0,02)
0,44+
(0,02)
0,25 *+*
(0,01)
0,12+
(0,03)
032+
(0,02)
0,29 ***
(0,03)
0,24 %+

*** Significativo al 1%.

Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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PARTICIPACION LABORAL

Variable dependiente:

Participacion laboral

Variable dependiente:

Participacion laboral

DD DD en dos etapas DD DD en dos etapas
Género 0,13 *** 0,15 *** Parentesco con el jefe de hogar
(0,0) (0,0) (Categorfa base: Conyuge)
Tiempo -0,11 *** 0,0 *** Jefe de hogar 0,23 *** 0,24 ***
(0,0) (0,0) 0,0 0,0
Afiliacion al RC 0,26 *** 0,0 *** Hijo soltero 0,07 *** 0,10 ***
(0,0) (0,0) 0,0 (0,0)
Efecto 0,10 *** 0,01 *** Hijo casado o en union libre 0,20 *** 0,18 ***
(0,0) 0,0 0,0 0,0)
Nivel educativo Otro pariente 0,09 *** 0,10***
Ninguna -0,06 *** 0,02 *** (0,0) (0,0)
(0,01) (0,0) No pariente 0,23 *** 0,28***
Primaria incompleta Categoria 0,03*** (0,01) (0,0)
base (0,0) Area metropolitana
Primaria 0,0 0,03 *** (Categoria base: Bogotd)
(0,0) 0,0) Barranquilla -0,05 *** -0,08 ***
Secundaria incompleta -0,05 *** Categoria (0,0) (0,0)
(0,0 base Bucaramanga 0,02 *** 0,03 ***
Secundaria 0,01 ** 0,09 *** (0,0) (0,0)
(0,0) (0,0) Manizales -0,05 *** -0,05 ***
Superior incompleta -0,10 *** 0,0 *** (0,0) (0,0)
(0,0) (0,0) Medellin -0,04 *** -0,04 ***
Superior 0,0 0,16 *** 0,0) 0,0)
(0,0) (0,0) Cali 0,01 *** 0,01 ***
Rangos de edad (Categoria (0,0) (0,0)
base: 40 a 49 afios) Pasto 0,02 *** 0,0 ***
12 a 14 afos -0,63 *** -0,67 *** 0,0) 0,0
(0,0) (0,0) Logaritmo del ingreso 0,01 *** 0,0
15 a 19 afos -0,36 *** -0,40 *** per cépita del hogar (0,0) (0,0)
(0,0) (0,0)
20 a 24 afios -0,03 *** -0,05 *** Tasa de desempleo 0,18 *** 0,0 ***
(0,0) (0,0) 0,0 (0,0)
25 a 29 afos 0,05 *** 0,05 *** Presencia de nifios
(0,0) (0,0) en el hogar
30 a 34 afos 0,05 *** 0,05 *** Ninguno 0,03 0,0 ***
(0,0) (0,0) (0,03 (0,0)
35 a 39 afos 0,05 *** 0,05 *** De 0 a 6 afios 0,01 0,0 ***
0,0) (0,0) 0,27) 0,0)
50 a 59 afos -0,14 *** -0,17 *** De 7 a 11 afios -0,07 0,0 ***
(0,0 (0,0) (0,20) (0,0)
60 afios 0 mas -0,43 *** -0,53 *** De 12 a 17 afos 0,02 0,0 ***
(0,0) 0,0) (0,31) 0,0
Estado civil (Categoria Tenencia de servicio 0,03 *** 0,01 ***
base: Union libre o casado) domeéstico en el hogar (0,0) (0,0)
Viudo o separado/divorciado 0,0 0,01 *** Presencia de minusvalidos -0,10 *** 0,0*
(0,0) (0,0) en el hogar (0,0) (0,0)
Soltero 0,07 *** 0,02 *** Constante 0,47 0,53 ***
(0,0 (0,0)

*** Significativo al 1%; ** Significavito al 5%; * Significativo al 10%.

Fuente: Calculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo A.4. EFECTO DE LA AFILIACION AL RC SOBRE LA PARTICIPACION
LABORAL, POR QUINTILES DE INGRESO

35
304%*
30
25 1
5 2] 1817
2
=
15 -
10| -
6,15 66"
5 J . l
0 ‘ ‘ ‘ :
Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

*** Significativo al 1%.
Fuente: Célculos de los autores.
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Anexo A.5. EFECTO DE LA AFILIACION AL RC SOBRE LA PARTICIPACION

LABORAL DEL CONYUGE

Variable dependiente:

Participacién laboral

Variable dependiente:

Participacion laboral

Género

Tiempo

Afiliacion al RC del jefe de hogar
Efecto

Nivel educativo (Categoria base:
Secundaria incompleta)
Ninguna

Primaria incompleta

Primaria

Secundaria

Superior incompleta

Superior

Rangos de edad

(Categoria base: 40 a 49 afos)
12 a 14 afios

15 a 19 afios

20 a 24 afios

25 a 29 afios

30 a 34 afios

35 a 39 afios

50 a 59 afios

60 afios 0 més

0,3 *** Area metropolitana
(0,01) (Categoria base: Bogota)
0,13 *** Barranquilla
(0,01)
-0,01 Bucaramanga
(0,01)
-0,02 Manizales
(0,02)
Medellin
0,02 Cali
(0,01)
-0,02 ** Pasto
(0,01)
-0,01 ** Logaritmo del ingreso per cépita
(0,01) del hogar
0,06 ***
(0,01) Tasa de desempleo
0,18 ***
(0,01) Presencia de nifios en el hogar
0,28 *** Ninguno
(0,01)
De O a 6 afios
-0,25 De 7 a 11 afios
0,17)
-0,17 *** De 12 a 17 afios
(0,02)
-0,02 ** Tenencia de servicio doméstico
(0,01) en el hogar
0,05 *+*
(0,01) Presencia de minusvalidos en el hogar
0,06 ***
(0,01) Constante
0,06 ***
(0,01)
-0,16 ***
(0,01)
-0,37 ***
(0,01)

0,15 ***
(0,01)
0,02 ***
(0,01)
-0,09 ***
(0,01)
-0,10 ***
(0,01)
-0,01 **
(0,01)
0,02* *
(0,01)
0,02 ***
(0,0)

0,20 ***
(0,01)

061
(0,44)
0,24
(0,44)
0,14
(0,40)
0,65
(0,44)
0,04+
(0,01)

0,04 *
(0,02)
0,36

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10%.
Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo A.6. EFECTO DE LA AFILIACION AL RC SOBRE EL TIPO DE
OCUPACION DEL CONYUGE

Variable dependiente:

Tipo de ocupacion

Asalariado privado vs.
cuenta propia

Asalariado formal vs.
aslariado formal

Género

Tiempo

Afiliacion al RC del jefe de hogar
Efecto

Nivel educativo
Primaria

Secundaria incompleta
Secundaria

Superior incompleta
Superior

Rangos de edad (Categorfa base: 30 a 39 afios)
12 a 17 afios

18 a 24 afios
25 a 29 afios
40 a 49 afios
50 a 64 afos
65 afos 0 més

Area metropolitana (Categorfa base: Bogot4)
Barranquilla

Bucaramanga

Manizales

Medellin

Cali

Pasto

Logaritmo del ingreso per céapita del hogar
Tasa de crecimiento

Constante

0,05 **

(0,02)
Categoria
base

0,07
(0,09)
0,11 ***

0,19 ***
(0,01)
0,32
(0,08)

0,17 ***
(0,01)
20,12 ***
(0,01)
-0,08 ***
(0,02)

0,09+

(0,03)
0,34+

(0,04)

Categoria
base
0,06 *

(0,03)

0,08***
(0,02)
-0,05**
(0,03)
0,01
(0,03)
0,02
(0,03)
0,07***
(0,02)

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10%.

Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo A.7. EFECTO DE LA AFILIACION AL RC SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
DEL CONYUGE (ASALARIADO FORMAL VS ASALARIADO INFORMAL)

50,0 1 }18

9 42,0 1

= 284 pp***

£

§ 34,0 4

g 30,2

g 26,0 A

%

8

@ 180 1 = Control

= Tratamiento
10,0
Antes Despu s
*** Significativo al 1%.
Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
Anexo A.8. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Variable Media Desviacion Minimo Méaximo
estandar

Afos de educacion 8,2 41 0 21
Edad 35,0 17,0 0 99
Género 0,5 0,5 0 1
Afiliacion a RC 0,1 0,3 0 1
Parentesco con el jefe de hogar 2,5 14 1 6
Log ingreso per céapita del hogar 11,8 3,0 0 18
Nifios en el hogar 0,2 0,4 0 1
Tasa de crecimiento 0,0 0,0 0 0
Tasa de desempleo 0,1 0,2 0 1
Area metropolitana 38 19 1 7

Fuente: Céalculos de los autores con base en EH 91-94 y ECH 04-06.
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ANEX0 B. REGIMEN SUBSIDIADO

Anexo B.1. PREDICCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Variable dependiente: Afiliacion al RS

Numero de personas

Estrato (Categoria base: estrato 3)
Estrato 1

Estrato 2

Estrato 4

Estrato 5

Estrato 6

Cabeza de familia (mujer)

Edad de la cabeza de familia

Edad de la cabeza de familia

Educacion (Categoria base: primaria)
Ninguna o preescolar

Secundaria

Técnica

Superior

Constante

-0,04 %+
(0,0)

0,72 ***
(0,03)
0,72 ***
(0,03)
-0,51 ***
(0,11)
-0,92 ***
(0,29)
-4,67
(2,86)
-0,03
(0,02)
0,04 ***
(0,0)
0,0%**
(0,0)

0,15***
(0,05)
-0,21 ***
(0,03)
-0,86 ***
(0,06)
-1,00 ***
(0,10)
-0,61 ***

(0,018)

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10%.

Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.2. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE LA

PARTICIPACION LABORAL

Pobreza extrema

Pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

Género

Tiempo o pobreza

Afiliacion al RS

Efecto

Nivel educativo
Ninguna

Primaria incompleta
Primaria

Secundaria incompleta
Secundaria

Superior incompleta
Rangos de edad

(Categoria base: 40 a 49 afios)
12 a 14 afios

15a 19 afios

20 a 24 afios

25 a 29 afos

30 a 34 afios

35 a 39 afos

50 a 59 afios

60 afios 0 méas

Género

Estado civil (Categorfa base:

Union libre o casado)
Viudo o separado/divorciado

0,14+
©0,0)

0,02+
©,0)

0,08 ***
0,0
00
(0,01)

0,20 %+
(0,01)
0,14+
(0,01)
0,14 %7
(0,01)
0,18+
(0,01)
0,09 *+*
(0,01)
0,21+
(0,01)

0,684+
(0,01)
-0,40 ***
(0,01)
-0,09 ***
(0,01)
0,02 ***
(0,01)
0,03 **
(0,01)
0,04 ***
(0,01)
-0,16 ***
(0,01)
-0,49 ***
0,01)
0,14 **
(0,0)

-0,01*
(0,01)

0,13
©,0)
-0,03 %
(0,01)
0,04+
(0,01)
0,06 ***
(0,01)

0,23 %+
(0,01)
-0,16 ***
(0,01)
-0,15 ***
(0,01)
-0,18 ***
(0,01)
-0,08 ***
(0,01)
-0,17 ***
(0,01)

0,71
(0,01)
0,44 **
(0,01)
-0,08 ***
(0,01)
0,01
(0,01)
0,02 ***
(0,01)
0,04 ***
(0,01)
-0,13 ***
(0,01)
-0,49 ***
(0,01)
0,13 ***
(0,0)

0,01
(0,01)

0,16
©,0)
0,02 *+*
©0,0)
0,07 ***
©,0)

00

(0,01)

0,20 %
(0,01)
-0,15 ***
(0,01)
-0,14 ***
(0,01)
-0,18 ***
(0,01)
-0,09 ***
(0,01)
-0,18 ***
(0,01)

0,60+
(0,01)
-0,39 ***
(0,01)
-0,06 ***
(0,01)
0,02 ***
0.0
0,03 ***
(0,0)
0,04 %+
©.0)
0,14 ***
(0,01)
0,47 ¥
(0,01)
0,16 ***
0,0)

0,0
(0,0

0,11+
©0,0)
0,02 %%
©0,0)
0,09 ***
(0,02)
0,02
(0,02)

0,23 **
(0,01)
-0,14 ***
(0,01)
-0,13 ***
(0,01)
-0,16 ***
(0,01)
-0,07 ***
(0,01)
-0,14 ***
(0,01)

0,69+
(0,01)
0,45+
(0,01)
0,08+
(0,01)
0,03 ***
(0,01)
0,03 ***
(0,01)
0,04+
0,0
0,14+
(0,01)
0,49 *+*
(0,01)
0,11 *+*
©0,0)

0,0
(0,01)

*** Significativo al 1%.

Fuente: Calculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.2. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE LA
PARTICIPACION LABORAL (Continuacion)

Pobreza extrema

Pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

Soltero

Parentesco con el jefe de hogar
(Categoria base: Conyuge)

Jefe de hogar

Hijo soltero

Hijo casado o en unién libre
Otro pariente

No pariente

Area metropolitana (Categorfa base: Bogotd)
Barranquilla

Bucaramanga

Manizales

Medellin

Cali

Pasto

Logaritmo del ingreso per cépita del hogar
Tasa de desempleo

Presencia de nifios en el hogar
De 0 a 6 afios

De 7 a 11 afios

De 12 a 17 afios

Tenencia de servicio doméstico en el hogar
Presencia de minusvélidos en el hogar

Constante

0,07 ***
(0,01)

0,065 ***
(0,01)
0,07 ***
(0,01)
0,22 ***
(0,01)
0,09 ***
(0,01)
0,29 ***
(0,01)

0,08+
©,0)
002
(0,01)
0,04+
(0,01)
0,04+
©,0)
00
(0,01)
0,02 *+*
(0,01)
0,01 ***
©,0)
0,09 ***
(0,01)

0,0
(0,0)
0,0
(0,0)
0,0
(0,0)
0,05 ***
(0,01)
-0,11 ***
(0,01)
0,60 ***

0,05 ***
(0,01)

0,20 ***
(0,01)
0,05 ***
(0,01)
0,15 ***
(0,01)
0,05 ***
(0,01)
0,24 ***
(0,02)

0,11 **
(0,0)
0,01

(0,01)
-0,05 ***

(0,01)
-0,05 ***

(0,01)
0,01

(0,01)
0,01

(0,01)
0,01 ***
(0,0)
0,08 ***

(0,01)

-0,01
(0,0)
00
(0,0)
-0,02 %+
(0,0)
0,04 ***
(0,01)
0,10 ***
(0,01)
071+

0,07 ***
(0,01)

0,26 ***
(0,0)
0,08 ***

(0,01)
0,20 ***

(0,01)
0,09 ***

(0,01)
0,26 ***

(0,01)

0,08+
©0,0)
0,03 ***
©0,0)
-0,05 *++
©0,0)
0,04+
©0,0)
00
©,01)
0,02+
©0,0)
001+
©0,0)
011*
(0,01)

0,0
(0,0)
0,0
(0,0)
-0,01 ***
(0,0)
0,06 ***
(0,01)
-0,11 ***
(0,01)
0,57 ***

0,03 ***
(0,01)

0,21 ***
(0,01)
0,05 ***
(0,01)
0,16 ***
(0,01)
0,05 ***
(0,01)
0,26 ***
(0,01)

0,11 ***
(0,0)
0,01 ***
(0,0)
-0,05 ***
(0,0)
-0,05 ***
(0,0)
0,02 ***
(0,0)

0,0
(0,0)
0,01 ***
(0,0)
0,08 ***

(0,01)

0,0
(0,0)
0,0
(0,0)
-0,02 ***
(0,0)
0,0
(0,0)
-0,10 ***
(0,01)
0,69 ***

*** Significativo al 1%.

Fuente: Calculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.

435



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARcia | Ana VirGinia Musica

Anexo B.3. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado privado vs. cuenta propia)

Pobreza extrema Pobreza
DD con tiempo DD con pobreza DD con tiempo DD con pobreza

Género 0,03 *** 0,05 *** 0,04 *** 0,03 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Tiempo o pobreza -0,05 *** 0,01 -0,05 *** -0,01
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Afiliacién al RS 0,04 *** 0,05 *** 0,05 *** -0,04
(0,01) (0,02) 0,01) (0,04)

Efecto -0,09 *** -0,07 *** -0,05 *** 0,04
(0,01) (0,02) (0,01) (0,05)

Nivel educativo

Primaria -0,07 *** -0,25 *** -0,24 *** -0,23 ***
(0,01) (0,02) (0,01) (0,01)

Secundaria incompleta Categoria -0,19 *** -0,18 *** -0,18 ***

base (0,02) (0,01) (0,01)

Secundaria 0,07 *** -0,09 *** -0,09 *** -0,09 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Superior incompleta 0,13 *** Categoria -0,03 ** -0,03 ***
(0,01) base (0,01) (0,01)

Superior 0,17 *** 0,04 *** Categoria Categoria
(0,01) (0,02) base base

Rangos de edad

(Categoria base: 30 a 39 afios)

12 a 17 afios 0,11 *** 0,07 *** 0,10 *** 0,02
(0,02) (0,03) (0,01) (0,02)

18 a 24 afos 0,11 *** 0,09 *** 0,11 *** 0,09 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

25 a 29 afios 0,06 *** 0,05 *** 0,06 *** 0,05 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

40 a 49 afios -0,07 *** -0,07 *** -0,08 *** -0,10 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

50 a 64 afios -0,19 *** -0,21 *** -0,20 *** -0,22 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Més de 65 afios -0,33 *¥** -0,37 *** -0,36* ** -0,41 ***
(0,02) (0,02) (0,02) (0,01)

Parentesco con el jefe de hogar

(Categoria base: Conyuge)

Jefe de hogar 0,03 ** 0,04* ** 0,05 *** 0,03 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Hijo soltero 0,07 *** 0,04 *** 0,08 *** 0,05 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

Hijo casado o en unién libre 0,04 ** 0,02 0,06 *** 0,01
(0,02) (0,02) (0,01) (0,01)

Otro pariente 0,07 *** 0,08 *** 0,09 *** 0,07 ***
(0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

*** Significativo al 1%.

Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.3. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado privado vs. cuenta propia) (Continuacion)

Pobreza extrema

Pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

Otro pariente

No pariente

Area metropolitana
(Categoria base: Bogota)
Barranquilla
Bucaramanga
Manizales

Medellin

Cali

Pasto

Tasa de crecimiento

Constante

0,07 ***

(0,01)
0,12 ***

(0,02)

0,18 **
(0,01)
-0,06 ***
(0,01)
0,01
(0,01)
0,03 ***
(0,01)
-0,01
(0,01)
-0,10 ***
(0,01)
051*
(0,26)
0,58 ***

0,08 ***

(0,01)
0,12 ***

(0,03)

10,26 ***
(0,01)
-0,06 ***
(0,01)
-0,05 ***
(0,01)
0,0
(0,01)
-0,03 ***
(0,01)
-0,12 ***
(0,01)
0,13
(0,37)
0,70 ***

0,09 ***

(0,01)
0,13 ***

(0,01)

10,20+
(0,01)
-0,05 ***
(0,01)
-0,01
(0,01)
0,03 ***
(0,01)
0,01+
(0,01)
0,12+
(0,01)
036"
(0,19)
0,74+

0,07 ***

(0,01)
0,11 ***

(0,02)

0,22 **
(0,01)
-0,07 ***
(0,01)
-0,05 ***
(0,01)
0,01~
(0,01)
-0,02 ***
(0,01
-0,14 ***
(0,01)
0,57 **
(0,27)
0,73 ***

*** Significativo al 1%.

Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.4. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado privado vs. cuenta propia), POR AREA METROPOLITANA

A. Poblacion en pobreza extrema
Panel A. DD con tiempo

95 1 9.0
73

6,5

351

0,7
0,5 1 [—

25

5,5 4
-6,1**
85 -

9,50 910

11,5 | 11

-14,5

B/quilla B/manga Bogot Manizales Medell n Cali Pasto

Panel B. DD con pobreza

] B I
-35 1
-4,5 1
5,0 -4.9
-6,0 1 -55

-5,9

75

9,0 1

1051 -10,1%**

-12,0 T T T T T T
B/quilla B/manga Bogota Manizales Medellin Cali Pasto

*** Significativo al 1%; ** ignificativo al 5%; * Significativo al 10.
Fuente: Célculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.4. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado privado vs. cuenta propia), POR AREA METROPOLITANA

B. Poblacion pobre
Panel A. DD con tiempo

4,5

43
4,5

24
25
0'5 .

-3,5

B =
-1,0 -0,9

551 48" 45T

-7,5
7,5%%%

9,5 T T T T T T
B/quilla B/manga Bogota Manizales Medellin Cali Pasto
Panel B. DD con pobreza

30,5 1

25,5

24,8+
20,5 | 19,1+
155 | 146 143
155
67

05 -

[

1,64

45 1

95 |

-14,5 4 a2

-195

B/quilla B/manga Bogota Manizales Medellin Cali Pasto

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10.
Fuente: Célculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.

