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PRESENTACION

Desde principios de 1991 se viene adelantando en el pais un proceso
de estudio y andlisis sobre los problemas de nuestra seguridad y
prev1516n social, con miras a formular las propuestas de reforma
que viaBilicen el mandato constitucional para lograr gradualmente
una eficiente y solidaria "Universalizacién" de coberturas.

Las Fundaciones CORONA, FES y FRB, a través de su Programa para el
Mejoramiento de la Gestién Hospitalaria, G E H O S, en cumplimiento
de su responsabilidad social, especialmente sobre aquellas areas de
trascendencia para la gran mayoria de los colombianos, buscan hacer
aportes gue apoyen una informada toma de decisiones al respecto.

Durante el tiempo mencionado, el programa GEHOS ha financiado
algunos estudios y publicaciones que apuntan en dicha direccién,
tales como:

- Estudio-Diagnéstico sobre el sistema de Seguridad Social en
Pensiones, ejecutado durante el primer trimestre de 1991, por la
firma "Hernando Zuleta y Asociados".

- UWLa Seguridad Social Frente a la Constitucién Nacional",
Publicacién de las Memorias del Tercer Congreso Colombiano de
Seguridad Social, Cali, Noviembre de 1991, en asociacién con la
"Corporacién Olof Palme".

- "Reforma de la Seguridad Social en Salud", recopilacién y
edicién de los principales trabajos de diferentes especialistas que
fundamentan e ilustran algunas de las principales propuestas, para
la reestructuracién de nuestra seguridad social en salud. Esta
reciente edicién (Abril/92, Tercer Mundo), fue coordinada vy
financiada conjuntamente con la Fundacién Friedrich Ebert de
Colombia "FESCOL".

- Como un aporte adicional y complementario para el estudio de la
reforma a la segquridad social en salud de nuestro pais, las
Fundaciones CORONA, FES y FRB, contrataron con FEDESARROLLO un
primer andlisis de los documentos y discusiones materia del debate
para dicha reforma, estudio contenido en el presente volumen, el
que presentamos para ilustrar y apoyar otros posibles estudlos
complementarios gue necesariamente tendran que adelantarse con
miras a lograr mayor claridad y profundidad sobre el complejo y
debatido tema de los seguros sociales de salud.

Con las anteriores consideraciones y con el dnimo que estos aportes
le den eventualmente un nuevo aire al proceso de reforma de nuestra
seguridad social, entregamos el presente estudio, que da un primer
acercamiento al problema, aportando nuevos elementos de andlisis
para dicha problematica de la salud.



I. INTRODUCCION

El pais vive un momento propicio para emprender una reforma a fondo
de sus sistemas de seguridad social. El espacio lo ha abierto la
nueva Constitucién en donde, por primera vez, se habla claramente
de la Seguridad Social en Salud bajo los principios de
universalidad, solidaridad y eficiencia. Los dltimos meses han sido
proliferos en discusiones, andlisis y propuestas; el conocimiento
del tema se ha enriquecido, rdpida y decididamente, y hoy dia las
instituciones involucradas en el sistema de seguridad social, as{i
como la opinién publica interésada en el tema, pueden abordar la
discusién con madurez.

Estas discusiones se han enriquecido con la polarizacién que en un
comienzo presentaron tres propuestas de reforma, cada una liderada
por instituciones intimamente ligadas y sensibles al tema: el
Ministerio de Salud, el Departamento Nacional de Planeacién y El
Instituto de Seguros Sociales. También de la extensa literatura y
experiencia internacional que coloca a este tema como uno de los
mis asiduamente tratados en los ultimos afnos. La conclusién es gque
no existe un sistema de seguridad en salud perfecto, y que dentro
de una extensa gama de posibilidades, lo mds sensato es entresacar
los elementos que reésultan udtiles y aplicables a nuestro medio,
ddndoles coherencia y respondiendo a los principios ineludibles que
fija la Constitucidn.

Las discusiones fueron, en comienzo, mds emotivas que objetivas,
méds de defensa o de ataque institucional gque de busqueda de una
solucién imparcial a las necesidades ineludibles de un naciente y
hoy dia todavia inexistente sistema de seguridad social en salud.
Ya no existen las causas iniciales de polarizacién, pues el
conocimiento del tema ha depurado muchos de 1los falsos
malentendidos, aunque los principios gque fundamentan cada una de
las propuestas pueden seguir aun distanciandolas. Sin embargo, Yy
esta es una de las conclusiones de este informe, son mdas los puntos
que acercan a las propuestas, siendo tan pocos los que las
distancian, que el horizonte hacia el cual se quiere ir estd,
ciertamente, mucho mds despejado. Pero, al mismo tiempo, falta aun
mucho camino por recorrer en lo que concierne a la
operacionalizacién de la propuesta, o combinacién de propuestas,
gue se escoja. El reto, como se verd, consite ahora en darle un
adecuado desarrollo a esa propuesta, de forma tal gque desaparezcan
muchos de sus vacios actuales en financiacién, organizacioén y
funcionamiento.

En este informe se comparan las tres propuestas mencionadas y se
espera que de esta comparacién se vislumbre el horizonte hacia el
cual se guiere y se puede ir. Inicialmente se hacen unas
consideraciones tedricas, pertinentes para la discusién y que son
lugares recurrentes en la revisién bibliogrdfica. Luego se resumen
de manera esquemdatica las tres propuestas, para inmediatamente
proceder a compararlas bajo un esquema en que se visualiza el papel
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asignado a cada uno de los agentes involucrados en el sistema.
Finalmente se adelantan algunas consideraciones sobre la viabilidad
de cada una de las propuestas, consideracicnes que resultan
generales puesto que el cardcter de las propuestas al preocuparse
fundamentalmente de hacia dénde se quiere ir y no sobre cudles
pueden ser los problemas que pueden resultar en ese camino, no
permite avanzar mucho en el tema. El reto que se sigue en el corto
plazo, como se dijo, serd el de despejar los interrogantes que
surgen alrededor de la puesta en ejecucién de la propuesta o la
combinacién de propuestas que configuren el sistema de seguridad
social.

Antes, no sobra adelantar algunos comentarios generales. E1 momento
es propicio para lograr que la seguridad social en salud se vuelva
parte integral y no marginal, como ha sido hasta el momento, de la
sociedad colombiana. Seria desafortunado no mirar el horizonte de
largo plazo y plantearse tan sélo reformas puntuales, sin duda
también necesarias pero de menos trascendencia futura. El tema es
complejo y hay que obrar con cautela. Asi 1lo demuestra 1la
innumerable literatura internacional. El sistema gue se adopte debe
contemplar gradualidad en su aplicacién, debe ser flexible vy
cambiante con el tiempo. La experiencia debe ser uno de los
principales alimentadores del sistema.

Asimismo, la baja cobertura del sistema actual -mejor de los
diferentes subsistemas-, su baja calidad, su escasa eficiencia
tanto administrativa como financiera, la falta de equidad en el uso
de los recursos, son elementos de diagnéstico que hacen ver la
necesidad de cambiar el estado de las cosas. Lo peor seria dejar
todo como estd. Hay consenso en que deben separarse los servicios
econémicos de los de salud, en que deben integrarse los subsistemas
previsionales con los de salud. De la depuracién de los elementos
centrales de 1las propuestas gque aqui se presentan surge la
caracterizacién gque podria tener el sistema de seguridad social en
salud de largo plazo.

II. REVISION BIBLIOGRAFICA

La reforma de la seguridad social y el disefio de un sistema éptimo
de seguros de salud ha sido tema recurrente en los paises
desarrollados y en una gran mayoria de los paises en desarrollo, en
las tltimas décadas. Mucho se ha escrito y hecho al respecto, y hoy
en dia no se puede decir gue exista un sistema perfecto de
seguridad social en el drea de la salud en el mundo.

A pesar de que existe una clara identificacién de los problemas que
enfrenta el disefo de un programa de este tipo, no existe un
consenso en las soluciones propuestas para los mismos. Los modelos
propuestos solucionan algunos o la mayoria de 1los problemas
enfrentados, aunque descuidan otros. Existen modelos mejores o mas
exitosos gqgue otros, aunque no existe un modelo perfecto en el
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mundo. Como dice Peet (1991), "el mejor sistema debe olvidar la
perfeccién y sélo recoger ideas utiles donde pueda". Sin embargo,
a pesar de que la perfeccién pueda ser una utopia, la optimizacién
del sistema se puede lograr, y estard medida segin el grado de
éxito en la superacién de los problemas que enfrenta todo sistema
de seguros de salud.

En términos generales, la literatura sobre el tema es undnime en
reconocer que el mercado de la salud no opera perfectamente y su
funcionamiento presenta fallas Y problemas, debidos
fundamentalmente a la existencia de imperfecciones y asimetrias en
la informacién y a las peculiaridades tanto de los agentes gque
participan en él1 como del bien que se podria denominar "salud" o
"servicios de salud".

Es asi, como en la literatura existente se identifican algunos
puntos fundamentales que deben ser tenidos en cuenta y resueltos en
todo sistema de salud. Estos son: problema en la moralidad de los
agentes qgue participan en el sistema ( "problema moral™ o "moral
hazard™) gue llevan a una ineficiente sobreutilizacidén de los
servicios ofrecidos; problemas de seleccién adversa por parte de
aseqguradores y asegurados que lleva a un sistema selectivo gue deja
por fuera a los grupos mds pobres, necesitados y vulnerables;
problemas en el manejo de la tecnologia médica, ya gque su
desarrollo incontrolado puede llevar a aumentos inusitados en los
costos médicos; existencia de economfas de escala en la funcién de
aseguramiento que genera la necesidad de intervencidn piblica en el
mercado y Su no excesiva atomizacién; determinacién de la
naturaleza de los sistemas (publicos, privados o hibridos}:
existencia de sistemas y fondos unicos de aseguramiento ;
determinacién de los sistemas 6ptimos de pago entre los agentes; y
determinacién de las funciones de los agentes del sistema.

A. El problema moral ("Moral Hazard")

Una de las fallas en los mercados privados de seguros de salud que
ha recibido mayor atencién de los economistas y planificadores ha
sido el del "problema moral". Su origen estd en el aumento
desorbitante de los gastos de asistencia médica, que ha llevado,
desde finales de los afios ochentas, a agresivas politicas de
contencién de gastos en los diferentes paises del mundo.

En los ultimos cuarenta afios, la politica oficial de los paises
industrializados en materia de gastos de asistencia médica ha dado
un giro completo: la conviccién predominante a comienzos de los
afios sesenta de que si aumentaban los gastos previstos para los
servicios de salud se mejoraria casi proporcionalmente el estado de
salud de la poblacién fue seguida por la creencia, a finales de los
afnos ochenta, de que era probable que la mayoria de los gastos
adicionales en los servicios de asistencia, sobre todo si se
trataba de fondos piublicos, diera lugar a un consumo innecesario.



5

De acuerdo a estudios realizados para los paises de la OCDE y
citados por Van de Ven (1991), del crecimiento real anual de los
gastos totales en salud entre 1975 y 1987, el 21.4% puede
explicarse por el aumento excesivo en los precios de los servicios
médicos; 11.9% al crecimiento demografico; y 66.7% a un aumento en
la utilizacidén de los servicios por habitante.

Este aumento excesivo en la utilizacién de los servicios médicos ha
sido explicado a través del comportamiento "inmoral" de los agentes
del sistema: la demanda de servicios de salud serd mayor cuando
exista un seguro que garantice el accesc a estos servicios que
cuando el usuario tenga que pagar directamente el servicio. De
manera sencilla esta diferencia de comportamiento se explica por el
hecho de gue el usuario cuando tiene que pagar directamente el
costo del servicio, su demanda dependerd del precic del mismo y
demandard una cantidad en que maximiza su bienestar sujeto a un
presupuesto y precio dado. Sin embargo, cuando el usuario adqulere
un seguro deja de percibir directamente el costo del serv1c1o, no
estando ya sujeto a un presupuesto dado, ya que el servicio lo paga
un tercero. Para el usuario, en este caso, el precio del servicio
deja de importar y sélo tendré como limitante el cubrimiento del
paquete de servicios que compré al asegurarse. Por lo tanto, para
él el pre01o serd cero y no habrd razén para que no demande todo el
servicio de salud que pueda conseguir'/ (la demanda por servicios
de salud se convierte en infinitamente eldstica).

Es asi como en este enfogque microecondmico y sencillo, que algunos
denominan como el "Welfare Burden Analysis", en el cual se modela
el mercado de los servicios de salud asumiendo la salud como un
bien normal, ofrecido por firmas competitivas y maximizadoras de
ganancias, adqulrldo por compradores asegurados e informados cuya
demanda es una funcién bien definida del precio, el "problema
moral®” se identifica con la elasticidad de 1la demanda. YE1
aseguramiento que reembolsa los gastos de salud disminuye el precio
efectivo del servicio a los consumidores y ellos responden a esto
incrementando su consumo" (Chap. 2).

"En este contexto, el problema moral surge de la existencia de
imperfecciones en la informacién acerca del estado actual de 1la
salud del usuario. Los seguros de salud compensan el gasto en
servicios de salud y no las ‘pérdidas’ en el estado de salud del
usuario como deberia ser. Si los ‘eventos de enfermedad’ y las
consecuentes necesidades de servicios de salud fueran féacilmente
identificables, el ‘problema moral’ no apareceria, porque los pagos
del seguro se basarian en los ’‘eventos de enfermedad’ y no en los
costos del cuidado(Chap. 2)".

v/ En este enfoque, no se utilizan servicios innecesarios en
la medida que no contribuyen al estado de salud del paciente, sino
gue se utilizan aguellos cuyo valor es menor para el usuario a su
verdadero costo de suministro.
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Bajo estos supuestos, el disefio de programas dptimos de seguros de
salud, que tienen en cuenta el problema moral, es tratado como un
problema de balancear los beneficios de reducir el riesgo
financiero del usuario contra los costos de la excesiva utilizacién
del servicio. Debido a que la utilizacién del servicio se asume
como resultadoc de decisiones de consumidores informados, los
mecanismos sugeridos normalmente son diferentes formas de cobros
directos al consumidor (deducibles, coaseguros, franquicias y otros
cargos especificos que logren transferir en parte los costos del
servicio al usuario).

El problema se vuelve mds complejo si se tiene en cuenta que no
sé6lo pueden existir problemas de moral por parte del usuario (parte
de la demanda). También los proveedores de los servicios presentan
problemas morales, ya que sus ingresos aumentardn si pueden darle
al usuario mayores servicios, y mds caros. Ademds, el enfoque del
"Welfare Burden Analysis" parte del supuesto cuestionable de que se
estd ante consumidores informados. El usuario no siempre puede
diferenciar entre servicios médicos necesarios e innecesarios, y su
ignorancia debe ser suplida por el proveedor del servicio. Esto
rompe el supuesto y principio del "Welfare Burden Analysis" de que
la cantidad de servicios de salud consumidos depende totalmente y
de manera inversa del precio del servicio. [Weisbrod (1991)].

como dice Chap. 2(1990), en la realidad, los proveedores de
servicios no son perfectamente competitivos, ni maximizadores de
ganancias, y ejercitan un considerable poder sobre los precios y
cantidades utilizadas en un mercado privado de servicics de salud.

Como plantean Stoddart y Barer (1981), la demanda por "episodios"
de servicios médicos puede responder a los precios del servicio de
manera convencional, pero cada '“episodio" de servicio estd
fuertemente influenciado por el proveedor del servicio. Los
consumidores pueden controlar la decisién inicial de buscar cuidado
médico para un problema particular ("demanda por episodios"), pero
tomada la decisién la cantidad de servicios demandados respondera
a las decisiones del médico.

Es asi como el concepto del problema moral se enriquece y se vuelve
mis complejo si se tiene en cuenta el comportamiento del proveedor
del servicio, no siendo ya suficientes las soluciones gue buscan
atacar el problema exclusivamente por el lado de la demanda con
cobros directos a los usuarios. Es evidente que cuando el problema
de moral hazard surge por el comportamiento de los usuarios vy
proveedores éste es imposible de controlar en un esquema totalmente
privado y competitivo de seguros (Chap. 2, 1990).

Soluciones posibles al problema moral como el cobro directo al
usuario, a través de franquicias o la reduccién del cubrimiento del
seguro (cubrimiento incompleto), han tenido efectos positivos en el
corto plazo, pero no eliminan el problema en el largo plazo. Otras
soluciones como la monopolizacién de la funcién de aseguramiento,
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como en el caso canadiense, se ha tenido como exitosa al lograr
controlar la utilizacidén y la escalada de precios, aungque su éxito
no puede atribuirse exclusivamente al hecho de monopolizar éen una
entidad piblica la funcién de aseguramiento, sino en su capacidad
de controlar tanto a los proveedores como a los usuarios. Asi
mismo, la forma de pago de los médicos a través de contratos de
capitacién (o pago por persona asignada) ha demostrado ser efectiva
en limitar el problema moral en el lado de la oferta.

Sin embargo, como afirma Ellis y McGuire (1990) el problema de
disefiar un sistema 6ptimo de pagos en el drea de la salud sdélo
puede ser abordado cuando se reconocen instrumentos de pago, tanto
en el lado de la oferta como de la demanda, para lograr las metas
sociales de eficiente utilizacién del servicio y minimizacidén del
riesgo financiero del usuario. La evidencia empirica muestra que
las prdcticas de pago del lado de la demanda y de la oferta
influencian la utilizacién del servicio. No obstante, Ellis vy
McGuire encuentran que bajo ciertos supuestos el sistema éptimo se
logra sélo con politicas en el lado de la oferta cuando existe un
cubrimiento total para los consumidores y un sistema de pago mixto
a los proveedores, con parte de pago retrospectivo (pago por
capitacién o por tarifas de servicios) y otra parte basada en
costos. A igqual conclusién llega Selden (1990), aungue bajo un
supuesto bastante cuestionable seguin el cual se asume Jque la
persona encargada de pagar a los proveedores (asegurador, por lo
general) tiene la habilidad de observar el tipo de riesgo del
consumidor.

Sin embargo, si se toma el modelo de Ellis y McGuire(1990) y se
asume que la decisién de buscar tratamiento médico es modelada
separadamente de la decisién referente a la intensidad de los
servicios durante el tratamiento (conclusién principal de Stoddart
y Barer, 1981), una politica de franquicias y deducibles en el lado
de la demanda seria deseable como parte del sistema de pago.

B. Seleccién adversa

La seleccién adversa es un problema bastante diferente al problema
moral, a pesar de que ambos pueden tener implicaciones similares
para un asequrador privado que tiene una peguefia participacién en
el mercado. La seleccidén adversa surge porgue personas con
diferentes tipos de riesgo tienen un mayor o menor incentivo para
comprar seguros de salud, y especialmente porque a las compafias
aseguradoras no les da lo mismo ofrecer sus servicios a todo tipo
de usuario.

La existencia de informacién imperfecta y asimétrica entre el
comprador y el vendedor del seguro, caracteristica de los mercados
de salud, Jjuega papel importante en la seleccién adversa. El1
comprador del servicio puede tener mejor informacién acerca de su
riesgo de enfermarse de acuerdo a su estado de salud, que quien
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ofrece el seguro. A excepcién del caso de accidentes, un consumidor
puede por lo general predecir e inclusive decidir, cuando y cémo
utiliza el servicio de salud. En consecuencia, los aseguradores
enfrentarian un problema de seleccién adversa por parte de los
consumidores de seguros, vya dque utilizarian el seguro
exclusivamente cuando lo necesitan, sin existir proporcionalidad
entre la prima pagada y el riesgo que asume el asegurador. De esta
manera se estaria aseqgurando en su gran mayoria sucesos que tienen
una probabilidad de ocurrencia muy alta y no se operaria con el
riesgo promedio de la comunidad.

Ante una situacién como ésta, uha compania de seguros tendria dos
opciones: en primer lugar, fijar una prima Unica (community rating)
que se le cobraria a cualquier comprador sin importar su tipo de
riesgo; o en segundo lugar, tratar de adivinar la demanda probable
de servicios de salud del comprador y fijarle una prima. Ambas
opciones tienen sus problemas:

Si se fija una prima tdnica, ésta no seria mantenible en el largo
plazo, ya que a través de ella se daria una redistribucién ex-ante
de los recursos recaudados entre las personas con menores riesgos
hacia aquellos con mayores riesgos, de tal forma que aguellas
personas con menores riesgos evaluarian el costo del seguro con
respecto a su posible demanda de seguros de salud y seguramente
encontrarian gue seria mejor no asegurarse. Por el contrario, los
unicos incentivados a comprar el seguro serian aguellos cuya futura
demanda de salud fuera mayor, o por lo menos igual, al costo de la
prima pagada por el seguro. En conclusidén, la compafiia aseguradora
enfrentaria un problema de seleccidén adversa por parte de los
compradores de mencores riesgos. La uUnica manera para mantener un
sistema de prima unica, sin que se presente un problema de
seleccién adversa por los compradores, seria hacer el seguro
obligatorio para todos, personas con pocos o grandes riesgos en su
salud. El sistema de fijacién de primas adivinando el riesgo del
comprador tampoco es recomendable, ya que hace que el sistema sea
supremamente injusto, imprevisible y potencialmente inestable.

De otra parte, la 'asimetria en la informacién entre usuarios y
aseguradores no es total. Por un lado, los usuarios no siempre
actian racionalmente en el momento de comprar un seguro; Y, por
otro, los aseguradores poseen mecanismos para determinar de alguna
manera, aungque no sea individualmente, el tipo de riesgos de
determinados grupos de poblacién. Por lo tanto, pueden también
darse problemas de seleccidn adversa por el lado de los proveedores
de servicios (oferta), los cuales tendrdn incentivos fuertes para
no asegurar a aquellas personas que puedan representar grandes
riesgos en el futuro.

En la prédctica, la seleccién adversa no extingue el aseguramiento
privado, aungque lleva a una erosién de sistemas de tasacién
comunitaria y a un nivel de cobertura dque no logra 1la
universalidad, tanto de la poblacién a ser cubierta como de los
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servicios bédsicos. Los mercados privados de seguros tienden a
evolucionar hacia sistemas de cobertura de grupos con primas
tasadas de acuerdo a la experiencia (experience-rated group
coverage), en especial grupos de personas empleadas bajo la
conidicién de que todo o casi todo el grupo acepte el aseguramiento,
y hacia grandes deducibles médicos y/o politicas de cobros directos
a los usuarios.

Vender seguros a grupos de empleados tiene varias ventajas. En
primer lugar, evita gue los individuos decidan salirse del seguro
a no ser que estén dispuestos a cambiar de trabajo. En segundo
lugar, los costos administrativos se disminuyen. En tercer lugar,
la poblacidén empleada es, por lo general, mas saludable que aquella
gue no estéd empleada. En cuarto lugar, la experiencia por grupos
puede ser monitoreada a través del tiempo, lo que puede permitir
ajustar las primas de acuerdo a las caracteristicas del grupo
asequrado.

En el largo plazo, los diferentes autores que han escrito sobre el
tema estdn de acuerdo en que en un sistema de aseguramiento privado
la competencia incontrolada entre aseguradores lleva a la lucha por
identificar aquellos grupos mads saludables y que presentan menores
riesgos, dejando a los grupos de mds alto riesgo descubiertos o
cubiertos, pero a muy altos costos para el usuario.

Otra forma en que los aseguradores logran identificar los grupos de
menores y mayores riesgos es llevdndolos a que ellos mismos se
auto-seleccionen en grupos con diferentes tipos de riesgo, a través
del ofrecimiento de paguetes que no cubren la totalidad de los
costos (deducibles y/o coasegqguros)}. Tedricamente puede demostrarse
que los grupos de menores ingresos estardn mds dispuestos a comprar
paquetes con deducibles y franguicias, mientras que los grupos de
mayores riesgos preferirdn gque paquetes gue tenga cobertura
completa.

En conclusién, el mercadeo competltivo de los aseguradores privados
lleva a una gran variedad de primas de aseguramiento por grupo,
basadas en el tipo de riesgo del grupo. Esta diferenciacién de
primas no es propiamente una falla del mercado, aunque termina
creando un problema social. Muchos de los posibles compradores del
mercado serdn dejados por fuera del mercado (seleccidn adversa por
parte del proveedor), ya que les quedara imposible pagar la prima
gque corresponde a su tipo de riesgo. Un mercado privado y
voluntario de seguros es, por lo tanto, incapaz de lograr el
objetivo de universalidad de los sistemas de salud. El caso mas
claroc en este sentido es el modelo de los Estados Unidos.
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C. Tecnologia

El manejo de la tecnologia juega un papel fundamental en el disefio
de un sistema de seguros de salud. En los ultimos afios se ha dado
un incremento dramdtico en el conocimiento y tecnoclogia para
diagnosticar y tratar diversas enfermedades, al mismo tiempo que el
rol de los seguros de salud (publicos y privados) y el gasto en
servicios médicos se han expandido impresionantemente.