439



Mauricio SANTA MARIA | FABIAN GARcia | Ana VirGinia Musica

Anexo B.5. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(ASALARIADO PRIVADO VS CUENTA PROPIA), UTILIZANDO EL TIEMPO DE
RESIDENCIA DEL JEFE DE HOGAR EN EL MUNICIPIO COMO INSTRUMENTO

Sin instrumento Con instrumento
Mujer -0,06 * -0,02
(0,04) (0,05)
Afiliacion al RS -0,60 *** -0,98
(0,04) (0,66)
Nivel educativo (Categoria base: Primaria)
Secundaria incompleta 0,17 *** 0,06
(0,05) (0,08)
Secundaria 0,29 *** 0,11
(0,08) (0,09)
Superior incompleta 0,41 ** 0,16
0,21) 0,18)
Superior 0,73 *** 0,58 ***
0,12) 0,16)
Rangos de edad (Categoria base: 30 a 39 afios)
12 a 17 afos 0,04 0,16
(0,08) (0,15)
18 a 24 afios 0,15 ** 0,17 **
(0,06) (0,08)
25 a 29 afios -0,02 -0,09
(0,06) (0,14)
40 a 49 afos -0,03 0,0
(0,05) (0,07)
50 a 64 afios -0,22 *** -0,17 ***
(0,05) (0,07)
Més de 65 afios -0,32 *** -0,31 ***
(0,02) (0,07)
Parentesco con el jefe de hogar (Categoria base: Jefe de hogar)
Conyuge -0,11 ** -0,13 **
(0,05) (0,07)
Hijo soltero 0,16 *** 0,07
(0,06) (0,07)
Hijo casado o en unién libre 0,51 *** 0,40 **
0,12) (0,20)
No pariente 0,28 *** 0,22 *
(0,10) 0,13)
Area metropolitana (Categoria base: Atldntica)
Oriental 0,41 *** 0,32 ***
(0,07) (0,10)
Pacifica 0,23 *** 0,17 ***
(0,08) (0,08)
Central 0,14 *** 0,08
(0,08) (0,06)
Antioquia 0,26 *** 0,13 *
(0,07) (0,07)
Bogota 0,33 *** 0,02
0,12) (0,24)
Orinoquia 0,32 *** 0,08
0,12) (0,05)
San Andrés 0,11 0,02
(1,00 (0,24)
Tasa de crecimiento 0,51 * 0,13
(0,26) (0,37)
Constante 0,58 *** 0,70 ***

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10%.
Fuente: Célculos de los autores con base en ENS, 2007.
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Anexo B.6. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado formal vs asalariado informal)

Pobreza extrema

DD con tiempo

DD con pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

Género

Tiempo o pobreza

Afiliacién al RS

Efecto

Nivel educativo
Primaria

Secundaria incompleta
Secundaria

Superior incompleta

Superior

Rangos de edad

(Categoria base: 30 a 39 afios)
12 a 17 afos

18 a 24 afios

25 a 29 afios

40 a 49 afios

50 a 64 afios

Més de 65 afios

0,01
(0,01)
-0,06 ***
(0,01)

0,05 ***
(0,01)
-0,02 *
(0,01)

0,39 ***
(0,01)
-0,31 ***
(0,01)
-0,19* **
(0,01)
-0,09 ***
(0,02)
Categoria
base

0,30 ***
(0,01)
-0,07 ***
(0,01)
-0,02 **
(0,01)
0,01
(0,01)
0,02
(0,01)
-0,06
(0,04)

0
(0,01)
0,03
(0,02)
0,07 ***
(0,02)
-0,09 ***
(0,03)

0,33 ***
0,02)
-0,24 ***
(0,02)
-0,11 ***
(0,02)
Categoria
base
0,10 ***
(0,02)

0,35 ***
(0,03)

-0,08 ***
(0,01)
-0,02
(0,01)
0,01
(0,01)
0,02
(0,02)
-0,04
(0,05)

0,01
(0,01)
-0,06 ***
(0,01)

0,05 ***
(0,01)
-0,07 ***
(0,01)

-0,34 ***
(0,02)
-0,24 ***
(0,02)
-0,13 ***
(0,02)
Categoria
base
0,08 ***
(0,02)

0,27
(0,03)
-0,08 ***
(0,02)
-0,02
(0,01)
0,02
(0,02)
0,01
(0,02)
-0,04
(0,05)

0
(0,01)
-0,03 ***
(0,01)
-0,22 ***
(0,07)
0,25 ***
(0,07)

-0,34 ***
(0,01)
-0,26 ***
(0,01)
-0,11 ***
(0,01)
Categoria
base
0,07 ***
(0,01)

0,35 ***
(0,02)
-0,08 ***
(0,01)
-0,03 ***
(0,01)
0
(0,01)
0,02
(0,01)
-0,08 **
(0,04)

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10%.
Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.6. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado formal vs asalariado informal) (Continuacion)

Pobreza extrema

Pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

DD con tiempo

DD con pobreza

Parentesco con el jefe de hogar
(Categoria base: Hijo soltero)

Jefe de hogar 0,09 ***
(0,01)

Conyuge 0,02
(0,01)

Hijo casado o en unién libre 0,04 **
(0,02)

Otro pariente 0,02
(0,01)

No pariente -0,05
(0,02)

Area metropolitana
(Categoria base: Medellin)

Barranquilla -0,02 **
(0,01)
Bucaramanga -0,10 ***
(0,01)
Bogota -0,02 **
0,01)
Manizales -0,04 ***
(0,01)
Cali -0,03 ***
0,01)
Pasto -0,25 ***
(0,01)
Tasa de crecimiento -0,63
0,47)
Constante 0,93 ***

0,08 ***
(0,01)
0,01
(0,01)
0,03
(0,02)
0,01
(0,02)
0,13 ***
(0,04)

-0,01
(0,01)
-0,09 ***
(0,01)
0,04 *+*
(0,01)
-0,06 ***
(0,02)
-0,05 %+
(0,01)
-0,25
(0,02)
-0,67
(0,49)
0,78+

0,07 ***
(0,01)
0,01
(0,01)
0,04 *
(0,02)
0,02
(0,02)
-0,06 **
(0,02)

-0,01
(0,01)
-0,07 ***
(0,02)
0
(0,01)
-0,01
(0,01)
-0,02
(0,01)
-0,20 ***
(0,02)
0,5
(0,70)
0,78 ***

0,06 ***
(0,01)
0,0
(0,01)
0,02
(0,02)
-0,02
(0,01)

-0,12 ***
(0,03)

0,01
(0,01)
-0,09 ***
(0,01)
-0,03* **
(0,01)
-0,05 ***
(0,01)
-0,04 ***
(0,01)
-0,23 ***
(0,01)
-0,45
(0,35)
0,85 ***

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10%.

Fuente: Calculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.7. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado formal vs asalariado informal), POR AREA METROPOLITANA

7,0 q

4,5 1

2,0 4

-3,0 4

-5,5 1

-8,0 1

-10,5

0,6

A. Poblacion en pobreza extrema

Panel A. DD con tiempo

34

l OVI

39

i

9.9%**

-13,0

8,01

5,0 1

2,0 4

4,0

-7,0 4

-10,0

-13,0

-16,0

*** Significativo al 1%; ** ignificativo al 5%; * Significativo al 10.

B/quilla

B/manga Bogota Manizales

Panel B. DD con pobreza

7,0

Medellin

Cali Pasto

-9,2*

I :
-10,1*

12,14

34
-
16

B/quilla

B/manga Bogota Manizales Medellin

Cali Pasto

Fuente: Célculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.7. EFECTO DE LA AFILIACION AL RS SOBRE EL TIPO DE OCUPACION
(Asalariado formal vs asalariado informal), POR AREA METROPOLITANA

B. Poblacion pobre
Panel A. DD con tiempo

135

10,1
10,0 -
7.2
6,5

301 13

4,0 1 31

-7,5 1 -6,0 5,7

-11,0 -

14,5 - 13,97

-18,0

B/quilla B/manga Bogota Manizales Medellin Cali Pasto

Panel B. DD con pobreza

38,5

320 1 308

25,5 234
19,2
19,0

12,5
7.4

60 26+ .
/.

05 T

701 -2,8

-13,5 1

-20,0 -17.8

-26,5

B/quilla B/manga Bogota Manizales Medellin Cali Pasto

*** Significativo al 1%; ** Significativo al 5%; * Significativo al 10.
Fuente: Célculos de los autores con base en las EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.
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Anexo B.8. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Variable Observaciones Media Desviacion Minimo Maximo
estandar
Hombres 157.303 0,46 0,50 0 1
Afiliacién al RS 157.303 0,63 0,48 0 1
Educacion 157.275 7,78 5,42 0 21
Edad 157.303 33,69 16,32 12 99
Ciudad 157.303 3,75 1,93 1 7
Desempleo 157.303 0,13 0,24 0 1
Ln(ingreso per cépita) 157.303 11,54 2,77 0 17,46
Hogares con nifios menores de 7 afios 157.303 0,43 0,50 0 1
Hogares con nifios menores de 12 afios 157.303 0,37 0,48 0 1
Hogares con nifios menores de 18 afios 157.303 0,49 0,50 0 1
Hogares con servicio doméstico 157.303 0,06 0,23 0 1
Jefes de hogar 157.303 0,30 0,46 0 1
Hijos 157.303 0,30 0,46 0 1
Otros parientes 157.303 0,04 0,20 0 1
No parientes 157.303 0,11 0,31 0 1
Divorciado o viudo 157.303 0,12 0,33 0 1
Soltero 157.303 0,42 0,49 0 1
Personas minusvalidas 157.303 0,04 0,19 0 1

Fuente: Célculos de los autores con base en EH 1991-1994 y ECH 2004-2006.

445






CAPITULO SIETE

EFICIENCIA Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SociAL EN SaLup (SGSSS)

MAURICIO SANTA MARIA™
Diana Pinto

PauLa Acosta

FABIAN GARCIA

Jose Luis GoNzALEZ
ANWAR RODRIGUEZ
TATIANA VASQUEZ

Los autores eran, en su orden, Director Adjunto de Fedesarrollo y Director del Proyecto, In-
vestigadora Asociada y Asistentes de Investigacion de Fedesarrollo.






|. INTRODUCCION

Paraddgjicamente, el gran aumento en la cobertura, uno de los avances mas
importantes del Sistema de Seguridad Social en Salud, es a la vez uno de los
factores que esta afectando la sostenibilidad financiera del mismo. Al estruc-
turar el esquema de financiamiento del sistema, se pensé que el crecimiento
de la economia induciria la formalizacion de su fuerza laboral y que en con-
secuencia, progresivamente una mayor proporcion de los afiliados haria parte
del Régimen Contributivo (RC) aportando recursos para el financiamiento del
Régimen Subsidiado (RS). De hecho, se pens6 en un equilibrio en el cual para
el afio 2001 la totalidad de la poblacién colombiana estaria asegurada, con
el 70% en el RCy el 30% restante afiliado al RS. Sin embargo, en los Ultimos
afios, el crecimiento del RS fue mas rapido que el del RC, hasta el punto en
que hoy hay mas poblacion afiliada al RS; consolidando el 58% del total de
los afiliados y en aumento. Como era de esperarse, las crecientes necesidades
de financiamiento, consecuencia de la evolucién en la afiliaciéon, han hecho
necesario aumentar las contribuciones en el RC con el fin de financiar el au-
mento en la cobertura del RS (0,5 puntos en 2008). El efecto directo de esta
medida, en principio bien intencionada, empeora ain mas la situacion: se
encarece el empleo formal llevando a que en el tiempo los trabajadores se re-
fugien en el sector informal como un mecanismo para evitar las cotizaciones.

Por otro lado, la viabilidad financiera de largo plazo de la reforma hecha al
sistema de salud, dependia en gran medida de una progresiva formalizacion
del mercado laboral, tasas sostenidas de crecimiento por encima de 4% vy la
sustitucion de subsidios a la oferta por subsidios a la demanda; sin embargo,
en la practica, ninguno de estos procesos se ha dado y como consecuencia la
sostenibilidad financiera del sistema esta hoy en duda. Asimismo, los ingresos
del sistema se han visto disminuidos y los gastos han aumentado.
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Adicionalmente, existen otros problemas no previstos en el sistema como
la concentracién de riesgo en determinadas empresas aseguradoras, el in-
cremento en los costos no salariales, la rigidez de los recursos destinados a
financiar los hospitales, los crecientes gastos en la prestacion de servicios a la
poblacion que no esta registrada en el RS ni en el RC (vinculados), el explosi-
vo aumento en los gastos, via tutela, en tratamientos médicos y medicamentos
no incluidos en los planes obligatorios de salud, conocidos como gastos No-
POS y mas recientemente o decretado por la Corte Constitucional mediante
la Sentencia T-760 de 2008 en la cual se exige la igualacion de los Planes
Obligatorios de Salud (POS) del RS y RC, prevista por el Articulo 162 de la
Ley 100 de 1993. Estos hechos han ocasionado que los recursos destinados
al sector salud crezcan mucho mas de lo previsto, generando un déficit que
en el corto plazo no podra ser financiado por los actores publicos y privados
involucrados en la operacion del sistema.

Reconociendo las presiones fiscales que representa la operacion actual del
SGSSS, este documento analiza la sostenibilidad del SGSSS mediante la crea-
cion de diferentes escenarios y la evaluacion de sus resultados financieros,
en los cuales se tienen en cuenta los factores anteriormente mencionados.
Adicionalmente, se presenta un analisis de eficiencia del gasto departamental
en salud, con base en el trabajo realizado por Fedesarrollo y la Federacion
Nacional de Departamentos en 2009, dada la relevancia de este estudio en el
analisis de la sostenibilidad financiera del sistema. Al respecto, se considera
que un buen uso de los recursos se puede traducir en menores desembolsos
y mejores resultados, lo cual contribuiria al logro de la misma.

El documento se divide en seis secciones, una de las cuales corresponde
a esta introduccioén. La segunda seccién hace referencia a la motivacion del
documento, en donde se analizan los principales retos que afronta el sistema
de salud a nivel financiero. En la tercera seccién se hace un breve resumen
tedrico de las diferencias entre el aseguramiento y la administraciéon de ries-
gos, asi como un detallado recuento de como funciona el sistema actualmen-
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te, cudles son las implicaciones de la Sentencia T-760 y cual es el estado
actual de los planes de beneficios en Colombia. En la cuarta seccion se lleva
a cabo un analisis detallado de la eficiencia del gasto en salud, mientras que
la quinta seccién contiene un estudio detallado de la sostenibilidad financiera
del sistema, incluyendo anélisis tanto del flujo de recursos como del déficit
estructural del SGSSS. Finalmente, la sexta seccion contiene las conclusiones
y algunas recomendaciones de politica.

II. MOTIVACION

Como se comenté en el primer capitulo, uno de los grandes principios de la
Ley 100, fundamental para el logro de la sostenibilidad del Sistema, era que
los recursos destinados a financiar los hospitales publicos (recursos de oferta)
disminuyeran a medida que aumentara el aseguramiento. Sin embargo, esto
no ha ocurrido segln lo previsto; por el contrario, el monto total destinado a
atender la poblacion vinculada crecié entre 2002 y 2006, a pesar de que el
tamafio de esta poblacion se redujo en este periodo, pasando de 16,2 millo-
nes de personas en 2002 a 5,81 millones en 2006. Dentro de las cuentas de
la reforma estos recursos se disminuian progresivamente hasta llegar a cero
en 2001, afo en que debia alcanzarse la cobertura universal.

Este hecho muestra que el presupuesto destinado a financiar los hospita-
les es bastante rigido. Después de la Ley 715 de 2001 esta situacion se agra-
v0, en parte porque la responsabilidad de administracion de los hospitales se
cedi6 a los departamentos generando incentivos a no reducir estos gastos.
Recortar el presupuesto de los hospitales debilitaria a los departamentos, esto
sin contar con los costos en reputacion provenientes de las presiones politicas
y sociales que se evidencian con cada cierre de un hospital o recortes de
némina. Esta dinamica lleva a otro circulo vicioso: a medida que se le asig-
na mas dinero a los hospitales, hay menos recursos para ampliar y sostener
coberturas de aseguramiento. Con menos plata para ampliar cobertura hay
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gue enviar mas a los hospitales, lo que ha ayudado no sélo a que el proceso
de universalizacion de cobertura se alargue, sino también a duplicar gasto
en usos similares. Adicional a estos recursos, el Gobierno inicié en 2003 un
proceso de reestructuracion de hospitales con el objetivo de hacerlos mas
eficientes. Se han invertido alrededor de 800 mil millones de pesos en este
programa en todo el pais, pero alin no se conocen los impactos en eficiencia
y mejoras de atencion del mismo.

El tercer problema tiene que ver con la columna vertebral de Sistema: la
Cuenta de Compensacién del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Es
en esta cuenta donde se recaudan las cotizaciones de los afiliados al RC y se
distribuyen entre las diferentes EPS. Por tanto, en ella se materializa la soli-
daridad entre los miembros del RC y se lleva a cabo el cierre financiero del
Sistema. En este sentido, si esta cuenta sufre problemas financieros, la soste-
nibilidad del sistema queda seriamente comprometida. Ya en la crisis de 1999,
el saldo de compensacion que realiza el FOSYGA mostrd un balance negativo
como resultado de la disminucion de las cotizaciones. Actualmente, existen
dos amenazas: en primer lugar esta el ciclo econémico. Como la fuente que
nutre esta cuenta son cotizaciones que dependen del nivel de empleo formal,
una desaceleracion de la actividad econdémica tiene importantes efectos nega-
tivos sobre el tamafio de los recaudos. En segundo lugar y mas importante, la
intromisién de criterios diferentes a los puramente técnicos y presupuestales
en la definiciéon del POS es uno de los problemas clave hacia futuro y ha ge-
nerado cuantiosos gastos en el pasado. Si se sigue con la practica en la que,
de facto, cualquier evento de salud puede ser cubierto por el FOSYGA por
decision judicial o de otro tipo, la cuenta de compensacion y, por tanto, todo
el sistema, sufrird desequilibrios financieros que probablemente no tengan re-
torno, ya que generan antecedentes que a la postre son definidos legalmente
como derechos adquiridos y como tales se convierten en gastos permanentes.

Otro de los factores que afecta la sostenibilidad financiera de la cuenta de
compensacion y en general de todo el sistema, es el incremento relativo del
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tamafio de la poblacion de adultos y adultos mayores en el tiempo; asi como
el aumento en la expectativa de vida como consecuencia del proceso de tran-
sicién demografica que atraviesa el pais. Clavijo y Torrente (2008), sefialan
que para el afio 2050, la poblacion mayor de 60 afios se habra triplicado y
esta llegara a representar cerca del 20% de la poblacion total. Este fendmeno
significara un cambio en el perfil de riesgo de los afiliados al sistema, hecho
que se traducira paulatinamente en mayores costos para el mismo, afectando
de forma sustancial su equilibrio financiero en el largo plazo. En la medida
que aumente el tamano relativo de los grupos de mayor edad dentro del total
de la poblacién afiliada, el valor promedio ponderado de la UPC del sistema
se incrementard, debido el alto costo que tiene el POS para estas personas.
De acuerdo con estimaciones hechas por Gonzélez (2010), Unicamente por
el factor demogréfico, el valor real de la UPC promedio ponderada del régi-
men contributivo se incrementara aproximadamente en 40% entre el periodo
2010-2050; hecho que tendra un impacto negativo en el equilibrio financiero
del RC en el largo plazo.

Por ultimo, uno de los efectos no previstos en el disefio del SGSSS es el
crecimiento excesivo de los servicios, medicamentos y procedimientos mé-
dicos no incluidos en los planes de beneficios del régimen contributivo y del
subsidiado, conocidos como gastos No POS!. De acuerdo con los resultados
de las ejecuciones presupuestales de la Subcuenta de Compensacion del
FOSYGA, las obligaciones por concepto de pagos de otros eventos y fallos de
tutela pasaron de representar el 0,9% del gasto de la UPC en 2003 a 5,7%
en el afio 2007.

1 De acuerdo con el Decreto 4975 del MPS, “los servicios no incluidos en el POS no estaban
previstos por la Ley 100 de 1993, ni fueron incorporados en los célculos econémicos rea-
lizados para la aprobacion de la misma; a pesar de esto, la prestacion de dichos servicios,
procedimientos y medicamentos se ha venido garantizando y estos han crecido de forma
sostenida, poniendo en riesgo el equilibrio del sistema”.
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De acuerdo con la informacion presentada en el Grafico 1, a partir de
2004 se ha presentado una explosién en los recobros generados al FOSYGA,
via accion de tutela, cuya persistencia se mantuvo por encima de la del Comi-
té Técnico Cientifico -CTC- hasta 2008. En este afio, la Corte Constitucional se
pronuncié al respecto en la Sentencia T-760 y decreté ampliar las funciones
de los CTC de modo que las decisiones de proveer servicios y medicamentos
a los afiliados, por fuera del POS, quede en sus manos principalmente y no se
haga por medio de la accién de tutela. La sentencia establecié ademas que los
gastos No POS que sean aprobados por el CTC pueden recobrarse 100% al
FOSYGA, mientras que los gastos No POS que no pasen por CTC pero que se
den por orden de tutela sélo se pueden recobrar en un 50% al FOSYGA. Como
resultado de esta medida, la autorizacion de recobros ha seguido en ascenso
a través del CTC mientras que se estabilizd por la via de accion de tutela.

Esta dindmica de crecimiento indiscriminado de los gastos por fuera del
PQOS, ya sea por decision del CTC o por decision judicial, se presenta para am-

Grafico 1. RECOBROS AL FOSYGA APROBADOS POR EL CTC Y VIA
ACCION DE TUTELA (RC)
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bos regimenes (ver Gréafico 2). El decreto 4975 de 2009 sefiala que “algunos
reguladores y agentes del sistema, incentivan la demanda o la oferta de estos
servicios de salud, no incluidos en los planes de beneficios, sin consideracion
a criterios de efectividad, sostenibilidad, costo eficiencia, racionalidad, en el
uso de los servicios y recursos, como tampoco la propia capacidad socioeco-
némica de los pacientes”. De este modo, el afio 2009 cerré con recobros
totales al FOSYGA, originados en el RC, del orden de dos billones de pesos;
mientras que para el RS un monto cercano a los 900 mil millones fue dirigido
a los entes departamentales.

Las dificultades de financiacion de estos gastos, no previstos por el siste-
ma, han hecho que tanto el FOSYGA como los entes territoriales acumulen
cuentas por pagar a las EPS por estos conceptos, y estas a su vez a las IPS
que realizan la prestacion efectiva de los servicios. Esta situacion ha generado
serios desequilibrios financieros en el sistema, poniendo en riesgo la sosteni-
bilidad financiera de todo el SGSSS.

Grafico 2. EVOLUCION RECOBROS NO POS PAGADOS
(Miles de millones de pesos de 2008)
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Adicionalmente, la Sentencia T-760 de la Corte Constitucional sefal6 que
los recobros por servicios médicos no cubiertos por el plan de beneficios del
Régimen Subsidiado deben ser dirigidos a los departamentos, dado que la
“Ley 715 de 2001 prevé que los entes territoriales asuman su costo por tra-
tarse de servicios médicos no cubiertos con subsidios a la demanda”. Estos
recobros incluyen los medicamentos, procedimientos y servicios que pueden
estar o no incluidos en el POS del RC. Actualmente, los departamentos ejecu-
tan cerca del 70% de los recursos totales destinados a la prestacion de servi-
cios a la poblacién pobre no asegurada en el pais. Recursos con los cuales de-
ben asumir los gastos de oferta (atencidn de vinculados), actividades de salud
publicay, posterior a la Sentencia T-760, también el costo de todos los eventos
No POS de afiliados al RS. Por esta razédn, las obligaciones en salud a cargo
de estos entes territoriales aumentaron de forma significativa desde 2008, sin
que se les garantizara una fuente adicional de recursos para asumirlos?.

Los efectos financieros de esta sentencia no se hicieron esperar y al cabo
de un afio gran parte de los departamentos presentaban un déficit importante
de recursos que ponia en riesgo la prestacion de los servicios de salud a la
poblacién pobre y vulnerable no asegurada, asi como el pago a las EPS de los
gastos No POS. Una situacién que se agravo posiblemente, como consecuen-
cia del crecimiento de la demanda de servicios y medicamentos no incluidos
en los planes obligatorios de salud. Por ejemplo, en el caso de Cundinamarca
el gasto No POS vy los gastos ordenados via tutela en el afio 2009, represen-
taron cerca del 60% del gasto total ejecutado por el departamento en salud.

2 Sobre esta discusién deben hacerse dos precisiones importantes. La primera es que la Ley
715 establecié que con los recursos de SGP debian financiarse también los gastos No POS
del RS; sin embargo, solo con la Sentencia T-760 este gasto se incrementé en forma notable.
Asi mismo, hay que tener presente que cuando se menciona el gasto No POS se hace refe-
rencia a lo no cubierto por el Régimen Subsidiado y que esté incluido en el plan de beneficios
del Régimen Contributivo. Esto es diferente al gasto “extra POS”, que es aquel que no esta
incluido en el POS del Régimen Contributivo.
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Adicionalmente, en un principio se pensé que, conforme se cumplieran
las metas de cobertura universal al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, el financiamiento de los servicios a la poblacién vinculada desapare-
ceria y el gasto en hospitales se mantendria, por tanto, constante. Por esta
razén, los recursos destinados a financiar el gasto de oferta han caido 10%
en términos reales en los Ultimos cinco afios, a pesar de que este gasto ha
aumentado de forma significativa. Este es un hecho que ha redundado en el
deterioro de la situacion fiscal de estos entes territoriales?.

Como resultado de esta situacion, entre otras razones, el 23 de diciembre
de 2009 se declaré el Estado de Emergencia Social mediante el Decreto 4975
del Ministerio de la Proteccion Social, segin el cual “es necesario tomar me-
didas inmediatas para garantizar las fuentes de financiacion y mecanismos
para la prestacion de los servicios de salud y provision de medicamentos no
incluidos en los Planes Obligatorios de Salud de los regimenes contributivo y
subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud”. De acuerdo
con este decreto, los 32 departamentos y cuatro distritos del pais reportaron
durante el ultimo afio, una acumulacion del déficit corriente por prestacion
de servicios de salud, de $885.237 millones, valor que aumentd en un 116%
respecto a la cifra del ano anterior ($409.187 millones).

En abril de 2010, la Corte Constitucional se pronuncié al respecto y declaré
la inconstitucionalidad del decreto debido a la inexistencia de hechos sobre-
vinientes y la disposicién de mecanismos ordinarios para conjurar la situacion
actual. Asi, en la sentencia C-252/10 se pone de manifiesto que existe “una
problemética de indole estructural (disefio de la Ley 100 de 1993), generada
de tiempo atras (hace méas de una década) y de presentacion recurrente, que
concierne al disefio, organizacion y sostenibilidad del sistema de salud, lo cual

3 Ver Forero M., Santamaria M. y Zapata J. et. &l. (2010), “SALUD - Una Visi6n desde los
departamentos”. Fedesarrollo - Federacién Nacional de Departamentos. Bogota.
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ha sido reconocido por los actores de la salud, la academia, los 6rganos de
control y el propio Gobierno”.

Tras la caida de estos decretos, en los proximos meses deberan discutirse
en el Congreso de la Republica las reformas a nivel financiero y tributario pro-
puestas en el marco de la emergencia social, a través de las cuales se busca
proveer de nuevos recursos al sector salud para afrontar la crisis actual. Por lo
tanto, es de esperarse que el futuro del sistema sea parte central de la agenda
publica del actual gobierno. En este sentido, la dindmica del gasto departa-
mental en salud debe enfrentarse con medidas de corto y largo plazo.

De esta forma, el gran reto para los proximos afios consiste en garantizar la
sostenibilidad financiera del sistema. El anélisis apunta a que, en el mediano
plazo, el financiamiento de la parte contributiva debe cubrirse con recursos
propios, mientras que la parte subsidiada debe balancear cuidadosamente la
cobertura, las fuentes de financiacion y el cubrimiento del seguro. Sin embar-
g0, la situacion actual parece no reflejar estas dos premisas.

I1LASEGURAMIENTO Y ADMINISTRACION DEL RIESGO

Un sistema de salud que se comporte como un sistema de aseguramiento esta
conformado por una bolsa (pool) en la cual se diversifica el riesgo asociado a
una persona al agregarlo con el del resto de individuos. Esta conjunciéon de
riesgo lleva a la creacion de un sistema con un nivel de riesgo que equivale al
del individuo promedio. Sojo (2003) define el aseguramiento como un proceso
en el cual se paga una prima a cambio de la prestacion de servicios que estan
asociados a la existencia de eventos que obligan la reclamaciéon de determi-
nado tratamiento a la entidad aseguradora. Para el caso especifico del siste-
ma de salud colombiano, la prima equivaldria a la UPC (ya sea contributiva o
subsidiada) a cambio de la cual el individuo recibe el derecho a formar parte
del sistema asegurador (en este caso del SGSSS a través del RC o del RS), lo
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que otorga el acceso a determinados servicios en el caso de la ocurrencia de
un siniestro (i. e. enfermedad) cubiertos dentro de la pdliza (POS-C o POS-S).

Por lo tanto, el principal objetivo de un sistema de aseguramiento es garan-
tizar la diversificacion del riesgo con el fin de enfrentar, de manera adecuada,
los problemas de selecciéon adversa y riesgo moral, y a su vez favorecer una
mayor eficiencia en la provision de los servicios de salud. Esta diversificacion de
riesgos debe ser uno de los principales componentes de un sistema de salud
en la medida en que favorece la viabilidad financiera del mismo (Sojo, 2003).

Por el contrario, un esquema de provision de servicios es aquel en el cual,
a cambio de una suma determinada de dinero, el individuo obtiene acceso a
la atencion médica. En este sentido, cada tratamiento tiene un precio fijado
por la oferta y la demanda del mismo. Lo anterior lleva a que el sistema no
sirva de mecanismo para diversificar el riesgo, lo que en el caso particular de
la salud, se traduciria en un sistema inviable pues el gasto en salud de cada
individuo dependeria de su nivel de riesgo y no del nivel del individuo prome-
dio. Lo anterior generaria una situacion en la cual los individuos de bajos in-
gresos (que adicionalmente son los mas vulnerables) y altos niveles de riesgo
tendrian un acceso limitado al sistema.

A. Gastos No POS vy la definicion de los planes de beneficio

Pese a que la nocion del aseguramiento en salud es buena y deseable, el sis-
tema actual se aleja del inspirado por la legislacion, en la medida en que los
contratos entre las entidades aseguradoras y los asegurados no se cumplen.
Esto se debe en parte a la incertidumbre respecto al contenido de los Planes
Obligatorios de Salud (POS-C y POS-S), los cuales se han definido en afios
recientes por decisiones judiciales y no por criterios técnicos (tanto médicos
como econdmicos) y por las deficiencias en la prestacién del servicio. El alar-
mante crecimiento de los recobros es evidencia clara de que ni el asegurado
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ni el legislador respetan los limites del seguro, en parte porque lo desconocen
y en parte porque tienen los incentivos para que las prestaciones entren en la
categoria No POS, lo que conlleva graves problemas financieros y de equidad.
En el recuadro que se presenta a continuacion se hace un recuento de lo que
la literatura especializada ha identificado deben ser los objetivos de un paquete
de beneficios (Recuadro 1).

EI SGSSS cuenta con un mecanismo para el financiamiento de situaciones
clinicas que requieren sobrepasar los limites establecidos en los planes de be-
neficios®. Este mecanismo es el proceso de recobro por parte de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) al FOSYGA por los gastos
incurridos en medicamentos no cubiertos por los Planes de Beneficios (PB) o
en intervenciones ordenadas por fallos de tutela. El recobro por medicamen-
tos No-POS/POS-S aplica para condiciones clinicas en que, después de haber
agotado las posibilidades terapéuticas del Manual de Medicamentos del POS,
los pacientes no presentan una respuesta clinica o paraclinica satisfactoria o
han presentado reacciones adversas o intolerancia, y el no suministro del me-
dicamento representa un riesgo inminente para la vida y la salud. El recobro
por tutelas se lleva a cabo para intervenciones (medicamentos o procedimien-
tos) que son prestados por las aseguradoras obligatoriamente cuando han
sido reclamados por sus usuarios mediante la interposicion del recurso de
tutela y fallados a favor por un juez. La tutela puede solicitar medicamentos,
procedimientos No-POS o por procedimientos que si son POS pero requerian
de periodos minimos de cotizaciéon que el usuario no ha cumplido.

Los recobros por medicamentos No POS y tutelas han ido adquiriendo
importancia como variable que puede incidir en el equilibrio financiero del
SGSSS. En los ultimos cinco afios los recobros muestran una tendencia al au-

4 Enlos Anexos 1y 2 se resume el procedimiento de reclamacion de medicamentos e interven-
ciones no cubiertas por el POS.
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Recuadro 1: DEFINICION DE OBJETIVOS DE UN
PAQUETE DE BENEFICIOS

Un paquete de beneficios es un instrumento de politica que puede servir dos propdésitos: para
el racionamiento explicito de recursos publicos como un componente regulatorio de mercados
de seguros de salud. Aunque parezca obvio, el disefio de un paquete de beneficios (contenidos
y reglas del juego) debe corresponder a los objetivos que se persiguen para cualquiera de
ellos. Soderlund (1998) identifica ocho potenciales objetivos en la formulacién de un paquete
de beneficios y para cada uno de ellos del tipo de intervenciones que serian incluidas para su
logro. Estos se enumeran a continuacién junto con un ejemplo.

7 Proteccién financiera contra eventos en salud catastréficos: intervenciones para eventos
aislados o de baja frecuencia con un costo potencialmente muy alto (cancer, urgencias)

7 Garantizar subsidios cruzados entre pools de riesgo (distribucién de riesgo): intervenciones
para eventos con riesgo predecible que generarian fragmentacion de riesgos en mercados
de aseguramiento (SIDA, diabetes)

7 Mejorar la eficiencia en la asignacién de recursos: intervenciones que cumplan criterios de
costo-efectividad (servicios preventivos)

7 Reducir la carga de enfermedad: intervenciones para problemas con gran impacto en la
salud de la poblacién general (salud mental)

7 Mejorar la equidad: intervenciones para problemas que afectan a grupos para los cuales
hay barreras para el acceso a los servicios (pobres, grupos étnicos)

7 Control del riesgo moral y control de costos: exclusion de intervenciones de alta discrecio-
nalidad o propensas a riesgo moral por parte de los usuarios (amigdalectomias)

7 Promover la competencia entre aseguradores: al definir un paquete uniforme se reduce la
posibilidad de manipular el paquete para seleccionar riesgos

1 Facilitar la transparencia y la democracia participativa: intervenciones de alto valor para la
sociedad (terapias paliativas)

Sin embargo, si no se pueden lograr todos los objetivos es necesario hacer concesiones entre
algunos de ellos. Los contenidos seleccionados para un paquete de beneficios resultaran del
peso relativo que la politica publica asigne a cada uno los objetivos. Por ejemplo, en el plantea-
miento del PB Unico sera necesario hacer explicito cuél va a ser el trueque entre la promocion
del acceso (por ejemplo, promover el diagnoéstico temprano por medio de cuidados rutinarios)
con el fin de incrementar el potencial de mejores desenlaces y disminuir costos y la proteccién
financiera (cubrir eventos catastréficos) para evitar el empobrecimiento de las familias.
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mento, tanto en frecuencia como en valor. El valor total de los recobros se con-
centra en diagndésticos de baja prevalencia en la poblacion y, para cada uno
de estos diagnésticos, en unos pocos medicamentos cuyo costo efectividad es
incierto (Pinto y Castellanos 2004)5. Por lo tanto, no es claro si las situaciones
clinicas que se financian por medio de este mecanismo son las que realmente
lo ameritan, como tampoco si los medicamentos y procedimientos recobrados
son aquellos que significan un verdadero beneficio para el paciente. Ademas
de poner en entredicho la capacidad de los Comités Técnico-Cientificos (CTC)
para filtrar intervenciones innecesarias, esto evidencia serios problemas tanto
de eficiencia como de equidad en el uso de estos recursos®.

Por consiguiente, la posibilidad de recobrar al FOSYGA genera un plan de
beneficios paralelo, practicamente sin limites, que incluye tecnologia médica
cuyo costo efectividad y pertinencia terapéutica no ha sido probada, a costa
de ofrecer un plan de beneficios de mejor calidad a un mayor nimero de
personas. En la medida en que exista esta valvula de escape podrian existir
grandes limitaciones para poder llevar a cabo procesos de racionalizacion del

5 Elestudio de Pinto y Castellanos (2004) realiz6 el examen descriptivo mas completo de los re-
cobros hasta la fecha, y encontré que en el periodo por medicamentos No-POS se concentrd
en pocas patologias: 34% estaban relacionados con neoplasias-cancer, 9% con esclerosis,
9% con VIH-Sida y 5% con insuficiencia renal crénica. De igual forma, 14% de los recobros
por tutelas estaban relacionados con VIH-Sida, 14% con cancer, 13% con enfermedad de
Gaucher y 7% con enfermedad coronaria. Unos pocos principios activos, todos concentra-
ron gran parte del gasto por recobros de medicamentos; 25% de los cuales los ofrecian en
un solo laboratorio y el valor recobrado de uno de estos medicamentos llegé a ser de 387
millones por persona. Adicionalmente, el implante coclear gener6 una cuarta parte del valor
total de los recobros por tutela (el valor promedio de este recobro por persona estaba en 41
millones de pesos y la mitad del valor total recobrado se concentré en cuatro procedimientos
(carga viral, cardiodefibrilador, stent y transplante de higado).

6 Por ejemplo, a través de esta via se financia un medicamento para el tratamiento de una per-
sona con enfermedad de Gaucher (un trastorno genético raro), que para el afio 2008 puede
costar alrededor de 350 millones de pesos, el equivalente a aproximadamente 700 UPC-C y
1.300 UPC-S (Pinto, Parra y Dennis 2008).
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gasto en salud y dirigir los recursos disponibles hacia aquellas intervenciones
gue logran el maximo beneficio colectivo.

En segundo lugar, y como se mencioné anteriormente, hoy en dia el SGSSS
cuenta con un desbalance entre la poblacion afiliada al RC y al RS. De hecho,
la financiacion del sistema recae sobre los ocho millones de cotizantes activos
del RC, quienes soportan el aseguramiento en salud tanto de sus beneficiarios
como de los 22 millones de afiliados al RS. Esta situacion es el resultado de
los fuertes incentivos al interior del sistema que promueven la transicion de los
trabajadores hacia el sector informal. Como se ha mencionado, la creaciéon de
trabajo formal en Colombia es muy costosa debido a la presencia de las altas
cargas e impuestos a la ndbmina como los parafiscales y los aportes solidarios.

Finalmente, este crecimiento desmesurado de la poblacion afiliada al RS
y el relativo estancamiento de la poblacién afiliada al RC han dejado al descu-
bierto el gran riesgo para la sostenibilidad financiera del sistema. Si la situa-
cion se mantiene igual o, en su defecto, empeora a raiz de un incremento en
las cargas a la némina, el SGSSS dejara de ser financieramente viable. Esto,
junto con las recientes disposiciones de la Corte Constitucional en la sentencia
T-760, en donde se igualan los POS de los dos regimenes existentes, impone
fuertes restricciones en el muy corto plazo.

B. Estado actual de los planes de beneficios en el SGSSS

1. Descripcion de los beneficios de los planes obligatorios de salud
Las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) son las encar-
gadas de organizar y brindar acceso a las intervenciones incluidas en los pla-
nes de beneficios a través de sus redes de prestadores de servicios de salud

bajo las siguientes caracteristicas generales de cobertura definidas en la Ley
100: i) cobertura familiar, ii) cobertura integral (ya que abarca intervenciones
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para todas las fases de la atencion en salud, desde la promocion y fomento,
hasta la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enferme-
dad); y iii) cobertura de todas las patologias, sujeta a reglas de intensidad de
uso y complejidad de atencién definidas en su momento por el CNSSS.

Dada la existencia de restricciones presupuestales, la legislacion estable-
cio diferencias iniciales en el alcance de la cobertura POS-C y el POS-S, pero
se planted la convergencia entre los dos planes a través de un programa para
la incorporacion progresiva de servicios al POS-S. Como se vera mas adelante,
han sido muy pocas las inclusiones en el POS-S y nunca se establecié un plan
dirigido a igualar los contenidos de los dos planes.

El POS-C es un paquete bastante comprehensivo, e incluye prestaciones
en todos los niveles de atencion. Las exclusiones explicitas constan principal-
mente de cirugias estéticas, aparatos prostéticos, psicoterapia de largo plazo
y tratamientos experimentales. Como se vera mas adelante, los contenidos del
plan no se han actualizado de acuerdo con cambios en el perfil epidemiolé-
gico, ni a la par de los avances tecnolégicos en medicina y, por lo tanto, es
probable que haya un buen nimero de intervenciones efectivas que no son
cubiertas por el POS-C y otras que ya son obsoletas.

El POS-S se conforma como un paquete que incluye principalmente pres-
taciones de primer nivel de atencién, dentro de ellas actividades especificas
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, atenciones hospita-
larias no complejas y cobertura para enfermedades de alto costo. También se
ofrece un rango de servicios mas amplio para mujeres embarazadas y nifios
menores de un afio (practicamente igual a la cobertura del POS-C) y algunas
consultas especializadas como la de oftalmologia y la de optometria en meno-
res de 20 y mayores de 60 afos. La cobertura de intervenciones de segundo y
tercer nivel de atencién es bastante reducida. Como ya se menciond, el POS-S
incluye un listado nacional de medicamentos igual al POS-C y también finan-
cia el transporte de pacientes en algunas circunstancias particulares.

464



EFICIENCIA Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SociAL EN SALUD (SGSSS)

El listado de intervenciones cubiertas por los PB se encuentra en el Ma-
nual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos (MAPIPOS) adoptado
mediante Resolucion 5261 el 5 de agosto de 1994. El MAPIPQOS se organiza
por procedimientos, diagnosticos y terapéuticos por niveles de complejidad y
con ordenacion por especialidades médicas, no necesariamente relacionadas
con patologias. El listado actualizado de medicamentos cubiertos por los PB
estd descrito en el Acuerdo 228 de 2002. En el Anexo 3 se encuentra un
listado de la normatividad vigente hasta el afio 2008 en cuanto a contenidos
del POS-S, dada por el Acuerdo 306 de 2005. EI Cuadro 1 compara en forma
resumida los contenidos de los PB.

2. Disefio y actualizacion de los planes de beneficios en Colombia

La Ley 100 asigné la responsabilidad de definir y actualizar los planes de
beneficios al CNSSS. Con la expedicion de la Ley 1122 de 2007 esta funcién
debe ser asumida por la Comisién de Regulacion en Salud (CRES) luego de
su conformacion; en la transicion el Consejo seguiria ejerciendo sus funcio-
nes y posteriormente pasaria a ser un érgano asesor y consultor de la CRES.
Para brindar apoyo técnico para las decisiones del CNSSS en 1997 se cred
un Comité de Medicamentos, que fue remplazado en 2002 por el Comité de
Medicamentos y Evaluacion de Tecnologia-CMET (Acuerdos 232y 246), cuyo
principal objeto es “apoyar al Consejo en el ajuste y actualizacién del Plan
Obligatorio de Salud (POS) usando la evaluacion de tecnologia y medicamen-
tos como mecanismo para que el POS responda a los principales problemas
de salud de la poblacién colombiana”. EIl CMET también tiene como funciéon
llevar a cabo revisiones periddicas del POS-C y POS-S’, asi como analizar las

7 EICMET esté integrado por los siguientes miembros ad honorem: un profesional especializa-
do en farmacologia, un médico clinico, un epidemiélogo, dos profesionales de la salud con
especializacién en economia de la salud, un profesional con conocimientos en economia y
costos de servicios de salud; y el Director General de Calidad de los Servicios del Ministerio
de la Proteccion Social.
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solicitudes que le sean delegadas y emitir recomendaciones respecto a la
inclusién o no de las tecnologias en cuestion. EI CMET puede realizar sus pro-
pios estudios o recibir apoyo del Invima o de las direcciones del MPS. Aunque
recientemente se renovo el periodo de los miembros actuales del CMET, esta
pendiente definir su papel ante la CRES.