Todos estos comportamientos, sin embargo, no han estado desligados
el uno del otro. El gran desarrollo tecnoldégico ha jugado un papel
fundamental en la explicacién de la expansién vertiginosa de los
costos médicos y de la compra de seguros de salud.

Como afirma Weisbrob(1991) el problema moral de los seguros puede
causar que los usuarios y los médicos sobre-utilicen los recursos
dedicados al sector salud y que, por lo tanto, el gasto agregado en
salud sea mayor cuando existe el aseguramiento, pero esto no
explica el por qué el gasto en salud crece mds rdpida o
aceleradamente. Un sistema de seguros de salud en expansién podria
explicar en parte este misterio, pero no el por qué de la expansién
del sistema de aseguramiento. "Algo tenia que estar cambiando
(afirma Weisbrob) y ese algo es el estado de la tecnologia™.

Si una enfermedad gque no ha sido tratable médicamente, de repente
se convierte en tratable, ésto podria llevar a gue el individuo se
enfrente a un mayor e imprevisible gasto en salud para el
tratamiento de aquella enfermedad. Por lo tanto, la media y 1la
varianza del gasto en salud de un individuo asociado a esta
enfermedad aumenta, lo que lleva a gue la demanda por seguros de
salud sea mayor. Sin embargo, no todas las tecnoclogias llevan a un
aumento en los gastos esperados en salud y en su varianza. Asi como
algunas tecnologias pueden llevar a un aumento, existen otras que
pueden disminuir, tanto los costos esperados en sSsalud como su
varianza.

De acuerdo a Thomas (1975) existen diversas etapas del desarrollo
tecnolégico en un momento del tiempo, y no todas llevan a un
aumento en los costos esperados de salud y en su varianza. Estas
son:

a) No-tecnologias (nontechnology): Esta etapa corresponde a un
pobre desarrollo en el conocimiento de una enfermedad, lo que lleva
a un cuidado médico con muy poca esperanza de éxito.

b) Tecnologias medias (halfway technologies): Corresponde a un
tratamiento posterior a la ocurrencia de la enfermedad que busca
ajustarse a la enfermedad ¢ posponer el momento de la muerte. Este
tipo de tecnologias corresponden a tratamientos médicos muy
costosos, como los trasplantes de drganos.
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c) Altas tecnologias (high technologies): Corresponden a un
verdadero entendimiento de la enfermedad y busca su prevencidn.
Corresponden, por lo general, a tecnologias muy baratas como
vacunas e inmunizaciones.

Si se piensa en un proceso dindmico en que el conocimiento tiende
a crecer desde el primero de los tres niveles hasta el segundo y
luego hasta el tercer nivel (y no en un momento en el tiempo como
lo planted inicialmente Thomas), la funcién de costos asociada con
una enfermedad en particular seria una funcién que grédficamente se
veria como una U invertida (Weisbrob, 1991). Es claro que no todos
los tipos de tecnologia llevan necesariamente a un aumento en los
gastos de salud y en la demanda por seguros. Especificamente, sélo
el desarrollc de tecnologias intermedias lleva a un comportamiento
de este tipo. Por el contrario, si el estado de la tecnologia
médica asociada con una determinada enfermedad es muy precario o
muy avanzado, esto no debe llevar a un aumento de los gastos
médicos en salud. El efecto agregado del cambio tecnolégico en los
costos de salud dependerd, por lo tanto, del grado relativo en el
cual las tecnologias intermedias estén reemplazando tecnologias
inferiores y menos costosas, o estén siendo reemplazadas por
tecnologias nuevas y mds desarrolladas.

Sin embargo, el crecimiento de los gastos médicos y de los seguros
de salud, tanto piblicos como privados, sugiere que el canmbio
tecnolégico ha incrementado los costos esperados y las varianzas de
los gastos médicos asociados con una determinada enfermedad, en vez
de reducirlos. Lo gue también indica que nos encontramos en un
estado o etapa en que prima el desarrollo de tecnologias
intermedias sobre las altas.

El estado de la tecnologia no es una variable exégena al sistema de
sequros de salud que depende exclusivamente del estado del
conocimiento cientifico en un momento determinado, de variables
demograficas que afectan el tamafio de los mercados potenciales por
nuevos productos médicos y de las influencias politicas que
influencian el monto de recursos destinados a la invéstigacién y
desarrollo (I&D). Como lo demuestra Weisbrod(1991), "la cantidad de
recursos que entran en el proceso de I&D, y su direccién, durante
algun intervalo, depende par01almente de los mecanismos gue se
espera utilizar para financiar la provisién de servicios médicos en
periodos futuros, cuando los frutos de la 1I&D se hacen
comercializables". Esto quiere decir que el sistema de
aseguramiento y financiamiento de la salud afecta los incentivos
que enfrenta el sector de I&D para desarrollar nuevas tecnologias
médicas."” La demanda que enfrenta el sector de 1&D es derivada de
la demanda que enfrentan los proveedores de los servicios de salud,
sistemas alternativos de seguros y financiamiento tendran efectos
diferentes en el largo plazo en la demanda por innovaciones. En
particular, los mecanismos de aseguramiento pueden diferir en los
incentivos que conllevan para la reduccién de costos relativos al
aumento de la calidad".
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Como se vera abajo, la escogencia del sistema de contratacién de
los servicios médicos se convierte en un punto crucial en el manejo
y operatividad del sistema. Un sistema de contratacién de tipo
retrospectivo (pago a los proveedores basado en los costos
efectivamente incurridos) envia una clara senal al sector de I&D:
"Desarrolle nuevas tecnologias gue aumenten la calidad del servicio
de salud sin importar los efectos en los costos". Un sistema de
pagos de este tipo explica segun Fuchs (1986) "la rédpida e
indiscriminada adopcién de innovaciones médicas" y (Nelson, 1972)
"la propensién de médicos y hospitales para adoptar casi cualquier
nueva cosa -drogas, métodos de cirugia, equipos- qué aumente la
capacidad en cualquier dimensién... sin importar los costos". En un
sistema de pago prospectivo, en el cual los pagos al proveedor del
servicio es exégeno a los costos incurridos por él, el mensaje es
totalmente diferente: "Desarrclle nuevas tecnologias que reduzcahn
los costos, sin que la calidad del servicio sufra mucho". Ambas
sefiales son totalmente diferentes, mientras gue en un sistema de
aseguramiento basado en pagos retrospectivos el incentivo se daré
para el desarrollo de tecnologias intermedias gque aumentan la
calidad del servicio sin importar su costo, en un sistema
prospectivo los incentivos en el sector de I&D estardn centrados en
el desarrollo de altas tecnologias (high technologies) que reduzcan
los costos sin sacrificar la calidad.

No obstante, la relacién entre el estado de la tecnclogia y el
sistema de aseguramiento no es de una sola via. El estado de la
tecnologia también influye en el sistema de aseguramiento adoptado
(Weisbrod).

D. Economias de escala

Una caracteristica inmportante de los mercados de seguros de salud
es que la funcién de aseguramiento estd sujeta a economias de
escala. El1 ejemplo cldsico para demostrar este hecho es el de
comparar el sistema de los Estados Unidos con otros sistemas donde
existe un monopolio publico en el aseguramiento. El1 primero de
estos sistemas presenta los mayores costos en salud con relacién al
PIB de +todos los sistemas existentes y tiene un sistema
mayoritariamente privado en el cual compiten diversas agencias
aseguradoras por obtener el dinero de los usuarios. En el segundo
sistema (Canadd o el Reino Unido) las diferencias son bastante
marcadas y los costos son mucho menores.

Las razén teérica que explica estas diferencias es la existencia de
economias de escala en el asequramiento, la cual se sustenta en los
siguientes hechos:

a. Los costos de operacién del sistema son menores a mayores
economias de escala, lo que lleva a que se cobren mayores primas en
los sistemas donde existe mayor competencia en el aseguramiento.
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b. En un sistema con mayor competencia una parte sustancial de los
costos administrativos se va en gastos de mercadeoc y comisiones a
los agentes de seguros. En un sistema de monopolio piiblico estos
costos son practicamente nulos.

c. Existen deseconomias escondidas para los proveedores de
servicios en un sistema mas competitivo, debidc a que tienen gque
negociar con un mayor nimero de agencias aseguradoras.

d. Existen ahorro de recursos al centralizarse la recaudacién de
las primas, el pago a los médicos y el manejo de la informacién.

E. Piblico vs. Privado

En la literatura existen tres modelos basicos de aseguramiento en
salud:

1. Modelo mayoritariamente privado (Modelo EE.UU.).
2. Modelo mayoritariamente piblico (Modelo Beveridge).
3. Modelo hibrido (Modelo Bismark).

1. Modelo EE.UU.:

En este modelo el sector privado es quien se encarga tanto de
asegurar la salud, como de garantizar 1la provisién de los
servicios. Eventualmente, para aquellos sectores que el sistema
privado no alcanza a cubrir, el gobierno se encarga de asegurarlos
(Medicaid y Medicare). Entre las caracteristicas principales de
este modelo se podrian enumerar las siguientes:

a. La mayoria de los usuarios estan asequrados a través de sus
trabajos (el empleador es quien paga el seguro).

b. Los costos del sistema son los més altos en el mundo. Las
principales fuentes de inflacién de los servicios médicos son:
sistemas de contratacién con los médicos basados en pagos por
servicios prestados; indemnizaciones astrondémicas por demandas de
mala préactica que ha llevado a la practica de la "medicina
defensiva": y exenciones tributarias de las primas de salud pagadas
por el empleador (problemas en el comportamiento moral de los
agentes).

c. La calidad de su servicio es altamente estimada.
d. Es el lider mundial en innovacién y nueva tecnologia médica.

e. El sistema deja un creciente y gran nluimerc de personas sin
segurc (problemas de seleccién adversa).
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2. Modelo Beveridge (Inglaterra, Suecia e Italia):

Por lo general los sistemas mayoritariamente publicos pagan los
servicios de salud a través de impuestos generales y directos, en
algunos casos, o de impuestos a la némina, en otros. La provisioén
de los servicios se hace a través de hospitales piblicos y médicos
asalariados, aunque pueden existir médicos independientes
trabajando bajo contratos privados.

Las caracteristicas principales de este modelc son:
a. Su simpleza.
b. Pago a los médicos a través de presupuestos prospectivos.

c. Ineficiencia en la prestacién de los servicios. Existencia de
largas listas de espera para utilizar los servicios hospitalarios.

d. Inexistencia de alternativas de escogencia.
e. Pocos incentivos para aumentar la eficiencia de los hospitales.
f. Los costos administrativos son bajos.

g. La calidad es muy buena en los servicios de atencién primaria,
mds no en la atencién secundaria y terciaria.

h. Logran una mayor cobertura que los sistemas privados.
3. Sistema Bismark (Japén, Canada, Francia y Holanda):

En este sistema que es un hibrido entre el modelo inglés y el
americano, la atencién en salud es financiada publicamente, por lo
general a través de impuestos a la némina, pero los servicios son
ofrecidos principalmente por médicos y hospitales privados. La
mayoria de los sistemas de salud de los diferentes paises del mundo
son sistemas hibridos. Sin embargo, como ya se ha hecho referencia,
no existe un modelo perfecto en el mundo.

No obstante, existe consenso en que un sistema de seguros de salud
no puede ser exclusivamente privado o publico, si se quiere cumplir
simultdneamente los objetivos de eficiencia, solidaridad vy
universalidad. Los sistemas que persiguen estos objetivos deben
capturar elementos, tanto privados como publicos, aunque no existe
todavia consenso acerca de cual debe ser la mezcla correcta.

Una primera pista al respecto estd dada por el hecho de que un
sistema de seguros de salud no debe partir del supuesto de que esta
trabajando con un mercado perfecto en donde se estd ante un bien
comin, ofrecido bajo c¢ondiciones de competencia perfecta a
consumidores informados. Como sSe Vvio arriba, el sistema de
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asistencia médica 'en el plano macro-econémico no se rige
esencialmente por los principios del mercado.

Sin embargo, los mecanismos de mercado no pueden ser desechados del
modelo, ya que sin ellos se pueden presentar serios problemas de
eficiencia del sector en materia de asignacién de recursos y de
rendimiento de los servicios. Esto es claro si se observan las
reformas realizadas a los sistemas de salud de diversos paises
desarrollados ( en especial Alemania, Reino Unido y Paises Bajos),
en los cuales después de una etapa de fuerte regulacién y
contencién de los gastos del sistema, se han iniciado reformas para
dotar al sistema de asistencia médica de ciertas caracteristicas de
mercado, aungue sin desconocer las peculiaridades y fallas del
mismo.

Es asi como un buen sistema de salud nunca podré ser exclusivamente
privado o exclusivamente publico: en el primer caso se desconocen
elementos fundamentales de proteccidén social que caracterizan el
bien "salud" y conducen a situaciones que no son ni econémica ni
socialmente deseables, debido a protuberantes fallas del mercado en
el sequndo se presentan problemas de eficiencia en la asignacién de
los recursos y en la calidad de los mismos.

F. Sistemas de pagos

En la literatura el alcance de los paquetes de los seguros de salud
y de los sistemas de contratacién se trata por lo general bajo un
mismo titulo : "los sistemas de pago"™. Sin embargo, se reconoce gque
ambos temas corresponden a enfoques diferentes del problema. Por un
lado, el establecimiento de sistemas de seguros con una cobertura
total o parcial de los costos incurridos por el wusuario
(franquicias, copagos, deducibles, etc.) corresponde a mecanismos
de control de la demanda por servicios médicos. Por el otro, la
adopcidén de diferentes sistemas de contratacién entre aseguradoras
y médicos corresponde a mecanismos de control de los costos de la
oferta de servicios médicos. De acuerdo al sistema adoptado se dan
diferentes sefiales tanto a usuarios como a médicos (también a los
productores de ciencia y tecnologia).

como se hizo referencia, el control de los costos de los servicios
médicos ha sido el principal foco de reflexién en el disefio de un
sistema 6ptimo de seguros de salud. En una primera etapa, afios
setentas y ochentas, la principal medida adoptada para afrontar el
problema fue lo que se denomind politicas de contencidén de gastos
que implicaban aumentar todas las formas de gastos compartidos con
el paciente, imposicién de topes a las prestaciones, fijacién de
precios para articulos y servicios de asistencia médica, reduccién
directa o indirecta de la estructura y del volumen de los servicios
prestados (racionamientos), imposicién de topes presupuestarios a
las partidas de gasto en salud e introduccién de sistemas
prospectivos de contratacién con los médicos.
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Sin embargo, como dice Van de Van el resultado final puede
caracterizarse por la inestabilidad y temporalidad de los logros.
Todas estas medidas han sido eficaces en el corto plazo pero en el
largo plazo han llevado a que sea heceSario la introduccién de
cambios estructurales en los sistemas de seguros mediante 1la
introduccién de mecanismos de mercado qué incentiven la eficiencia
del sistema.

Este planteamiento se refleja claramente en los resultados
encontrados por Selden (1990) y Ellis y McGuire (1990). Estos
autores encuentran que el disefio de un sistema 6ptimo de seguros de
salud debe tener en cuenta tanto los mecanismos de control y
eficiencia en el lado de la demanda por servicios médicos, como los
del lado de la oferta. Ambos llegan a una misma conclusién: un
sistema 6ptimo de seguros de salud es aquel en el cual existe una
cobertura total del sequro ofrecido (ninguna franquicia o copago)
y un sistema de contratacién que es en parte prospectivo
(capitacién, por ejemplo) y en parte retrospectivo. Un sistema de
este tipo capta tanto los mecanismos que buscan contener problemas
de comportamiento inmoral de los usuarios, asi como aguellos que
permiten e incentivan un servicio eficiente y de calidad por parte
del proveedor. Sin embargo, los supuestos de cada modelo son
bastante fuertes y si se introduce una funcién de demanda por
servicios médicos que tiene en cuenta las conclusién fundamental
del trabajo de Stoddart y Barer (1981, demanda por episodios) el
modelo arroja una solucién o6ptima en gque es necesaria la
introduccién de franquicias o copagos como mecanismo de control de
demanda.

1. Alcance del Paquete del Seguro de Salud

La literatura ha identificado dos problemas bdsicos en el disefio de
un sistema de seguros que decide entre si la cobertura de su
paquete de salud debe ser total ¢ parcial. Estos son los ya
conocidos de seleccidn adversa y de moral hazard. Por un lado, el
establecimiento de un seguro con una cobertura parcial de riesgos,
con franquicias y copagos, es un mecanismo eficaz de promover la
seleccién adversa si no existen mecanismos gque impongan a las
agencias la obligacién de afiliar a cualgquier usuarioc que se lo
solicite. Como se vio, la introduccién de mecanismos de copago
favorece la existencia de mecanismos de autoseleccidén de los
usuarios, pero también ha demostrado ser exitoso en el control de
problemas de comportamiento inmoral de los usuarios. El disefio de
un sistema 6ptimo de cobro a los usuarios debe tener algin sistema
de copagos, aungue éste no puede ser lo suficientemente grande que
incentive la existencia de problemas de seleccién adversa. Debe
consultar el origen socio-econémico del usuario y el tipo de
servicio -nivel de atencidén- ofrecido.

Complenmentariamente, pueden identificarse otros factores en 1la
determinacién del alcance del paquete de salud. En primer 1lugar,
los recursos piblicos no son ilimitados y constituyen un obstdculo
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del alcance del paguete. En segundo lugar, debe existir un margen
qgque de cabida al ofrecimiento de servicios complementarios, cuya
adquisicién depende totalmente de una decisién del usuario. Y en
tercer lugar, no todos lo recursos pueden destinarse a la parte
curativa. Tienen que reservarse recursos a los aspectos de
promocién y prevencién

2. Sistemas de contratacién con los proveedores

En la literatura existente se clasifican los diferentes sistemas de
contratacién en dos categorias: sistemas retrospectivos y sistemas
prospectivos. Eventualmente, se habla del sistema indemnity
planteado por Arrow (1963) y que en realidad es un mezcla de los
dos anteriores.

El sistema retrospectivo paga al proveedor con base en los costos
incurridos. En el sistema retrospectivo se paga una suma
independientemente de los costos incurridos. El sistema "jindemnity"
el asegurador paga una suma fija dependiente de las pérdidas
sufridas, pero independiente de la magnitud de los costos de los
servicios de salud efectivamente incurridos. E1 "indemnity" puede
tomar la forma de un pago fijo por la pérdida de un miembro o la
ocurrencia de una enfermedad.

Entre los sistemas prospectivos existen diversos sistemas dque
pueden representarse en los HMO’S y los DRG’S de 1los Estados
Unidos. Ambos sistemas confrontan al proveedor con el incentivo de
ser mds conscientes de sus costos, pero se diferencian en el
alcance del incentivo. El sistema de los DRG’s paga una cuota fija
a los hospitales por cada diagnéstico hecho. Adicionalmente, el
pago por cada paciente es complementado por pagos adicionales para
cubrir los costos de capital, lo cual incentiva a los hospitales a
sustituir capital por trabajo. Ademds, al adoptarse un sistema de
este tipo los ingresos de un hospital siguen siendo una funcidn del
nimero de hospitalizaciones, lo cual es un incentivo para la
hospitalizacidn.

El sistema de los HMO’s se asemeja a los sistemas de capitacién, en
el cual se paga una suma fija por cada afiliado atendido. Este
sistema genera una mayor responsabilidad contractual entre los
agentes para proveer servicios médicos que no sean simplemente
tratamiento hospitalario. De esta manera se incentiva el uso de
mecanismos menos costosos que la hospitalizacién y se fomenta el
desarrollo de medidas de promocién y prevencién gue disminuya los
costos de atencién promedio por paciente. Sin embargo, este sistema
presenta problemas de calidad, ya que muchas veces el proveedor
sacrificard ésta para reducir sus costos.

La escogencia entre uno y otro sistema tiene sus pros y sus
contras, a pesar de que la utilizacién de los sistemas
retrospectivos perece ser cosa del pasado. Como lo plantea
Weisbrod, la utilizacién de cada uno corresponde a las prioridades
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presentes en un momento determinado. La utilizacién de sistemas
retrospectivos responde a una sociedad profundamente preocupada por
la calidad de los servicios suministrados, ya que como se vio un
sistema como éste envia sefiales a los productores de tecnologia
médica y a los médicos de que pueden incorporar cualquier
tecnologia que mejore en algo la calidad sin importar su costo.
Estos sistemas promueven esencialmente el desarrollo de las
llamadas tecnologias intermedias, que son altamente costosas,
muchas veces no agregan mucho a la calidad de vida del usuario y
atacan el problema cuando éste ya ha surgido (medicina curativa).
No es gratuito, afirma Weisbrod, que EE.UU. tenga el sistema de
tecnologia médica més desarrollado del mundo. Los sistemas
prospectivos, por el contrario, le dan un mayor pesc a los
problemas de contencién de costos sacrificando a veces la calidad.
Este tipo de sistemas prospectlvos como el de capitacién, promueven
el desarrollo de campafias de promocién y prevencién de la salud,
que son poco costosas y muy efectivas en los indices de salud de 1a
poblacién.

G. Especializacién de funciones

Comc lo han demostrado las experiencias internacionales el disefio
de un sistema éptimo de seguros de salud requiere tomar en cuenta
diversos factores gque impiden los logros de los objetivos de
proteccién social y eficiencia. Es por esto que autores como Van de
Ven (1991) y Cichon (1992) han planteado que todo esquema de
seguros de salud debe lograr una especializacién de funciones de
dos agentes basicos del sistema: los aseguradores o administradores
del sistema y los proveedores de servicios. La experiencia inglesa
es muy ilustrativa al respecto. Después de muchas reformas han
encontrado que el sistema requiere de una serie de pesos y
contrapesos que incentiven tanto a aseguradores como a proveedores
a ser eficientes y al mismo tiempo a no actuar inmoralmente ni a
seleccionar adversamente a los usuarios.

Es asi como todo sistema debe ser desagregado en tres relaciones
fundamentales: administradores-usuarios; proveedores-usuarios; y
administradores-proveedores. Cada relacién opera de manera
diferente, ya que existen diversas fuerzas a ser sopesadas. En
partlcular, en la relacién entre administradoras-usuarios surge el
problema de la seleccidén adversa, los problemas de solidaridad del
sistema y los problemas de cobertura. En la relacién entre
administradoras-proveedores, el problema fundamental es del
comportamiento inmoral de los proveedores y los sistemas 6ptimos de
contratacién. Por dltimo, entre proveedores usuarios el problena es
el del comportamiento 1nmora1 de los usuarios y el establecimiento
de sistemas de copago o frangquicias.

Como se cobservard en la figura 4, un esquema de seguros de salud
debe tener una forma triangular donde la buena relacién entre cada
vértice implica la operatividad y viabilidad del sistema.



19

H. Referencias bibliogrdficas consultadas
Peet, John (1991) "Surgery Needed", en: The Economist, Julio 6.

Ellis, R. y McGuire, T.G. (1990) "Optimal Payment Systems for

Health Services", en: Journal of Health Economics, 9, p.375-
396, North Hollard.

Lee, R. (1990) Monitoring Physicians, A Bargaining Model of Medical
Group Practices" en Journal of Health FEconomics, 9, p.463-481,
North Holland.

(?) "Risk, Uncertainty and the Limits of Insurability”,
Chap.2,

Castafieda, T. (1991) "Bases para un sistema nacional de seguro de
salud en Colombia", mimeo, marzo.

Selden, T. (1990) "A model of Capitation" en: Journal of Health
Economics, 9, p. 397-409 North - Holland.

Pauly, M. y Held, P. (1990) "Bening Moral Hazard and the cost
effectiveness analysis of insurance coverage" en: Journal of
Health Economics, 9, p.447-461, North Holland.

Banco Mundial (1991) "Financiamiento de los servicios de salud en
los paises en desarrollo".