Vale la pena mencionar que aunque la CRES y el CMET son las principales
instancias designadas por la normatividad para llevar a cabo los procesos rela-
cionados a la definicion y actualizacion del POS, ha habido otros actores que
han jugado un papel en ello, tales como la Corte Constitucional y el Consejo
de Estado, los cuales, por medio de sentencias judiciales, han ordenado la
prestacion o inclusion de servicios no contemplados en los paquetes®.

a. Procesos y criterios para la actualizacion de los planes de beneficios

O Lineamientos normativos

La Ley 100 delinea la actualizacién del POS como un ejercicio racional y expli-
cito para responder a las necesidades de salud de la poblacién, teniendo en
cuenta los recursos disponibles. El Articulo 162 de dicha Ley establece que
los servicios de salud incluidos en el POS seran actualizados de acuerdo con
los cambios en la estructura demogréfica de la poblacion, el perfil epidemiolé-
gico nacional, la tecnologia apropiada disponible y las condiciones financieras
del sistema®. Los cambios al valor de la UPC dependeran de las posibles
variaciones que se introduzcan al plan de beneficios, de la consideracion de
otras variables que influyan en los costos de la prestacion de los servicios y

8 Por ejemplo, &cido zoledronico.

°  La Ley no establece la periodicidad con que esto se debe hacer.
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de la disponibilidad de recursos financieros. También se especifica que la
convergencia entre los planes contributivo y subsidiado, se realizara a partir
de la incorporacion progresiva de servicios en el POS-S, utilizando el criterio
del aporte en afios de vida saludable. Este propésito se reitera en el Articulo
14 dela Ley 1122.

O Actualizacion en la practica

Entre 1994 y 1997 las principales decisiones del CNSSS se centran en definir
los beneficios del RC y RS, con el apoyo técnico del entonces Ministerio de
Salud. A partir del 2002, con la creacion del CMET, se incorpora formalmente
un enfoque orientado hacia evaluacion de tecnologia como guia para la actua-
lizacién de los planes de beneficios y se comienza a sistematizar los procedi-
mientos para tal fin. El proceso actual para ajustar los contenidos de los planes
de beneficios parte de solicitudes de inclusién o aclaracion que se inician ante
la Secretaria Técnica del CNSSS. Las solicitudes pueden hacerse diligenciando
un formato impreso por parte de cualquier actor del sistema, o0 mediante la ela-
boracion de una propuesta por parte de una Direccion del MPS o el CMET!. La
Direccién de Gestion de la Demanda del MPS remite las solicitudes al CNSSS
0 a la CRES que para dar una respuesta se puede apoyar en recomendaciones
técnicas y estudios realizados por el CMET, el MPS u otros actores.

Hasta la fecha, la mayoria de las inclusiones realizadas al POS han tenido
un caracter puntual, no responden a un ejercicio explicito y sistematico de
priorizacion y obedecen a diversos criterios que no necesariamente concuer-
dan con lo estipulado por la Ley 100. Por ejemplo, en una revisiéon de los

10 Cubillos (2005) encuentra que los principales solicitantes de inclusiones de tecnologias du-
rante el periodo 2003-2005 han sido las Sociedades Cientificas y los prestadores, seguidos
por casas farmacéuticas y las EPS.
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acuerdos emitidos por el CNSSS, Ariza (2008) encuentra que se citan los
siguientes criterios para justificar ajustes al POS:

Proteccion financiera

Costo-efectividad

Impacto financiero por recobros por procedimientos No-POS
Necesidades de salud

Cumplimiento de sentencias judiciales

Impacto sobre el comportamiento financiero de los hospitales publicos

I U I [ O B |

Aunque algunos de estos criterios son consistentes con lo estipulado por
la Ley 100, pareciera aplicarse uno u otro seglin conveniencia mas que por
seguimiento de un proceso consolidado y explicito de priorizacion.

El contenido béasico del POS-S se ha ampliado poco y las recientes inclu-
siones corresponden a ajustes en paralelo del POS-C y no a un esfuerzo por
cerrar la brecha entre los dos planes, en particular en todo lo relacionado a
prestaciones de segundo y tercer nivel de atencién!!. Hasta la fecha, no se ha
llevado a cabo un plan dirigido a lograr la convergencia de los PB.

Evaluaciones de los procesos de disefio y ajuste de los planes de benefi-
cios sefialan los siguientes problemas:

0 La naturaleza de la conformacién del CNSSS en su momento!? y de la
CRES en la actualidad no permiten garantizar el interés publico, pues se

11 Para una descripcion detallada de la normatividad y los procesos de actualizacion de los
planes de beneficios, ver Ariza (2008).

12 EI CNSSS fue disefiado para ser un organismo de concertaciéon entre los diferentes actores
integrantes del sistema, y por lo tanto sus decisiones incorporan consideraciones tanto técni-
cas como politicas.
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propician espacios para las coaliciones y favorecimiento de intereses de
grupo®® (Restrepo y Rodriguez, 2005).

Existen deficiencias en la capacidad técnica del CNSSS para generar e
interpretar evidencia cientifica e incorporarla en la toma de decisiones. Por
ejemplo, Camacho (2003) llevo a cabo una revision de las metodologias
empleadas por los estudios de costeo y suficiencia de la UPC que se lleva-
ron a cabo entre 1994 y 2003. En el conjunto de estudios no se identifica
una metodologia estandarizada para recoleccion y validaciéon de la infor-
macion o para la realizacion de los célculos. Hay pocos estudios técnicos
que sustenten las decisiones de inclusiones en los planes de beneficios.

El CMET enfrenta limitaciones tales como la ausencia de metodologias
sistematicas para llevar a cabo las revisiones solicitadas y la ausencia de
recursos propios para su funcionamiento. El CMET ha sido reactivo a las
solicitudes de inclusiones y ajustes por parte de actores externos al mismo
CMET y s6lo en pocas ocasiones ha realizado propuestas propias (Ariza,
2008).

El CMET ha tenido poca capacidad para incidir en las decisiones del
CNSSS. Una consultoria realizada por Cubillos (2005) para el MPS encon-
tr6 que el CNSSS hizo caso omiso de 50% de las recomendaciones del
CMET sobre ajuste del POS.

Por ejemplo, los actores dominantes de este escenario son el MPS, el Ministerio de Ha-
cienda, ACEMI en representacion de las EPS y los profesionales de la salud del grupo de
integrantes con voz y el representante de la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas
(ACHC), del grupo de asesores. Al interior del CNSSS, el MPS maneja la agenda de las
sesiones de discusion, estableciendo asi la prioridad de los temas a tratar. Incluso el MPS
es la principal fuente de estudios técnicos para el ajuste del POS y la UPC, con una partici-
pacién marginal en este sentido de ACEMI, Ministerio de Hacienda y ACHC. (Ariza, G6mez
y Sanchez, 2006).
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3 La participacion de los usuarios no organizados en el proceso de ajuste del
POS ha sido practicamente nula y los procesos institucionales vigentes no
la propician (Ariza, 2008).

I Los planes de beneficios presentan serios problemas en el disefio del len-
guaje que no han sido abordados. Por ejemplo, los beneficios de los PB
se describen en términos de medicamentos, procedimientos (cesarea),
intervenciones (craneotomia) y actividades (evaluacion médica) y se orga-
nizan con base en varios nomencladores, como niveles de complejidad,
especializacion médico-quirdrgica, localizacion anatémica, patologias de
alto costo o servicios especificos como en el caso de la UCI. Segln varios
analistas estos nomencladores no estan unificados y articulados y muchas
intervenciones no tienen un codigo claro, lo cual ha generado constantes
tensiones entre los actores por diferencias en la interpretacion de conteni-
dos (Ariza, 2008).

3 No ha habido transparencia en la toma de decisiones en relacion a los pla-
nes de beneficios. EI CNSSS no ha contado agendas de trabajo planeadas
en términos de metas, programas y tiempos definidos y con obligatoriedad
de rendicion de cuentas frente al Congreso (Restrepo y Rodriguez, 2005).

b. La relacion entre el contenido de los planes de beneficios y el ajuste de la
UPC

Uno de los aspectos mas controversiales en el SGSSS es si el valor de la UPC
corresponde al valor de las prestaciones incluidas en los PB. Para la formula-
cion del Proyecto de Ley 100 de 1993 se llevé a cabo un ejercicio de formu-
lacion de un paquete de beneficios basico, utilizando un proceso de prioriza-
cién con criterios de carga de la enfermedad y costo-efectividad, cuyo costeo
se hizo a partir de datos de una muestra de hospitales (Ministerio de Salud,
1994). Sin embargo, durante la aprobacion de la Ley fue necesario llevar a
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cabo negociaciones respecto a las coberturas planteadas para ajustarlas al
paquete histérico del Instituto de Seguros Sociales. No existe documentacion
respecto a los cambios que esto significd en el disefio original del plan y ni
sobre el punto de referencia de costos del paquete que finalmente se adopté.
En el caso del RS, tampoco se encuentra documentacién oficial respecto al
proceso de disefio y costeo del paquete aprobado en 1996, tan sélo se sabe
que se adoptd un valor correspondiente al 50% de la UPC-C. El incremento de
la UPC en los ultimos 15 afios de la reforma ha sido un reflejo del comporta-
miento de la inflacion y del salario minimo ya que el costo de la prestacion de
los servicios incluidos en los PB no ha sido determinado con precision hasta
la fecha (Gréfico 3).

Segln la revision de los estudios llevados a cabo por el MPS antes de
2003, la limitada disponibilidad y calidad de la informacién es el cuello de
botella para calcular el costo del POS y el correspondiente valor de la UPC.
Ningun estudio logré reunir datos con suficiente representatividad para que se

Grafico 3. EVOLUCION DE LA UPC-C Y UPC-S, 1994-2008
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considerara que los resultados obtenidos reflejaban la realidad de los costos
de los paquetes. Entre los factores relacionados a este problema estaban la
falta de sistematizacion de los procesos de recoleccion, reporte y analisis de
la informacién por parte del Ministerio y la heterogeneidad misma entre los
aseguradores en sus sistemas de informacion. Este problema se comenzé a
abordar desde el afio 2004, mediante la creacién de una herramienta valida-
dora de informacién y la entrega a las EPS de una herramienta para la homo-
logacion de codigos. No obstante, es importante reconocer que la calidad y
volumen de los datos ha mejorado considerablemente en los afios recientes.

Por otro lado se plantea que otro obstaculo es que no ha habido un claro
dimensionamiento en términos del recurso humano, tecnolégico y de tiempo
que realmente se requiere para todos los procesos que implica el costeo del
paquete. Estos procesos requieren de numeroso personal técnico y adminis-
trativo dedicado a esta tarea en forma permanente, junto con una infraes-
tructura de hardware y software adecuada, con los cuales no cuenta el MPS
(Pinto, 2005), y como resultado aun en 2009 no era posible identificar con
claridad si el costo de la UPC refleja 0 no el paquete de servicios que incluye.

C. Implicaciones y retos regulatorios de la Sentencia T-760 de
2008

La Ley 100 de 1993 define dos tipos de beneficios a los cuales tienen dere-
cho los ciudadanos: intervenciones en salud dirigidas a los individuos, cuyo
consumo es de caracter privado, e intervenciones de salud publica, que in-
cluyen prestaciones individuales que tienen externalidades, o intervenciones
dirigidas a las colectividades. El conjunto de intervenciones individuales para
las cuales se garantiza el acceso de los afiliados al SGSSS se delimita en los
planes de beneficios (PB): el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contri-
butivo (POS-C) y del Régimen Subsidiado (POS-S). El conjunto de acciones
que tienen implicaciones colectivas se define en el Plan de Atencién Bésica
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(PAB)™, y éste se brinda a toda la poblacién. En principio, debe existir com-
plementariedad entre las intervenciones individuales contenidas en los planes
obligatorios de salud y las intervenciones colectivas del PAB.

Hay un conjunto de prestaciones individuales que constituyen otros paque-
tes, y son las prestaciones requeridas como consecuencia de accidentes de
transito, acciones terroristas o catastrofes naturales, y accidentes o enferme-
dad profesional. Estas se financian a través del Seguro Obligatorio de Acciden-
tes de Transito, la subcuenta de Enfermedades Catastréficas y Accidentes de
Transito (ECAT) del Fondo de Solidaridad y Garantia y por las primas pagadas a
las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP)!®, respectivamente. Que-
da entonces un conjunto de “prestaciones residuales”, que incluyen todas las
intervenciones no incluidas en el POS-C, POS-S o en los paquetes anteriores,
0 servicios para la poblacion no asegurada sin capacidad de pago. De no ser
financiadas por medio de gasto de bolsillo 0 seguros complementarios, la de-
manda por estas prestaciones acaba siendo cubierta por medio de recursos de
oferta o por el rubro “Apoyo otros eventos y fallos de tutela” de la subcuenta de
compensacion del FOSYGA. El Esquema 1 resume las diferentes contingencias
en salud cubiertas por el SGSSS con sus respectivas fuentes de financiacion.

14 El PAB esta constituido por aquellas intervenciones que se dirigen directamente a la colec-

tividad o aquellas que son dirigidas a los individuos, pero tienen altas externalidades, tales
como la informacién publica, la educacion y el fomento de la salud, medidas para el control
de factores de riesgo para la salud, la complementacion nutricional y planificacion familiar,
el control de vectores y las campafias nacionales de prevencién, deteccion precoz y control
de enfermedades transmisibles como el SIDA, la tuberculosis y la lepra, y de enfermedades
tropicales como la malaria, entre otras. Los lineamientos del Ministerio se actualizan periddi-
camente, con el fin de mantener un adecuado abordaje a los problemas de salud publica. El
Gltimo documento de lineamientos PAB que esta actualmente vigente, es el de la circular 018
de febrero de 2004, y cuya vigencia se extiende hasta el afio 2007. El paquete de interven-
ciones del PAB se financia a través del SGP con los municipios y departamentos que tienen
la competencia para implementarlo.

15 El manejo de los riesgos y las enfermedades profesionales lo asumen las ARP.
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Esquema 1. CONTINGENCIAS EN SALUD Y SU RESPECTIVA FUENTE
DE FINANCIACION EN EL SGSSS

Promoci n

PAB
Prevenci n

Diagn stico
POS-Cy

Tratamiento POS-S BCAT

Rehabilitaci n

Tipo de intervenciones curbiertas

Colectivos Individual Individual Accidentes de Enfermedad Desastres
No-POS tr nsito profesional

Enfermedad general

Fuente: Elaboracién propia.

Dado el creciente niumero de tutelas para proteger el derecho a la salud
entre 1999 y 2008, la Corte Constitucional llevd a cabo una compilacion y eva-
luacién de estos casos, y en mayo del 2008 la Sentencia T-760 dictamind que
el patron observado en estas tutelas indica una repetida violacion del derecho a
la salud, como consecuencia de fallas regulatorias por parte de los organismos
responsables. Ante este hecho la Corte emite un conjunto de 6rdenes que de-
ben ser acatadas por el MPS, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS) ahora érgano asesor de la CRES dentro de un cronograma definido
por la misma Corte, con miras a garantizar el goce efectivo del derecho a la
salud de los colombianos en un contexto de aseguramiento universal que debia
lograrse antes de enero de 2010. Las 6rdenes directamente relacionadas a los
planes de beneficios emitidas por la Corte incluyen: i) la adopcion de medidas
para la unificacién de los planes de beneficios del RC y RS, ii) la adopcién de
medidas para la delimitacion precisa y actualizacion sistematica de los Planes
de Beneficios; y iii) la definicion de mecanismos para tramitar las solicitudes
No-POS (ver Recuadro 2 en el que se incluye un resumen de la Sentencia).

Uno de los mayores retos regulatorios planteados por la Sentencia es llevar
a cabo la convergencia de los planes de beneficios, pues el disefio del plan
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Recuadro 2: RESUMEN SENTENCIA T-760 DE 2008

En esta Sentencia, la Corte Constitucional cuestiona la situacion de la prestacién de los servicios de
salud en el pais, por el elevado nimero de tutelas presentadas por este concepto, asi como por la
reiterada jurisprudencia que en esta materia ha producido la Corte frente a situaciones en las que se
niega el acceso al servicio de salud. Los analisis de los distintos casos particulares llevan al tribunal a
establecer determinaciones en cuanto a los planes de beneficios, el recobro de los servicios médicos,
asi como la cobertura universal.

1. Planes de beneficios: la Corte encuentra que la normatividad establecida en la Ley 100 de 1993 y
en sus reglamentaciones posteriores imponia la obligacién de actualizar los POS de ambos regime-
nes de manera periédica, y no mediante cambios puntuales. Después de insistir en la necesidad
de actualizar el POS, la Corte pasa a afirmar que la actual diferenciacién en el contenido de los
planes de beneficios no se ajusta a la ley. Al respecto, es conveniente sefialar que el MPS ya realizé
la unificacién de los planes de beneficios para los nifios entre ceroy 12 afios.

2. Recobro de servicios médicos no cubiertos por el plan de beneficios ante el FOSYGA o las entida-
des territoriales: la Corte empieza por describir el mecanismo de recobro. Las principales fallas en
el mecanismo de recobro que encuentra la Corte son las referentes a la tardanza en la ejecucion
de las sentencias de tutela, la demora en el pago de los recobros por parte del FOSYGA, y la falta
de procedimientos de auditoria que aseguren la legalidad y la consistencia de los recobros que se
presentan ante el FOSYGA.

3. Cobertura universal: en lo referente a la cobertura del sistema, la Corte sefiala que el Estado ha
adquirido compromisos para garantizar la universalidad, que deben ser cumplidos a més tardar en
enero de 2010. Al respecto, dice: “La Corte destaca el compromiso general de las instituciones del
Estado con el propésito de lograr la cobertura universal. Ello representa un gran avance en la apli-
cacion del principio de universalidad de la seguridad social en salud, contemplado en el Articulo
48 de la Constitucion. Al mismo tiempo, en vista de que ya se ha presentado un incumplimiento
del término fijado en la Ley 100 para la universalizacién de la seguridad social en salud, enfatiza
la necesidad de cumplir con el nuevo plazo que ha fijado el legislador para alcanzar la meta de la
cobertura universal”.

4. Decisiones de la Corte:

e En lo que respecta a los planes de beneficios, ordena: i) que se precise el contenido de los
planes, ii) que se actualice integral y periédicamente el POS y se reduzcan las dudas, iii) que se
presente un informe sobre deficiencias en el suministro de lo que sf esté incluido en el POS, iv)
que se informe las EPS que més vulneran el derecho a la salud, v) que se unifique el POS de los
menores de edad, vi) que se adopte un programa y un cronograma para unificar el POS en el
caso de las demés personas; y vii) que se amplie la competencia del Comité Técnico Cientifico,
CTC, para que pueda autorizar servicios médicos diferentes a medicamentos, hasta tanto se
disefie un mecanismo distinto.

e En cuanto al flujo de recursos para financiar los servicios de salud, ordena: i) que se asegure el
flujo de recursos en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, ii) que no se exija
copia de ejecutoria de la sentencia para autorizar el servicio o el reembolso al que haya lugar,
iii) que se disefie un plan de contingencia para pagar los recobros atrasados; y iv) corregir o
redisefar el sistema de recobro para que sea eficiente.

e Para superar otras fallas en el Sistema de proteccion, ordena: i) que se proporcione a los usua-
rios del sistema informacion que les permita ejercer su libertad de escogencia; y ii) que se
cumpla la meta de cobertura universal.
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Unico sera critico para la eficiencia, la calidad, la equidad y la sostenibilidad
financiera del SGSSS. Enfrentar este reto posiblemente requiera un redisefio
del PB, lo cual implica plantear claramente los objetivos que se persiguen con
los planes, establecer prioridades en salud y las intervenciones para abordar-
las; costear dichas intervenciones e identificar restricciones presupuestales
para, finalmente, delimitar el conjunto final de prestaciones a financiar. En
cuanto al proceso de revision y actualizacion que acompafie al plan unico,
el regulador enfrenta el reto de establecer instancias técnicas y espacios de
participacion democrética, que definan y apliquen los criterios que se usaran
para tomar decisiones respecto a inclusiones/exclusiones del PB. De igual
forma, las politicas en relaciéon a lo No-POS van a requerir el desarrollo de
un proceso que de manera explicita defina reglas de priorizaciéon de las in-
tervenciones que se financian con estos recursos. Adicionalmente, debera
encontrar la manera para que el costeo del PB y definicién de la UPC estén
estrechamente ligados a los procesos de actualizacion.

Todo lo anterior requiere del montaje formal de un marco institucional que
defina los actores, recursos, reglas y procesos para la toma de decisiones res-
pecto al plan de beneficios y el desarrollo de un conjunto de herramientas me-
todolégicas para el disefio y ajuste de los planes. También se requiere un marco
presupuestal claro y que esté directamente ligado al proceso de disefio y ajuste
de los planes.
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IV. ANALISIS DE EFICIENCIA®

Uno de los problemas fundamentales en el sistema de salud, mas que la falta
de recursos, es el uso ineficiente de los mismos. En esta seccién se evalla
la capacidad de los departamentos y municipios para hacer un uso eficiente
de los recursos destinados a la salud, dado que un buen desempefio de los
entes territoriales en este aspecto, se traducirfa indudablemente en mejoras
efectivas en la salud y en incrementos en la cobertura.

Si se analizan las tasas de mortalidad infantil departamental y los recursos
transferidos por el Gobierno central para este fin (ver Grafico 4), se observa
gue los departamentos que presentan las mayores tasas reciben actualmente
una mayor proporcion de recursos a través del SGP, lo que indica un grado
aceptable de focalizacién. Sin embargo, todavia se encuentra una alta varia-
cion de las tasas de mortalidad infantil, aun entre departamentos con niveles
similares de desarrollo (aproximado por el PIB per capita), como se aprecia
en el Gréafico 5. Estos dos hechos muestran que existe un factor diferenciador
en los resultados obtenidos por las distintas regiones, el cual esta asociado al
nivel de eficiencia en la gestiéon de los recursos.

A. Mejoras en la tasa de mortalidad infantil

Para evaluar el impacto del manejo efectivo de los recursos en las mejoras a la
salud, Fedesarrollo et &l. (2010) construyeron un modelo lineal para estimar la
TMI esperada, controlando por el nivel de desarrollo econémico, caracteristi-
cas geograficas, transferencias del gobierno y regalias. La intuicion detras de
esta estimacion es que la eficiencia en la gestion de los departamentos puede

16 Esta seccion se construyd a partir del anélisis de eficiencia realizado en el documento Des-
centralizacion, el financiamiento de la salud y la educacion y los departamentos: jcuédles son
las alternativas?- Salud. Fedesarrollo y FND (2010).
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Grafico 4. TRANSFERENCIAS POR HABITANTE DESTINADAS A SALUD
Y TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
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Gréfico 5. PIB POR HABITANTE Y TASA DE MORTALIDAD
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medirse como la capacidad de lograr una tasa de mortalidad infantil menor a
la que predice un modelo econométrico.

Las estimaciones muestran que, incluso bajo diferentes especificaciones,
a medida que aumenta el ingreso per capita de los departamentos disminuye
la tasa de mortalidad infantil. En particular se encontré que, en promedio, un
incremento de 1% en esta variable reduce en 0,17% la mortalidad infantil.
También se tom¢ el nivel per capita de las transferencias departamentales en
salud como variable explicativa, de acuerdo con lo cual, para el periodo 2003-
2007, las transferencias redujeron de manera considerable la TMI. Este resul-
tado podria ser en principio contradictorio con lo presentado en el Gréfico 6;
sin embargo, debe tenerse en cuenta que después de controlar por variables
como la dispersion poblacional y la interaccion de la dispersion con las trans-
ferencias, se elimina o limpia el componente focalizador de las transferencias
y se obtiene el efecto esperado sobre la TMI.

Por otro lado, cuando se analiza el comportamiento de los recursos pro-
pios departamentales en salud se puede concluir que mayores niveles de
esta variable se asocian con menores niveles de TMI. Con lo que se obtiene
que el gasto de transferencias y recursos propios departamentales tiene un
efecto positivo sobre el indicador de salud evaluado. Adicionalmente, luego de
analizar el efecto dispersion poblacion se obtuvo que los departamentos con
poblacién mas dispersa en su geografia enfrentan mayores TMI.

En el Gréafico 6 se compara la tasa de mortalidad observada con la predi-
cha por el modelo; la diagonal muestra cual deberia ser la TMI dependien-
do del comportamiento de las variables explicativas, mientras que los puntos
muestran la ubicacion de los departamentos con respecto a la tasa estimada.
De acuerdo con este gréfico, los departamentos que se encuentran ubicados
por encima de la diagonal tienen una TMI superior a la que se espera dadas
sus caracteristicas. Con TMI mayor a la esperada se encuentran: Antioquia,
Cundinamarca, Tolima, Quindio, Narifio, Caqueta, Putumayo, Cauca, Norte
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de Santander, Santander, Vaupés, Amazonas y Vichada. En contraposicion,
los departamentos que se encuentran por debajo de la linea roja, sobresalen
por tener una TMI menor a la que se esperaria dadas sus caracteristicas.
Estos departamentos son: Casanare, Boyaca, Meta, Cesar, Arauca, Atlantico,
Risaralda, Cérdoba, Sucre, Valle, Bolivar, La Guajira y Guaviare.

Grafico 6. EFICIENCIA DEPARTAMENTAL RELATIVA EN TMI
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B. Ampliacion de cobertura

Los efectos del uso eficiente de los recursos sobre la ampliacion en cobertura
se miden utilizando dos indicadores calculados por el DNPY: i) El indice de
eficiencia en la implementacion del Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
para 2006 y 2007 y ii) el indice de eficiencia en la afiliacion al RS.

17 Esta seccién se basa en gran medida en el documento “Evaluaciéon del desempefio integral

de los municipios en 2007". Direccion de Desarrollo Territorial Sostenible del DNP.
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En primer lugar, se crea una funcion de produccioén de la implementacion
del PAI, tomando como insumos los recursos para este fin. El objetivo de la
funcién de produccion del PAl es medir la eficiencia en la vacunacion de los
nifios menores de 5 afios para evitar la morbilidad y la mortalidad causadas
por enfermedades inmunoprevenibles.

Los resultados arrojan que la eficiencia promedio del pais en 2007 fue
de 44%, inferior a la obtenida en 2006 (48%). En consecuencia, un nimero
mayor de municipios se ubic6 en un rango de calificaciéon entre critico y bajo
(665 municipios) y, por el contrario, disminuy6 el nimero de municipios ubi-
cados en los demas rangos (149 municipios). De acuerdo con el promedio
nacional, por cada dosis suministrada fueron vacunados tan sélo 0,4 nifios
aproximadamente. El Grafico 7 muestra el puntaje promedio de los munici-
pios a nivel departamental en la funcién de produccion del PAI. Alli se observa
que Bogota y los municipios de Vaupés y Atlantico obtuvieron en 2007 los
mayores promedios de eficiencia municipal; mientras que Cauca, Amazonas,

Grafico 7. [NDICE DE EFICIENCIA EN LA IMPLEMENTACION DEL PLAN
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
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Chocé y Casanare presentaron los menores promedios en la eficiencia muni-
cipal de vacunacion.

En la funcién de producciéon de implementacion del PAl, 64 municipios
lograron una eficiencia de 100%, entre ellos las ciudades capitales de Villa-
vicencio, Ibagué, Pasto, Barranquilla, Cartagena, Medellin, Mitu, Cali y Bo-
gota. Estos municipios fueron eficientes por la productividad alcanzada en el
manejo de los recursos, pues en la mayoria de los casos utilizaron todas las
dosis suministradas por el MPS y adicionalmente lograron obtener el mayor
numero de nifios vacunados con los recursos financieros disponibles. Entre
tanto, los municipios mas ineficientes, presentaron un desperdicio importante
de dosis suministradas y de recursos financieros. De acuerdo con los resulta-
dos obtenidos en el célculo de las mejoras potenciales, con la asignacion de
recursos fisicos y financieros, se pudo haber logrado una cobertura total en la
vacunacion de los nifilos menores de 5 afios de todo el pais.

Con la informacion que provee el indice del DNP, se puede concluir que la
gestion fluctla de manera importante afio a afio y que esta es la gran determi-
nante de la eficiencia en el uso de los recursos. De otro lado, una de las forta-
lezas de la informacion del indice es que con éste se permite aislar la gestion
de mediano y corto plazo, a su vez que se diferencia la gestion departamental
de la municipal, pues a pesar de que en las reducciones de la TMI estan
involucrados ambos, la implementacion del PAl es responsabilidad Gnica de
los municipios. En este sentido se encuentra que los departamentos de Meta,
Cesar, Arauca, Atlantico, Cérdoba, Valle, Bolivar, Guajira y Guaviare, combinan
una buena gestion municipal y departamental tanto en el corto como en el
mediano plazo. Los departamentos de Casanare, Risaralda, Boyaca y Sucre
sobresalen por su buena gestion de mediano plazo, asi los municipios de los
mismos tengan problemas en el manejo eficiente de los recursos en el corto
plazo. De otro lado, Antioquia, Tolima, Narifio, Caqueta, Norte de Santander y
Vaupés son departamentos en los que hay una mala gestion de mediano plazo
combinada con una buena administracion municipal en el corto plazo. Los de-
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partamentos en los que hay problemas de gestion en los dos niveles de gobier-
no, seguin estos indicadores, son Cundinamarca, Quindio, Putumayo, Cauca,
Santander, Vichada y Amazonas. Estos resultados se resumen en el Cuadro 3.

Cuadro 3. MATRIZ DE RESULTADOS DE LA CALIDAD DE LA GESTION
EN LOS ENTES TERRITORIALES

Gestion de mediano plazo
Buena gestion Mala gestion
Buena gestion Meta, Cesar, Arauca, Antioquia, Tolima,
Atlantico, Cérdoba, Valle, Narifio, Caqueta,
» Bolivar, Guajira Norte de Santander,
Gestion de . .
y Guaviare Vaupés
corto plazo
Mala gestion Casanare, Boyaca, Cundinamarca,
Risaralda, Sucre Quindio, Putumayo, Cauca,
Santander, Amazonas

Fuente: Fedesarrollo y FND (2010).

En segundo lugar, se evalla el desempefio de los entes territoriales en la
ampliacion de la afiliacion al RS. Dado que la competencia sobre el RS esta en
los municipios, el siguiente es un analisis municipal de la gestién de los depar-
tamentos. Fedesarrollo et al. (2010) construyen diferentes modelos economé-
tricos en los que la variable dependiente es el porcentaje de la afiliacion al RS
sobre la poblacién SISBEN 1y 2 en 2006. Sus resultados indican que el nivel
de desarrollo del municipio (medido a través del indicador de Necesidades
Baésicas Insatisfechas, NBI) resulté ser una variable que no es significativa a la
hora de explicar el comportamiento de la afiliacion al RS. Esto puede suceder
porque esta variable tiene efectos en direcciones contrarias sobre la afiliacion:
aungue con mayores niveles de desarrollo aumenta la capacidad de gestion
de los departamentos, igualmente disminuyen los niveles de pobreza y las
necesidades de financiamiento en salud. Por su parte, las transferencias en
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salud tienen un coeficiente elevado, positivo y significativo que revela el gran
impacto de estas en la ampliacion de la cobertura de RS.

En estas estimaciones, al igual que en las anteriores, se evidencia que
los rendimientos de los recursos dispuestos para el RS son decrecientes y
que los recursos propios del municipio aumentan la afiliacion al RS, mientras
que la dispersion poblacional la disminuye. Por otro lado, a pesar de que el
uso principal de las regalias en salud ha sido la afiliacién de personas al RS,
la regresion arroj6 un coeficiente no significativo para esta variable, 1o que
sefiala que las regalias no influyen de manera importante en la ampliacién de
RS en los municipios que cuentan con ellas. Por ultimo, las interacciones de
transferencias con la dispersion poblacional presentan un coeficiente positivo,
lo que indica que las transferencias en municipios dispersos tienen un efecto
favorable en la afiliacion. Por otro lado, la interaccion de dispersién con la va-
riable de recursos propios sugiere que el efecto positivo de estos Ultimos sobre
la afiliacion se reduce en los municipios dispersos.

Adicionalmente, se realizé un anélisis de la informacién municipal a nivel
departamental por medio de un promedio ponderado. De alli se obtuvo que
los departamentos con puntuacién positiva son aquellos en los cuales la afi-
liacion a RS fue mayor a la esperada. Estos son: Bogota, Vichada, Atlantico,
Tolima, Bolivar, Quindio, Cérdoba, Casanare y Cauca. El resto de departa-
mentos en 2006 afiliaron menos personas a RS de las que el modelo predice
(Gréfico 8).

Ademas de la informacién ya utilizada para evaluar la gestién en la afilia-
cion al RS, se cuenta con un indice de eficiencia calculado por el DNP, que
al igual que los ejercicios anteriores se basa en una funciéon de produccién de
este régimen. El objetivo fundamental de esta funcion es evaluar la utilizacion
de los recursos financieros que el Estado destina para subsidiar a aquellas
personas en los niveles 1y 2 del SISBEN. Este indice tiene en cuenta que el
numero de afiliados de un municipio sea equivalente a los recursos de los que
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Grafico 8. EFICIENCIA EN LA AFILIACION A RS A NIVEL
DEPARTAMENTAL
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disponen para el RS dividido en el valor de la UPC-S, aunque es posible que se
presenten algunas diferencias debido a los periodos de contratacion, el giro de
recursos, los subsidios parciales y problemas en el manejo de la informacion.
Los resultados de este indice para 2006 y 2007 se muestran en el Grafico 9.

A partir de esa informacion se encontré que en 2007 la eficiencia pro-
medio de la cobertura del régimen subsidiado fue de 68,7%, superior en un
punto porcentual a la registrada en 2006. Esto equivale a que, en promedio,
los municipios afiliaron a tres personas al RS por millén de pesos invertidos en
este régimen. Al igual que en la vigencia anterior, en 2007 ningln municipio
registré eficiencias criticas (inferiores a 40%); sin embargo, el 63% de los mu-
nicipios se ubico entre los rangos bajo y medio de eficiencia, el 19% obtuvo
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Grafico 9. [NDICE DE EFICIENCIA EN LA
AFILIACION AL RS
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una calificacion satisfactoria y el 18% restante obtuvo un nivel sobresaliente.
Es importante resaltar el aumento en el nimero de municipios que obtuvie-
ron una calificacion sobresaliente puesto que, entre 2006 y 2007, 22 nuevos
municipios adquirieron esta calificacion. Los resultados para 2007 muestran
que Bogota tiene un nivel de eficiencia del 100%, seguido por los municipios
de los departamentos de Meta, Valle, Atlantico y Santander, con eficiencias
promedio del 80%. Por el contrario, los municipios de La Guajira, Vaupés, y
Guaviare presentan los niveles de eficiencia méas bajos (55% en promedio).
Adicionalmente se destaca que los municipios de Cauca, Magdalena y Choco
presentaron una mejora significativa en el nivel de eficiencia promedio entre
2006 y 2007, mientras que los departamentos de Caldas, La Guajira, Huila,
Boyacé y Bolivar presentaron una disminucion.
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V. SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA

La estructura financiera del SGSSS esta compuesta por tres grandes cuentas,
una para el Régimen Contributivo (RC), otra para el Régimen Subsidiado (RS)
y una adicional para el Régimen Transitorio (compuesto por los subsidios a la
oferta y los vinculados)'®. Cada una de estas cuentas recopila tanto las fuen-
tes como los usos de los recursos destinados a la salud y aporta informacion
detallada acerca del flujo de ingresos y egresos que, en definitiva, conforman
el balance total del SGSSS. Por tal motivo, para evaluar la sostenibilidad fi-
nanciera del sistema se analiz6 y proyecté el comportamiento de cada una de
estas tres cuentas entre los afios 2004 y 2020. En esta seccidn se explica de
manera detallada el proceso de reconstruccion de cada una de las cuentas y,
mas importante alin, acerca de cuéles fueron los supuestos que se usaron y
la justificacion detras de estos.

A. Metodologia

Dentro de las metas propuestas en el Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2006-2010 “Estado Comunitario: desarrollo para todos” y en el documento
“2019 Visién Colombia Il Centenario”, se establecié que para el afio 2010 el
100% de los colombianos debia estar afiliado al SGSSS, bien fuera a través
del RS o del RC. Para cumplir con este objetivo es necesario afiliar de manera
gradual'® a aquellos individuos denominados como “vinculados” dentro de los

18 Existe otra cuenta adicional que recoge la informacién correspondiente a “otros recursos” que
en principio hace referencia a recursos de caracter discrecional dentro del Presupuesto Gene-
ral de la Nacién (PGN) y los recursos del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT).
Por motivos practicos estos recursos fueron contabilizados dentro del Régimen Transitorio.

19 Como los datos observables sélo llegaban hasta el afo 2007 (“Asi vamos en salud”) se opto
por incluir a los vinculados dentro del SGSSS de forma lineal hasta alcanzar la cobertura
universal en 2010.
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dos regimenes. Una vez establecida la cantidad de personas que se debia in-
cluir dentro del sistema en cada afio, se distribuyd en los dos regimenes de tal
forma que se mantuviera la proporcion actual de afiliados al RS y el RC. Una
vez alcanzada la cobertura universal en salud en el afio 2010, se proyecté la
cantidad de beneficiarios teniendo en cuenta el crecimiento de la poblacion
calculado por el DANE.

Una vez obtenido el nimero de beneficiarios del RS y el RC en cada afio,
fue necesario diferenciar los cotizantes de los beneficiarios del RC puesto que
sobre los primeros recae la mayor parte de la financiacién del sistema. Por lo
tanto, utilizando la Densidad Familiar (DF)?° estimada por el Ministerio de Pro-
teccion Social (MPS) se obtuvo el nimero de cotizantes entre los afios 2004
y 2008. Posteriormente, se utilizd el promedio de la densidad familiar (DF)
entre los afios 2004 a 2008 para proyectar el nimero de cotizantes en los
afos restantes (2009 a 2020) del periodo de estudio. El Cuadro 4 resume los
datos generales utilizados, asi como las principales fuentes de informacion.

Una vez hecha la explicacion sobre el origen y la forma en que se utilizaron
los datos generales (poblacion, tasas de cobertura, etc.) que sirvieron como

Cuadro 4. DATOS GENERALES

Datos generales Fuente

Poblacion del 2008 - 2020 DANE

Tasa de cobertura Asi vamos en salud

Proporcién cobertura RC/PT Asi vamos en salud

Proporcion cobertura RS/ PT Asi vamos en salud

Proporcién de vinculados /PT: Asi vamos en salud

Densidad familiar Ministerio de Proteccién Social (MPS)

Fuente: elaboracién propia.

20 | a Densidad Familiar (DF) equivale al nimero promedio de afiliados por cada cotizante del RC.

489



Mauricio SANTA MARIA | Diana PinTo | Pauta acosTa | FABIAN GARCIA |
Jost Luis GonNzALEz | ANwAR RoDRIGUEZ | TATIANA VASQUEZ

insumo para realizar las proyecciones del balance financiero del sistema, es
necesario entrar en el detalle de cada una de las cuentas que lo componen.

1. Régimen Contributivo (RC)

La cuenta de compensaciéon hace parte del FOSYGA y es utilizada, como su
nombre lo indica, para compensar a las EPS por prestar servicios de asegura-
miento a sus afiliados. De esta manera, el FOSYGA entrega a las compafhias
aseguradoras un monto fijo de recursos por afiliado seglin una Unica bolsa
de procedimientos y medicamentos (denominada Unidad de Pago por Ca-
pitacion, UPC) que se establece con base en el perfil epidemiolégico de la
poblacion, el nivel de riesgo cubierto y los costos en la prestacion de servicios
segun el tipo de afiliado (por sexo y edad). Los ingresos de esta cuenta provie-
nen de las cotizaciones?! que los trabajadores y empleadores formales hacen
al sistema de salud.

De tal forma, para obtener los ingresos tedricos?? de la cuenta de compen-
sacion se multiplicéd la Densidad Salarial (DS)?, el salario minimo legal vigente
(SMLV), el porcentaje de cotizacion, y el nimero de cotizantes (Ecuacion 1).
Al multiplicar la DS por el SMLV, se obtiene el equivalente al salario promedio
sobre el cual cotizan las personas, del cual el 10,34%, representa la cotiza-

2l Del 12,5% que debe cotizar cada individuo (4% a cargo del trabajador y 8,5% a cargo del
empleador) 1,5% es transferido a la cuenta de solidaridad del FOSYGA, 0,41% es destinado
a promocién y prevencion y 0,25% para licencias de maternidad e incapacidad por enfer-
medad general. De tal forma, 10,34% de los recursos de la cuenta de compensacién son
utilizados para cubrir los servicios incluidos en el POS-C (Barén, 2007).

22 Calculados teniendo en cuenta lo estipulado en la legislacion.

23 La Densidad Salarial (DS) equivale al nimero promedio de salarios minimos sobre el cual los
cotizantes realizan sus aportes.
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cion promedio al RC. Para proyectar este rubro se utilizé el promedio de la
tasa de crecimiento del SMLV real entre los afios 1985 y 2008, omitiendo el
valor de 1999 al representar este un caso atipico®*.

Ecuacion 1

Ingresos + ((DS * SMLV) * 10,34 %) * #_cotizantes,,,

DS = densidad salarial

Una vez obtenidos los ingresos tedricos para los afios 2004 y 2007 se com-
pararon con los ingresos reales (reportados en la matriz de usos y fuentes del
DNP) para calibrar el modelo. Los egresos de la cuenta de compensacion se
definieron como el producto entre el valor de la UPC contributiva, un indice
de riesgo y el nimero de afiliados al RC (Ecuacion 2).

Ecuacion 2

Egresos + UPC, * |_riesgo,. + #_afiliados,,.

Por su parte, el indice de riesgo representa el incremento promedio en los
costos de la UPC causado por el envejecimiento de la poblacién (Ecuacion

3). Este indice corresponde a un promedio ponderado de la estructura de
costos?® definida por el CNSSS utilizando como ponderador la proporcion de

2 Eneste afo el crecimiento del SMLV en términos reales alcanzé 6,2%, cifra que se encuentra
muy por encima de la productividad laboral colombiana.

2 La estructura de costos varia dependiendo del grupo etario y hace referencia a los diferentes
esquemas de riesgo inherentes a la poblacién dependiendo del sexo y la edad. Este corres-
ponde a un coeficiente por el cual se multiplica la UPC promedio para encontrar el valor
puntual de la UPC para cada grupo etario.
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individuos de cada grupo etario®® dentro de la poblacién afiliada al RC. Para
proyectar este indice hasta el 2020 se mantuvo constante la Ultima estructura
de costos vigente (que corresponde a la del aflo 2008) y se utilizaron las pro-
yecciones poblacionales para cada grupo de edad del DANE para construir los
ponderadores en los afios siguientes.

Ecuacion 3
I_riesgo, = Y, (estructura de costos, = proporcion,)

De igual forma, una vez obtenidos los egresos tedricos para los afios 2004 a
2007 se compararon con los egresos reales para medir la efectividad de las
estimaciones y calibrar el modelo.

En el Panel B del Gréafico 10 se observa la evolucion de la UPC-C efectiva
proyectada, la cual presenta una clara tendencia creciente. Este resultado es
consistente con las proyecciones de la poblacién afiliada al RC, pues, como
se observa en el Panel A de este mismo grafico, el porcentaje de adultos
mayores, grupo que a su vez presenta la segunda estructura de costos mas
elevada, va creciendo a través de los afios de manera significativa. Los demas
gastos de la cuenta de compensacion se enumeran en el Cuadro 5 donde se
menciona cuél fue el supuesto que se utilizd para su proyeccion.