Abel Smith, B. (1992) "Financiacién de la Asistencia Médica y

Seguridad Social con especial referencia a los paises en
desarrollo”, mimeo, primer seminario internacional de

seguridad social, Bogotd, marzo.

Cichon, M. (1992) "Sistemas de Financiacién de la asistencia
médica: Evolucién y tendencias", mnimeo, primer seminario
internacional de seguridad social Bogotd, marzo.

Weisbrod (1991) "The Health care quadrilemma: An essay on
technological charge, insurance, quality of care, and cost
contaiment", en : Journal of Economic Literature, Vol. XXIX,
junio, p. 523-552.

Van de Ven (1991) "Los Sistemas de Asistencia Médica bajo lupa:
Reformas necesarias en los paises industrializados", mimeo,
CIT, Ginebra.



20

III. PRESENTACION ESQUEMATICA DE LAS TRES REFORMAS PROPUESTAS

A. Propuesta Instituto de Sequros Sociales

De manera general, la organizacién propuesta por el Instituto de
Sequros Sociales puede concebirse como un sistema en el gque, por un
lado, existe un Fondo Unico Nacional Pdblico en quien recae la
responsabilidad y el aseguramiento del sistema, agrupando recursos
y riesgos para mantener la solidaridad, el equilibrio, el curso y
los propésitos y, de otro lado, un aparato de prestacién de
servicios, compuesto por un conjunto de organizaciones prestadoras
de servicios personales de salud (que sirven de intermediarias
entre los hospitales, los asegurados y el Fondo Unico) y los
hospitales. Apunta fundamentalmente al principio de la solidaridad
y la equidad.

1. Caracteristicas fundamentales

d. Creacién del Sequro Obligatorio de Salud Integral (SOSI): El
esfuerzo que tiene que hacerse es universalizar un sistema que
permita un acceso integral a al salud.

b. Existencia de un Fondo Unico Piblico Nacional: Este es el unico
sistema que permite agrupar recursos y riesgos logrando una
maximizacién de los recursos, una disminucién de los riesgos, un
control de los costos, la superacién del problema de la seleccién
adversa y una amplia solidaridad en el sistema. La competencia en
el aseguramiento es totalmente indeseable. La privatizacién no
lleva a una reduccién de los costos del sistema.

¢. Necesidad de solidaridad en el sistema: Debe existir solidaridad
entre diferentes grupos de ingreso, entre regiones, entre jévenes
y viejos y entre sanos y enfermos.

d. Evaluacién comunitaria del riesgo y evitar al evaluacién del
riesgo por experiencia de grupo. La existencia de un fondo unico de
aseguramiento permite trabajar con el riesgo promedio (comunitario)
para asi garantizar la solidaridad del sistema.

e. Competencia en la prestacién de los servicios personales de
salud: La competencia en la prestacién del servicio mejora la
calidad y racionaliza los costos.

f. Existencia de subsidios a la demanda para aquellos que no pueden
pagar el servicio.

g. Aporte al sistema de acuerdo a la capacidad de pago de los
afiliados y no de acuerdo al riesgo.

h. Todos los usuarios tiene derecho a un mismo paquete integral de
servicios como lo ofrece el ISS hoy en dfa. Todos tienen iguales



21

derechos independientemente del monto de su contribucién
(solidaridad y equidad en el sistema).

i. Libre escogencia por el asegurado de una organizacién prestadora
de servicios: Toda organizacién prestadora de servicios ofrecerd un
directorioc médico y hospitalario y un paquete de servicios (nunca
podra ser menor que el paquete b631c0 integral fijado por el fondo
dnico) al cual cualquier usuario podrd acceder, teniendo 1la
organizacién la obligacién de recibirlo. Hecha la escogencia por el
usuario éste quedard adscrito a la respectiva organizacién por un
tiempo determinado.

j. Diferenciacién en las labores de aseguramiento y ejecucidn: Una
cosa es la responsabilidad sobre el sistema (Fondo Unico) y otra su
ejecucién, la cual es la prevista que sea total o parcialmente
privada.

k. Necesidad de la participacién del sector privado, aunque
replanteando su rol: Para lograr universalizar el sistema es
necesaria su participacién en la prestacién de los servicios de
salud, mds no en la labor de aseguramiento. El dnimo de lucro en el
aseguramiento lleva a el problema de seleccién adversa.

1. La reforma en el drea de la salud hace parte de una reforma mas
amplia a todo el sistema de seguridad social.

11. Necesidad de garantizar los servicios de promocién y
prevencién: Esto sélo se logra en un sistema que existe un fondo
tinico responsabilizado por todo el sistema.

m. La descentralizacién es necesaria para lograr una cobertura
universal.

n. La universalizacién sélo se puede lograrse gradual Yy
progresivamente.

0. Empresarializacién de las diferentes actividades de salud,
universalizando ciertas reglas econémicas y administrativas en
forma independiente del cardcter juridico de la "empresa" dque
realice la actividad.

P. Pese a los defectos que se le puedan achacar al ISS, hay hechos
gue son imposibles de ignorar como su experiencia, conoc1m1ento e
infraestructura ganados en casi medio siglo.
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2. Agentes e instituciones del sistema (grdfica 1)
Fondo unico piublico nacional
Funciones:

Recaudador 1dnico de 1las contribuciones: Cotizaciones
asalariados, Cuotas independientes y Subsidios indigentes.
Fijacién del monto de contribuciones y beneficios.

Acreditar el derecho de cada individuo al seguroc (tarjeta).
Servir como asegurador Unico del sistema.

Llevar actuaria del sistema.

Pagar a las organizaciones prestadoras de servicios personales
de salud.

Aparato de prestacién de servicios
Organizaciones prestadoras de servicios personales de salud.
Naturaleza:

Miltiples organizaciones de naturaleza privada (con o sin
dnimo de lucro).

Intermediarios entre asegurados, Fondo Unico y

hospitales.

Funciones:

Garantizar servicios de promocién y prevencién.

Carantizar atencién bdsica ambulatoria.

Contratar para sus adscritos la prestacién de servicios
especializados y hospitalarios.

Gestién ante el Fondo Unico para el pago de cuotas de todos
los servicios de sus adscritos.

Competencia por adscribir a los asegurados.

Pueden ofrecer y contratar planes que excedan el paquete
bdsico a costo del afiliado.

Una sola organizacién puede ofrecer todos los niveles de
atencién.

Hospitales.

Naturaleza:

Entes autdénomos, ¢

Integrantes de agrupaciones de prestacién de servicios
personales.

Funciones:

Venta de servicios de hospitalizacién Y medicina
especializada.
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CUANTIFICACION FINANCIERA DEL SISTEMA DE SEGUROS EN SALUD

Propuesta de estudio presentada al programa GEHOS

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La reforma de la seguridad social én el drea de la salud es uno de
los temas que més debate ha tenido en el ultimo afio. Se ha avanzado
enormemente en cudl deberia ser su orientacién y aunque atin hoy dia
subsisten diferencias importantes entre las diferentes propuestas -
Ministerio de Salud, Planeacién Nacional e Instituto de Seguros

Sociales-, son mas sus diferencias de forma qgue las de fondo.

Desafortunadamente en los dltimos meses la importancia del tema ha
venido perdiendo relevancia debido a que la atencién del Congreso
parece canalizarse hacia los problemas mds sensibles de la opinidn
piblica, como los tributarios, los regimenes laborales o de orden
piblico, y porque ante la imposibilidad de llegar a un acuerdo
entre las instituciones involucradas, el Presidente ha preferido

postergar su debate para momentos de mayor calma.

Con todo, el ISS ha continuado avanzando en su reforma interna.
Asimismo, las fundaciones y centros interesados han continuado
trabajando y ahondando en el tema. Las investigaciones que ha
venido apoyando el programa GEHOS han mostrado la necesidad de

ahondar en algunos aspectos involucrados en la discusién del nuevo
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sistema de seguridad en salud. Esa profundizacidén es necesaria para
seqguir avanzando en la precisién del nuevo sistema, y para darle a
la propuesta una mejor fundamentacién. Igualmente se ha encontrado
la necesidad de insistir en el tema como un mecanismo para asegurar
que éste, dada su reievancia, sea abordado por el legislativo a més

tardar en la préxima legislatura.
OBJETIVO DEL ESTUDIO

Uno de los temas que amerita tal profundizacién y que sin duda
contribuiria en el avance y motivacién del tema frente a la opinidn
piblica, es el financiero. El propdésito de este estudio es
justamente ése: cuantificar el monto de recursos involucrado en un
sistema de seguridad social, lo que supone identificar el paquete
de servicios ofrecido y la poblacién cubierta. Asi mismo, el
estudio mirard la forma de financiacién de este sistema. Debe
destacarse como, hasta la fecha, no hay claridad ninguna sobre
cudnto le vale al pais un sistema de seguridad social en salud y
sobre cémo se pddrian optimizar los recursos del Estado para que
ellos se dirijan a los mds necesitados. Las diferencias gue
presentan las tres propuestas de reforma y los vacios en sus
fundamentaciones, justifican plenamente que se adelante un estudio

gue aclare sus costos totales y formas de financiacién.



AL.CANCE DEL ESTUDIO

Marco general y alcance del sistema

De manera general y con base en los estudios y propuestas
anteriores se presentardn las caracteristicas generales del sistema
de seguridad social en salud. En particular su cardcter flexible,
descentralizado y mixto, y sobre todo, su cardcter integrador en
cuanto relne las acciones que en la misma linea adelanta el sector
salud. Su paquete de salud debe ser integral mas no ilimitado. Este
apartado mds que polimizar debe enmarcar el alcance filoséfico que
se le quiere dar al sistema, en términos del paquete ofrecido como

de la poblacién que se quiere cubrir.

Definicién del paquete de salud ofrecido y determinacién de su

costo unitario

En la base de la estimacién de los recursos involucrados en el
sistema de seguridad social estd la determinacién del paquete de
salud que se va ofrecer. Su determinacién, sin embargo, no es
fdcil, dado el gran numero de factores que inciden en su
definicién. Algunos tienen que ver con la definicién "filoséfica"
misma de su alcance, gue puede variar segun grupos poblacionales y

seglin el acercamiento de salud que se le dé al problema; otros con
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dificultades estadisticas y actuariales para determinar el valor y

uso de los elementos constitutivos del paquete.

En ese orden de ideas lo gue parece mds conveniente es apoyarse en
los valores y alcances de los paguetes existentes en el pais para
desde esa perspectiva llegar a una estimacién de alternativas de
costo de los pagquetes. Es una aproximacién pragmdtica a sus costos,
basada en las experiencias actuales y decantadas del pais. Asi
mismc, se puede acudir a la informacidén internacional, en
particular a la de Chile, como punto de apdyo para la mencionada

cuantificacién.

El alcance del paquete y su costo puede tener presente, si asi se
le considera  pertinente, las siguientes desagregaciones:
diferencias regiocnales; diferencias del paquete seguin grupos
poblacionales, tanto debido al alcance de sus servicios, como a la
frecuencia de su uso; tamafio de la familia; diferentes alternativas
de cobertura para un mismo grupo poblacional, dejando al usuario la

posibilidad de escoger la que mas le convenga.
Estimacioén de costos del sistema
Con base en el valor unitario del pagquete y del tamafio y

caracterizacién de la poblacién objetivo, se estimara el costo

global de operacidn del sistema de seguridad social. Al respecto se
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cotizaciones hay que depurar el nivel salarial de ese grupo
poblacional, que es la base de los cdlculos para obtener los

recursos por esta fuente.

vi) Consideraciones sobre monto de recursos destinados a la

solidaridad fiscal y para-fiscal.
Metodologia del estudio

El estudio, contard con un comité consultivo encargado de orientar
y validar las determinaciones que se vayan tomando, tal el caso de
la adopcién de los paquetes de servicios de salud. Este comité
consultivo estard conformado por representantes de 1las tres
fundaciones que componen al programa GEHOS, por tres expertos en el
drea de la salud y por un representante del Congreso. Podrd invitar
a quienes considere pertinente, tal el caso de representantes de
los gremios y las instituciones que prestan los sgrvicios de salud.

Se reunird una vez al mes.

El estudio se apoyard en la informacién existente tal como: las
tres propuestas de reforma propuestas,-ISS, DNP, Minsalud-; la
reciente publicacién de Fescol y GEHOS "Reforma de la seguridad
social en salud"(coordinadores M.E. Cdrdenas y G. Olano): "La
reforma en la seguridad social en salud: una comparacién de tres

propuestas" Fedesarrollo/GEHOS; La experiencia acumulada de
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experiencias tales como Compensar, Fondo prestacional de los

maestros-la Previsora, Empresas publicas de Medellin y medicina

pre-pagada; experiencia del caso chileno; estimaciodn de una canasta

en salud CID/U.NAL.; costos hospitalarios, GEHOS. Asi mismo,
apoyard en la experiencia de las tres fundaciones en el drea,

gque resulta de la mayor importancia.

Tendrd una duracioén de cuatro meses durante los cuales

realizaran las siquientes actividades:

Cronograma:

L e T T T —————— T S S A S . TR W S S T T S - T — —— ———

Se

la

se

Marco general %

Revisién paquetes *
de salud existentes

Definicidn paquete * *
de salud

Desagregacidén Poblacién * *
(Pobreza, asalariados, etc.)

Financiacién sistema * *
Costos y financiacidén total

Informe final




Investigadores y presupuesto

El estudio serd realizado por Fedesarrollo y tendrda como
investigadores a Carlos Gerardo Molina y Juan Pablo Trujillo, y
como asistente de investigacién a Ursula Guideén. Tendra la
asesoria médica del Dr. Antonio Ordofiez Plaja y buscard el apoyo de

un especialista en el drea actuarial y de seguros.

El costo total del proyecto es de doce millones cuatrocientes mil

pesos discriminados asi:

Investigador principal (medio tiempo, cuatro meses). 2.800.000
Investigador asistente (cuatro meses)............... 2.800.000
Costos administrativos Fedesarrollo (1l00%)...cevenen. 5.600.000
Asesorias (médica vy de Seguros)......... Ceseeseaaans 1.200.000

| TOTAL.....cc.... $ 12.400.000

Nota: El valor del proyecto tendrd un costo de $13.900.000 en caso
de que no se financie como donacién. E1 aumento del valor es

causado por el 12% que debera retenerse como venta de servicios.
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PRESENTACION

Desde principios de 1991 se viene adelantando en el pais un proceso
de estudio y andlisis sobre los problemas de nuestra seguridad y
previsién social, con miras a formular las propuestas de reforma
que viabilicen el mandato constitucional para lograr gradualmente
una eficiente y solidaria "Universalizacién" de coberturas.

Las Fundaciones CORONA, FES y FRB, a través de su Programa para el
Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria, G EH 0 S, en cumplimiento
de su responsabilidad social, especialmente sobre aquellas 4reas de
trascendencia para la gran mayoria de los colombianos, buscan hacer
aportes que apoyen una informada toma de decisiones al respecto.

Durante el tiempo mencionado, el programa GEHOS ha financiado
algunos estudios y publicaciones que apuntan en dicha direccién,
tales como:

- Estudio-Diagnéstico sobre el sistema de Segquridad Social en
Pensiones, ejecutado durante el primer trimestre de 1991, por la
firma "Hernando Zuleta y Asociados".

- "La Seguridad Social Frente a la Constitucién Nacional"®,
Publicacién de las Memorias del Tercer Congreso Colombiano de
Seqguridad Social, Cali, Noviembre de 1991, en asociacién con la
"Corporacién Clof Palme™.

- T"Reforma de 1la Seguridad Social en Salud", recopilacién vy
edicién de los principales trabajos de diferentes especialistas que
fundamentan e ilustran algunas de las principales propuestas, para
la .reestructuracién de nuestra seguridad social en salud. Esta
reciente edicién (Abril/92, Tercer Mundo), fue coordinada Yy
financiada conjuntamente con 1la Fundacién Friedrich Ebert de
Colombia "FESCOL",.

- Como un aporte adicional y complementario para el estudio de la
reforma a la seguridad social en salud de nuestro pais, 1las
Fundaciones CORONA, FES y FRB, contrataron con FEDESARROLLO un
primer andlisis de los documentos y discusiones materia del debate
para dicha reforma, estudio contenido en el presente volumen, el
que presentamos para ilustrar y apoyar otros posibles estudios
complementarios gue necesariamente tendridn que adelantarse con
miras a lograr mayor claridad y profundidad sobre el complejo y
debatido tema de los seguros sociales de salud.

Con las anteriores consideraciones y con el dnimo que estos aportes
le den eventualmente un nuevo aire al proceso de reforma de nuestra
seqguridad social, entregamos el presente estudio, que da un primer
acercamiento al problema, aportando nuevos elementos de andlisis
para dicha problemidtica de la salud.



I. INTRODUCCION

El pais vive un momento propicio para emprender una reforma a fondo
de sus sistemas de sequridad social. El1 espacio lo ha abierto la
nueva Constitucién en donde, por primera vez, se habla claramente
de 1la Sequridad Social en Salud bajo los principios de
universalidad, solidaridad y eficiencia. Los iltimos meses han sido
proliferos en discusiones, andlisis y propuestas; el conocimiento
del tema se ha enriquecido, rédpida y decididamente, y hoy dia las
instituciones involucradas en el sistema de seguridad social, asi
como la opinién piblica interesada en el tema, pueden abordar la
discusién con madurez.

Estas discusiones se han enriquecido con la polarizacién que en un
comienzo presentaron tres propuestas de reforma, cada una liderada
por instituciones intimamente ligadas y sensibles al tema: el
Ministerio de Salud, el Departamento Nacional de Planeacién y El
Instituto de Seguros Sociales. También de la extensa literatura y
experiencia internacional que coloca a este tema como uno de los
més asiduamente tratados en los ultimos aflos. La conclusién es que
no existe un sistema de seguridad en salud perfecto, y que dentro
de una extensa gama de posibilidades, lo mds sensato es entresacar
los elementos que résultan utiles y aplicables a nuestro medio,
ddndoles coherencia y respondiendo a los principios ineludibles que
fija la Constitucién.

Las discusiones fueron, en comienzo, mds emotivas que objetivas,
més de defensa o de ataque institucional que de busqueda de una
solucién imparcial a las necesidades ineludibles de un naciente y
hoy dia todavia inexistente sistema de seguridad social en salud.
Ya no existen las causas iniciales de polarizacién, pues el
conccimiento del tema ha depurado muchos de los falsos
malentendidos, aunque los principios que fundamentan cada una de
las propuestas pueden sequir ain distancidndolas. Sin embargo, Yy
esta es una de las conclusiones de este informe, son mds los puntos
gue acercan a las propuestas, siendo tan pocos los que las
distancian, que el horizonte hacia el cual se quiere ir est4,
ciertamente, mucho mds despejado. Pero, al mismo tiempo, falta aun
mucho c¢amino por recorrer en lo dque concierne a la
operacionalizacién de la propuesta, o combinacidén de propuestas,
que se escoja. El reto, como se verd, consite ahora en darle un
adecuado desarrollo a esa propuesta, de forma tal que desaparezcan
muchos de sus vacios actuales en financiacién, organizacién y
funcionamiento.

En este informe se comparan las tres propuestas mencionadas y se
espera que de esta comparacién se vislumbre el horizonte hacia el
cual se quiere y se puede ir. Inicialmente se hacen unas
consideraciones teéricas, pertinentes para la discusién y que son
lugares recurrentes en la revisién bibliogridfica. Luego se resumen
de manera esquemdtica las tres propuestas, para inmediatamente
proceder a compararlas bajo un esquema en que se visualiza el papel
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asignado a cada uno de los agentes involucrados en el sistema.
Finalmente se adelantan algunas consideraciones sobre la viabilidad
de cada una de 1las propuestas, consideraciones que resultan
generales puesto que el caracter de las propuestas al preocuparse
fundamentalmente de hacia dénde se quiere ir y no sobre cudles
pueden ser los problemas que pueden resultar en ese camino, no
permite avanzar mucho en el tema. El reto que se sigue en el corto
plazo, como se dijo, serd el de despejar los interrogantes que
surgen alrededor de la puesta en ejecucién de 1la propuesta o la
combinacién de propuestas que configuren el sistema de seguridad
social.

Antes, no sobra adelantar algunos comentarios generales. El momento
es propicio para lograr que la seguridad social en salud se vuelva
parte integral y no marginal, como ha sido hasta el momento, de la
sociedad colombiana. Seria desafortunado no mirar el horizonte de
largo plazo y plantearse tan sélo reformas puntuales, sin duda
también necesarias pero de menos trascendencia futura. El tema es
complejo y hay que obrar con cautela. Asi lo demuestra la
innumerable literatura internacional. El sistema que se adopte debe
contemplar gradualidad en su aplicacién, debe ser flexible y
cambiante con el tiempo. La experiencia debe ser uno de 1los
principales alimentadores del sistema.

Asimismo, la baja cobertura del sistema actual -mejor de los
diferentes subsistemas-, su baja calidad, su escasa eficiencia
tanto administrativa como financiera, la falta de equidad en el uso
de los recursos, son elementos de diagnédstico que hacen ver la
necesidad de cambiar el estado de las cosas. Lo peor seria dejar
todo como estd. Hay consenso en que deben separarse los servicios
econénicos de los de salud, en que deben integrarse los subsistemas
previsionales con los de salud. De la depuracién de los elementos
centrales de las propuestas que agui se presentan surge la
caracterizacién que podria tener el sistema de sequridad social en
salud de largo plazo.

II. REVISION BIBLIOGRAFICA

La reforma de la segquridad social y el disefio de un sistema éptimo
de seqguros de salud ha sido tema recurrente en 1los paises
desarrollados y en una gran mayoria de los paises en desarrollo, en
las dltimas décadas. Mucho se ha escrito y hecho al respecto, y hoy
en dia no se puede decir que exista un sistema perfecto de
seguridad social en el drea de la salud en el mundo.

A pesar de que existe una clara identificacién de los problemas que
enfrenta el disefio de un programa de este tipo, no existe un
consenso en las soluciones propuestas para los mismos. Los modelos
propuestos solucionan algunos o la mayoria de los problenmas
enfrentados, aunque descuidan otros. Existen modelos mejores o mas
exitosos que otros, aunque no existe un modelo perfecto en el
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mundo. Como dice Peet (1991), "el mejor sistema debe olvidar la
perfeccién y sélo recoger ideas uUtiles donde pueda™. Sin embargo,
a pesar de que la perfeccién pueda ser una utopia, la optimizacién
del sistema se puede lograr, y estard medida seguin el grado de
éxito en la superacién de los problemas que enfrenta todo sistema
de segurocs de salud.

En términos generales, la literatura sobre el tema es undnime en
reconocer que el mercado de la salud no opera perfectamente y su
funcionamiento presenta fallas Yy problemas, debidos
fundamentalmente a la existencia de imperfecciones y asimetrias en
la informacién y a las peculiaridades tanto de los agentes dque
participan en é1 como del bien que se podria denominar "salud" o
"servicios de salud".

Es asi, como en la literatura existente se identifican algunos
puntos fundamentales que deben ser tenidos en cuenta y resueltos en
todo sistema de salud. Estos son: problema en la moralidad de los
agentes que participan en el sistema ( "problema moral®™ o "moral
hazard") que llevan a una ineficiente sobreutilizacién de los
servicios ofrecidos; problemas de seleccién adversa por parte de
aseguradores y asequrados que lleva a un sistema selectivo que deja
por fuera a los grupos mds pobres, necesitados y vulnerables;
problemas en el manejo de la tecnologia médica, ya que su
desarrollo incontrolado puede llevar a aumentos inusitados en los
costos médicos; existencia de economfias de escala en la funcién de
aseguramiento que genera la necesidad de intervencién publica en el
mercado y sSu ho excesiva atomizacién; determinacién de la
naturaleza de los sistemas (pdblicos, privados o hibridos);
existencia de sistemas y fondos unicos de aseguramiento
determinacién de los sistemas 6ptimos de pago entre los agentes; y
determinacién de las funciones de los agentes del sistema.

A. El problema moral ("Moral Hazard”

Una de las fallas en los mercados privados de seguros de salud que
ha recibido mayor atencién de los economistas y planificadores ha
sido el del "problema moral". Su origen estd en el aunmento
desorbitante de los gastos de asistencia médica, gque ha llevado,
desde finales de los afos ochentas, a agresivas politicas de
contencién de gastos en los diferentes paises del mundo.

En los dltimos cuarenta afios, la politica oficial de los paises
industrializados en materia de gastos de asistencia médica ha dado
un giro completo: la conviccién predominante a comienzos de los
afos sesenta de que si aumentaban los gastos previstos para los
servicios de salud se mejoraria casi proporcionalmente el estado de
salud de la poblacién fue seguida por la creencia, a finales de los
afios ochenta, de que era probable gue la mayoria de los gastos
adicionales en los servicios de asistencia, sobre todo si se
trataba de fondos publicos, diera lugar a un consumo innecesario.
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De acuerdo a estudios realizados para los paises de la OCDE y
citados por Van de Ven (1991), del crecimiento real anual de los
gastos totales en salud entre 1975 y 1987, el 21.4% puede
explicarse por el aumento excesivo en los precios de los servicios
médicos; 11.9% al crecimiento demogrdfico; y 66.7% a un aumento en
la utilizacién de los servicios por habitante.

Este aumento excesivo en la utilizacién de los servicios médicos ha
sido explicado a través del comportamiento "inmoral" de los agentes
del sistema: la demanda de servicios de salud seré mayor cuando
exista un seguro que garantice el acceso a estos servicios que
cuando el usuario tenga gque pagar directamente el servicio. De
manera sencilla esta diferencia de comportamiento se explica por el
hecho de que el usuario cuando tiene que pagar directamente el
costo del servicio, su demanda dependerd del precio del mismo y
demandard una cantidad en que maximiza su bienestar sujeto a un
presupuesto y precio dado. Sin embargo, cuando el usuario adquiere
un seguro deja de percibir directamente el costo del servicio, no
estando ya sujeto a un presupuesto dado, ya que el servicio lo paga
un tercero. Para el usuario, en este caso, el precio del servicio
deja de importar y sélo tendrd como limitante el cubrimiento del
paquete de servicios que compré al asegurarse. Por lo tanto, para
€l el precio serd cero y no habrd razén para que no demande todo el
servicio de salud que pueda conseguir'/ (la demanda por servicios
de salud se convierte en infinitamente eldstica).

Es asi como en este enfoque microeconémico y sencillo, que algunos
denominan como el "Welfare Burden Analysis™, en el cual se modela
el mercado de los servicios de salud asumiendo la salud como un
bien normal, ofrecido por firmas competitivas y maximizadoras de
ganancias, adquirido por compradores asegurados e informados cuya
demanda es una funcién bien definida del precio, ‘el "problema
moral" se identifica con la elasticidad de la demanda. "El
aseguramiento que reembolsa los gastos de salud disminuye el precio
efectivo del servicio a los consumidores y ellos responden a esto
incrementando su consumo" (Chap. 2).

"En este contexto, el problema moral surge de la existencia de
imperfecciones en la informacién acerca del estado actual de la
salud del usuario. Los seguros de salud compensan el gasto en
servicios de salud y no las ‘pérdidas’ en el estado de salud del
usuario como deberia ser. Si los ‘eventos de enfermedad’ y las
consecuentes necesidades de servicios de salud fueran f&cilmente
identificables, el ‘problema moral’ no apareceria, porgue los pagos
del seguro se basarfan en los ’eventos de enfermedad’ y no en los
costos del cuidado(Chap. 2)".

Y/ En este enfoque, no se utilizan servicios innecesarios en
la medida que no contribuyen al estado de salud del paciente, sino
que se utilizan aquellos cuyo valor es menor para el usuario a su
verdadero costo de suministro.
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Bajo estos supuestos, el disefioc de programas 6ptimos de sequros de
salud, que tienen en cuenta el problema moral, es tratado comoc un
problema de balancear 1los beneficios de reducir el riesgo
financiero del usuario contra los costos de la excesiva utilizacién
del servicio. Debido a que la utilizacién del servicio se asune
como resultado de decisiones de consumidores informados, 1los
mecanismos sugeridos normalmente son diferentes formas de cobros
directos al consumidor (deducibles, coaseguros, franquicias y otros
cargos especificos que logren transferir en parte los costos del
servicio al usuario).

El problema se vuelve mds complejo si se tiene en cuenta que no
s6lo pueden existir problemas de moral por parte del usuario (parte
de la demanda). También los proveedores de los servicios presentan
problemas morales, ya que sus ingresos aumentarén si pueden darle
al usuario mayores servicios, y mids caros. Ademds, el enfoque del
"Welfare Burden Analysis" parte del supuesto cuestionable de que se
estd ante consumidores informados. El usuario no siempre puede
diferenciar entre servicios médicos necesarios e innecesarios, y su
ignorancia debe ser suplida por el proveedor del servicio. Esto
rompe el supuesto y principio del "Welfare Burden Analysis" de que
la cantidad de servicios de salud consumidos depende totalmente Y
de manera inversa del precio del servicic. [Weisbrod (1991)].

Como dice Chap. 2(1990), en la realidad, los proveedores de
servicios no son perfectamente competitivos, ni maximizadores de
ganancias, y ejercitan un considerable poder sobre los precios Y
cantidades utilizadas en un mercado privado de servicios de salud.

Como plantean Stoddart y Barer (1981), la demanda por "episodios"®
de servicios médicos puede responder a los precios del servicio de
manera convencional, pero cada "episodio" de servicio est4d
fuertemente influenciado por el proveedor del servicio. Los
consumidores pueden controlar la decisién inicial de buscar cuidado
médico para un problema particular ("demanda por episodios"), pero
tomada la decisién la cantidad de servicios demandados responderd
a las decisiones del médico.

Es asi{ como el concepto del problema moral se enriquece y se vuelve
mds complejo si se tiene en cuenta el comportamiento del proveedor
del servicio, no siendo ya suficientes las soluciones que buscan
atacar el problema exclusivamente por el lado de la demanda con
cobros directos a los usuarios. Es evidente que cuando el problema
de moral hazard surge por el comportamiento de los usuarios Y
proveedores éste es imposible de controlar en un esquema totalmente
privado y competitivo de seguros (Chap. 2, 1990).

Soluciones posibles al problema moral como el cobro directo al
usuario, a través de franquicias o la reduccién del cubrimiento del
seguro (cubrimiento incompleto), han tenido efectos positivos en el
corto plazo, pero no eliminan el problema en el largo plazo. Otras
soluciones como la monopolizacién de la funcién de aseguramiento,
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como en el caso canadiense, se ha tenido como exitosa al lograr
controlar la utilizacién y la escalada de precios, aungue su éxito
no puede atribuirse exclusivamente al hecho de monopolizar en una
entidad piblica la funcién de aseguramiento, sino en su capaCLdad
de controlar tanto a los proveedores como a los usuarios. Asi
mismo, la forma de pago de los médicos a través de contratos de
capitacién (o pago por persona asignada) ha demostrado ser efectiva
en limitar el problema moral en el lado de la oferta.

Sin embargo, como afirma Ellis y McGuire (1990) el problema de
disefar un sistema 6ptimo de pagos en el &drea de la salud sélo
puede ser abordado cuando se reconocen instrumentos de pago, tanto
en el lado de la oferta como de la demanda, para lograr las metas
sociales de eficiente utilizacién del servicio y minimizacién del
riesgo financiero del usuario. La evidencia empirica muestra que
las prdcticas de pago del lado de la demanda y de la oferta
influencian la utilizacién del servicioc. No obstante, Ellis b4
McGuire encuentran que bajo ciertos supuestos el sistema éptimo se
logra sélo con politicas en el lado de la oferta cuando existe un
cubrimiento total para los consumidores y un sistema de pago mixto
a los proveedores, con parte de pago retrospectivo (page por
caplta016n o por tarifas de servicios) y otra parte basada en
costos. A igual conclusién llega Selden (1990), aunque bajo un
supuesto bastante cuestionable seguin el cual se asume que la
persona encargada de pagar a los proveedores (asegurador, por lo
general) tiene la habilidad de observar el tipo de riesgo del
consunidor.

Sin embargo, si se toma el modelo de Ellis y McGuire(1990) y se
asume gque la decisién de buscar tratamiento médico es modelada
separadamente de la decisién referente a la intensidad de los
servicios durante el tratamiento (conclusién principal de Stoddart
y Barer, 1981), una politica de franquicias y deducibles en el lado
de la demanda seria deseable como parte del sistema de pago.

B. Seleccién adversa

La seleccién adversa es un problema bastante diferente al problema
moral, a pesar de gque ambos pueden tener implicaciones similares
para un asegurador privado gue tiene una pequefia participacién en
el mercado. La seleccién adversa surge porgue personas con
diferentes tipos de riesgo tienen un mayor o menor incentivo para
comprar seguros de salud, y especialmente porgque a las companias
aseguradoras no les da 1o mismo ofrecer sus servicios a todo tipo
de usuario.

La existencia de informacién imperfecta y asimétrica entre el
comprador y el vendedor del seguro, caracteristica de los mercados
de salud, juega papel importante en la seleccién adversa. El
comprador del servicio puede tener mejor informacién acerca de su
riesgo de enfermarse de acuerdo a su estado de salud, que gquien
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ofrece el seguro. A excepcién del caso de accidentes, un consumidor
puede por lo general predecir e inclusive decidir, cuando y cémo
utiliza el servicio de salud. En consecuencia, los aseguradores
enfrentarfan un problema de seleccién adversa por parte de los
consumidores de seguros, ya que utilizarian el seguro
exclusivamente cuando lo necesitan, sin existir proporcionalidad
entre la prima pagada y el riesgo que asume el asegurador. De esta
manera se estaria asegurando en su gran mayoria sucesos que tienen
una probabilidad de ocurrencia muy alta y no se operaria con el
riesgo promedio de la comunidad.

Ante una situacién como ésta, una compafifa de sequros tendria dos
opciones: en primer lugar, fijar una prima tUnica (community rating)
que se le cobraria a cualquier comprador sin importar su tipo de
riesgo; o en segundo lugar, tratar de adivinar la demanda probable
de servicios de salud del comprador y fijarle una prima. Ambas
opciones tienen sus problemas:

Si se fija una prima vnica, ésta no seria mantenible en el largo
plazc, ya que a través de ella se daria una redistribucién ex-ante
de los recursos recaudados entre las personas con menores riesgos
hacia aquellos con mayores riesgos, de tal forma que aquellas
personas con menores riesgos evaluarian el costo del seguro con
respecto a su posible demanda de seguros de salud Y seguramente
encontrarian que serfia mejor no asegurarse. Por el contrario, los
Unicos incentivados a comprar el seguro serfan aquellos cuya futura
demanda de salud fuera mayor, o por lo menos igual, al costo de la
prima pagada por el seqguro. En conclusién, la compafiia aseguradora
enfrentaria un problema de seleccién adversa por parte de los
compradores de menores riesgos. La uUnica manera para mantener un
sistema de prima Unica, sin que se presente un problema de
seleccidén adversa por los compradores, serfa hacer el seguro
obligatorio para todos, personas con pocos © grandes riesgos en su
salud. El sistema de fijacién de primas adivinando el riesgo del
comprador tampoco es recomendable, ya que hace que el sistema sea
supremamente injusto, imprevisible y potencialmente inestable.

De otra parte, la -asimetria en la informacién entre usuarios Y
aseguradores no es total. Por un lado, 1los usuarios no siempre
actian racionalmente en el momento de comprar un seqguro; y, por
otro, los aseguradores poseen mecanismos para determinar de alguna
manera, aungque no sea individualmente, el tipo de riesgos de
determinados grupos de poblacién. Por lo tanto, pueden también
darse problemas de seleccidn adversa por el lado de los proveedores
de servicios (oferta), los cuales tendrdn incentivos fuertes para
nO asegurar a aquellas personas gue puedan representar grandes
riesgos en el futuro.

En la prédctica, la seleccién adversa no extingue el aseguramiento
privado, aunque 1lleva a una erosién de sistemas de tasacién
comunitaria y a un nivel de cobertura gque no logra la
universalidad, tanto de la poblacién a ser cubierta como de los
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servicios bdsicos. Los mercados privados de sequros tienden a
evolucionar hacia sistemas de cobertura de grupos con primas
tasadas de acuerdo a 1la experiencia (experience-rated group
coverage), en especial grupos de personas empleadas bajo la
condicién de que todo o casi todo el grupo acepte el aseguramiento,
y hacia grandes deducibles médicos y/o politicas de cobros directos
a los usuarios.

Vender seguros a grupos de enpleados tiene varias ventajas. En
primer lugar, evita gque los individuos decidan salirse del seguro
a no ser que estén dispuestos a cambiar de trabajo. En segundo
lugar, los costos administrativos se disminuyen. En tercer lugar,
la poblacién empleada es, por lo general, mds saludable que aquella
que no estd empleada. En cuarto lugar, la experiencia por grupos
puede ser monitoreada a través del tiempo, 1o que puede permitir
ajustar las primas de acuerdo a las caracteristicas del grupo
asegurado.

En el largo plazo, los diferentes autores que han escrito sobre el
tema estdn de acuerdo en que en un sistema de aseguramiento privado
la competencia incontrolada entre aseguradores lleva a la lucha por
identificar aquellos grupos mds saludables y que presentan menores
riesgos, dejando a los grupos de mds alto riesgo descubiertos o
cubiertos, pero a muy altos costos para el usuario.

Otra forma en que los aseguradores logran identificar los grupos de
menores y mayores riesgos es llevdndolos a que ellos mismos se
auto-seleccionen en grupos con diferentes tipos de riesgo, a través
del ofrecimiento de paquetes que no cubren la totalidad de los
costos (deducibles y/o coaseguros). Tedéricamente puede demostrarse
gue los grupos de menores ingresos estardn mds dispuestos a comprar
pagquetes con deducibles y franquicias, mientras que los grupos de
mayores riesgos preferirdn que paquetes que tenga cobertura
completa.

En conclusidn, el mercadeo competitivo de los aseguradores privados
lleva a una gran variedad de primas de aseguramiento por grupo,
basadas en el tipo de riesgo del grupo. Esta diferenciacién de
primas no es propiamente una falla del mercado, aungue termina
creando un problema social. Muchos de los posibles compradores del
mercado seran dejados por fuera del mercadeo (seleccidén adversa por
parte del proveedor), ya que les quedard imposible pagar la prima
que corresponde a su tipo de riesgo. Un mercado privado y
voluntario de seguros es, por lo tanto, incapaz de lograr el
objetivo de universalidad de los sistemas de salud. El1 caso més
claro en este sentido es el modelo de los Estados Unidos.
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C. Tecnologia

El manejo de la tecnologia juega un papel fundamental en el disefio
de un sistema de seguros de salud. En los dltimos afios se ha dado
un incremento dramdtico en el conocimiento y tecnologia para
diagnosticar y tratar diversas enfermedades, al mismo tienpo que el
rol de los seguros de salud (piblicos y privados) y el gasto en
servicios médicos se han expandido impresionantemente.

Todos estos comportamientos, sin embargo, no han estado desligados
el uno del otro. El gran desarrollo tecnolégico ha jugado un papel
fundamental en la explicacién de la expansién vertiginosa de los
costos médicos y de la compra de seguros de salud.

Como afirma Weisbrob{1991) el problema moral de los seguros puede
causar que los usuarios y los médicos sobre-utilicen los recursos
dedicados al sector salud y que, por lo tanto, el gasto agregado en
salud sea mayor cuando existe el aseguramiento, pero esto no
explica el por qué el gasto en salud crece mis rdpida o
aceleradamente. Un sistema de seguros de salud en expansién podria
explicar en parte este misterio, pero no el por qué de la expansioén
del sistema de aseguramiento. "Algo tenia gque estar cambiando
(afirma Weisbrob) y ese algo es el estado de la tecnologia®.

Si una enfermedad que no ha sido tratable médicamente, de repente
se convierte en tratable, ésto podria llevar a que el individuo se
enfrente a un mayor e imprevisible gasto en salud para el
tratamiento de aquella enfermedad. Por lo tanto, la media y la
varianza del gasto en salud de un individuo asociado a esta
enfermedad aumenta, lo que lleva a que la demanda por seguros de
salud sea mayor. Sin embargo, no todas las tecnologias llevan a un
aumento en los gastos esperados en salud y en su varianza. Asi como
algunas tecnologias pueden llevar a un aumento, existen otras que
pueden disminuir, tanto los costos esperados en salud como su
varianza.

De acuerdo a Thomas (1975) existen diversas etapas del desarrollo
tecnoldgico en un momento del tiempo, y no todas llevan a un
aunmento en los costos esperados de salud y en su varianza. Estas
son:

a) No-tecnologias (nontechnology): Esta etapa corresponde a un
pPobre desarrollo en el conocimiento de una enfermedad, lo que lleva
a un cuidado médico con muy poca esperanza de éxito.

b) Tecnologias medias (halfway technologies): Corresponde a un
tratamiento posterior a la ocurrencia de la enfermedad gque busca
ajustarse a la enfermedad o posponer el momento de la muerte. Este
tipo de tecnologias corresponden a tratamientos médicos muy
costosos, como los trasplantes de érganos.



11

c) Altas tecnologias (high technologies): Corresponden a un’
verdadero entendimiento de la enfermedad y busca su prevencién.
Corresponden, por lo general, a tecnologias muy baratas como
vacunas e inmunizaciones.

Si se piensa en un proceso dindmico en que el conocimiento tiende
a crecer desde el primero de los tres niveles hasta el segqundo y
luego hasta el tercer nivel (y no en un momento en el tiempo como
lo planted inicialmente Thomas), la funcién de costos ascciada con
una enfermedad en particular seria una funcién que graficamente se
veria como una U invertida (Weisbrob, 1991). Es claro que no todos
los tipos de tecnologia llevan necesariamente a un aumento en los
gastos de salud y en la demanda por seguros. Especificamente, sélo
el desarrollo de tecnologias intermedias lleva a un comportamiento
de este tipo. Por el contrario, si el estado de la tecnologia
médica asociada con una determinada enfermedad es muy precario o
muy avanzado, esto no debe llevar a un aumento de 1los gastos
médicos en salud. El efecto agregade del cambio tecnolégico en los
costos de salud dependerd, por lo tanto, del grado relativo en el
cual las tecnologias intermedias estén reemplazando tecnologias
inferiores y menos costosas, o estén siendo reemplazadas por
tecnologias nuevas y ma&s desarrolladas.

Sin embargo, el crecimiento de los gastos médicos y de los seguros
de salud, tanto publicos como privados, sugiere que el cambio
tecnolégico ha incrementado los costos esperados y las varianzas de
los gastos médicos asociados con una determinada enfermedad, en vez
de reducirlos. Lo que también indica gque nos encontramos en un
estado o0 etapa en que prima el desarrcllo de tecnologias
intermedias sobre las altas.

El estado de la tecnologia no es una variable exégena al sistema de
seguros de salud que depende exclusivamente del estado del
conocimiento cientifico en un momento determinado, de variables
demogrdficas que afectan el tamafic de los mercados potenciales por
nuevos productos médicos y de 1las influencias politicas que
influencian el monto de recursos destinados a la investigacién y
desarrollo (I&D). Como lo demuestra Weisbrod(1991), "la cantidad de
recursos que entran en el proceso de I&D, y su direccién, durante
algin intervalo, depende parcialmente de los mecanismos gue se
espera utilizar para financiar la provisién de servicios médicos en
periodos futuros, cuando 1los frutos de 1la I&D se hacen
comercializables®", Esto quiere decir que el sistema de
aseguramiento y financiamiento de la salud afecta los incentivos
que enfrenta el sector de I&D para desarrollar nuevas tecnologias
médicas." La demanda que enfrenta el sector de I&D es derivada de
la demanda que enfrentan los proveedores de los servicios de salud,
sistemas alternativos de seguros y financiamiento tendrdn efectos
diferentes en el largo plazo en la demanda por innovaciones. En
particular, los mecanismos de aseguramiento pueden diferir en los
incentivos que conllevan para la reduccién de costos relativos al
aumento de la calidad".
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Como se verd abajo, la escogencia del sistema de contratacién de
los servicios médicos se convierte en un punto crucial en el manejo
Yy operatividad del sistema. Un sistema de contratacién de tipo
retrospectivo (pago a los proveedores basado en los costos
efectivamente incurridos) envia una clara sehal al sector de I&D:
"Desarrolle nuevas tecnologias que aumenten la calidad del servicio
de salud sin importar los efectos en los costos". Un sistema de
pagos de este tipo explica segin Fuchs (1986) "la rapida e
indiscriminada adopcién de innovaciones médicas" y (Nelson, 1972)
"la propensidén de médicos y hospitales para adoptar casi cualquier
nueva cosa -drogas, métodos de cirugia, equipos~ gue aumente la
capacidad en cualquier dimensién... sin importar los costos". En un
sistema de pago prospectivo, en el cual los pagos al proveedor del
servicio es exégeno a los costos incurridos por él, el mensaje es
totalmente diferente: "Desarrolle nuevas tecnologias que reduzcan
los costos, sin que la calidad del servicio sufra mucho". Ambas
seflales son totalmente diferentes, mientras que en un sistema de
aseguramiento basado en pagos retrospectivos el incentivo se daré
para el desarrollo de tecnologias intermedias que aumentan la
calidad del servicio sin importar su costo, en un sistema
prospectivo los incentivos en el sector de I&D estardn centrados en
el desarrollo de altas tecnologfas (high technologies) que reduzcan
los costos sin sacrificar la calidad.

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

D. Economias de escala

Una caracteristica importante de los mercados de sequros de salud
es que la funcién de aseguramiento estd sujeta a economias de
escala. El ejemplo cldsico para demostrar este hecho es el de
comparar el sistema de los Estados Unidos con otros sistemas donde
existe un monopolio publico en el aseguramiento. El1 primero de
estos sistemas presenta los mayores costos en salud con relacién al
PIB de todos 1los sistemas existentes y tiene un sistema
mayoritariamente privado en el cual compiten diversas agencias
aseguradoras por obtener el dinero de los usuarios. En el segundo
sistema (Canadd o el Reino Unido) las diferencias son bastante
marcadas y los costos son mucho menores.

Las razdn tedrica que explica estas diferencias es la existencia de
economias de escala en el aseguramiento, la cual se sustenta en los
siguientes hechos:

a. Los costos de operacién del sistema son menores a mayores
economias de escala, lo que lleva a que se cobren mayores primas en
los sistemas donde existe mayor competencia en el aseguramiento.
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b. En un sistema con mayor competencia una parte sustancial de los
costos administrativos se va en gastos de mercadeo y comisiones a
los agentes de seguros. En un sistema de monopolio publico estos
costos son practicamente nulos.

¢. Existen deseconomias escondidas para los proveedores de
servicios en un sistema mds competitivo, debido a que tienen que
negociar con un mayor nimero de agencias aseguradoras.

d. Existen ahorro de recursos al centralizarse la recaudacién de
las primas, el pago a los médicos y el manejo de la informacién.

E.  Piblico vs. Privado

En la literatura existen tres modelos bédsicos de asegquramiento en
salud:

1. Modelo mayoritariamente privado (Modelo EE.UU.).
2. Modelo mayoritariamente piblico (Modelo Beveridge).
3. Modelo hibrido (Modelo Bismark).

1. Modelo EE.UU.:

En este modelo el sector privado es guien se encarga tanto de
asequrar la salud, como de garantizar la provisién de los
servicios. Eventualmente, para aquellos sectores que el sistema
privado no alcanza a cubrir, el gobierno se encarga de asequrarlos
(Medicaid y Medicare). Entre las caracteristicas principales de
este modelo se podrian enumerar las siguientes:

a. La mayoria de los usuarios estdn asegurados a través de sus
trabajos (el empleador es quien paga el seguro).

b. Los costos del sistema son los mds altos en el mundo. Las
principales fuentes de inflacién de los servicios médicos son:
sistemas de contratacién con los médicos basados en pagos por
servicios prestados; indemnizaciones astronémicas por demandas de
mala prédctica que ha llevado a la préactica de la "medicina
defensiva"; y exenciones tributarias de las primas de salud pagadas
por el empleador (problemas en el comportamiento moral de 1los
agentes).

c. La calidad de su servicio es altamente estimada.
d. Es el lider mundial en innovacién y nueva tecnologia médica.

e. El sistema deja un creciente y gran numero de personas sin
seguro (problemas de seleccién adversa).
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2. Modelo Beveridge (Inglaterra, Suecia e Italia):

Por lo general los sistemas mayoritariamente piblicos pagan los
servicios de salud a través de impuestos generales y directos, en
algunos casos, o de impuestos a la némina, en otros. La provisién
de los servicios se hace a través de hospitales piblicos y médicos
asalariados, aunque pueden existir médicos independientes
trabajando bajo contratos privados.