2. Régimen Subsidiado (RS)

Las principales fuentes de financiacion del RS son las transferencias del Sis-
tema General de Participacion (SGP) y los ingresos provenientes de la Cuenta

2 Los grupos etarios son los siguientes: i) menores de 1 afio, ii) entre 1y 4 afios, iii) entre 5y 14
afios, iv) hombres entre 15y 44 afios, v) mujeres entre 15y 44 afos, vi) entre 45 y 59 afios,
y vii) mayores de 60 afios.
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Grafico 10. COMPOSICION ETARIA RC Y COMPORTAMIENTO
DE LA UPC-C
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Cuadro 5. OTROS EGRESOS RC

Otros egresos Fuente Supuestos de proyeccion
Incapacidades por Ingresos y gastos del FOSYGA, Tasa de crecimiento de la PEA
enfermedad recopilados por DNP (Poblacion economicamente activa)
Licencias de maternidad Ingresos y gastos del FOSYGA, Tasa de crecimiento de las mujeres
y paternidad recopilados por DNP en edad reproductiva
Otros eventos, fallos Ingresos y gastos del FOSYGA, Tasa de crecimiento de los beneficiarios
y tutelas recopilados por DNP del RC
Apoyo técnico, auditoria Ingresos y gastos del FOSYGA, Se mantuvo constante
y remuneracion recopilados por DNP
Fiduciaria-FOSYGA

Fuente: Elaboracion propia.

de Solidaridad del FOSYGA. La primera hace referencia a los recursos en-
tregados por el Gobierno Nacional Central (GNC) a las entidades territoriales
(departamentos y municipios) con el fin de financiar la prestacion de servicios
de salud a la poblacién, mientras que la segunda fuente corresponde a las
contribuciones solidarias (equivalentes al 1,5% del ingreso base de cotiza-
cién) que efectlan los trabajadores formales afiliados al RC y que devengan
mas de cuatro salarios minimos.

Para la reconstrucciéon de este balance entre los afios 2004 a 2007 se
utilizaron los ingresos por concepto de SGP reportados en la matriz de usos y
fuentes del DNP los cuales se proyectaron utilizando la tasa del crecimiento
de la poblacién afiliada al RS. Por otro lado, los ingresos de la cuenta de so-
lidaridad se determinaron utilizando el monto promedio por cotizante que el
FOSYGA debe transferir al RS. Para proyectar este rubro se utilizé la tasa de
crecimiento de los cotizantes del RC. Los deméas ingresos del sistema (Cuadro
6) se incrementaron con la tasa de crecimiento del PIB, pues se considera
que todos estos estan estrechamente relacionados con el comportamiento de
la actividad econémica.
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Cuadro 6. OTROS INGRESOS RS

Otros ingresos Fuente Supuestos de proyeccion
Esfuerzo propio departamental Matriz usos y fuentes DNP Entre 2009 y 2013 se utilizan las
sin rentas cedidas proyecciones de crecimiento del
PIB del modelo de equilibrio
ETESA Matriz usos y fuentes DNP general de Fedesarrollo.
A partir del 2014 se asume que
Rentas cedidas-funcionamiento Matriz usos y fuentes DNP la economia llega a su nivel de
de salud crecimiento de largo plazo (4%).

Fuente: Elaboracion propia.

Los egresos del RS tienen un comportamiento similar a los del RC pues se
construyen siguiendo la misma férmula (Ecuacion 4), pero utilizando los valo-
res correspondientes a la UPC-S y al indice de riesgo calculado utilizando los
ponderadores correspondientes a la proporcion de individuos de cada grupo
etario, dentro de la poblaciéon beneficiaria del RS.

Ecuacion 4
Egresos = UPC_ * [_riesgo,, = #_afiliados .

En el Panel B del Gréafico 11 se muestra el comportamiento del indice de
riesgo del RS y la evolucion de la UPC-S. De la misma forma que en el RC,
este comportamiento se debe en gran medida al envejecimiento de la pobla-
cion afiliada a este régimen ya que es precisamente este grupo poblacional el
que representa los mayores costos (Panel A del Gréafico 11).

Los otros egresos que se contabilizan en esta cuenta (apoyos a otros even-
tos y fallas por tutelas, traumas por violencia, apoyos técnicos por auditoria y
otros egresos) se proyectaron hasta el afio 2020 como proporciéon constante
de los egresos en cada uno de estos rubros en el afio 2008 (Cuadro 7).

495



Mauricio SANTA MARIA | Diana PinTo | PAuLa Acosta | FABIAN GARCIA |
Jost Luis GonNzALEz | ANwAR RoDRIGUEZ | TATIANA VASQUEZ

Grafico 11. COMPOSICION ETARIA RS Y COMPORTAMIENTO
DE LA UPC-C

Panel A. Composicion etaria RS
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Cuadro 7. OTROS EGRESOS RS

Otros egresos Fuente Supuestos de proyeccion

Apoyo otros eventos y Ingresos y gastos del FOSYGA,

fallos de tutela recopilados por DNP

Apoyo otros eventos de Ingresos y gastos del FOSYGA,

trauma mayor por violencia recopilados por DNP Se proyectaron como proporcion
constante de los egresos de 2008.

Apoyo técnico auditorfa y Ingresos y gastos del FOSYGA,

remuneracion fiduciaria recopilados por DNP

Otros Ingresos y gastos del FOSYGA,

recopilados por DNP

Fuente: Elaboracién propia.

No obstante, vale la pena mencionar que en el caso del RS no se encontrd
informacion acerca de los egresos reales entre los afios 2004 y 2008 para
comprobar la efectividad de las estimaciones. Por lo tanto, se calculé cuanto
debian ser los egresos para dejar la cuenta con un saldo de cero?, valor que se
incorpord en las estimaciones para proyectar los egresos totales del RS hasta
el 2020.

3. Régimen Transitorio (subsidios a la oferta y vinculados)

Los ingresos de la cuenta del Régimen Transitorio provienen de cinco grandes
fuentes: i) el Presupuesto General de la Nacion (PGN) a través de las trans-
ferencias hechas a los entes territoriales (departamentos y municipios), ii) las
rentas cedidas, iii) los esfuerzos propios departamentales y municipales, iv)

27 Se asumi6 que la totalidad de los ingresos del RS se gastaron en financiar la atencién y la
provisién de servicios de salud de todos los afiliados a este régimen.
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los ingresos recolectados por la subcuenta de Enfermedades Catastréficas y
Accidentes de Transito (ECAT) del FOSYGA; y v) los fondos destinados a los
programas de modernizacién y audiencias publicas.

Los ingresos provenientes del SGP entre los afios 2004 y 2007 se obtu-
vieron de la matriz de usos y fuentes del DNP. Para su proyeccién se tuvo en
cuenta que los ingresos por este concepto son utilizados para financiar dos
tipos de gasto: la atencion a los vinculados y el gasto en hospitales. El primero
de estos, equivalente al 30% de los recursos, se proyecté teniendo en cuenta
el nimero de vinculados hasta el afio 2010, mientras que el segundo, corres-
pondiente al 70% restante, se mantuvo constante a partir del afio 2007.

En cuanto a los demas ingresos, las rentas cedidas y los esfuerzos propios
departamentales y municipales se mantuvieron constantes, mientras que los
ingresos para programas de modernizacion y audiencias publicas se proyec-
taron con la tasa de crecimiento del PIB. Asi mismo, los ingresos del ECAT
(que corresponden a los recursos del Seguro Obligatorio de Accidentes de
Transito -SOAT- que se cobra a los propietarios de vehiculos) se proyectaron
con la tasa de crecimiento del parque automotriz.

Entre los egresos se encuentra el pago por la atencion a la poblacion vin-
culada, valor que entre los afios 2004 y 2008 es equivalente a la suma de los
gastos de los departamentos en atencidn en salud a la poblacién que no esta
afiliada a ninguno de los regimenes. Para la proyeccién de esta cuenta se uti-
liz6 el valor promedio en gasto por vinculado en el 2008 y se multiplicé en los
afos restantes por el nimero de personas dentro de la categoria. A partir del
2010 este rubro corresponde a cero, puesto que se supone que para este afio
la totalidad de la poblacion colombiana va a contar con cobertura de salud.

Los demaés egresos corresponden a los pagos por eventos No-POS de RS a

cargo tanto del FOSYGA como de los departamentos. Los recobros al FOSYGA
corresponden a los datos del MPS sobre gastos en tutelas y CTC entre 2006 y
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2008. La proyeccion de estas cifras se realizd luego de sacar el promedio por
individuo y multiplicarlo por el nimero de beneficiarios del RS en cada afio. Por
su parte, se obtuvo informacién acerca de los gastos departamentales en tute-
las Unicamente para el 2007, cifra a partir de la cual se calcul6 el valor prome-
dio por individuo. Para proyectar este rubro, tanto hacia adelante como hacia
atras, se multiplicéd por el nimero de beneficiarios del RS de los demés afios.

Finalmente, el valor de egreso por ECAT para los afios 2004 a 2008 se
obtuvo de los datos de ingresos y gastos del FOSYGA recopilados por el DNP.
Para su proyeccion, se utiliz6 la tasa de crecimiento de la accidentalidad pues-
to que existe una relacion positiva entre el nimero de accidentes y el nivel de
gasto por este concepto.

B. Escenarios

Una vez reconstruido el balance financiero del SGSSS, tal y como es en la ac-
tualidad, se crearon una serie de escenarios alternativos que permitieran cap-
turar las posibles transformaciones que puede sufrir el sistema. De tal forma en
los escenarios se hizo un particular énfasis en tres temas: i) la igualaciéon de los
POS a raiz de la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional, ii) la mi-
gracion entre los afiliados de cada régimen (desde el RS hacia el RC) y iii) la efi-
ciencia en el aseguramiento y la prestacion de servicios de salud. Finalmente se
crearon escenarios donde se mezclan los supuestos de igualaciéon de los POS,
de migracion y de eficiencia para de esta forma acercarse mas a la realidad.

1. Igualacion de POS
La igualacion de los planes de beneficios entre el RSy el RC se realizé de tres

maneras diferentes. En primer lugar, se iguald el POS para los nifios menores
de 5 afios afiliados al RS (escenario similar a lo que se vivira en el 2010 cuan-

499



Mauricio SANTA MARIA | Diana PinTo | Pauta acosTa | FABIAN GARCIA |
Jost Luis GonNzALEz | ANwAR RoDRIGUEZ | TATIANA VASQUEZ

do se igualen los POS de los nifios menores de 12 afios)?®. En segundo lugar,
se iguald el POS hacia lo bajo, otorgandole a todos los individuos el paquete
de procedimientos y servicios al que tienen derecho los beneficiarios del Ré-
gimen Subsidiado (POS-S).

Por dltimo, se iguald el POS por lo alto al darle a toda la poblacién el plan
de beneficios al que tienen acceso los afiliados al RC (POS-C), siendo este Ul-
timo el escenario méas probable (tal y como lo ordena la Corte Constitucional).
Es importante resaltar que la igualacion de los POS para mayores de 5 afios
se lleva a cabo en el 2014, afio en el cual se considera que el Ministerio de la
Proteccion Social (MPS) podra cumplir el mandato de la Corte Constitucional
de igualar los planes de beneficios®.

2. Migraciones

Aliigualar los planes de beneficios del RS y el RC existen fuertes incentivos hacia
la migracion entre regimenes, en particular desde el RC hacia RS, como una
reaccion de los cotizantes al tener que pagar por un servicio de salud idéntico
al que recibirian de manera gratuita de otra forma. Las migraciones se llevan
a cabo de dos maneras diferentes; teniendo en cuenta la elasticidad entre los
costos no salariales (CNS)®* y la relacién entre los trabajadores asalariados y
cuenta propia y el efecto que tiene ser beneficiario del RS sobre la informalidad.

2 Se utilizd Unicamente la igualacion a menores de 5 afios porque los costos de la UPC son
homogéneos de los 5 a los 14, razén por la cual no se pudo diferenciar los costos de la UPC
de los nifios de 5a 12.

2 Correa, C. (2009). “POS unico ordenado por la Corte Constitucional se demora; no habra antes
del 2014”. En Portafolio. Disponible en: http://www.portafolio.com.co/economia/economiahoy/
ARTICULO-WEB-NOTA INTERIOR PORTA-5659547.html. Fecha de consulta: 21/10/2009.

30 En particular el componente que los individuos perciben como “impuesto puro”.
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a. Migraciones por CNS

El primer paso a seguir para poder llevar a cabo este escenario fue identifi-
car qué porcentaje de la cotizacion a salud (los 10,34 puntos porcentuales
identificados anteriormente) pasarian a ser percibidos por los cotizantes al
RC como un impuesto puro. Para esto se obtuvo la diferencia entre la UPC
promedio del RC y del RS obteniendo como resultado un valor aproximado de
$188.000 pesos, cifra equivalente al 43,7% de la UPC-C. Este sobrecosto se
traduce en que 4,74 puntos de la cotizacion pasarian a ser percibidos como
un impuesto puro.

Una vez identificado el incremento en los CNS, fue necesario establecer
cual es el efecto de éstos sobre el nimero de cotizantes. De tal forma, se
utilizé la elasticidad entre los CNS y el empleo relativo (asalariados/cuenta
propia)®. En efecto, Santa Maria et &l. (2009) encuentran que un aumento
de 1% en el impuesto puro genera una disminucion en el tamafio del empleo
relativo de 0,9%. Es asi como finalmente se llega a que un aumento en los
CNS llevaria a una migracion del RS al RC, causada por una caida de 0,09 en
la relacion de cotizantes del RC y los beneficiarios del RS (ecuacion 5).

Ecuacion 5

asalariado Cotizantes,,,
)="TCNS =1 0,09 (

T CNS V009 (———f—— S
= ’ (cuem‘a propia beneficiarios,,

31 La relacién asalariado sobre cuenta propia es usada en este caso como una proxy de la rela-
cion cotizantes y beneficiarios del RS, pues, segun datos de la Encuesta Continua de Hogares
(ECH) del 2006, la proporcién de asalariados que son formales es del 63% y de 16% para los
cuenta propia.
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b. Migraciones por informalidad

Santa Maria et al. (2008) por medio de regresiones logisticas y la metodologia
de diferencias en diferencias (DD) estudian el impacto de pertenecer al RS
sobre la informalidad. De esta forma, encuentran que estar afiliados al RS
disminuye la probabilidad de ser formal en 8,9 puntos porcentuales para la
poblacién muy pobre. Por otro lado, se supuso que el impacto de la igualacion
de los POS sobre la formalidad seria de una magnitud similar, pues luego de
igualar los planes de servicios se perderian los incentivos de permanecer en
la formalidad (en este caso especifico pertenecer al RC). Es asi como final-
mente se determind que el nuevo escenario de migraciones se realizaria con
un coeficiente de fuga para los cotizantes del RC equivalente a 8,9%, valor
maximo de referencia.

3. Eficiencia en el gasto

Los escenarios de eficiencia en el gasto se crearon usando el indice de efi-
ciencia en la afiliacion al RS por departamentos del DNP3? utilizado en los
gjercicios econométricos de la seccion IV. Con el fin de obtener un indicador
que se pueda interpretar como una variable proxy de los costos en afiliacion,
es decir, como un porcentaje de los costos de la UPC en que incurren los de-
partamentos, se transformo el indice del DNP siguiendo la formula expresada
en la ecuacion 6.

Ecuacion 6

(100 - indicador

)
ineficiencia = 1 + e
100

32 Este indice toma valores entre Oy 100, siendo O el menor nivel de eficiencia y 100 el maximo.
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Es asi como se obtuvo un coeficiente de ineficiencia que toma el valor de 1
para el mas eficiente, 1,35 para el departamento promedio y de 1,48 para el
menos eficiente. No obstante, es necesario generar un coeficiente de eficien-
cia que tome el valor de 1 para el departamento promedio con el fin de no
afectar el costo de la UPC (ecuaciones 7 y 8). Partiendo de este supuesto se
obtuvo que el departamento con la mayor eficiencia tiene un gasto por afiliado
equivalente a 0,65 veces la UPC promedio, mientras el departamento con el
menor nivel de eficiencia tiene un gasto de 1,13 veces la UPC.

Ecuacion 7
coef_eficiencia,, = (1 - (ineficiencia,, - ineficiencia, )+ 100)
Ecuacion 8

coef_eficiencia,, = (1 - (ineficiencia,, - ineficiencia, ) + 100)

C. Anélisis de sensibilidad (simulaciones de Monte Carlo)

El método de Monte Carlo es una técnica computacional que consiste en estimar
una gran cantidad de repeticiones de un modelo en el cual se permite variar,
de manera simultédnea y aleatoria, los parametros con el objetivo de encontrar
coémo se distribuyen los resultados del mismo. Esta es una técnica que permite
cubrir todas las posibles variaciones de los parametros claves del sistema en un
mismo momento. En este caso particular en cada repeticién (aproximadamente
unas 50.000 veces) se toman valores de los parametros fundamentales, que
varian de manera aleatoria (dentro de una distribucion previamente definida) y
se obtiene un resultado diferente del balance financiero del SGSSS.

Los parametros que se tuvieron en consideracion a la hora de hacer las
repeticiones son aquellos que afectan de manera fundamental el resultado del
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balance del SGSSS: i) el crecimiento del PIB, ii) el nivel de formalidad (porcen-
taje de trabajadores asalariados y cuenta propia formales), iii) el valor de las
UPC contributiva y subsidiada, iv) la eficiencia en la utilizaciéon de los recursos,
y v) el porcentaje de individuos que migran de un régimen al otro al igualarse
los planes de beneficios. En el Cuadro 8 se observan los valores maximos y
minimos que toman estas variables. A continuacion se profundizara un poco
mas en el tipo de distribucion que se eligié para cada uno de estos parametros.

Cuadro 8. PRINCIPALES SUPUESTOS

Variable Minimo Méximo
Crecimiento PIB (%) -1,00 7,50
Asalariados formal (%) 53,3 73,3
Cuenta propia formal (%) 13,8 33,8
UPC-C ($) 479.763 503.090
UPC-S ($) 251.144 265.496
Eficiencia (%) 64,9 113,1
Migraciones (%) 2,9 8,9

Fuente: Célculo de los autores.

Crecimiento del PIB: se utilizé una distribucioén triangular con valor minimo de
-1% y méaximo de 7,5%, mientras que el valor méas probable se fij6 en 4,0%.
Estos cortes se determinaron teniendo en cuenta los resultados econémicos
de la Ultima década y el nivel de crecimiento de largo plazo de la economia.

Formalidad: para simular el comportamiento del nivel de formalidad se hicie-
ron supuestos diferentes para los trabajadores asalariados y los cuenta pro-
pia, ya que estos dos tipos de ocupacion presentan dindmicas diferentes. En
efecto, seglin la ECH del afio 2006 el 63,3% de los trabajadores asalariados
era formal. Por lo tanto, a la hora de escoger la distribucion que seguiria este
parametro se eligi¢ este valor como el promedio de una distribucion de proba-
bilidad uniforme cuyo minimo y maximo se encuentran 10 puntos porcentua-

504



EFICIENCIA Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SociAL EN SALUD (SGSSS)

les por debajo y encima respectivamente. De la misma forma se obtuvo que
para el afio 2006 el 23,8% de los trabajadores por cuenta propia era formal.
Asi, se eligi6 una distribucion de probabilidad uniforme entre 13,8% y 33,8%
para simular el comportamiento de este parametro.

Valor de la UPC (contributiva y subsidiada): el rango de variacion de estos
parametros se determind con el indice de riesgo explicado anteriormente para
capturar el envejecimiento de la poblacién. Asimismo, se eligié una distribu-
cion uniforme para cada caso, en donde los valores minimo y maximo co-
rresponden al valor actual y proyectado (2020) de la UPC (tanto contributiva
como subsidiada) respectivamente.

Eficiencia: para capturar variaciones en el nivel de eficiencia se escogi6 una
distribucion triangular, donde el valor més probable es igual al nivel de eficien-
cia promedio y los niveles minimo y maximo hacen referencia a los coeficien-
tes de eficiencia estimados anteriormente. Si el pais se comportara como el
departamento mas eficiente tendria que gastar 35,1% menos de lo que gasta
actualmente en cada afiliado al SGSSS, mientras que de lo contrario tendria
que gastar 13,1% mas.

Migraciones: el porcentaje de migraciones de cotizantes del RC al RS varia, de
manera uniforme, entre 2,9% y 8,9%. El valor minimo se determiné siguiendo
a Santa Maria et al. (2009), donde se encontré que por un aumento de un
punto en los CNS, la afiliacion al RC disminuye en 2,9 puntos porcentuales.
Por su parte, el valor méximo hace referencia al hecho de que, como se expli-
co en el escenario de migraciones del balance del SGSSS, estar afiliado al RS
disminuye la probabilidad de ser formal en 8,9 puntos porcentuales.

Finalmente, los resultados de las simulaciones de Monte Carlo se resumen en
siete escenarios diferentes, partiendo por un escenario base, que trata de repro-
ducir la situacion actual, y varios escenarios alternativos que pretenden capturar
diferentes tipos de igualacion de los POS, niveles de migracion y de eficiencia.

505



Mauricio SANTA MARIA | Diana PinTo | Pauta acosTa | FABIAN GARCIA |
Jost Luis GonNzALEz | ANwAR RoDRIGUEZ | TATIANA VASQUEZ

D. Resultados

1. Flujos (balance consolidado del SGSSS)

A continuacién se muestran los resultados de los céalculos del balance finan-
ciero del SGSSS. En el Panel A del Grafico 12 se muestra el escenario base
antes y después de la igualacion de los POS para los nifios a partir de octubre
de 2009. Como era de esperarse, la sola igualacion del plan de salud para los
menores de 5 afios tiene un efecto negativo en el balance ya que este grupo
poblacional es el que representa los mayores costos. De hecho, el déficit del
SGSSS pasa de 0,1% a 0,2% del PIB en el 2020.

Mas interesante aln, resulta analizar como cambiaria el balance del es-
cenario base si se iguala el POS, otorgandoles a todos los individuos un plan
valor equivalente al plan de beneficios del RS y el RC. Los resultados se mues-
tran en el Panel B del Grafico 12, donde se puede observar que otorgar a los
beneficiarios del RS los servicios de salud a los que tienen derecho los del
RC, llevaria al Sistema a presentar un déficit de 1,1% del PIB en 2020. Por
otro lado, si, por el contrario, se le otorgara el plan de servicios cobijados por
el POS-S a toda la poblacion, en el afio 2020 el SGSSS tendria un superavit
equivalente a 0,7 puntos del PIB.