Las caracteristicas principales de este modelo son:
a. Su simpleza.
b. Pago a los médicos a través de presupuestos prospectivos.

c. Ineficiencia en la prestacién de los servicios. Existencia de
largas listas de espera para utilizar los servicios hospitalarios,

d. Inexistencia de alternativas de escogencia.
e. Pocos incentivos para aumentar la eficiencia de los hospitales.
f. Los costos administrativos son bajos.

g. La calidad es muy buena en los servicios de atencién primaria,
méds no en la atencién secundaria y terciaria.

h. Logran una mayor cobertura que los sistemas privados.
3. Sistema Bismark (Japén, Canad&a, Francia y Holanda):

En este sistema que es un hibrido entre el modelo inglés y el
americano, la atencién en salud es financiada piblicamente, por lo
general a través de impuestos a la némina, pero los servicios son
ofrecidos principalmente por médicos y hospitales privados. La
mayoria de los sistemas de salud de los diferentes paises del mundo
son sistemas hibridos. Sin embargo, como ya se ha hecho referencia,
no existe un modelo perfecto en el mundo.

No obstante, existe consenso en que un sistema de seguros de salud
no puede ser exclusivamente privado o publico, si se quiere cumplir
simultdneamente 1los objetivos de eficiencia, solidaridad Y
universalidad. Los sistemas que persiguen estos objetivos deben
capturar elementos, tanto privados como publicos, aunque no existe
todavia consenso acerca de cual debe ser la mezcla correcta.

Una primera pista al respecto estd dada por el hecho de que un
sistema de seguros de salud no debe partir del supuesto de que est4
trabajando con un mercado perfecto en donde se estd ante un bien
comin, ofrecido bajo condiciones de competencia perfecta a
consumidores informados. Como se vio arriba, el sistema de
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asistencia médica en el plano macro-econémico no se rige
esencialmente por los principios del mercado.

Sin embargo, los mecanismos de mercado no pueden ser desechados del
modelo, ya que sin ellos se pueden presentar serios problemas de
eficiencia del sector en materia de asignacién de recursos y de
rendimiento de los servicios. Esto es claro si se observan las
reformas realizadas a los sistemas de salud de diversos paises
desarrollados ( en especial Alemania, Reino Unido y Paises Bajos),
en los cuales después de una etapa de fuerte regulacién y
contencién de los gastos del sistema, se han iniciado reformas para
dotar al sistema de asistencia médlca de ciertas caracteristicas de
mercado, aunque sin desconocer las peculiaridades y fallas del
mismo.

Es asi como un buen sistema de salud nunca podré ser exclusivamente
privado o exclusivamente publico: en el primer caso se desconocen
elementos fundamentales de proteccién social que caracterizan el
bien "salud" y conducen a situaciones que no son ni econémica ni
socialmente deseables, debido a protuberantes fallas del mercado en
el segundo se presentan problemas de eficiencia en la asignacién de
los recursos y en la calidad de los mismos.

F. Sistemas de pagos

En la literatura el alcance de los paguetes de los seguros de salud
y de los sistemas de contratacién se trata por lo general bajo un
mismo titulo : "los sistemas de pago". Sin embargo, se reconoce gue
ambos temas corresponden a enfoques diferentes del problema. Por un
lado, el establecimiento de sistemas de sequros con una cobertura
total o© parcial de 1los costos incurridos por el |usuario
(franquicias, copagos, deducibles, etc.) corresponde a mecanismos
de control de la demanda por servicios médicos. Por el otro, la
adopcién de diferentes sistemas de contratacién entre aseguradoras
y nédicos corresponde a mecanismos de control de los costos de la
oferta de servicios médicos. De acuerdo al sistema adoptado se dan
diferentes sefiales tanto a usuarios como a médicos (también a los
productores de ciencia y tecnologia).

Como se hizo referencia, el control de los costos de los servicios
médicos ha sido el principal foco de reflexién en el disefio de un
sistema 6ptimo de seguros de salud. En una primera etapa, afios
setentas y ochentas, la principal medida adoptada para afrontar el
problema fue lo que se denomind politicas de contencién de gastos
que implicaban aumentar todas las formas de gastos compartidos con
el pa01ente, imposicién de topes a las prestaciones, fijacién de
precios para articulos y servicios de asistencia médica, reduccién
directa o indirecta de la estructura y del volumen de los servicios
prestados (racionamientos), imposicién de topes presupuestarios a
las partidas de gasto en salud e introduccién de sistemas
prospectivos de contratacién con los médicos.
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Sin embargo, como dice Van de Van el resultado final puede
caracterizarse por la inestabilidad y temporalidad de los logros.
Todas estas medidas han sido eficaces en el corto plazo pero en el
largo plazo han llevado a gue sea necesario la introduccién de
cambios estructurales en los sistemas de seguros mediante 1la
introduccién de mecanismos de mercado que incentiven la eficiencia
del sistema.

Este planteamiento se refleja claramente en 1los resultados
encontrados por Selden (1990) y Ellis y McGuire (1990). Estos
autores encuentran que el disefio de un sistema 6ptimo de seguros de
salud debe tener en cuenta tanto los mecanismos de control y
eficiencia en el lado de la demanda por servicios médicos, como los
del lado de la oferta. Ambos llegan a una misma conclusién: un
sistema éptimo de seguros de salud es aquel en el cual existe una
cobertura total del sequro ofrecido (ninguna frangquicia o copago)
y un sistema de contratacién que es en parte prospectivo
(capitacién, por ejemplo) y en parte retrospectivo. Un sistema de
este tipo capta tanto los mecanismos que buscan contener problemas
de comportamiento inmoral de los usuarios, asi como aquellos que
permiten e incentivan un servicio eficiente y de calidad por parte
del proveedor. Sin embargo, los supuestos de cada modelo son
bastante fuertes y si se introduce una funcién de demanda por
servicios médicos que tiene en cuenta las conclusién fundamental
del trabajo de Stoddart y Barer (1981, demanda por episodios) el
modelo arroja una solucién optima en que es necesaria la
introduccién de franquicias o copagos como mecanismo de control de
demanda.

1. Alcance del Paquete del Seguro de Salud

La literatura ha identificado dos problemas bdsicos en el disefio de
un sistema de seguros que decide entre si la cobertura de su
paquete de salud debe ser total o parcial. Estos son los vya
conocidos de seleccidén adversa y de moral hazard. Por un lado, el
establecimiento de un seguro con una cobertura parcial de riesgos,
con franquicias y copagos, es un mecanismo eficaz de promover la
seleccién adversa si no existen mecanismos que impongan a las
agencias la cobligacién de afiliar a cualquier usuario que se 1lo
sclicite. Como se vio, la introduccién de mecanismos de copago
favorece la existencia de mecanismos de autoseleccién de 1los
usuarios, pero también ha demostrado ser exitoso en el control de
problemas de comportamiento inmoral de los usuarios. El disefio de
un sistema Sptimo de cobro a los usuarios debe tener algin sistema
de copagos, aunque éste no puede ser lo suficientemente grande que
incentive la existencia de problemas de seleccién adversa. Debe
consultar el origen socio-econémico del usuario y el tipo de
servicio -nivel de atencién- ofrecido.

Complementariamente, pueden identificarse otros factores en la
determinacién del alcance del paquete de salud. En primer lugar,
los recursos puiblicos no son ilimitados y constituyen un obstdculo
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del alcance del paquete. En segundo lugar, debe existir un margen
que de cabida al ofrecimiento de servicios complementarios, cuya
adquisicién depende totalmente de una decisién del usuario. Y en
tercer lugar, no todos lo recursos pueden destinarse a la parte
curativa. Tienen que reservarse recursos a los aspectos de
promocién y prevencidn

2. Sistemas de contratacién con los proveedores

En la literatura existente se clasifican los diferentes sistemas de
contratacién en dos categorias: sistemas retrospectivos y sistemas
prospectivos. Eventualmente, se habla del sistema indemnity
planteado por Arrow (1963) y que en realidad es un mezcla de los
dos anteriores.

El sistema retrospectivo paga al proveedor con base en los costos
incurridos. En el sistema retrospectivo se paga una suma
independientemente de los costos incurridos. El sistema "indemnity"
el asegurador paga una suma fija dependiente de las pérdidas
sufridas, perc independiente de la magnitud de los costos de los
servicios de salud efectivamente incurridos. El1 "indemnity" puede
tomar la forma de un pago fijo por la pérdida de un miembro o la
ocurrencia de una enfermedad.

Entre los sistemas prospectivos existen diversos sistemas que
pueden representarse en los HMO’S y los DRG’S de los Estados
Unidos. Ambos sistemas confrontan al proveedor con el incentivo de
ser mas conscientes de sus costos, pero se diferencian en el
alcance del incentivo. El sistema de los DRG’s paga una cuota fija
a los hospitales por cada diagndstico hecho. Adicionalmente, el
pago por cada paciente es complementado por pagos adicionales para
cubrir los costos de capital, lo cual incentiva a los hospitales a
sustituir capital por trabajo. Ademas, al adoptarse un sistema de
este tipo los ingresos de un hospital siguen siendo una funcién del
nimero de hospitalizaciones, lo cual es un incentivo para 1la
hospitalizacién.

El sistema de los HMO’s se asemeja a los sistemas de capitacién, en
el cual se paga una suma fija por cada afiliado atendido. Este
sistema genera una mayor responsabilidad contractual entre los
agentes para proveer servicios médicos que no sean simplemente
tratamiento hospitalario. De esta manera se incentiva el uso de
mecanismos menos costosos que la hospitalizacién y se fomenta el
desarrollo de medidas de promocién y prevencién que disminuya los
costos de atencién promedio por paciente. Sin embargo, este sistema
presenta problemas de calidad, ya gue muchas veces el proveedor
sacrificard ésta para reducir sus costos.

La escogencia entre uno y otro sistema tiene sus pros y sus
contras, a pesar de gque la wutilizacién de los sistemas
retrospectivos perece ser cosa del pasado. Como 1lo plantea
Weisbrod, la utilizacién de cada uno corresponde a las prioridades
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presentes en un momento determinado. La utilizacién de sistemas
retrospectivos responde a una sociedad profundamente preocupada por
la calidad de los servicios suministrados, ya que como se vio un
sistema como éste envia sefiales a los productores de tecnologia
médica y a los médicos de que pueden incorporar cualquier
tecnologfa que mejore en algo la calidad sin importar su costo.
Estos sistemas promueven esencialmente el desarrolio de las
llamadas tecnologias intermedias, que son altamente costosas,
muchas veces no agregan mucho a la calidad de vida del usuario y
atacan el problema cuando éste ya ha surgido (medicina curativa).
No es gratuito, afirma Weisbrod, que EE.UU. tenga el sistema de
tecnologia médica mds desarrollado del mundo. Los sistemas
prospectivos, por el contrario, le dan un mayocr peso a 1los
problemas de contencién de costos sacrificando a veces la calidad.
Este tipo de sistemas prospectivos como el de capitacién, promueven
el desarrollo de campaifias de promocién y prevencién de la salud,
que son poco costosas y muy efectivas en los indices de salud de la
poblacién.

G. Es ializacién de f ionhes

Como lo han demostrado las experiencias internacionales el disefio
de un sistema Sptimo de sequros de salud requiere tomar en cuenta
diversos factores gque impiden 1los logros de los objetivos de
proteccién social y eficiencia. Es por esto que autores como Van de
Ven (1991) y Cichon (1992) han planteado que todo esquema de
seguros de salud debe lograr una especializacién de funciocnes de
dos agentes bdsicos del sistema: los aseguradores.o administradores
del sistema y los proveedores de servicios. La experiencia inglesa
es muy ilustrativa al respecto. Después de muchas reformas han
encontrado que el sistema requiere de una serie de pesos y
contrapesos que incentiven tanto a aseguradores como a proveedores
a ser eficientes y al mismo tiempo a no actuar inmoralmente ni a
seleccionar adversamente a los usuarios.

Es asi como todo sistema debe ser desagreqgado en tres relaciones
fundamentales: administradores-usuarios; proveedores-usuarios; y
administradores-proveedores. Cada relacién opera de manera
diferente, ya que existen diversas fuerzas a ser sopesadas. En
particular, en la relacién entre administradoras-usuarios surge el
problema de la seleccidn adversa, los problemas de solidaridad del
sistema y los problemas de cobertura. En la relacidén entre
administradoras-proveedores, el problema fundamental es del
comportamiento inmoral de los proveedores y los sistemas 6ptimos de
contratacién. Por ultimo, entre proveedores-usuarios el problema es
el del comportamiento inmoral de los usuarios y el establecimiento
de sistemas de copago o frangquicias.

Como se observard en la figura 4, un esquema de seguros de salud
debe tener una forma triangular donde la buena relacidén entre cada
vértice implica la operatividad y viabilidad del sistemna.
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ITI. PRESENTACION ESQUEMATICA DE LAS TRES REFORMAS PROPUESTAS

A. Propuesta Instituto_de Sequros Sociales

De manera general, la organizacidén propuesta por el Instituto de
Seguros Sociales puede concebirse como un sistema en el que, por un
lado, existe un Fondo Unico Nacional Puablico en quien recae la
responsabilidad y el aseguramiento del sistema, agrupando recursos
Y riesgos para mantener la solidaridad, el equilibrio, el curso Yy
los propésitos y, de otro lado, un aparato de prestacién de
servicios, compuesto por un conjunto de organizaciones prestadoras
de servicios personales de salud (que sirven de intermediarias
entre los hospitales, los asegurados y el Fondo Unico) Yy los
hospitales. Apunta fundamentalmente al principio de la solidaridad
y la equidad.

1. Caracteristicas fundamentales

a. Creacién del Seguro Obligatorio de Salud Integral (SOSI): El
esfuerzo que tiene que hacerse es universalizar un sistema que
permita un acceso integral a al salud.

b. Existencia de un Fondo Unico Pidblico Nacional: Este es el tinico
sistema que permite agrupar recursos vy riesgos 1logrando una
maximizacién de los recursos, una disminucién de los riesgos, un
control de los costos, la superacién del problema de la seleccién
adversa y una amplia solidaridad en el sistema. La competencia en
el aseguramiento es totalmente indeseable. La privatizacién no
lleva a una reduccién de los costos del sistema.

c. Necesidad de solidaridad en el sistema: Debe existir solidaridad
entre diferentes grupos de ingreso, entre regiones, entre jévenes
y viejos y entre sanos y enfermos.

d. Evaluacién comunitaria del riesgo y evitar al evaluacién del
riesgo por experiencia de grupo. La existencia de un fondo tnico de
aseguramiento permite trabajar con el riesgo promedic (comunitario)
para as{ garantizar la solidaridad del sistema.

e. Competencia en la prestacién de los servicios personales de
salud: La competencia en la prestacién del servicio mejora la
calidad y racionaliza los costos.

f. Existencia de subsidios a la demanda para aquellos que no pueden
pagar el servicio.

g. Aporte al sistema de acuerdo a la capacidad de pago de los
afiliados y no de acuerdo al riesgo.

h. Todos los usuarios tiene derecho a un mismo paquete integral de
servicios como lo ofrece el ISS hoy en dia. Todos tienen iguales
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derechos independientemente del monto de su contribucién
(solidaridad y equidad en el sistema). :

i. Libre escogencia por el asequrado de una organizacién prestadora
de servicios: Toda organizacién prestadora de servicios ofrecers un
directorio médico y hospitalario y un paquete de servicios (nunca
podrd ser menor que el paquete bdsico integral fijade por el fondo
unico) al cual cualquier usuario podrd acceder, teniendo 1la
organizacién la obligacién de recibirlo. Hecha la escogencia por el
usuario éste quedard adscrito a la respectiva organizacién por un
tiempo determinado.

j. Diferenciacién en las labores de aseguramiento Y ejecucién: Una
cosa es la responsabilidad sobre el sistema (Fondo Unico) y otra su
ejecucién, la cual es la prevista que sea total o parcialmente
privada.

k. Necesidad de la participacién del sector privado, aunque
replanteando su rol: Para lograr universalizar el sistema es
necesaria su participacién en la prestacién de los servicios de
salud, mds no en la labor de aseguramiento. El &nimo de lucro en el
aseguramiento lleva a el problema de seleccién adversa.

1. La reforma en el d4rea de la salud hace parte de una reforma més
amplia a todo el sistema de seguridad social.

11. Necesidad de garantizar 1los servicios de promocién Y
prevencién: Esto sélo se logra en un sistema que existe un fondo
dnico responsabilizado por todo el sistema.

m. La descentralizacién es necesaria para lograr una cobertura
universal.

n. La universalizacién sélo se puede lograrse gradual Y
progresivamente.

o. Empresarializacién de las diferentes actividades de salud,
universalizando ciertas reglas econémicas y administrativas en
forma independiente del cardcter juridico de la "empresa" que
realice la actividad.

P. Pese a los defectos que se le puedan achacar al ISS, hay hechos
que son imposibles de ignorar como su experiencia, conocimiento e
infraestructura ganados en casi medio siglo.
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2. Agentes e instituciones del sistema (grafica 1)
Fondo inico piblico nacional
Funciones:

Recaudador dnico de 1las contribuciones: Cotizaciones
asalariados, Cuotas independientes y Subsidios indigentes.
Fijacién del monto de contribuciones y beneficios.

Acreditar el derecho de cada individuo al sequro {tarjeta).
Servir como asegurador unico del sistema.

Llevar actuaria del sistema.

Pagar a las organizaciones prestadoras de servicios personales
de salud.

Aparato de prestacién de servicios
Organizaciones prestadoras de servicios personales de salud.
Naturaleza:

Miltiples organizaciones de naturaleza privada {(con o sin
d4nimo de lucro).

Intermediarios entre asegurados, Fondo Unico Y

hospitales.

Funciones:

Garantizar servicios de promocién y prevencién.

Garantizar atencién bdsica ambulatoria.

Contratar para sus adscritos la prestacién de servicios
especializados y hospitalarios.

Gestién ante el Fondo Unico para el pago de cuotas de todos
los servicios de sus adscritos.

Competencia por adscribir a los asegurados.

Pueden ofrecer y contratar planes gue excedan el paquete
bdsico a costo del afiliado.

Una sola organizacién puede ofrecer todos 1os niveles de
atencién.

Hospitales.

Naturaleza:

Entes auténomos, 6

Integrantes de agrupaciones de prestacién de servicios
personales.

Funciones:

Venta de servicios de hospitalizacién y medicina
especializada.
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3. Alcance del sequro obligatorio

a. Paquete bédsico integral

. Caracteristicas:

Integral.
Universal,
Cobertura familiar.

ii. Servicios:

Promocién.

Prevencién.

Atencién béasica obligatoria.
Servicios especializados.
Servicios hospitalarios.
Page drogas y medicamentos.
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Pago subsidios por incapacidad por maternidad o enfermedad

general.

iii. Determinantes:

Riesgo promedio comunitario.
Costo promedioc de servicios de salud.

iv. Valor:

$ 35,323.5 por beneficiario en pesos de 1991.
Valor total $ 1,161,837,029 pesos de 1991.

Posibles ingresos del seguro unico: $ 1,405,526,000 pesos de

1991.

b. Paquete adicional

i

. Servicios:

Gastos que excedan paquete bédsico. .
Servicios de hospitalizacién de diversa calidad hotelera.

4. Recursos

. Paquete bdsico integral

Contribuciones afiliados (12% por familia; $435.6 mil

miliones).

Asalariados no cubiertos (12% por familia; $364.4
millones).

Independientes (12% por familia ($176 mil millones).

Informales (cuota $1,200 por familia; $67.6 mil millones).

Franquicias (?).
Aportes fiscales ($200 mil millones).

mil
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- Cajas de Compensacién ($40 mil millones).
- Ventas servicios ($72 mil millones).
- Ecosalud ($50 mil millones).
b. Paquete adicional

i. Pago individual.
ii. Pago seqin capacidad de pago y riesgo.

5. Método de afiliacién
Descuento de la némina: 1/3 asegurado, 2/3 empleador.

6. Sistemas de contratacién y formas de pago a los
médicos

a. Capitacién:

i. Promocién y prevencién.

ii. Atencién bdsica ambulatoria.

b. Pago de tarifas por servicios prestados:
i. Servicios de nivel secundario y terciario.

7. Regulacién

a. Valor y contenido del pagquete bdsico integral.

b. Derechos del asegurado (acreditacién mediante tarjeta).
c. Control de costos mediante sistemas de contratacidn.

d. Exclusién del aseguramiento privado.

e. Control prestacién del servicio.

B. Propuesta Ministerio de Salud

De manera general, la organizacién propuesta por el Ministerio de
Salud puede concebirse como un sistema en el gue, por un lado,
existe una direccién general y un fondo de solidaridad que
mantienen el equilibrio, el curso y los propésitos y, de otro lado,
un conjunto de agencias aseguradoras y de miltiples proveedores de
los servicios, ubicados en un &mbito seccional y municipal, y
amplianente decentralizados. Enfatiza en el alcance del objetivo de
solidaridad y universalidad y, en menor grado, en el de la
eficiencia. Importa su adecuacién al esquema actual del sector
salud, descentralizado, en particular su relacién con los entes
creados por la ley 10 de 1990.
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1. Caracteristicas fundamentales

Descentralizacién y municipalizacién: Este es un sistema de
salud descentralizado y municipalizado, en el cual todos los
servicios de salud de los departamentos y municipios queden
bajo la orientacién general de las autoridades piblicas
respectivas.

Creacién de un seguro o sistema de salud de afiliacién
universal.

El seguro de salud es obligatorio.

Como servicio piiblico el seguro social de salud se conforma
comno un paquete bdsico integral semejante en todo el pais, con
las variaciones, ajustes y adaptaciones que se desprendan de
las diferencias regionales y locales.

El sistema estd fundamentado en la cooperacién entre el sector
piblico y el privado.

Independencia en la financiacién, administracién,
organizacién, objetivos y dindmica del sistema de salud.

Organizacién del sistema en una estructura flexible y
competitiva en un mercado regulado.

El sistema es solidario, tanto fiscal como parafiscalmente.

Trata de identificar e implementar componentes de un programa
de eficiencia y calidad de los servicios.

Fundamenta el sistema de salud en la promocién de la salud y
la prevencién de las enfermedades.

Libertad de eleccién por parte del usuario de las entidades
aseguradoras y las prestadoras de servicios.

2. Agentes e instituciones del sistema (gréfico 2).
Servicio o Secretaria de Salud
Funciones:

Planeacién global del sistema.

Encauzamiento criterios de solidaridad, equidad y eficiencia.
Desarrollo de politica de cobertura universal.

Vigilancia y control epidemiolégico.

Direccién campahas publicas de promocién y prevencién.
Saneamiento ambiental.

Habilitacién inicial de las instituciones hospitalarias.
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Control y supervisién de las agencias y entidades prestadoras
de servicios.

Direccién del seguro de salud.
Naturaleza juridica:

Autonomia administrativa.

Patrimonioc propio.

Adscrito al Ministerio de Salud.
Instrumento de coordinacién y desarrollo.

Funciones:

Establecer politicas.

Promover y desarrollar las prestaciones integrales
nacionalmente.

Conducir el sistema del seguro.

Supervisar los planes de aseguramiento seccionales.
Establecer politicas de reaseguramiento, estabilizacién vy
riesgos catastréficos.

Distribuir los recursos destinados a solidaridad en todc el
pais.

Fondo de solidaridad

Naturaleza juridica:

Cuenta de la Direccién del Segquro.
Funciones:

Administrar los recursos aportados: Aportes de la Nacidén; 15%
recaudos mensuales de agencias aseguradoras; 15% prinmas de
medicina prepagada y seqguros comerciales; Legados, donaciones
y similares; y Rendimientos financieros.

Transladar los recursos requeridos para reaseguro,
estabilizacién, riesgos catastréficos y redistribucién.

Agencias aseguradoras del seguro de salud nacional.
Naturaleza juridica:

Agencias descentralizadas.

Entidades privadas sin &nimo de lucro.

Entidades piblicas del nivel municipal o seccional.
Entidades privadas con &nimo de lucro (sélo en el caso de
seguros complementarios).

No pueden prestar servicios de salud.

Autorizadas por el gobierno.
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Vigiladas por el Ministerio de Salud, la Superintendencia de
Salud y los servicios seccionales y municipales de salud.

Punciones:

Administrar el seguro de salud (paquete bdsico vy
complementario). '

Afiliar a los usuarios.