Adicionalmente se realizaron diferentes ejercicios para ver como cambia el
balance financiero del SGSSS (con igualacién de los planes de beneficios ha-
cia el POS-C a partir de 2014, escenario que se considera mas factible) ante
cambios en variables de eficiencia y migraciones. El Grafico 13 muestra los
resultados de estos ejercicios utilizando los diferentes tipos de migracion que
pueden surgir al igualar los planes de beneficios. La migracion de individuos
del RC al RS esta sustentada en la pérdida de incentivos a seguir cotizando
pues los servicios prestados a ambos regimenes serian idénticos. Es asi como
se obtiene que, en promedio, el déficit del sistema cuando la eficiencia es
igual a la observada es de 1,1% del PIB. El escenario de mayor déficit se
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Grafico 12. ESCENARIOS FINANCIEROS DEL SGSSS
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Grafico 13. IGUALACION DE POS AL POS-C
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obtiene cuando la eficiencia en el gasto es igual a la del departamento menos
eficiente (1,4% del PIB), mientras que el escenario de menor déficit (cuando
la eficiencia llega a su méaximo nivel) alcanza los 0,3 puntos del PIB.

2. Déficit estructural (analisis multivariado)

Utilizando el método de Monte Carlo se encuentra que la probabilidad acu-
mulada de que el SGSSS (tal y como es actualmente) presente un déficit es
de 97%. Esto indica que en el mayor de los casos el sistema no va a ser viable
financieramente. En efecto, se obtuvo que el déficit seria equivalente a 0,8
puntos del PIB (Grafico 14).

Este mismo escenario es mucho mas alentador en el gjercicio de iguala-
cion de POS al POS subsidiado, pues se tiene que el balance promedio seria
de 0,4 puntos del PIB, lo que llevaria a tener un superavit en el sistema. Sin
embargo, como ya se menciond anteriormente, este seria el escenario menos

Grafico 14. BALANCE SGSSS
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factible, pues lo mas posible es que se dé una igualacion al POS-C, con lo que
se obtiene un déficit promedio de 1,8% del PIB (Grafico 15).

Finalmente, si se tiene en cuenta que parte de los cotizantes del RC migra
al RS al igualarse los planes de beneficios y que hay diferentes niveles de efi-
ciencia en la ejecucién del gasto, se obtiene un balance negativo. En efecto,
la eficiencia en la asignacion de los recursos juega un papel determinante en
el balance del SGSSS, pues con tan solo variar este parametro se observan
grandes cambios en el déficit del sistema. De esta forma, cuando se estudia el
balance con el nivel de eficiencia actual, se obtiene un déficit promedio equi-
valente a 2,2 puntos del PIB; si por el contrario se permite que la eficiencia
varie entre los niveles minimo y maximo se obtendria un déficit equivalente
a 2,0 puntos del PIB. Si se utiliza el nivel de eficiencia maximo se llega a un
balance con un déficit promedio de 1,5 puntos del PIB, mientras que si el
sistema llegara a presentar un bajo nivel de eficiencia se llegaria a un balance
de -2,5% del PIB (Gréfico 16).

En resumen, el mejor escenario para el sistema se daria al igualar el plan
de beneficios al que reciben los beneficiarios del RS, pues de esta forma se
tendria un sistema con un balance positivo, que no se volveria en una carga
futura para la Nacién. Si, por el contrario, los planes de beneficios se igualan
como planteo la Corte Constitucional (otorgandoles a todos los individuos el
paquete del POS-C) la sostenibilidad financiera del SGSSS seria inviable en el
mediano plazo, puesto que en cualquiera de los escenarios, con y sin migra-
ciones y con diferentes niveles de eficiencia, el balance seria negativo.
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Grafico 15. BALANCE SGSSS
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Grafico 16. BALANCE SGSSS MIGRACIONES
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Grafico 16. BALANCE SGSSS MIGRACIONES (CONTINUACION)
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VI. CONCLUSIONES

El objetivo de este capitulo es analizar dos de los principales problemas que
afronta el SGSSS; estos son la eficiencia en el uso de recursos y su sostenibi-
lidad financiera en el largo plazo.

En cuanto a la eficiencia del sistema, se puede concluir que existen gran-
des diferencias en los resultados obtenidos por los departamentos en la ges-
tion de los recursos de la salud. En cuanto al mejoramiento de la tasa de
mortalidad infantil (TMI), los modelos econométricos muestran que las trans-
ferencias y los recursos propios de los entes territoriales utilizados para este
fin han tenido impacto positivo y significativo; aunque es importante anotar
que los recursos transferidos a través del SGP tienen rendimientos decre-
cientes. Si bien el impacto de los recursos propios sobre la salud es alto, este
disminuye notablemente cuando se incluye la dispersion poblacional al igual
que los recursos de transferencias. Por Ultimo, el nivel del PIB departamental
afecta de manera positiva, aunque se encuentran importantes diferencias en-
tre departamentos de similar nivel de desarrollo econémico.

Respecto a la ampliacion de la cobertura, se puede concluir que la gestion
territorial fluctta de manera importante afio a afio y que la eficiencia en el uso
de los recursos es uno de sus grandes determinantes. Los resultados indican
que el comportamiento de la afiliacion al RS, no esta relacionado con el nivel
de desarrollo de este (medido a través del indicador de Necesidades Basicas
Insatisfechas, NBI); lo cual confirma que el principal determinante de la am-
pliacion de la cobertura sigue siendo la eficiencia de los recursos transferidos.
Adicionalmente, se encontré que las transferencias en salud tienen un coefi-
ciente alto, positivo y significativo en la ampliacién de la cobertura de RS; sin
embargo, se evidencia que los rendimientos de los recursos dispuestos para
el RS son decrecientes. Por otro lado, los recursos propios del municipio au-
mentan la afiliacion al RS, mientras que la dispersion poblacional la disminuye.
Finalmente, a pesar de que el uso principal de las regalias en salud ha sido la
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afiliacion de personas al RS, la regresion estimada arrojé un coeficiente no sig-

nificativo para esta variable, sefialando que las regalias no inciden de manera

importante en la ampliacién de RS en los municipios que cuentan con ellas.

Luego de estudiar el comportamiento financiero del SGSSS, y realizar algu-

nas proyecciones con diferentes escenarios de formalidad, eficiencia, POS-C

y POS-S, se pudieron establecer cuéles eran los parametros clave que ayudan

o impiden la vialidad del sistema. A continuacién se enumeran los principales

resultados del anterior analisis:

a

M

M

La igualacion de los POS es el factor mas relevante en la viabilidad finan-
ciera del sistema de salud, pues como pudo observar el otorgarle a las
personas del RS el POS del RC, causaria un incremento del déficit que en
promedio representaria aproximadamente 0,37 puntos del PIB. Por otro
lado, si se igualara el POS del RC al del RS, se podria contar con un siste-
ma viable financieramente, pero inviable desde el punto de vista legal.

Los gastos por cuenta de los recobros No POS presentan una tendencia
reciente que de consolidarse puede llegar a afectar la sostenibilidad del
Sistema.

Es importante resaltar que Unicamente variando el costo de la UPC con
el envejecimiento de la poblacion, expresado por el indice de riesgo, se
tiene un sistema con un déficit que incrementa afio a afo. De haber in-
cluido dentro de las proyecciones un mayor costo de la UPC sustentado
por actualizaciones en el POS, e inclusiones de nuevos servicios, y me-
jores tecnologias, se observaria un sistema mas deficitario; no obstante,
las ganancias en eficiencia por cuenta de tener un POS unificado y por
la disminucion de los gastos No-POS puede compensar parcialmente los
mayores gastos por capitacion.

La eficiencia en el gasto es un factor que puede tener un rol a favor o en
contra del balance del sistema. Como se pudo observar, esta variable afecta
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de manera dramatica los resultados a pesar de solo ser incluida en los cos-
tos de afiliaciones a las personas del RS, dado que no se tenia informacién
sobre eficiencia del RC. A su vez, en esta seccion, se logré determinar el
papel tan relevante que tiene la eficiencia en el gasto, pues con tan solo
variar este parametro en los costos de afiliacion al RS, se tiene que el déficit
puede ser mayor en 0,28 puntos del PIB o menor en 0,76 puntos del PIB.

7 La igualacion de los POS puede traer consigo un porcentaje de migracio-
nes de cotizantes del RC al RS, por causa de la pérdida de incentivos a
la formalidad. Este llevaria a que el sistema fuera mas inviable, pues se
tendria un porcentaje de cotizantes al RC que oscila entre el 18% y 20%
de las personas en el SGSSS, para el 2020.

A El déficit que va dejando el sistema debe ser financiado, como lo estipula
el Articulo 49 de la Constitucion de 199133, “La atencion de la salud y el sa-
neamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garanti-
za a todas las personas el acceso a 10s servicios de promocion, proteccion
y recuperacion de la salud”. Por tal motivo, luego de analizar alternativas
es claro que los nuevos recursos deberan venir de ingresos de la Nacion,
ya que nuevos impuestos a la némina son inviables y no deseables, dadas
las distorsiones que generan en un mercado laboral profundamente seg-
mentado y con altos niveles de desempleo como el colombiano.

Adicionalmente, se presentan una serie de recomendaciones que deben ser
tenidas en cuenta para garantizar la viabilidad del sistema en los préximos afios.

A Incrementar los flujos desde la informalidad hacia la formalidad. Este ob-
jetivo no se lograra, en los montos y con la continuidad requerida mientras

33 “La ley sefalara los términos en los cuales la atencion bésica para todos los habitantes sera
gratuita y obligatoria”.
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los costos atados a la ndmina para financiar diversos servicios (incluida la
seguridad social) sigan siendo altos. Es urgente empezar un debate serio
sobre los costos no salariales y los beneficios del sistema colombiano de
proteccion social, en el cual una amplia variedad de servicios sociales se
financia a través de la ndmina.

Dimensionar de manera mas realista la cobertura del RS para evitar que
cada dia se reduzca mas el sector formal con mayores cotizaciones. Al
mismo tiempo deben establecerse reglas claras de “graduacion” del RS
(salida y temporalidad del subsidio).

Hacer un mayor esfuerzo por trasladar efectivamente recursos desde la
oferta (hospitales) hacia el aseguramiento.

Continuar con el esfuerzo de simplificacion de la institucionalidad (inclu-
yendo la financiera) del sector.

Continuar con el esfuerzo de ejercer mayor regulacion sobre el flujo de los
recursos del SGP.

El constante incremento en tutelas, con las cuales se busca tener acceso

a servicios no cubiertos por el POS, ha venido desvirtuando el caracter de

sistema asegurador del SGSSS. Lo anterior, se da por causa de los diferentes

problemas de los planes de beneficios, lo que ha propiciado la existencia de

un ambiente sin reglas de juego claras, lo que se ha traducido en un incre-
mento de recobros No-POS. Entre los problemas de los PB se destacan los

siguientes: i) contenido, ii) procesos de actualizacion, iii) relacién con la UPC

y iv) los crecientes gastos No-POS.

"

Contenido de los PB: se desconoce la pertinencia de las intervenciones
cubiertas por los PB para responder a los actuales problemas de salud
prioritarios de la poblacién colombiana. No hay informacién sobre las prio-
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ridades en salud que se pretendi6é cubrir con cada uno de los PB y mu-
cho menos sobre la efectividad de las intervenciones seleccionadas para
abordarlos. El lenguaje para definir los contenidos no es lo suficientemente
claroy lleva a frecuentes conflictos de interpretacion. De tal forma es nece-
sario que el disefo y ajuste de los PB se dé en forma paralela y articulada
con el costeo y definicién del valor de la prima. No se deben llevar a cabo
inclusiones sin previo estudio de las posibilidades presupuestales.

Procesos de actualizacion: en cuanto a los procesos de actualizacion se
tiene que los procesos vigentes presentan fallas en la incorporacion de in-
formacion técnica y en la participacion pluralista de los diferentes actores
del SGSSS. La actualizacion de los PB ha sido escasa, no sistematica y
aplicando criterios dispersos, lo cual lleva a pensar que los PB no estan al
dia respecto a los cambios epidemioldgicos y avances tecnolégicos. No ha
existido un proceso para lograr la unificacion de los PB y existen brechas
importantes entre los dos regimenes.

Relacién con la UPC: hasta la fecha no se ha llevado a cabo un proceso
completo de costeo de la prestacion de los servicios incluidos en los PB;
los incrementos del valor de la UPC han estado relacionados a la inflacion
y el aumento del salario minimo.

No-POS: el mecanismo de recobro delega las decisiones de racionamiento
de los No-POS a los Comités Técnico Cientificos (CTC). Esto conlleva a que
el manejo de los No-POS se haga de forma atomizada, caso por caso. La
sentencia de la Corte ordena ampliar las competencias de los CTC para
que estos tomen decisiones respecto a todo tipo de intervenciones por
fuera de los PB y ademés para que determinen la capacidad de pago de
los usuarios para estas solicitudes. En la medida en que se mantenga el
mecanismo de recobro tal y como esta podrian existir grandes limitaciones
para llevar a cabo procesos de racionalizacion del gasto en salud y dirigir
los recursos disponibles hacia aquellas intervenciones que logran el maxi-
mo beneficio colectivo.
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Anexo 2. REQUISITOS PREVISTOS EN LA REGLAMENTACION DE
RECOBROS NO-POS

En las disposiciones se reglamenta el proceso administrativo para el recobro, el cual debe pre-
sentarse ante el Ministerio de la Proteccion Social (MPS) con unos soportes de carécter técnico
y legal, y dentro de unos términos de tiempo preestablecidos (que actualmente se encuentra
bajo revision dada la Sentencia T-760 de la Corte Constitucional). En forma general para que
las aseguradoras puedan recobrar ante el FOSYGA deben cumplir los requisitos previstos en la
reglamentacion, que contemplan:

A Para el caso de medicamentos No-POS: la sustentacion médica adecuada del medicamento
y la autorizacion a través de un Comité Técnico Cientifico-CTC. EI CTC esta conformado por
un representante de la EPS, un representante de la IPS y por un representante de los usua-
rios. En las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-IPS los Comités Técnico Cienti-
ficos seran los Comités de Farmacia y Terapéutica de la respectiva instituciéon y un miembro
de ellos seré el representante de las IPS ante el Comité Técnico Cientifico de la EPS. Por lo
menos uno de los miembros del Comité debera ser médico. Los CTC deberan analizar las
solicitudes de los médicos tratantes de medicamentos No-POS en los casos en que se utilicen
y agoten las posibilidades terapéuticas del POS sin respuesta clinica satisfactoria, reacciones
adversas o indicaciones expresas, siempre y cuando exista un riesgo inminente para la vida y
la salud. El monto a reconocer y pagar por recobro de medicamentos es -con excepciones-,
la diferencia entre el valor facturado del medicamento suministrado y el valor calculado para
el medicamento incluido en el POS, que corresponda al mismo grupo terapéutico que se
reemplaza, descontando el valor de la cuota moderadora o copago.

a Para el caso de tutelas que el juez haya dado la posibilidad de recobro ante el FOSYGA: los
reembolsos al FOSYGA Unicamente operan frente a los servicios médicos ordenados por
jueces de tutela o autorizados por el CTC en el régimen contributivo. En estos mismos casos,
cuando el usuario pertenece al régimen subsidiado, la Ley 715 de 2001 prevé que los entes
territoriales asuman su costo por tratarse de servicios médicos no cubiertos con los subsidios
a la demanda.
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Anexo 3. REGLAMENTACION VIGENTE PARA LOS PB*

La reglamentacion vigente a enero de 2008 que define el POS o servicios de salud que las EPS deben garantizar
a los afiliados en el RC, es la contenida en las siguientes normas:

Norma Tema o asunto

Acuerdo 008 Adopta lineamientos generales del Plan Obligatorio de Salud del
Régimen Contributivo.

Res. 5261 de 1994 “Manual de actividades, procedimientos e intervenciones del Plan
Obligatorio de Salud”.

Res. 2816 de 1998 Atencion de Urgencias- Modifica Art. 10 de la Res. 5261 de 1994.

Acuerdo 226 Servicios de Radioterapia con Acelerador lineal.

Acuerdo 228 Listado de medicamentos.

Acuerdo 236 Medicamentos.

Acuerdo 263 Medicamentos.

Acuerdo 336 Medicamentos, formula lactea y Genotipificacion de VIH.

Acuerdo 368 Se incluye medicamento Lopinavir+Ritonavir en tabletas.

Acuerdo 259 Carga viral para VIH y stent coronario no recubierto.

Acuerdo 282 Por el cual se incluyé el trasplante hepético y algunos medicamentos.

Acuerdo 289 Aclara cobertura de procedimientos de cirugia plastica.

Acuerdo 302 Mallas para hernioplastia.

Acuerdo 313 Colecistectomia laparoscépica.

Acuerdo 350 Aspiracion al vacio para Interrupcién Voluntaria del Embarazo-IVE.

Res. 412 de 2000 Normas técnicas y guias para acciones de Py P, atencién de

Res. 3384 del 2000 enfermedades de interés en salud publica.

Res. 4905 de 2006 Norma técnica para IVE.

Res. 3442 de 2006 Guias para atencion de ERC y VIH-Sida.

Res. 2933 de 2006 Suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud y recobro de la EPS al FOSYGA.

Decreto 806 de 1998 Precisa temas de exclusiones, periodos minimos de cotizacién y
atencion no POS.

Decreto 783 de 2000 Define Atencién Inicial de Urgencias.

Ley 1122 de 2007 (enero 9) Reduce Periodo Minimo de Cotizacién (PMC) a 26 semanas, articulo 14.

Circular Externa 094 de 2004 Aclaracion de cobertura de servicios para la Rehabilitacion Pulmonar en el

(Noviembre 26) Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo.

Circular Externa 010 de 2006 Instrucciones sobre la atencién oportuna a la poblacién, especialmente

(Marzo 22) cuando esta en peligro la vida de los pacientes. Atencion Inicial de
Urgencias.

* http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=17264&IDCompany=3
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Anexo 3. REGLAMENTACION VIGENTE PARA LOS PB*

La reglamentacion vigente a enero de 2008 definiendo el POS o servicios de salud que las EPS deben garantizar

a los afiliados en el RS, es:

Norma

Tema o asunto

Acuerdo 306

Establece primordialmente los casos, eventos y servicios para definir
cobertura del POS-S incluyendo esquema de subsidios parciales.

Res. 5261 de 1994

“Manual de actividades, procedimientos e intervenciones del Plan
Obligatorio de Salud” se aplica supeditado a lo definido en el Acuerdo 306.

Res. 2816 de 1998

Atencion de Urgencias- Modifica Art. 10 de la Res. 5261 de 1994.

Acuerdo 226

Servicios de Radioterapia con Acelerador lineal.

Acuerdo 228 de 2002
Acuerdo 236
Acuerdo 263
Acuerdo 282 de 2005

Medicamentos para los casos, eventos mencionados en el Acuerdo 306.

Acuerdo 336 de 2006

Medicamentos, férmula lactea, microalbuminuria en el POS-S y Genotipi-
ficacion de VIH.

Acuerdo 368 de 2006

Se incluye medicamento Lopinavir+ Ritonavir en tabletas.

Acuerdo 289

Aclara cobertura de procedimientos de cirugfa plastica.

Acuerdo 302 de 2005

Mallas para hernioplastia.

Acuerdo 313 de 2005

Colecistectomia laparoscépica.

Acuerdo 350 de 2006

Aspiracion al vacio para Interrupcién Voluntaria del Embarazo-IVE.

Acuerdo 356 de 2006

Vasectomia.

Res. 412 de 2000
Res. 3384 del 2000

Normas técnicas y guias para acciones de P y P, atencién de
enfermedades de interés en salud publica.

Res. 4905 de 2006

Norma técnica para IVE.

Res. 3442 de 2006

Guias para atencion de ERC y VIH-Sida.

Res. 2933 de 2006

Suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
y recobro de la EPS al FOSYGA.Decreto 806 de 1998 Precisa
tema de atencion no POS-S (Art. 30y 31).

Decreto 783 de 2000

Define Atencion Inicial de Urgencias.

Circular Externa 010 de 2006
(Marzo 22)

Instrucciones sobre la atencién oportuna a la poblacion, especialmente
cuando esta en peligro la vida de los pacientes. Atencién Inicial de
Urgencias.
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|. CONCLUSIONES

En este libro se analizé el impacto del aseguramiento promovido por la Ley
100 de 1993 sobre las variables objetivas y subjetivas de salud, asi como so-
bre la dindmica de empleo y los incentivos que regulan el comportamiento de
los individuos en el mercado laboral. Adicionalmente, se analizd la eficiencia
y la sostenibilidad financiera del SGSSS mediante la creacion de diferentes
escenarios en los cuales se tuvieron en cuenta los factores estudiados previa-
mente y las disposiciones de la sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitu-
cional. A continuacion se presentan los principales resultados.

La reforma al sistema de salud tuvo un impacto positivo en el aumento de la
cobertura, que alcanzo6 un nivel cercano al 97% en 2009.

Desde 1997 se ha observado un incremento importante en la tasa de cober-
tura en salud, que aumento del 58% a cerca del 97% en 2009. Este resultado
fue posible gracias a que se integré a la poblacidon con menores recursos
bajo un esquema de aseguramiento. Sin embargo, y contrario a lo esperado
por los legisladores, la afiliacion al RS ha aumentado més de lo que ha cre-
cido la poblacion afiliada al RC, lo que sumado a los crecientes costos por
procedimientos No POS ha generado serios problemas para la sostenibilidad
financiera del SGSSS.

Después de la Ley 100 se ha observado una mejora en los indicadores de
salud. Sin embargo, existen grandes diferencias entre las zonas urbanas y

rurales y entre los pobres y no pobres

Aungue las personas consideran que actualmente tienen un mejor estado de
salud que hace diez afos, los individuos que pertenecen a los quintiles mas
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altos (quintiles 4 y 5) afirman sentirse mejor que las personas en quintiles méas
bajos (quintiles 1-3). Esto se debe a los mayores beneficios que obtienen las
personas ricas mediante el RC en relacién con los beneficios del RS recibidos
por las personas mas vulnerables y a las mejores condiciones de vida de los
hogares con mayores ingresos. Asi mismo, las personas en areas urbanas
afirman sentirse mejor que las personas en areas rurales, resultado que esta
intimamente ligado con el ingreso de los individuos y con la disponibilidad de
servicios de salud en cada una de las zonas.