Contratar con los proveedores.

Manejo financiero.

Controles:

Control <costos administrativos (mdximo 10% de las
cotizaciones).

Control proceso de afiliacién.

No se puede rechazar ningin usuario.

Entidades prestadoras de los servicios de salud.
Naturaleza juridica:

Personeria juridica.

Patrimonio propio.

Autonomia administrativa.

Pueden ser publicas o privadas.

Operacién en una base territorial (local, municipal,
seccional, regional y, excepcionalmente, nacional).
Operacién en los diferentes niveles de salud.

Funciones:

Promocién de la salud y prevencién de enfermedades.
Atencién a usuarios.

Comunidad.

Representantes de la comunidad deben tener cabida en el organismo
directivo de las instituciones prestadoras de servicios de salud y
del servicio municipal y departamental de salud.

3. Alcance del seguro social de salud.

El seguro de salud consiste en un paquete bdsico integral de salud
que puede eventualmente complementado por pagos adicionales de los
usuarios.
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Paquete bédsico integral de servicios
Caracteristicas:

Universal.

Integral.

Flexible.

Cubrimiento familiar (puede ampliarse a otros familiares a
través del pago de cuotas adicionales).

Servicios ofrecidos:

Promocion.

Prevencidn.
Diagnéstico.
Trataniento.
Rehabilitacién.
Accidentes de trabajo.
Enfermedad profesional.

Determinantes o condicionantes:

Patrén epidemiolégico del pais y por regiones.

Objetivos del Sistema Nacional de Salud.

Principales factores de riesgo.

Transformacién del modelo curative en uno de promocién y
prevencioén.

Costos del paquete.

Desarrollo cientifico y tecnoldégico del sector.

Magnitud de los recursos.

Proporcién de los recursos dedicados a subsidios.

Valor

Entre $70,000 (atencién bédsica de primera calidad) y $115,000
(cubre todos los niveles) en pesos de 1991. Para cubrir 6.1
millones de familias con todos los niveles de atencién seria
necesario $702 mil millones.

Seguro complementario.

Servicios ofrecidos:

Gastos que excedan las tarifas.

Servicios no sustitutivos o no indispensables.
Mejores condiciones hoteleras.
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4. Recursos
Paquete integral bdsico

Situado fiscal.

Rentas departamentales.

Rentas municipales.

Cotizacién afiliados (10-12% por familia; 2/3 aporte del
empleador y 1/3 aporte del empleado).

Aportes jubilados del sector publico y privado.
Aportes sector informal.

Franquicias, deducibles, cuotas moderadoras, etc.
Rendimiento financiero.

Excedentes econdmicos.

Seguros obligatorios de accidentes.

Ecosalud.

Sequro complementario.

Individual.
Prima ligada a los riesgos.

S. Método de afiliacién

Descuento sobre la némina.
Recaudo por medio del recibo de pago de los servicios
publicos.

6. Sistemas de contratacién y formas de pago a los
médicos.

Servicios de promocién y prevencién a nivel local:

Pago segin criterios establecidos por 1los respectivos
programas de salud publica, su cobertura y su impacto.

Servicios asistenciales (ambulatorios y hospitalarios):

Tarifas basadas en costos estédndar por tipo de procedimiento.
Sistemas de anticipos y reembolsos por servicios prestados y
volumen de produccidn.

Servicios asistenciales en condiciones especificas:

Regulaciones salariales.
Capitacién.

Facturas individualizadas.
Tarifas diarias por diagndstico.
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d. Premios, incentivos o bonificaciones por eficiencia, uso
adecuado de la tecnologia costosa y calidad del servicio.

7. Regulacién

a. Regulacién del nimero de agencias del seguro seqgin la
cobertura, la poblacién y el paquete de servicios.

b. Desarrollo de normas de adquisicién tecnolégica.

c. Control de 1los costos administrativos de 1las agencias
aseguradoras, los cuales no podrdn ser mayores al 10% del
valor de las cotizaciones (descontado el aporte al Fondo de
Solidaridad).

d. Determinacién del paquete bdsico integral.

e. Formas de contratacién y pago a los médicos.

C. Propues rtamen acional de Planeacién
1. Caracteristicas fundamentales

a. Existencia de dos subsistemas, ptiblico y privado. El primero
se apoya Yy se organiza alrededor de los fondos seccionales y
locales de salud, se ocupa de la poblacién pobre del pais y entrega
un servicio subsidiado; el segundo se fundamenta en la medicina
prepagada, regulada y en competencia, y se dirige a la poblacién no
pobre del pais. Se entiende que en el largo plazo se debe ir hacia
un dnico sistema que debe ser el de prepago competitivo y regulado.

b. El énfasis estd puesto en aumento de eficiencia, siendo la
competencia la herramienta por excelencia para impulsarla. Esta se
hace presente sobre todo en el subsistema privado donde existen
miltiples agencias aseguradoras compitiendo entre si para captar
usuarios y para reducir los costos de servicios médicos.

C. Existe solidaridad fiscal y ella se ve claramente en el
subsistema oficial. La solidaridad parafiscal no es clara: no
existié en un conienzo (finales del 91), luego se introdujo, en su
modalidad entre regiones, a través de un fondo de recaudo, que mis
precisamente debe 1llamarse Fondo Nacional de Compensacién
(febrero/92), pero no hay consenso en la conveniencia de mantener
dicho fondo (marzo/92). La solidaridad est4 presente, parcialmente,
en un mismo grupo, pues los usuarios del subsistema privado pagan
por cotizacién recibiendo el mismo servicio.

d. Se busca un aumento de cobertura por dos vias: una, esperando
que el subsistema oficial mejore su eficiencia y atraiga més
usuarios; dos, a través del subsistema de prepago que debe ofrecer
un mejor producto y facilitar las condiciones de ingreso a é1.

e. En todos los casos se busca subsidio a la demanda y no a la
oferta, como ha sido tradicién en el pais.
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£. La forma de pago es por costos estdndar en 1o que se relaciona
con el nivel hospitalario (aunque se deja un periodo de dos afos
para la transicién, periodo en el cual se continuaria pagando por
némina) y por pago por familia inscrita en lc que se relaciona con
la atencién primaria.

g. El subsistema oficial presenta poca o ninguna regqulacién en
cuanto a las agencias que en él intervendrian. Por el contrario el
subsistema privado debe ser regqulado, de forma tal que las agencias
aseguradoras trabajen con poblaciones interesantes en tamafio ~-se
reconocen las economias a escala-, gue los usuarios no puedan ser
rechazados y puedan elegir libremente la agencia a la que se
afiliardn.

h. En todos los casos se reconoce la necesidad del pago de
tarifas moderadoras o franquicias como elemento de control al uso
excesivo de los servicios médicos.

i. Los dos subsistemas son descentralizados y buscan adecuarse a
las estructuras municipales, al menos en teoria.

. Se habla de un paquete estdndar obligatorio, con unos minimos
de calidad y de servicios. Los mecanismos para asegurar la
obligatoriedad no se desarrollan suficientemente (el mercado y la
separacién de c¢oberturas de 1los dos subsistemas se suponen
elementos suficientes para ello).

k. La atencién de urgencias serd obligatoria para todas las
entidades hospitalarias, en los dos subsistemas e
independientemente de la forma de pago.

i. Hay mas desarrollo y claridad en 1la estructuracién del
subsistema privado que en el oficial, por cuanto la ideologia
dominante es la del primero, en particular en lo que se relaciona
con el énfasis en la competencia y la eficiencia. Para el segundo
subsistema no hay tanta homogeneidad y su ideologia se subordina a
la del subsistema prepagado.

2. Agentes e Instituciones del Sistema (grdfico 3)

a. Subsistema piblico: estd compuesto por los Fondos Seccionales y
Locales de Salud, en correspondencia con la ley 10 de 1990. No
requiere de un Fondo Nacional de Compensacién y se desprende que la
Nacién deberd seguir asumiendo ese papel - a través de la
asignacién regional de recursos o a través de adicionales en caso
de que se requieran-. Los Fondos contratan con los centros que
ofrecen los servicios de salud, centros gue pueden ser los mismos
del subsistema privad. Los servicios de salud son prestados por
entes autdénomos, privados o publicos, que son los mismos para el
subsistema privado.
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Sus funciones son:

i. pagar la atencién ambulatoria y hospitalaria que requiere la
poblacién pobre, reemplazando la asignacién hecha con bases
histéricas por parte de Minsalud y Minhacienda.

ii. recibir las transferencias de recursos de orden nacional y
recaudar las del orden regional y local.

iii. se encargan de la inscripcién de la poblacién pobre. Ello
supone al menos su reconocimiento -evaluacién de su condicién
socio-econdmica- y su afiliacién a los entes de salud respectivos.

iv. Definir las tarifas que las entidades prestadoras cobrarin a
los usuarios del servicio.

vVacios: Las funciones de direccién -nacional y regional-
seguramente guedan establecidas sequin la ley 10 del 90. Sin
embargo, en ocasiones pareciera que los Fondos Regionales y Locales
adquieren méds importancia que lo que plantea la ley. Falta
desarrollar la responsabilidad de quién estableceria los costos
estandar para servicios hospitalarios y el valor unitario por
familia, base de los pagos. No se desarrolla cémo se darfa 1la
participacién de la comunidad, salvo que los Fondos Locales podran
delegar la contratacién de los servicios de atencién primaria en
organizaciones comunitarias, tales como las asociaciones de padres
de los hogares de bienestar, las juntas de accién comunal o los
cabildos indigenas.

Sobre la Naturaleza juridica de los agentes:

Los actuales hospitales piblicos serdan entes con autonomia
administrativa y patrimonio independiente.

Los hospitales del actual sistema de seguridad social se
constituirdn en entidades independientes con patrimonio propio,
personerfa juridica y autonomia administrativa. Estos hospitales se
podrdn vender al sector privado o al publico.

b. Subsistema privado:
i. Fondo de recaudo (mejor Fondo de Compensacioén):

Punciones: El1 Fondo transferird a las aseguradoras los recursos con
base en una prima negociada que diferird sequn riesgo y edad de los
afiliados. (Para agilizar el manejo de 1los recursos cada
aseguradora mantendrd en el Fondo una cuenta corriente a la cual
podrd ingresar los recursos provenientes de las cotizaciones y
deducir lo correspondiente a las primas pactadas).

Vacios: i) quién y cémo se establecerian estas primas negociadas.
En particular, no se desprende que énfasis se daria a la
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solidaridad que de Este se puede desprender ii) en versiones
anteriores este fondo tenia un carédcter de reasequrador, ocupdndose
de cubrir los riesqgos catastréficos. No es claro si se le sigue
dando este maneio.

Scbre su naturaleza juridica: no se aclara si es de tipo publico o
privado y cémo se adscribe a la estructura actual del sector salud.

ii. Maltiples agencias aseguradoras
Sus funciones son:

- Recaudar el pago de sus afiliados (existe confusién porque
también podria pensarse que el Fondo, dado su nombre y
funciones, lo haria).

- Pagar y contratar a las agencias prestadoras de los servicios,
bajo un esquema de competencia.

- Entenderse con el Fondo de recaudo para, con base en las
primas negociadas, devolver los excedentes o recibir los
recursos adicionales [o también, si no recaudan, recibir los
recursos del Fondo recaudador].

- Deberd mantener la contabilidad de los recursos publicos a los
que tuviera derecho de forma separada al resto de las
operaciones.

- Ofrecer a los usuarios toda gama de servicios complementarios,
los que no estarian ‘regulados.

Sobre su naturaleza jurfdica: Estas agencias serian de caréicter
piblico o privado; Deben estar reguladas (ver seccién posterior):
su tamafno debe ser tal que les permita afilar un buen nimero de
usuarios, en el entendido que ello permitird reducir costos. Se
sugiere, en particular, el aseguramiento por grupos:;

Nota: en ocasiones hay confusidén entre aseguradoras y prestadoras
de servicio, pues de las primeras se dice a veces que prestan el
servicio.

3. Alcance del seguro
a. Es de tipo obligatorio

b. Se quiere un paquete estdndar de salud integral por familia,
con minimos de calidad y servicios regulados

c. Este paquete estd en funcién de los pagos en el subsistema
prepagado
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d. En todos los casos hay pago, por parte del usuario, de una
parte del servicio prestado.

Vacios: no se detalla el alcance de este paguete, pero se intuye
que seria para los tres niveles. No se presentan costos unitarios
promedios del paquete. De las reuniones con los funcionarios del
DNP se ve que el costo unitario del paquete seria alrededor de
$200.000, pesos del 91, y su alcance es similar al del actual
paquete de Compensar.

4, Recursos
a. Subsistema publico:

i. Situado fiscal

ii. Ecosalud

iii. Rentas departamentales y municipales

iv. Venta de servicios (los usuarios deben pagar franquicias por
servicios. Estas estdn en funcién de la capacidad econémica
del usuario)

b. Subsistema privado:

i. Cotizaciones con base en el salario, con las respectivas
contribuciones del empleado y el empleador.

ii. Primas o cotizaciones fijas por parte de los trabajadores
independientes con capacidad de pago.

iii. Venta de servicios (los usuarios deben pagar franquicias por
servicios).

iv. Seguros complementarios

5. Método de afiliacidn

a. Los pobres, con el apoyo de 1los subsidios estatales
canalizados a través de los Fondos Locales, pueden acceder a los
servicios médico-asistenciales. Su afiliacién es obligatoria pero
nc se desarrollan mecanismos para que esto se cumpla.

b. Los miembros del subsistema prepagado se afilian libremente a
las aseguradoras -no podrd existir rechazo alguno del usuario por
parte de las aseguradoras-. Se penalizard la no afiliacién a un
sistema de sequros. La transferencia de usuarios entre compahias
debe ser libre, audn con las preexistencias correspondientes. Al
respecto deberd existir un buen sistema de informacién que facilite
la decisién de los usuarios, tanto de inscripcién como de cambio de
servicios.

Nota: La afiliacién a los servicios de salud del ISS y de las Cajas
de previsién pasa a ser voluntaria, pues estas instituciones pasan
a ser una mds de las entidades aseguradoras del sistema. Se propone
que las funciones de prestacién de servicios médicos de estas
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instituciones sea separado del aseguramiento. Las Cajas podran
ofrecer servicios de salud prepagados.

6. Sistemas de contratacién y formas de pago a los

nédicos

a. El pago de la atencién primaria se hace con base en costo
promedio de familia inscrita y atendida.

b. Ellpago hospitalario se hace con base en costos estédndar

C. Hay regulacidén en los costos y servicios prestados, tanto de
las asequradoras como de las entidades prestatarias de
servicios,

7. Regulacién

a. El sistema estd regulado por el Estado para garantizar:
oferta adecuada y calidad de la atencién de los servicios de
salud.

b. Se regula el agrupamiento de los usuarios, con el fin de
agrupar los riesgos. Asi se puede reqular la composicién
minima de los asegurados de cada entidad asegquradora.

c. Se regulan las condiciones minimas de cada contrato.

i. La compafifa no podrd terminar el contrato unilateralmente.

ii. Existe libre eleccién por parte del usuario de la agencia
aseguradora. Las agencias no pueden rechazar a ningin
denandante.

iii. Se regula la libre transferencia entre compaffas, ain con las
preexistencias correspondientes.

IV. COMPARACION DE LAS PROPUESTAS

En esta seccién se comparan las tres propuestas anteriores,
desagregando cada una en los agentes principales del sistema:
administradores (aseguradores o intermediarios), proveedores vy
usuarios. Existe un cuarto y quinto agentes que han de ser tomados
en cuenta en la comparacidén: el fondo uUnico y el gobierno, los
cuales llegan a cumplir diferentes funciones en cada propuesta. A
ellos se les dard su justa ubicacién cuando se hable del flujo de
recursos y de la regulacién. En particular, el papel del Fondo es
fundamental para entender la operatividad de las propuestas, ya que
de éste dependerd el papel que desempehardn las agencias
administradoras o aseguradoras en el sistema de salud.

Si se tienen en cuenta las experiencias internacionales y 1la
bibliografia disponible sobre el tema, la operatividad de un
sistema de seguros de salud puede ser explicada de manera gréfica
como una relacién triangular con tres vértices fundamentales:
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administradores (aseguradores), proveedores Yy usuarios
(asegurados). Eventualmente, serdn necesarios ajustes geométricos
para incluir los dos actores adicionales, el fondo tunico y el
gobierno, pero en esencia el buen funcionamiento de un sistema de
seqguros de salud dependerd de la buena relacidén entre cada vértice
(grafico 4). Si la relacién entre administradores (aseguradores) y
proveedores no funciona eficientemente el sistema fracasard. Lo
mismo ocurriréd entre administradores (aseguradores) y usuarios, o
entre proveedores y usuarios. De la diferenciacién de las funciones
de cada vértice y de su naturaleza dependerd mucho la viabilidad
del sistema.

En la comparacién de las tres propuestas, sera muy importante tener
en cuenta los tres objetivos consagrados en la nueva Constitucién:
eficiencia, solidaridad y universalidad. En la propuesta del DNP,
el mayor peso se le da al objetivo de eficiencia, lo que se refleja
en la mayor cabida que se le ha dado a 1la competencia entre
aseguradoras en un sistema privado de aseguramiento (tal como opera
en el actual sistema prepagado de salud) y entre entidades
prestadoras de servicios de salud en el subsistema publico y en el
privado. Sin embargo, no es tan clara la solidaridad del subsistema
privado, a pesar de que en el proceso de depuracién de la propuesta
se ha introducido un  fondo de compensacién como elemento
redistribuidor o solidario del sistema. En cuanto al objetivo de
universalidad, el sistema propuesto por el DNP enfrenta las mayores
criticas. De acuerdo a las experiencias internacionales, se ha
demostrado que la existencia de subsistemas de salud independientes
Y no coordinados lleva a un cubrimiento limitadoc de la poblacidén?/.
El ejemplo mds claro es el modelo de los Estados Unidos.

En la propuesta del I.S.S., el objetivo de solidaridad tiene el
mayor pesc. La existencia de un Fondo Unico Publico Nacional gque
garantice el acceso de cualquier persona a un paquete bésico
integral, de acuerdo a sus necesidades e independientemente de su
capacidad de pago, es el mejor sistema para lograr el maximo de
solidaridad en el sistema. Ademds, es un buen mecanismo para evitar
problemas de seleccién adversa de los usuarios y asi lograr llegar
a la totalidad, o la gran mayoria de la poblacién, para cumplir con
el objetivo de universalidad. Sin embargo, no es el mecanismo nés
util para lograr una mayor eficiencia del sistema, ya que elimina
toda competencia en la funcién de administracién (aseguramiento)
del sistema de salud, a pesar de admitir la competencia entre
entidades prestadoras de servicios?/.

2/ No obstante, el D.N.P. reconoce esta limitante e impone
la obligacién a los aseguradores de no rechazar a ningdn usuario
que desee afiliarse a su agencia.

’/ Este enfoque tiene su justificacién en la existencia de
economias de escala en la funcién de aseguramiento (ver seccién
II1.3), lo cual refleja las ineficiencias y fallas de un sistema de
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La propuesta del Min-Salud es mds equilibrada en 1los objetivos
propuestos. Por un lado, admite la necesidad de competencia en la
prestacién de los servicios médicos y en la administracién
(aseguramiento) del sistema de salud, aunque excluye de 1la
competencia a las agencias aseguradoras con &nimo de lucro*, para
lograr una mayor eficiencia y calidad de los servicios: Y., por
otro, reconoce la necesidad de un Fondo de Solidaridad o
Reaseguramiento para lograr el objetivo de solidaridad, tanto
fiscal como parafiscal. Para el logro de la universalidad del
Sistema propone la existencia de un paquete basico integral para
todas las personas y la obligacién de todo asegurador
(administrador) de afiliar a todo usuario que se lo solicite.

La comparacidén de las propuestas se hace desde dos perspectivas. En
una primera parte se observa la operatividad de las relaciones
entre cada uno de los principales agentes del sistema teniendo en
cuenta el esquema triangular antes propuesto; en una sequnda, se
compara el flujo de los recursos en cada propuesta.

A. rativid de la r estas

1. Relacién entre administradores (aseguradores) b4
usuarios (Asegurados).

En el momento de entrar analizar las relaciones entre los
administradores (aseguradores) y los usuarios de un sistema de
salud, surgen un sinmimero de preguntas gue deberia resolver toda
propuesta al respecto. En particular: {Qué funciones deben cumplir
las agencias administradoras del sistema: entre otras, recaudar las
primas o aportes de los usuarios, asegqurar la prestacién de un
paquete de servicios bédsicos integrales, afiliar a los usuarios?;
éDeben existir miltiples agencias administradoras que ofrezcan sus
servicios a los usuarios?; ¢ Cudl debe ser la base territorial en
que deben operar?; iDebe existir un fondo unico independiente de
las agencias administradoras?; ¢ Cudles deben ser las funciones de
este fondo?; ¢ Debe existir una regulacién de las agencias
administradoras?; ¢ Si es afirmativa la respuesta, hasta donde debe
ir?; (iDebe existir solidaridad entre los usuarios del sistema
(fiscal, parafiscal)?; ¢iDebe obligarse al usuario a afiliarse a
alguna agencia administradora?; {Puede el usuario escoger su
agencia de administradora en caso de ser obligatoria?: iQué
naturaleza deben tener la agencias administradoras: piblicas
exclusivamente, privadas exclusivamente o mixtas?; <{En caso de
poder ser privadas pueden tener &4nimo de lucro?; <Qué tipo de
servicios ha de ofrecer la agencia administradora?; ¢Debe existir

aseguramiento competitivo.

‘/ Este punto, sin embargo, se relaja en algunos documentos
que le dan sustento a la propuesta del MinSalud.
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un minimo de servicios ofrecidos?; <{Cdmo lograr que no exista un
comportamiento inmoral por parte de los usuarios, que lleve a una
utilizacién excesiva del sistema?

Antes de entrar a comparar las respuestas dadas por cada propuesta
hay que tener en cuenta que para comprender a cabalidad 1la
operatividad de las relaciones entre administradores y usuarios no
es suficiente el andlisis de las relaciones entre estos dos
agentes. Como se puede deducir de las preguntas, es necesario tener
en cuenta la existencia de un tercer agente que es el fondo tnico,
del cual se habla (aungque no en los mismos términos) en todas las
propuestas. Si no se tiene en cuenta este tercer agente, vy
eventualmente el gobierno como ente regulador, no se entiende el
por qué en algunas propuestas se habla de entidades aseguradoras y
en otras de entidades administradoras del sistema, ni la naturaleza
y funciones de cada una. Del papel que desempefie el fondo dependerd
el papel que desempefien estas agencias.

a. Fondo tnico y agencias administradoras:

Las tres propuestas reconocen gque debe existir un fondo dnico en el
sistema. Sin embargo, la naturaleza y las funciones del fondo unico
no son iguales en cada propuesta. Mientras que en la propuesta del
ISS existe un Fondo Piublico Nacional que cumple simultédneamente las
funciones de recaudacién, afiliacién®/, regulacién, acreditacién,
aseguramiento, actuarfia del sistema, definicién del modelo de
contribuciones y beneficios y contratacién y pago a los
proveedores, en la propuesta del Min-Salud el Fondo, denominado
como de Solidaridad o Reaseguramiento, no recauda, ni afilia, ni
asegura, sino gque cumple las funciones de reaseqguramiento®/ vy
redistribucién de los recursos que recibe del Estado y de las
agencias aseguradoras’/ para corregir las situaciones de
desequilibrio del sistema. Ademds, en la propuesta del Min-Salud el
fondo es sinmplemente una cuenta de la Direccién Nacional del
Seguro, mientras que en la propuesta del ISS el Fondo es mucho més.

5/ La propuesta diferencia entre afiliacién y adscripcién.
Todos los usuarios se afilian en el Fondo, el cual acredita el
derecho de cada usuario (tarjeta). Sin embargo, cada uno también se
adscribe a una entidad prestadora de servicios personales, la cual
luego recibe del Fondo la cuota correspondiente por cada adscrito.

s/ En la propuesta del ISS no se habla eprIC1tamente de la
funcién de reaseqguramiento. El1 fondo unico es quien monopoliza la
funcién de aseguramiento y por ende haria directamente el
reaseguro.

7 Estos recursos deben ser el 15% de los recaudos mensuales
de las agencias aseguradoras.
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En la propuesta del DNP también se habla de un fondo en el
subsistema privado (ya que en el subsistema publico no se
necesita), que denominan Fondo de Compensacién, aungue no son
claras su naturaleza (piblica o privada) y funciones. Se desprende
de los documentos, que éste debe entrar a operar para lograr
solidaridad parafiscal en el sistema. Sin embargo, no es claro si
este fondo debe limitarse a cumplir la labor de reaseguramiento, si
debe ser el que canaliza los recaudos. Tampoco es clara la manera
como éste se adscribe a la estructura del sistema de salud.

En cuanto a la entidades administradoras, en las propuestas del
Min-Salud y del DNP (en el subsistema prepagado) estamos ante
verdaderas agencias aseguradoras, ya que en ambas cunplen la
funcién de asegurar el otorgamiento de un paquete bdsico integral
de servicios de salud®/. Ademds de asegurar, ambas agencias
afilian, recaudan, se relacionan con el fondo para 1la
redistribucién de los recursos y contratan y pagan los servicios
con los proveedores. Estas agencias podrdn ser publicas o privadas,
aunque en la propuesta del Min-Salud se excluyen las agencias
privadas con dnimo de lucro. Estas agencias deben ser reguladas y
deben ser de un tamaio tal gue permita afiliar a un buen nimero de
usuarios y asi reducir costos. Ademds, en la propuesta del DNP se
enfatiza en la promocién del aseguramiento por grupos. En las dos
propuestas se resalta la separacién entre entidades aseguradoras y
entidades prestadoras de servicios. "Ninguna entidad aseguradora
podrd prestar servicios médicos", dice la propuesta Min-Salud.

En el caso del subsistema piblico de salud en la propuesta del DNP,
se habla de los Fondos Locales o Seccionales de Salud, creados por
la ley 10 de 1990, como las entidades intermediarias entre las
entidades estatales proveedoras de los recursos fiscales destinados
a la salud de los pobres, las entidades prestadoras de servicios de
salud y los usuarios. Sin embargo, aqui no podemos referirnos a
ellos como agencias asegquradoras, ya que no cumplen esta funcién,
sino la de simples administradores o intermediarios de los recursos
del Estado. De acuerdo al esquema consagrado en la ley 10 de 1990,
es claro que estos fondos no pueden cumplir ninguna funcién néds
alld de ser los receptores de estos recursos, ya gue operan como
simples cuentas de la direccién local de salud (art. 13).

En la propuesta del ISS no se habla de agencias aseguradoras o
administradoras. Se habla de una unica agencia de aseguramiento (el
Fondo Unico) y de entidades intermediarias entre los hospitales, el
fondo y 1los usuarios {las entidades prestadoras de servicios
personales de salud). En esta propuesta no existe una entidad
especializada en la intermediacién entre las entidades prestadoras

&/ Como se consagra en ambas propuestas, estas agencias
podrdn ofrecer paquetes que incluyan, ademds del pagquete bdsico,
servicios adicionales o complementarios gue deberdn ser costeados
por el usuario.
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de servicios, los usuarios y el fondo. No existe especializacién en
este campo, ya gque este papel de intermediacién no est4
diferenciado del de proveedor de servicios. Como dice la propuesta,
las entidades prestadoras de servicios personales de salud seran
1ntegradas por "miltiples organizaciones de naturaleza privada (con
o sin &nimo de lucro) que tendran una serie de elementos minimos
para prestar los servicios de promocién y prevencién, asi como la
atencién ambulatoria bdsica y para servir de intermediarios entre
los asequrados, el fondo 1uUnico y 1los hospitales. Estas
organizaciones competirdn por adscribir a los asegurados y podrén
ofrecer o contratar planes que excedan el pagquete gque cubra el
seguro obligatorio. Ademds, contratardn para sus adscritos las
prestaciones de servicios especializados, y gestionardn ante el
Fondo Unico el pago de 1las cuotas de sus adscritos™. Asi, se
confunden las funciones de administracién con la de prestacién de
servicios médicos, ya que se admite que una sola organizacién pueda
ofrecer los dos tipos de servicios. En consecuencia, la propuesta
no se ajusta estrechamente al esquema triangular propuesto (salve
que logre separarse "estructuralmente"™ la administracién de 1la
prestacién de los servicios), pudiéndose generar problemas en su
viabilidad como los referidos en la seccién 1I, en especial, la
ausencia de mecanismos eficaces para el control del comportamiento
inmoral de los proveedores de servicios.

En este sistema, no existe ningin tipo de alternativas de
aseguramiento para el usuario: el asegurado enfrenta una tnica
posibilidad de asegurarse, elimindndose toda posibilidad de
competencia en el aseguramiento. En este sentido es muy parecido al
sistema canadiense que elimina toda conpetencia en el aseguramiento
Y que reccnoce la existencia de economias de escala en la funcién
de aseguramiento (seccién II.4). Un planteamiento de este tipo
enfatiza mds en el aspecto de proteccidén social de la asistencia
médica, maximizando la solidaridad del sistema, aunque desconoce
las ventajas sobre la eficiencia que puede llevar una competencia
entre los aseguradores. El usuario no puede escoger, lo cual
elimina un mecanismo fundamental de control de calidad del sistema,
gue es la capacidad que tiene el usuario en un mercado de sustituir
un proveedor por otro si no queda satisfecho con el servicio
ofrecido (soberania del consunidor). Para el ISS, la eficiencia del
sistema queda subordinada a de los principios de solidaridad y
eficiencia. La aplicacién de estos dos principios "permite un
manejo racicnal de los recurscos y los riesgos, haciendo posibles
mecanismos para controlar los costos, lo gque no es posible en un
esquema de seguros comerciales privados. La competencia en 1la
prestacién de los servicios personales de salud, habilitada por un
seguro obligatorio y solidario (con subsidios a la demanda para los
indigentes) puede ser un factor que lleva a la mejoria en la
calidad de los servicios y a una racionalizacién de los costos."

La propuesta del Min-Salud, trata de recoger un poco més las
virtudes de la competencia entre aseguradoras, aungue descarta de
ella a la aseguradoras privadas con dnimo de lucro, y mantiene un
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fondo unico reasegurador y solidario. Esta propuesta balancea un
poco mds la necesidad de eficiencia en el mercado con la necesidad
de proteccién social del sistema asistencia médica, aunque no llega
al punto de permitir que cualquier persona compita por los recursos
de los asequrados. S6lo aquellas entidades autorizadas por el
Estado y que no tiene dnimo de lucro pueden competir y cumplen las
labores de recaudar, afiliar y asegurar.

Por dltimo las propuesta del DNP da una mayor preponderancia a los
elementos de competencia entre aseguradores privados o piblicos,
reconociendo, aunque vagamente, la necesidad de un dérgano que
permita - alguna solidaridad en el subsistema privado. En el
subsistema piblico se descarta la necesidad de un fondo tnico o de
aseguradores, ya gque el mismo sistema publico se encarga de
destinar los recursos a quien los necesita.

En cuanto a las relaciones entre el fondo y las agencias
aseguradoras o administradoras no es todavia muy clara su
operatividad. En el caso de la propuesta del Min-Salud no hay
claridad en el sistema de incentivos y primas entre el fondo y los
aseguradores. Si no existe un sistema que identifigue a aquellas
agencias mds eficientes y los premie no habrd incentivos en los
aseguradores para ofrecer mejores servicios a menores costos, ya
que siempre existird un fondo que les cubriri pérdidas cuando sean
ineficientes. La propuesta sélo establece la funcién del fondo de
redistribuir recursos cumpliendo objetivos de solidaridad entre
regiones, ademds del reaseguro por la ocurrencia de enfermedades
catastréficas, pero no dice cémo. Este punto es crucial y es el que
le daria viabilidad e interés para que las agencias aseguradoras
participen sanamente en el sistema.

La propuesta del DNP avanza un poco mds en este sentido: el fondo
transferird a las aseguradoras los recursos con base en una prima
negociada, que diferird seqin el riesgo y la edad de los afiliados.
Los servicios asi transferidos dependeran bdsicamente del niumero de
personas afiliadas y el riego correspondiente®/. Para agilizar el
manejo de los recursos, cada aseguradora mantendrd en el fondo una
cuenta corriente a la cual podrd ingresar los recursos provenientes
de las cotizaciones y deducir lo correspondiente a las primas
pactadas. De nuevos, el éxito en el establecimiento de estas primas
estd en la base del buen funcionamiento del sistena.

En la propuesta del 1SS, como se verd en la relacidén entre
administradoras (aseguradoras), el Fondo Unico recaudard las
contribuciones y acreditard (mediante una tarjeta) el derecho del
asegurado que libremente escogerd una organizacién prestadora de
servicios a la cual quedara adscrito por un periodo de tiempo. El

*/ Con primas diferenciales segun el riesgo y una regulacién
especifica el aseguramiento por grupos, se limita la seleccidén
adversa gque puede ocurrir en esquemas de seguros.
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Fondo Unico pagard por capitacién el valor correspondiente a los
servicios de previsién, promocién y bédsicos ambulatorios.

b. Descentralizacién:

En las tres propuestas hay acuerdo en que la descentralizacién es
un elemento fundamental del sistema, no sélo para darle
cumpllmlento a los principios consagrados en la nueva Constitucién,
sino para la viabilidad del mismo. Lograr la pretendida
universalidad del sistema es imposible en una organizacién
centralizada. Una organlzac1én de este tipo genera un sistema de
miltiples esquemas de servicios, fragmentado por clases sociales o
estratos de ingreso y con diversas clientelas institucionales.

Las tres propuestas plantean sistemas descentralizados vy
municipalizados, en el cual todos 1los servicios de salud de
departamentos y municipios quedan bajo la orientacién general de
las autoridades estatales respectivas, por lo menos en teoria. No
obstante, como se verd en la seccién de viabilidad administrativa,
se requiere de un mayor desarrollo en las propuestas del papel que
jugard el municipio en todo el esquema.

La propuesta del Min-Salud por un lado plantea que debe existir una
Direccién Nacional del Seguro (organismo con  autonomia
administrativa y patrimonio propio adscrito al Ministerio de Salud)
gue asume la funcién de planeacién global del sistema, establece
politicas, promueve y desarrolla las prestaciones integrales a
nivel nacional, conduce el sistema del seguro, supervisa los planes
de asequramiento, establece politicas de reaseguramiento,
estabilizacién y riesgos catastréficos y distribuye los recursos.

Por otro lado, se descentraliza totalmente el sistema, tanto en la
funcién de aseguramiento como en la de prestacién de servicios.
Cada una debe tener perscneria juridica, autonomia administrativa
y patrimonio propio. El modelo implica que las seccionales del ISS
se descentralicen y se departamentalicen; que las clinicas a su
turno adquieran total autonomfa administrativa, diferencidndose
entonces la gestién del aseguramiento frente a las operacién en la
prestacién de los servicios.

"La descentralizacidén de las agencias gestoras y de las entidades
prestadoras de servicios presupone la aplicacién de la ley 10 de
1990, en lo atinente a la descentralizacién de la politica de salud
en el primer nivel para los municipios y en el segundo y tercero
para los departamentos. Estos deberdn orientar sus recursos (fondos
seccionales o locales) en la parte que sea necesaria para afiliar
al seguro scocial su poblacién objeto del subsidio con recursos
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piblicos*®/. Los fondos seccionales y locales deberdn actuar como
agencias aseguradoras, o contratar dicha gestién con terceros, pero
es de notar que sobre todo al municipio corresponde ademés
articular una politica global de salud (promocién y prevencién)'/.
Sélo los servicios de consulta externa, maternidad,
hospitalizacién, rehabilitacién y cirugia podrén ser nmne]ados
mediante el sistema de aseguramiento.

En la propuesta del DNP, también se da la misma descentralizacién
de las entidades administradoras y prestadoras de servicios
médicos, ajustdndose a la ley 10. Sinembargo, el papel de los
Fondos Locales o Seccionales se circunscribe al subsistema publico
donde cumple un papel fundamental. En la propuesta no es clara la
entidad que debe asumir la direccién y planeacién del sistema,
aunque se puede deducir gue ésta ha de ser el Ministerio de Salud.

Por dltimo, en la propuesta del ISS sélo se da descentralizacién en
la funcién de prestacién de servicios médicos. La funcién de
aseguramiento estd monopolizada y centralizada. A pesar que se le
da mucha importancia a la descentralizacién como una necesidad del
sistema, es poco lo que desarrolla el tema.

c. Identificacién de los usuarios, afiliacién y recaudo:

El tema de la identificacién y afiliacién de los usuarios y el
recaudo de sus aportes son puntos neurdlgicos en la relacién entre
administradores, fondo y usuarios, ya que de su operatividad y
eficiencia depende que el sistema sea viable financieramente.

i. Identificacién:

Cada una de las propuestas requiere identificar diferentes tipos de
usuarios para determinar el tipo de derechos y deberes de cada uno
en el sistema. Sin embargo, no todas las propuestas contienen la
misma categorizacién de los usuarios.

Mientras que la propuesta del ISS habla de seis categorias de
usuarios {(indigentes, desocupados, informales, independientes,
asalariados y afiliados), la del Min-Salud habla de cinco: pobres
(miseria y con NBI), informales, jubilados y asalariados, y en la
propuesta del DNP s6lo se diferencia entre pobres y no pobres Sin
embargo, a pesar de que cada una se refiere a ellos, ninguna
establece mecanismos claros para identificarlos, lo cual puede ser
uno de los problemas mds dificiles de resolver en un sistema de

**/  No es claro que los Fondos Locales puedan llegar a
cumplir funciones diferentes a la de ser una simple cuenta de la
Direccién Local de Salud.

'/ En la propuesta del ISS esta funcién corresponde a la
agencias prestadoras de servicios personales de salud.
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sequros de salud. Ademds, existen otros problemas en 1la
categorizacidén.

En la propuesta del ISS, en la categoria de independientes hay que
diferenciar entre aquellos gue son pudientes y los que no lo son.
La propuesta del Min-Salud sélo habla de los informales, pero
incluye ésta a los independientes? También, existen categorias que
no son mutuamente excluyentes. Por ejemplo, puede existir un
asalariado o un independiente que sea indigente o pobre, ¢ un
asalariado que sea un afiliado al ISS.

En conclusién, existe un gran vacio en los mecanismos para
identificar a los usuarios del sistema, ademds de la existencia de
problemas en la categorizacién de los usuarios. La determinacién de
los usuarios en diferentes categorias es un aspecto de crucial
importancia para la operatividad de las propuestas, ya que cada una
implicard la realizacién de acciones diferentes para lograr su
afiliacién y posterior recaudacién de sus aportes.

ii. Afiliacién y recaudacién:

Una diferenciacién fundamental entre los usuarios del sistema debe
ser entre aquellos que deben y pueden cotizar y agquellos que
(aunque debiendo hacerlo) no pueden. Independientemente de los
problemas de identificacién de cada uno, las tres propuestas
plantean esquemas diferentes de afiliacién. En la propuesta del ISS
todos los usuarios (pobres y no pobres) se afilian al Fondo Unico
Y éste se encarga de redistribuir recursos entre aquellos que
cotizan mds y los que cotizan menos, y entre aguellos gue cotizan
Y los que no lo hacen. En la propuesta del Min-Salud todos (pobres
Yy no pobres) se afilian a alguna agencia aseguradora que estd en la
obligacién de recibirlo, aunque luego, por aguellos que no cotizan,
el fondo de solidaridad se encarga de enviar los dineros a 1la
respectiva aseguradora. Es asi como a pesar de existir diferentes
instituciones que cumplen la labor de aseguramiento en estas dos
propuestas, tanto pobres como no pobres entran en un mismo sistema
que se encarga de redistribuirlos.

Por el contrario, en la propuesta del DNP no ocurre lo mismo. Los
usuarios pobres entran al subsistema piblico, mientras que los no
pobres van al subsistema privado. En el subsistema publico los
pobres, con el apoyo de los subsidios estatales (canalizados a
través de los Fondos Locales) pueden acceder a los servicios
médicos asistenciales, siendo su afiliacién obligatoria, aungue no
se desarrollan mecanismos para que esto se cumpla. En el
subsistema prepagado, los usuarios se afilian libremente?/ a las
aseguradoras (sin gue ninguna pueda rechazarlo).

'/ Existe, ademds, una penalizacién por su no afiliacién a
un sistema de seguros.
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El establecimiento de dos subsistemas puede generar problemas. En
primer lugar, un sistema termina subsidiando al otro, lo cual
implica que los dos subsistemas no son totalmente independientes.
Y en segundo, se crea una medicina para ricos y otra para pobres,
lo cual es profundamente inequitativo a los ojos de la sociedad.

La afiliacién a los servicios de salud del ISS y de las Cajas de
previsién pasa a ser voluntaria, pues estas entidades pasan a ser
una mds de las agencias asequradoras del sistema. Sin embargo, a
pesar de que los esquemas de afiliacién estdn planteados, no se
desarrolla la manera como se debe atraer a los usuarios.

Lo mismo ocurre con los aportes de los usuarios al sistema. Cada
propuesta establece los montos de los aportes de los afiliados. Sin
embargo, no es clara, ni se desarrolla, la manera de recaudarlos.
En algunos sectores es mucho mds fécil el recaudo, como en el
sector asalariado a través de descuentos sobre la némina, pero en
sectores como el informal el recaudo requiere de férmulas bastante
imaginativas.

Las tres propuestas no estdn de acuerdoc en el monto de la
cotizacién que deben pagar los usuarios (no-pobres), aungue sus
valores son bastante cercanos. En la propuesta del ISS se proponen
dos métodos de estimacién de los aportes al sistema: por un lado,
a través del cobro de cotizaciones proporcionales al ingreso, de
12% por familia, sin importar su nimero, para trabajadores
independientes, asalariados y afiliados al ISS; y, por otro, de una
cuota fija de $1,200 por mes (pesos de 1991} para los
informales®/. En la propuesta del Min-Salud se habla unicamente
del cobro de un aporte proporcional al ingreso entre un 10 y 12%
para todos los usuarios no-pobres. Por ultimo, en la propuesta del
DNP, al igual que la propuesta del ISS, se habla de cotizaciones
proporcionales y fijas. Para los asalariados las cotizaciones serén
con base en el salario y para los trabajadores independientes con
capacidad de pago serén fijas, aunque el porcentaje y su monto estd
por estimarse de modo que equilibre los ingresos y los gastos del
sistema. Sin embargo, subsisten dudas en la propuesta sobre cuil
debe ser el ingreso familiar que hay que utilizar. Con todo, la
cotizacién propuesta se moveria entre 8.4% y 12%.

En el caso especifico de los asalariados, en todas las propuestas
existe consenso en que se debe mantener el sistema en el cual el
empleador aporta dos terceras partes de la cotizacién y el empleado
la tercera parte restante. Ademds, todas hablan de una cotizacién
por familia sin importar su ntmero. Sin embargo, el no tener en
cuenta el numero de miembros en una familia puede generar
problemas, de equilibrio financiero del sistema. Al respecto, no

?/ El establecimiento de cuotas fijas para 1los informales Y
cuotas proporcionales para los asalariados implica implicitamente
un subsidio de parte de éstos a favor de aquellos.
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existe consenso sobre el tamafioc promedio de una familia en el
pais'/.

Como se habia dicho, los métodos para lograr recaudar los recursos
aportados estdn muy poco desarrollados en las propuestas. La
propuesta del Min-Salud es la gue desarrolla mds este aspecto sin
llegar a agotarlo. Las tres propuestas reconocen como un mecanismo
fundamental de recaudo el descuento de la ndémina en el caso de los
asalariados, pero alli se quedan. Este es el aspecto fécil, pero
qué hacer con los independientes y 1los informales? Min-Salud
propone sistemas diferentes como sobretasas en los servicios
publicos domiciliarios, impuestos municipales, <cobro con
estampillas, notas de débito en cuentas corrientes o tarjetas de
crédito, aunque no los desarrolla.

d. Regulacién:

La regulacién juega un papel fundamental en los tres esquenas
propuestos. Al iqual que en toda la literatura, se reconoce que el
sistema no puede funcionar en un esquema totalmente privado y
libre. Es as{ como en el esquema mis liberal (DNP), a pesar de que
admite una gran competencia, estd de acuerdo en que ésta debe ser
regulada.

En la relacién entre agencias administradoras y usuarios se
reconoce, en las tres propuestas, que debe existir regulacién al
menos en los siguientes aspectos:

i) Regulacién del paquete minimo estdndar de salud integral por
familia, con minimos de calidad y servicios ofrecidos por las
agencias administradoras o aseguradoras (entidades de prestacién de
servicios personales en el caso del ISS).

Todas reconocen la necesidad de un paquete integral que cubra los
tres niveles de atencién, aunque debe delimitarse atin m&s su
alcance. La determinacién de un paquete mninimo bésico es
fundamental para la diferenciacién entre los servicios a que cada
agencia aseguradora estd obligada a ofrecer y agquellos dque se
denominan como complementarios y que pueden ser adquiridos por el
usuario de acuerdo a su costo.

ii) Afiliacién de los usuarios: Toda administradora o aseguradora
estd en la obligacién de afiliar a cualquier usuario que se lo
solicite. Ademds, se ha de incentivar los mecanismos de afiliacién
Y se debe penalizar la no afiliacién debido a su caricter
obligatorio.

**/ Los céalculos van de cotizantes por familia pronedio de 2
miembros, en el caso del ISS, y familias con mds de cinco miembros
en la propuesta del ministerio.
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También existen propuestas de regulacién, aunque no planteados de
manera unanime, en los siguientes asgzactos:

i) Regulacién de la composicién de los grupos de usuarios por
agencia aseguradora (DNP).

ii) Control de los costos administrativos, maximo 10%, de las
agencias aseguradoras (Min-Salud).

iii) Ruptura de los monopolios de la demanda Yy de las clientelas
institucionales (Min-salud).

iv) Autorizacién del gobierno para la operacidén de las agencias
administradoras (Min-Salud).

v) Tiempo minimo de afiliacién para el acceso a ciertos servicios
(DNP).

vi) Regulacién de la transferencia de usuarios entre compafifas
(Min-Salud y DNP).

e. Libertad y obligatoriedad:

En dos de las tres propuestas la libertad de elegir una agencia de
aseguramiento juega papel fundamental en la eficiencia del sistema
(Min-Salud y DNP). Sin embargo, en la del DNP, esta libertad es
relativa segin el subsistema de que pertenezca el usuario (publico
o privadc). Ambos subsistemas tiene racionalidades diferentes Y
esto puede generar sus problemas. Como lo ha resaltado la
literatura (Van de Ven, 1991) "una estructura financiera en la que
no se coordinan la asistencia médica y los servicios sociales
menoscaba la eficacia de la asistencia médica, es un obstdculo al
cambio y produce al mismo tiempo efectos recurrentes no
deseados...una financiacién por miltiples fuentes Y unas normas
complejas impiden muchas veces sustituir con eficacia un servicio
de asistencia médica por otro."

Ademds, un sistema de seguros de salud con dos subsistemas como el
que propone el DNP puede tener problemas como una distribucién de
primas desequilibradas, gque con frecuencia se percibe como injusta;
la eliminacién de la libertad de eleccién del usuario en el
subsistema piblico; y problemas inherentes a la transicién del
sistema de cajas de seguros de salud a seguros de salud privados,
Yy viceversa.

Un corolario necesario del principio de libre eleccién es 1la
obligacién del asegurador de afiliar a toda persona que quiera
hacerlo. Sin este principic el derecho a elegir libremente seria
apenas un derecho en el papel, que generaria problemas de seleccidn
adversa. Llas tres propuestas reconocen esta obligacién de 1las
aseguradoras. Ademds, se consagra que debe existir un buen sistema
de informacién, que esta por desarrollarse, que facilite 1la



48

decisién de los usuarios, tanto de inscripcidén como de cambioc de
servicios.

En el caso del ISS, como ya se hizo hecho referencia, no es clara
la libertad de eleccién del usuario, con los problemas que esto
puede generar sobre la eficiencia.

f. Solidaridad:

Todas 1las propuestas reconocen la necesidad de que exista
solidaridad en el sistema de seguros de salud. La propuesta del ISS
es la que mayor peso le da a este principio.

La aplicacién de este principio reconoce 1la existencia de
individuos que por si solos no tienen la capacidad econémica de
costearse los servicios personales de salud y también la de
individuos con probabilidades diferentes para enfermar. Aplicando
este principio, esta propuesta trata de agrupar al nmdximo los
riesgos y los recursos. Para lograr esta solidaridad el aporte del
individuo al fondo debe depender de sus ingresos y no de su riesgo
de enfermar.