En términos de los indicadores objetivos de salud, se ha observado una
reduccion en las tasas de mortalidad infantil, especialmente en las zonas ru-
rales donde se redujo casi a la mitad, y en los quintiles 4 y 5. Aunque también
se observa una reduccién importante para los nifios del quintil 1 (de 38,6%
a 27,9%); para los nifios del quintil 2 la tasa de mortalidad se mantuvo casi
constante.

Por otro lado, se evidencia una disminucién generalizada en la incidencia
de desnutricién en nifios menores de 5 afios, que pas6 de 15% en 1995 a
11,5% en 2005. Sin embargo, persisten las diferencias entre las zonas rurales
y las urbanas (16,9% vs 9%, respectivamente) y entre los diferentes quintiles
de riqueza: en 2005, la prevalencia de desnutricion en el quintil 1 era 19,7%,
mientras que en el quintil 5 era tan solo 2,8%. Esto, ademas de estar ligado
directamente al ingreso, puede estar relacionado con diferencias en los habi-
tos alimenticios y en el numero de nifios en el hogar.

Se observa también que la Ley 100 ha incrementado el acceso a los servi-
cios de salud, medido como el aumento en las tasas de vacunacién contra la
tuberculosis, el polio O y DPT1 (difteria, tétano y tosferina), en el nimero de
consultas prenatales y postnatales y en el nimero de consultas preventivas.
Cabe notar que todos los quintiles se han visto igualmente beneficiados, aun-
que las personas en las zonas rurales han percibido el mayor cambio.
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A pesar de esto, la percepcion de la calidad de la atencién por parte de los
usuarios del sistema ha empeorado, siendo las personas mas vulnerables las
que reciben la peor atencién. Aun asi, la mayoria de las personas (alrededor
del 80%) se sienten satisfechas con el servicio recibido.

La creacion del Régimen Subsidiado ha tenido un mayor impacto en la po-
blacién mas vulnerable (i. e. muy pobre), tanto en variables objetivas como
subjetivas de salud

El RS ha permitido un mayor acceso a los servicios de salud, que se ha visto
reflejado en un aumento de los controles prenatales y en el nimero de citas
preventivas y de visitas al médico en caso de enfermedad. Asi mismo, se ha
observado un impacto positivo sobre la prevalencia de enfermedades y la tasa
de vacunacion en los nifios. En particular, se destaca que la existencia de un
aseguramiento gratuito ha reducido el gasto en salud de las personas bene-
ficiadas, pues ha disminuido el gasto en hospitalizacién y el costo de los me-
dicamentos. Sin embargo, no se han observado efectos sobre la percepcion
de la calidad del sistema, a pesar de ser ésta uno de los principales objetivos
de la reforma. Estos resultados son robustos al uso de diferentes fuentes de
informacién (ENDS, ECV y ENS) y técnicas de estimacion.

Se encuentra evidencia en el sistema tanto de problemas de seleccién adver-
sa como de riesgo moral

La creacion del SGSSS ha conducido a un cierto grado de seleccion adversa,
gue se identifica gracias a la baja probabilidad que presentan las personas
con un mejor estado de salud de estar afiliadas a alguna entidad. Se puede
concluir que los individuos mas riesgosos (personas mayores de 50 afios, que
padecen alguna enfermedad cronica, que tienen un mal estado de salud,
etc.) tienen una mayor probabilidad de estar afiliados a alguna entidad que a
no estarlo. Este problema desaparecera con la universalizacion de la afiliacion.
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Por otro lado, se encontrd evidencia de concentracion de riesgo en el ISS
en el sector urbano. EI ISS presenta la mayor probabilidad de tener dentro de
sus afiliados a personas mayores de 50 afios. En efecto, esta entidad reporta
una probabilidad que méas que duplica la de las demas aseguradoras de tener
dentro de sus beneficiarios a individuos con este perfil de riesgo. Adicional-
mente, se encontré que las personas con enfermedades crénicas presentan
una probabilidad 2,5 veces mayor de estar afiliadas al ISS que a alguna otra
entidad. Finalmente, se encuentra que las entidades del Gobierno presentan
la mayor probabilidad de tener dentro de sus beneficiarios a individuos que
reportan sentirse enfermos, seguidas por el ISS.

Por ltimo, en los resultados de las estimaciones para el sector rural se ob-
serva que las entidades del Gobierno (regimenes especiales) presentan la ma-
yor concentracion de riesgo. Esto sucede en la medida en que estas son las
aseguradoras que tienen las mayores probabilidades de tener dentro de sus
afiliados a individuos de mas de 50 afios de edad, a personas que reportan
un mal estado subjetivo de salud o que sufren de alguna enfermedad cronica.
En particular se encontré que, en el sector rural, las entidades del Gobierno
tienen una probabilidad que mas que duplica la de las demas aseguradoras
de tener afiliados con enfermedades crénicas.

A su vez, se obtuvo evidencia de riesgo moral, pues el uso de los servicios
de salud incrementa con el aumento de la cobertura de los POS (POS vs POS-
S). Por un lado, en el sector urbano, los afiliados del RC tienen una probabi-
lidad 13,9 y 13,7 puntos porcentuales mas alta de ir al médico y de asistir a
citas preventivas, respectivamente, que los afiliados al RS. Por otro lado, en
el sector rural, los beneficiarios del RC tienen una probabilidad 14,2 puntos
porcentuales superior a la de los beneficiaros del RS de utilizar el servicio de
citas de prevencion y seis puntos porcentuales superior de utilizar los servicios
de hospitalizacion.
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El mercado laboral se ha segmentado a partir de la entrada en vigencia de la
Ley 100 de 1993.

Aunque los salarios relativos entre el empleo asalariado y cuenta propia han
disminuido, la cantidad de empleo relativo ha aumentado, indicando que los
trabajadores se estan desplazando al sector cuenta propia no por mejores
condiciones laborales (mayores salarios) sino, principalmente, por las rigide-
ces del mercado laboral (i. e. costos no salariales y salario minimo alto). De
hecho, los resultados indican que un aumento de 1% en el salario relativo
esta asociado con una reduccion en el tamafio del empleo relativo de 1,2%.

Este proceso de segmentacion laboral ha afectado en una mayor medida a
los trabajadores menos educados y por tanto, mas pobres. En efecto, el grado
de segmentacion del mercado laboral es mas pequefio para los individuos
con educacion superior incompleta que para los individuos con educacion
primaria. Para los individuos con educacion superior completa no hay un pa-
tron claro, y se observa una leve segmentacion después de la crisis de 1999,
periodo en el cual hubo un aumento sustancial del salario minimo.

El impacto de los costos no salariales sobre el empleo relativo se profundiza
con la existencia del salario minimo.

La existencia del salario minimo impide compensar la totalidad del aumento
en los costos no salariales (CNS) con una reduccion en la remuneracion a
los trabajadores. Asi, el ajuste al equilibrio se realiza también a través del
empleo (cantidades) y no sélo por medio de los salarios (precios). En efecto,
la inclusion del salario minimo en las estimaciones predice una reduccion de
2,9 puntos porcentuales en el empleo relativo (asalariado/cuenta propia) ante
el aumento de un punto porcentual en los CNS. Este resultado es 0,8 puntos
superior al encontrado sin salario minimo.
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Para evaluar si el salario minimo y los CNS tienen un efecto conjunto sobre
el empleo relativo, se realizd también una estimacion en la que se incluyé la
interaccion entre estas dos variables. El efecto de la interaccién es mayor que
el efecto individual, tanto de los CNS como del salario minimo, lo que confirma
el hecho de que la coexistencia de otras rigideces nominales en el mercado
laboral exacerba el efecto que tienen los CNS.

El aseguramiento en salud, a través del RC, ha tenido impactos significativos
sobre los salarios, la participacion laboral y la eleccion del tipo de ocupacion.

Teniendo en cuenta que el aseguramiento en salud esta intimamente ligado
al empleo, especialmente formal, se han observado efectos sobre algunas va-
riables del mercado laboral. Por un lado, los salarios han disminuido 5% para
los afiliados al RC en relacion con las personas afiliadas a otro tipo de régimen.
Al analizar el efecto por rangos salariales (de acuerdo con el salario minimo
legal vigente, SMLV) se encuentra que las personas que devengan entre 3y 5
salarios minimos son las que han percibido la mayor reduccion en sus salarios
(2,7%), mientras que los trabajadores que ganan por debajo de 1,1 SMLV han
percibido un aumento en su remuneracion (21,7%). Esto se debe a que las
firmas no pueden transmitir el costo del seguro a los salarios de las personas
que tienen una remuneracion por debajo del SMLY, pero si lo pueden hacer
con aquellos trabajadores que tienen una mayor remuneracion. Asi, los traba-
jadores menos remunerados sélo perciben los beneficios de tener acceso al
Plan Obligatorio de Salud (POS).

Sin embargo, dado que a los trabajadores menos remunerados no se les
puede reducir el salario, son precisamente ellos los que tienden a perder el
empleo formal y se ven obligados a entrar en el cuentapropismo. Esto corro-
bora los resultados anteriores de segmentacion laboral, que indican que las
mas perjudicadas por este proceso son las personas menos educadas o0 mas
pobres.
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Por otro lado, se observa que la probabilidad de participar en el mercado
laboral aumenté 10,3 puntos porcentuales para los afiliados al RC, pues las
personas tienen mas incentivos para ingresar al mismo ante la presencia del
seguro de salud. Aunque este aumento en la probabilidad de participacion se
observa para todos los quintiles de riqueza, existen grandes diferencias entre
el quintil 5y el quintil 1: la probabilidad de participacion para los trabajadores
mas ricos aument6 en 30,4 puntos porcentuales, mientras que para los mas
pobres sélo aumento 6,6 puntos porcentuales.

Dada la informacion disponible, sélo se analizd la eleccion del tipo de
ocupacion del conyuge del jefe de hogar!. Los resultados indican que la pro-
babilidad de que el cényuge tenga un empleo asalariado formal vs cuenta
propia aument6 en 12 puntos porcentuales. Esto es evidencia de la existencia
de un proceso de marital sorting, donde los individuos escogen a sus parejas
de acuerdo con el nivel educativo o de riqueza de la persona.

La existencia del RS ha incentivado la transicion hacia el cuentapropismoy la
informalidad.

Como resultado de las rigideces presentes en el mercado laboral colombiano,
la existencia del aseguramiento gratuito a través del RS ha incentivado la tran-
sicién hacia el cuentapropismoy la informalidad dentro de la poblacién pobre,
pues la certeza del aseguramiento en salud incentiva a los individuos a evadir
las contribuciones y/o costos no salariales y operar en el sector informal. En
efecto, se observa que la probabilidad de ser asalariado ha disminuido entre
7'y 9 puntos porcentuales para las personas en pobreza extrema. Este efecto
es mayor que el estimado para la poblacién pobre, lo que implica que las
rigideces en la transicion del RS al RC tienen una mayor importancia para la
poblacién mas vulnerable y mas adversa al riesgo.

! No se puede analizar la eleccion del tipo de ocupacion del individuo, dado el vinculo directo
entre la afiliacion al RC y la tenencia de un empleo asalariado formal.
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Asi mismo, se observa que el aseguramiento a través del RS ha tenido un
impacto negativo sobre la formalidad, especialmente dentro de la poblacion
mas vulnerable, para la cual la probabilidad de tener un empleo formal ha
disminuido entre 2 y 8 puntos porcentuales. Teniendo en cuenta que la gran
mayoria de los cuenta propia operan en el sector informal, se puede afirmar
que el RS, al incentivar este tipo de empleos, esta actuando como un subsidio
a la informalidad.

La informalidad no ha respondido a la dinamica de la economia.

Cuando se paso6 al Congreso la Ley 100, los legisladores pensaban que el
crecimiento del producto seria suficiente para incentivar la formalizacién de la
economia, a través de la creacion de empleos estables y de buenas condicio-
nes, y asi aumentar el nimero de afiliados al RC y reducir proporcionalmente
el nimero de afiliados al RS. Sin embargo, la informalidad no ha respondido
a las variaciones del producto, manteniéndose alrededor del 35% durante el
periodo 1985-2006. Esto indica que existen restricciones importantes en el
mercado laboral (como los CNS y el salario minimo) que no permiten que éste
se ajuste naturalmente.

No hay una relacion directa entre todos los aportes realizados por los trabaja-
dores y las firmas y los beneficios que ellos reciben.

Los aportes asociados a salud y pensiones generan un beneficio directo para
los individuos que los realizan, pues el aseguramiento en salud cubre las
contingencias médicas, mientras que las pensiones le garantizan un ingreso
al individuo una vez éste sale del mercado laboral. Sin embargo, las contri-
buciones que deben realizar los individuos al ICBF, al SENA y a las Cajas de
Compensacion (que hoy abarcan un 9% del salario), junto con los aportes
de solidaridad en salud y pensiones, no tienen una relacion directa con los
beneficios recibidos por los trabajadores. Asi, estos aportes (denominados
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parafiscales) actan como un impuesto puro a la creacion de empleo formal.
En efecto, se observa que el incremento del cuentapropismo coincide tam-
bién con el aumento de los parafiscales después de la Ley 100. Al explorar la
relacion que existe entre el impuesto y el empleo relativo (asalariado/cuenta
propia), se encuentra una elasticidad de -0,9, indicando que un aumento de
1% en el impuesto esta asociado a una disminucién en el tamafio del empleo
relativo de -0,9%.

Existen grandes diferencias en los resultados (indicadores) en salud obtenidos
por los departamentos, explicadas por diferencias en la eficiencia en el uso de
los recursos publicos.

Los modelos econométricos estimados muestran que las transferencias y los
recursos propios de los entes territoriales utilizados para disminuir la tasa de
mortalidad infantil (TMI) han tenido impacto positivo y significativo sobre esta.
Sin embargo, se encontré que los recursos transferidos a través del Sistema
General de Participaciones tienen rendimientos decrecientes. Por otro lado, si
bien el impacto de los recursos propios sobre la salud es alto, éste disminuye
notablemente cuando se incluye la dispersion poblacional al igual que los
recursos de transferencias.

Los resultados indican que la gestion territorial para ampliacion de la co-
bertura fluctla de manera importante afio a afio y que la eficiencia en el uso
de los recursos es uno de sus grandes determinantes. Se encontré que el
comportamiento de la afiliacion al RS, no esta relacionado con el nivel de
desarrollo de éste, medido a través del indicador de Necesidades Basicas In-
satisfechas (NBI). Adicionalmente, se observa que las transferencias en salud
tienen un coeficiente alto, positivo y significativo en la ampliacion de la cober-
tura de RS; sin embargo, los rendimientos de los recursos dispuestos para el
RS son decrecientes. Por otro lado, los recursos propios del municipio aumen-
tan la afiliacion al RS, mientras que la dispersiéon poblacional la disminuye.
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Por ultimo, aunque el uso principal de las regalias en salud ha sido la
afiliacién de personas al RS, la regresion estimada arrojé un coeficiente no sig-
nificativo para esta variable, sefialando que las regalias no inciden de manera
directa sobre la ampliacién de RS en los municipios que cuentan con ellas.

La igualacion de los POS resulto ser el factor méas relevante para la viabilidad
financiera del sistema de salud.

De acuerdo con las simulaciones realizadas, otorgarles a las personas del RS
el POS del RC causaria un incremento del déficit que en promedio representa-
ria aproximadamente 0,37 puntos del PIB. Por otro lado, si se igualara el POS
del RC al del RS, se podria contar con un sistema viable financieramente, pero
probablemente inviable desde el punto de vista legal.

Otro resultado importante del ejercicio realizado, es que Unicamente va-
riando el costo de la UPC del sistema, por efecto del envejecimiento de la
poblacién, se obtiene un sistema deficitario, cuyo balance se hace mas nega-
tivo afio a afio. Si se incluye en las proyecciones un mayor costo de la UPC,
sustentado por actualizaciones en el POS, asi como nuevos servicios y mejo-
res tecnologias, se observaria un sistema todavia méas deficitario. Asimismo,
al variar la eficiencia del gasto en el costo de afiliacion al RS, se tiene que el
déficit del sistema puede ser mayor en 0,28 puntos del PIB o menor en 0,76
puntos del PIB.

Finalmente, se encontré que una igualacion de los POS puede traer con-
sigo un aumento en las migraciones de cotizantes del RC al RS, debido a
una pérdida en los incentivos a la formalidad. Este hecho ocasionaria que el
sistema se hiciera todavia méas inviable financieramente, pues se tendria un
porcentaje de cotizantes al RC que oscila entre el 18% y el 20% de las per-
sonas en el SGSSS, para el 2020; aumentando considerablemente el déficit
del mismo.
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Il. RECOMENDACIONES

Aunque el acceso a los servicios de salud y la cobertura de aseguramiento
han aumentado significativamente con la entrada en vigencia de la Ley 100, la
reforma ha conllevado serios problemas. Entre estos se destacan la persisten-
cia de la desigualdad en el acceso y en los diferentes indicadores de salud, la
existencia de riesgo moral y seleccion adversa en el sistema, la segmentacion
del mercado laboral y la insostenibilidad financiera en el mediano y el largo
plazo. En este contexto, se propone una reforma estructural del SGSSS, de
manera que el financiamiento se realice a través de impuestos generales y no
con impuestos a la ndbmina, que han desincentivado la creacion de empleo
formal y fomentado el cuentapropismo. Asi mismo, se hacen unas recomen-
daciones especificas con el objetivo de mejorar la calidad y la eficiencia en la
provision de los servicios de salud.

A. ;Cémo deberia ser el SGSSS?

Se debe cambiar el sistema de financiacion de la seguridad social en Co-
lombia. En particular, el SGSSS debe estar constituido por tres pilares fun-
damentales: i) uno para toda la poblacién, ii) un pilar solidario, y iii) un pilar
de medicina prepagada. Los primeros dos pilares deben ser financiados con
impuestos generales como el IVA o el impuesto a la renta®. Los planes de be-
neficios otorgados por la medicina prepagada seguiran siendo adquiridos por
los usuarios con capacidad de pago.

™ EI POS unico que surgira como consecuencia de la Sentencia T-760 debe
definir no sélo las enfermedades que seran cubiertas sino también los pro-

2 Esto se argumentara con base en los célculos de cuéanto se necesita del IVA o del impuesto a
la renta para cubrir estos costos.
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cedimientos por enfermedad. Esto controlara el creciente gasto via tutelas
y recobros que actualmente ponen en riesgo la cuenta de compensacion
del FOSYGA.

A El manejo del RS debe centralizarse bien sea hacia la Nacién o los depar-
tamentos y no hacia los municipios. Asi mismo, las inversiones en salud
publica deben estar centralizadas (a cargo de la Nacién). Esto deberia
conllevar a una mayor eficiencia en el uso de los recursos.

A Se debe pensar en la unificacién del sistema de informacién actual que
maneja el SGSSS pues esto depura el flujo de los recursos hacia los dife-
rentes agentes que conforman el sistema.

|Il. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Estas son algunas de las recomendaciones especificas que se sugieren a par-
tir de los resultados encontrados.

7 Se debe pensar en una reduccién de los costos no salariales, especialmen-
te los que actiian como un impuesto al trabajo (aportes que no tienen una
relacion directa con los beneficios). Esto deberfa incentivar la generacién
de empleo formal y reducir el actual nivel de segmentacién del mercado.

3 Se deben disefiar herramientas para mejorar la calidad del SGSSS: reduccion
de los tramites necesarios para la admision de los pacientes en los hospitales
y reduccion del tiempo de espera para recibir el servicio, entre otras.

3 Se debe desarrollar un mejor esquema para la distribucién del riesgo entre
los agentes que conforman el sistema, pues una gran parte de la pobla-
cion de mayor edad y con mayor propension a padecer enfermedades se
encuentra afiliada al ISS (actualmente Nueva EPS).
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Se debe hacer un mayor esfuerzo por trasladar efectivamente recursos del
financiamiento de la oferta (hospitales) hacia el aseguramiento.

Se debe continuar con el esfuerzo de simplificacién de la institucionalidad
(incluyendo la financiera) del sector y al mismo tiempo ejercer mayor re-
gulacion sobre el flujo de los recursos del SGP.

Es necesario actualizar los planes de beneficios de forma que cuenten con
un proceso técnicamente robusto y socialmente aceptado, de manera tal
que el aseguramiento sea claro en los contenidos, tanto para los usuarios
del sistema como para los prestadores y aseguradores que participan del
mismo.
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EFECTOS DE
LA LEY 100 EN sALUD
PROPUESTAS DE REFORMA

La reforma aprobada por el Congreso a comienzos de los afios
noventa y que dio origen al Sistema de Seguridad Social en Salud
constituye uno de los cambios mas significativos en el campo de
la politica social en Colombia. En 2007, con el patrocinio de Fede-
sarrollo y bajo la direccion de Mauricio Santa Maria, se configurd
una ambiciosa agenda de investigacion sobre los efectos de la
Ley 100 de 1993. En los ocho capitulos que componen este libro
se presentan los resultados de este proyecto, que tomo cerca de
dos afos en desarrollarse y en el que participaron mas de quince
investigadores. En los textos se analizan aspectos tales como la
cobertura y acceso a servicios de salud, especialmente dentro de
la poblacion pobre; la evolucion de indicadores objetivos y subje-
tivos del estado de salud de la poblacion; la calidad de los servi-
cios; los incentivos y las distorsiones del mercado laboral; y la
viabilidad financiera del actual arreglo institucional. Este libro
aporta elementos a la discusion sobre el Sistema General de
Seguridad Social en Salud al que, bajo los principios constitucio-
nales de equidad y progresividad y reconociendo evidentes limita-
ciones fiscales, deberia aspirar Colombia.
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