La propuesta del ISS logra este mdximo de solidaridad, tanto fiscal
como parafiscal, ya que al existir un uUnico fondo de recaudo
(recursos fiscales y de los afiliados) y aseguramiento, éste puede
trabajar con el costo promedio de la comunidad. En la propuesta del
Min-Salud la solidaridad entre toda la comunidad se da de manera
indirecta al recaudarse de acuerdo a la capacidad de pago y
otorgarse los servicios de acuerdo a las necesidades del usuario.
Sin embargo, no todos los recursos parafiscales se rednen en un
fondo tnico, ya que al Fondo de Solidaridad sélo llegan el 15% de
los recursos recaudados por las aseguradoras (aunque si llegan
todos los recursos fiscales destinados al ramo).

En la propuesta del DNP 1la solidaridad se genera con la
canalizacién de los recursos fiscales, que pagan las personas de
mayores recursos a través de impuestos, hacia el subsistema
publico. Para el subsistema de prepago se establece adicionalmente,
la solidaridad por cotizaciones que se fijan segin el ingresoc de
los asalariados.
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g. Participacién comunitaria:

Ninguna de las tres propuestas consagra elementos concretos que
generan la participacién comunitaria en las agencias
administradoras (aseguradoras), ni en el fondo.

2. Relacidén administradores y proveedores

Al analizarse la relacién entre estos dos agentes surgen las
siguientes preguntas: ¢ Qué tipo de contratacién debe existir entre
aseguradores y proveedores?; ¢ Los servicios deben pagarse
retrospectivamente o prospectivamente?; é{Debe ser la contratacién
obligatoria o el asegurador puede escoger aquel proveedor que le
ofrezca mejores servicios?; <{Cémo 1lograr que 1los servicios
contratados sean de O6ptima calidad?; <{Debe el seguro cubrir la
totalidad de los gastos incurridos por el usuario o debe el usuario
compartir parte de los costos médicos (franquicias o deducibles)?;
{Como lograr que no exista un comportamiento inmoral por parte de
los médicos que lleve a un aumento inusitado de los costos (control
de costos)?; {C6mo lograr un sistema eficiente de contratacién?; &
Debe existir regulacién?

a. Naturaleza y funciones de los proveedores:

En todas las propuestas existe un relativo consenso en las
funciones y naturaleza de las entidades prestadoras de servicios de
salud. Estas deben ser entidades con autonomia administrativa,
patrimonio propio y personeria juridica. Pueden ser tanto puiblicas
como privadas, con o sin dnimo de lucro.

En la propuesta del ISS existe una diferenciacién entre estas
entidades gque no se consagra entre las dos propuestas: la
diferencia entre entidades prestadoras de servicios personales de
salud y los hospltales”/ Las primeras tendrian en parte las
funciones de una agencia aseguradora de las otras dos propuestas.
Estas deben adscribir a los usuarios ofreciéndoles un directorio
médico y hospitalario del cual podran escoger. Adscrito libremente
el usuario, deberd quedarse en la respectiva entidad por un tiempo
minimo. El Fondo Unico pagard por capitacién el wvalor de los
servicios de promocién, prevencién y bdsicos ambulatorios, y
peridédicamente la entidad facturard al fondo los servicios de nivel
secundario y terciario prestados a sus adscritos y el fondo pagara
de acuerdo a tarifas por servicio.

b. Separacién entre aseguradores y proveedores:

Un punto necesario de partida para analizar la relacién entre estos
dos agentes es gue efectivamente exista independencia entre los

'®/ Esta diferencia no tiene porque ser obllgatorla pudiendo
una sola organizacién prestar todos los servicios.
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dos. En la propuesta del ISS si bien existe una diferenciacién
entre el fondo uUnico y los proveedores, no es clara la separacién
entre 1las entidades administradoras y los proveedores. Las
entidades prestadoras de servicios personales de salud se confunden
con las entidades intermediarias o administradoras que existen en
los otros dos esquemas. Sin embargo, la Directora del ISS en marzo
hablé de 1la necesidad de separacién total entre entidades
administradoras y prestadoras de serviclios, aunque no fueron claras
las implicaciones de esa afirmacién sobre el ISS mismo. En la
propuesta del Min-Salud se dice expresamente que las entidades
aseguradoras no pueden prestar servicios médicos, cosa que en la
propuesta del DNP no se dice explicitamente.

La separacién en las funciones de asequramiento Y provisién es un
punto que ha sido identificado como necesario para la eficiente
operacién de un sistema de sequros de salud. La especializacién de
funciones asf lo exige. En el caso de los proveedores éstos deben
actuar como verdaderas empresas con patrimonio propio, autonomia
administrativa y personeria juridica, sean puiblicas o privadas.
Todas las propuestas coinciden en que la empresarializacién de las
entidades prestadoras de servicios es fundamental.

"En la buisqueda de la eficiencia en 1la gestién de los recursos, en
la oportunidad y calidad de los servicios resulta indispensable
adelantar la empresarializacién de diferentes actividades, sean
ellas realizadas por entidades piblicas, mixtas o privadas; la
modernidad parece imponer simultdneamente también la
universalizacién de ciertas reglas econdmicas y administrativas en
forma independiente del cardcter juridico de la empresa que realice
la actividad"/.

c. Sistemas de contratacién:

En la relacién entre asegquradores Y Pproveedores el punto
fundamental de discusién a nivel mundial se refiere a los sistemas
de contratacién entre estos dos. Un sistema de contratacién
eficiente debe tener en cuenta dos cosas: mecanismos de control de
los costos médicos y el mantenimiento de mecanismos que premien la
eficiencia en el servicio. En un punto tan trascendental como éste,
€s poco lo que avanzan las propuestas.

Todas ellas reconocen la necesidad de la existencia de sistemas de
pagos prospectivos, aunque no se desarrolla el tema y se habla de
miltiples sistemas sin que se establezca cudl debe ser el sistema
éptimo. En el caso de la propuesta del ISS se habla del pago por
capitacién en los servicios de promocién, prevencién y atencién
ambulatoria; y en los servicios de nivel secundario ¥y terciario se

4 Jaramillo, Ivdn (1991), "Hacia un Sistema de Seguridad

Social en Salud Eficiente, Sclidario y Universal", Mimeo, Bogotd,
noviembre.
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habla de pago por tarifas por servicios prestados. En la propuesta
de Min-Salud, se habla de manera muy vaga de diferentes sistemas:
en los servicios de promocién y prevencién se habla del pago segin
los criterios establecidos en los programas de salud piblica, su
cobertura y su impacto; en los servicios asistenciales
(ambulatorios y hospitalarios), tarifas en costos estdndar por tipo
de procedimiento y sistemas de anticipos y reembolsos por servicios
prestados y volumen de produccién; y en los servicios asistenciales
en condiciones especificas se habla de sistemas como la capitacién,
regulaciones salariales, facturas individualizadas o <tarifas
diarias por diagnéstico. Por tdltimo en la propuesta del DNP, se
habla de pago con base en costo promedio por familia inscrita y
atendida en la atencién primaria y pagc con base en costos estindar
en los servicios hospitalarios.

Un gran vac{o en las propuestas es la inexistencia de referencias
a los aspectos de control de 1la tecnologia. El1 ISS es quizé4s el
Unico que se refiere al tema al plantear el Fondo Unico, ya que a
través de éste se puede lograr un sistema de contratacién con los
proveedores que lleve a un control de la tecnologia.

d. Requlacién:

En las tres propuestas se da libertad a las entidades aseguradoras
para contratar los servicios de las entidades que ofrecen mayor
calidad y eficiencia. Sin embargo, no existe libertad en el tipo de
contratos que debe existir con cada agencia. Como se vio en los
sistemas de contratacién cada propuesta propone las caracteristicas
esenciales de cada contrato. Ademds, existird control sobre la
calidad de los servicios ofrecidos. :

Hay que darle juego a gue las agencias Y los prestadores mejoren
eficiencia. Si no, para qué la competencia? La regulacién estid en
el alcance del paguete, y no en cémo cada agencia asegura, ofrece
0 contrata.

3. Relacidén asegurados y proveedores

En este caso las preguntas que han de ser resueltas por las
propuestas son: {Cémo lograr gque se satisfagan &ptimamente las
necesidades de los usuarios (calidad)?; ¢{Cémo lograr gue el usuario
controle el comportamiento inmoral de los médicos?; ¢Puede el
usuario escoger su médico?; {Cémo lograr que el usuario escoja el
proveedor de mejor calidad?; ¢ Cémo lograr que el usuario no tenga
un comportamiento inmoral?.

En este aspecto las propuestas son bastante pobres y ninguna habla
de mecanismos efectivos de informacién para que el usuario pueda
escoger entre aquellos proveedores de mejor calidad, lo cual es un
presupuesto bdsico para que la libertad de eleccién del asegurado
de un entidad prestadoras de servicios.
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En las tres propuestas se reconoce la necesidad de una competencia
en la provisién de los servicios médicos y la necesidad de un
control de la calidad de los servicios ofrecidos.

a. Copago:

Las tres propuestas reconocen la necesidad de franquicias o copagos
por parte del usuario como mecanismo fundamental para el control de
comportamientos inmorales por parte de usuario.

En las tres propuestas el esquema serd regulado por el Estado para
garantizar una oferta de servicios adecuada y calidad de la
atencién de los servicios de salud.

En la propuesta del DNP, seqin la capacidad socioeconémica de los
afiliados, se establecerédn topes para el pago inicial de consultas
y medicinas.

b. Participacién comunitaria:

Unicamente en la propuesta del Min-Salud se plantea la posibilidad
de que representantes de la comunidad tengan cabida en el organismo
directivo de las instituciones prestadoras de servicios de salud y
del servicio municipal y departamental de salud.

B. Flujo de los recursos

En las tres propuestas se puede decir que existen dos tipos de
flujos de los recursos hacia la consecucién de un pagquete dado.

En un primer esquema los recursos fluyen grdficamente en una linea
recta: el fondo uUnico recauda los aportes de los afiliados, éste
luego los distribuye entre diferentes agencias administradoras que
se encargan de agrupar a diferentes grupos de poblacién y les
ofrece un paguete bdsico integral regulado que ha de ser cubierto
por las entidades prestadoras de servicios al pagdrseles por alguno
de los sistemas de contratacién propuestos. Este es el esquena
propuesto por el ISS y se caracteriza por su simplicidad. Requiere,
sin embargo, de fuertes mecanismos de control y de criterios de
distribucién claros (gréafico 5).

Otro punto favorable de este esquema es que elimina posibilidades
de seleccién adversa, pues el usuario no es identificado por 1la
aseguradora por los recursos que cotiza“o aporta, sino tan sélo
como persona afiliada.

En un seqgundo esquema, el flujo es un poco mds complicado y ofrece
mayores problemas. Los aportes de los afiliados son recaudados por
diversas agencias a lo largo de todo el pais. Los recursos
recaudados por cada agencia son en parte apropiados por ésta para
el cubrimiento de los paquetes de sus afiliados y parte es enviada
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a un fondo unico que ha de redistribuirlos entre las diferentes
agencias, teniendo en cuenta tanto aspectos de eficiencia como de
solidaridad. Ademds, el fondo UGnico ha de recibir los aportes
fiscales y redistribuirlos con los mismos criterios. Redistribuidos
los recursos a las agencias, éstas deciden cémo contratar con los
proveedores y asi cubrir el paquete basico (grdfico 5A).

Un punto fundamental que se relaciona con la reasignacién de
recursos entre el fondo Unico y las aseguradoras es cémo establecer
un sistema de primas entre estos dos agentes de tal manera que se
premie la eficiencia sin desconocer los aspectos solidarios. Esto
estd en la base de la viabilidad econémica. En las propuestas del
Min-Salud y el DNP no se ha desarrollado bien este tema Yy en ninguin
caso se estd premiando si las aseqguradoras funcionan mejor o peor.
Los recursos entre el Fondo y las aseguradoras deberian asignarse
no sélo por el riesgo de la poblacién a cargo de cada agencia
teniendo criterios de costos diferenciados por regidén y origen
socio-econémico, si no también por la forma en que logran manejar
su poblacién adscrita. En principio se deberia partir de un
criterio minimo que sea la poblacién sana y luego repartir 1los
excedentes por eficiencia.

V. VIABILIDADES

En esta seccién se tocan los temas de viabilidad financiera,
politica y administrativa de las tres propuestas. La viabilidad
econémica, en el sentido de eficiencia e incentivos econémicos,
para que el sistema funcione adecuadamente, fue desarrollada en el
capitulo de comparacién de propuestas, en las distintas relaciones
funcionales de sus agentes.

A. Viabilidad financiera

Las tres propuestas muestran de manera muy general y con base en
fuertes supuestos que los recursos de los que dispondria el sistema
serian suficientes para cubrir adecuadamente, con un paquete minimo
de salud, a toda la poblacién colombiana. Este hecho marca una
importante diferencia con la situacién de otros paises por cuanto
agui, en principio, no habrfa que adelantar esfuerzos fiscales
adicionales para alcanzar el cubrimiento y el servicio deseados.

Sin embargo, debe anotarse que la sustentacién financiera que hay
detrds de cada una de las propuestas es superficial y basada en
supuestos gruesos gue pueden llegar a cuestionarlas. A continuacién
se resumen las tres sustenciaciones y se mencionan sus problemas.

1. Propuesta del ISS : Esta propuesta desagrega la poblacién en
seis grupos -indigentes, desocupados, informales, independientes,
asalariados no cubiertos y afiliados-, desagregacidén gue resulta
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Util para poder conocer el origen de 1os recursos Yy poder
canalizarlos convenientemente (cuadro 1). Sin embargo, el peso
asignado a los grupos que conforman la desagregacién puede ser
cuestionable. No es claro, por ejemplo, por qué los indigentes
participan con el 10% -la participacién de la poblacién en miseria
en Colombia era del 22% en ese afio-, o por qué la relacién entre
familiares de cotizantes inscritos en la seqguridad y los jefes
cotizantes de cada grupo es cercana a 1 a 1 » en tanto que el
tamano de las famiiias en Colombia implicarfia una relacién de 4 a
1.

a. Costos:

El costo de atender a cada usuario, que es el mismo para todos los
grupos de poblacidén, estd calculado con base en el costo por
beneficiario-ISS, que es de $35.232 para 1.991. Si se adopta que el
tamafio promedic de la familia colombiana es 5.2 y que a cada
miembro se le asigna un costo similar, lo que es otra gruesa
aproximacién, el costo familiar propuesto por el ISS seria de
$183.000. Este costo esconde algunos problemas: no se refiere al
costo del usuario-ISS, que resulta en la prdctica muy superior dado
el alto nimero de beneficiarios-ISS que no hacen uso del servicio.
Esta subestimacién se ve compensada, sin embargo, por el hecho de
que los usuarios-ISS estdn sobre-utilizando el servicio, acudiendo
a €l con una altisima frecuencia. Tampoco es claro en qué cantidad
pueden estar pesando las ineficiencias del ISS en la determinacién
de este valor. Asi las cosas, este costo unitario no deja de estar
apoyado en premisas cuestionables aunque, como se ver& luego, no se
distancia en demasia de otras estimaciones. Es de destacar due este
costo cubre un paquete de salud sin limitacién ninguna, tal y como
lo ofrece en la actualidad el ISS.

b. Ingresos

En cuanto a los ingresos al sistema hay también algunas reservas:
de una parte, el salario promedio con el cual se calculan los
ingresos por cotizacién de los asalariados y también de los
independientes, es bastante bajo: $87.000 para 1.991. Si bien es
cierto que ése fue el salario promedio de los afiliados al ISS en
ese ano, éste resulta bajo cuando se le compara con los promedios
nacionales -el ingreso familiar fue cercano a $120.000 seguin las
encuestas de hogares y cercano a $200.000 segin las cuentas de
ingresos y gastos-. Es claro que el promedio de los salarios del
ISS estd sesgado por lo bajo, gquizd como producto de una
subvaloracién en ellos -subvaloracién que se convierte en uno de
los problemas cruciales pues ha sido recurrente en el pais y que si
no se maneja con cuidado puede 1llevar facilmente a la
desfinanciacién del sistema-, quizd por la forma como se tratan los
salarios de mayores ingresos para los cuales existe un tope para su
cotizacién -lo que ciertamente debe removerse-. Este valor es
importante por cuanto es la fuente de buena parte de los ingresos
al sistema, ingresos que se calculan con base en una cotizacién del



Cuadro 1

PROPUESTA ISS - ANALISIS FINANCIERO

GRUPO COBERTURA FANILIAR 100% 100%
No. DENOMINACION POBLACION COSTO 1991 POSIBLES OBSERVACIONES
(§ MILES) INGRESOS

1 INDIGENTES 3,297.817 116,190,337

2 DESOCUPADCS 1,094.875 38,575,183
FAMILIARES 1,347.791 47,486.046

3 INFORMALES 4,701,818 165,656.803 67,606,179  APORTE POR FAMILIA SIN IMPORTAR NUMERO: $1200/MS
FAMILIARES 5,787.938 203,923.525

4 INDEPENDIENTES 1,175.454 41,414.183 176,035.991  SE CALCULA INGRESO PROMEDIO: 2 SALARIOS MIN(1991)
FAMILIARES 1,446.584 50,980. 864 CON MED. FAM. (APORTE 12%)

5 ASALARIADOS MO CUBIERTOS 3,244.329 114,305,821 364,403,033  SE ESTIMA INGRESO PROMEDIO: 1.5 SALARIOS MIN (1991)
FAMILIARES 3,993.769 140,710.466 CON MED. FAM. (APORTE 12%)

6 AFILIADOS 3,476.060 122,470.284 435,480,797  SALARIO PROMEDIQ ASEGURADO ISS - 91: $87.000
FAMILIARES 3,409.452 120,123.517 CON HED. FAM. (RPORTE 12%)
APORTES FISCALES 200,000.000  SE EXCLUYE INVERSION EN INFRAESTRUCTURA Y AMBIENTE
CAJAS DE COMPENSACION 40,000.000  CORRESPONDE AL 25% DEL TOTAL DE INGRESOS DESTINBDOS

A SALUD

VENTA SERVICIOS 72,000.000  VENIR DE SERVICIOS DE LOS ACTUALES HOSPITALES PUBLICGS
ECOSALUD 50,000.000  SE ESTIMR EL PRODUCIDO ANUAL DE ECOSALUD
TOTALES 32,976.287 1,161,837.029  1,405,526.000

* $35,232.50
por beneficiario
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12% familiar, para los asalariados Y los independientes, estos
dltimos supuestos con un ingreso promedio de 1.5 salarios minimos.
Se observa que la cotizacién familiar es independiente del numero
de miembros de la familia, lo que puede resultar inconveniente.

Dentro de los ingresos se incluyen parte de los recursos que van a
las Cajas de Compensacién ($40 mil millones) lo que si bien es
conceptualmente aceptable por cuanto éstas adelantan acciones en
salud que deban integrarse al sistema, es aventurado estimar el
valor de su aporte.

A su vez, el cdlculo por venta de servicios en los hospitales ($72
mil millones) -que quiz4d mejor deberia entenderse como venta de
servicios en los tres niveles de atencién- requiere también una
justificacién. Podrian provenir de un "copago" en el grupo de
asalariados que en ese caso representaria el 14.5% del valor del
resto del paquete, lo que es razonable. Los otros ingresos,
fiscales y Ecosalud, aunque difieren ligeramente de las otras
propuestas se mueven en el rango de las previsiones futuras
sugeridas por Planeacién Nacional.

c. Equilibrio financiero del Sistenma

Con base en estos supuestos, los gastos de cubrir adecuadamente a
toda la poblacién serian de 1.160 mil millones Y los ingresos
serian de 1.400 mil millones. Los ingresos superarian a los
egresos, lo que le darfa viabilidad financiera a esta propuesta.
Claro, todo ello basado en los supuestos gruesos ya aludidos.

El 12% de cotizacién familiar se mantiene con las mismas
condiciones actuales y continta siendo 1la principal fuente de
ingresos, representando el 65% del total de ingresos. Estos
recursos son muy superiores a los gastos que genera la poblacién
asalariada y darian pie a la discusién de si puede disminuirse o no
la cotizacién para ellos- discusién que no se da en esa propuesta-.
Sin embargo, no debe olvidarse que el excedente que ellos producen
estd en la base de la solidaridad parafiscal y del cubrimiento del
déficit que presentan grupos como los informales. E1 hecho de
disminuir, por ejemplo en dos puntos la cotizacién de los
asalariados y manteniendo iguales todos los supuestos dejaria a los
ingresos por encima de 1los egresos ([cada punto de cotizacién
representa $82 mil millones], en tanto que la reduccién en tres
puntos dejaria los ingresos ligeramente por debajo de los egresos.
En este orden de ideas, pareciera que el punto de equilibrio del
sistema puede encontrarse con una cotizacién de alrededor de 100%
por familia, y no en el 12% propuesto por el ISS.

De otra parte, es de observar gque si se separaran los recursos
sequn origen y destinacién -que no es el caso de la propuesta del
1SS por existir unicidad en el Fondo- se observa como el costo del
servicio para los indigentes y desocupados, $200 mil millones,
quedaria cubierto totalmente con los aportes fiscales (solidaridad
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fiscal); los recursos de Ecosalud podrian cubrir parte del gasto
requerido por los informales y el faltante se supliria gracias a
la solidaridad parafiscal.

2. Propuesta Minsalud: La viabilidad financiera de la propuesta
del Ministerio de Salud se basa en tantos supuestos como la del
ISS. Apunta hacia la misma direccién: los ingresos cubrirfan con
suficiencia los gastos. Al respecto concluye: "E1l posible esquema
de financiamiento cubre la atencién bdsica gratuita para toda la
poblacién y el subsidio de la atencién a la poblacién que carece de
recursos... Si el sistema se implantara de manera inmediata, el
Estado estaria en condiciones de financiar el 63% del subsidio a
los sectores con menores recursos. El resto debe obtenerlos de
otros dineros piblicos, por medio de criterios de reparto social
(equidad y justicia redistributiva)'’/.

La estructura de poblacién por grupos socio-econémicos que es la
base de los cédlculos, a mds del valor del paquete de servicios,
presenta inconsistencias (cuadro 2): alli se agrupa a toda la
poblacién en miseria del pais (el 22.8%) Y de la no-niserable pero
con NBI (22%) de manera separada de aquellos que aparecen
asegurados al seguro social y que bien pueden tener las mismas
caracteristicas. De hecho, el 24% de los empleados y el 55% de los
obreros caen en la clasificacién de poblacién con NBT */. Es
decir, esa forma de agrupacién es inconsistente pues no puede
mezclarse una clasificacién de necesidades insatisfechas con una de
posicién ocupacional como si ellas fueran independientes.

a. Costos

Con base en el anexo 2 de esa propuesta se puede concluir lo
siguiente: el paquete de atencién bésica familiar sélo del primer
nivel, se estimé en $70.000 de 1991. Este paquete asciende a
$112.000 cuando se incluyen algunas hospitalizaciones (embarazo,
accidentes, enfermedad). Una cobertura total de hospitalizacién, no
necesariamente deseable, supondria un costo adicional de $142.000.
Debe anotarse que la primera cifra para la atencién bdsica no se
fundamenta, en tanto que la segunda tiene un buen trabajo de
estimacién basado en las frecuencias y gastos de hospitalizacién
presentados por el Estudio Nacional de Salud 1978-1980. Al comparar
con el costo del paquete ISS (que para este afio y para la familia
se puede asumir en $183.206), empiezan a aparecer diferencias
importantes.

?/  Agudelo, Carlos. Desarrollo del Sistema de Salud en
"Desarrollo del Sistema de Salud en Colombia". Serie de Debate
No. 1. Minsalud, Bogotd, julio 1991.

'/ Rodriguez, J. A. Red de proteccién para los grupos
vulnerables. Proyecto de Desarrollo Humano de Largo Plazo para
Colombia. PNUD/Fedesarrollo. Bogotd, 1992.



Cuadro 2
GASTOS SEGUN GRUPOS DE POBLACION,
MINISTERIO DE SALUD
Millones de $ de 1991

Poblacién Numero de Pago Pago TOTAL
Familias Particulares Estado Pago
(miles)
Medicina privada 700 49.000 49.000
Seguro social 1.982 138.740 138.940
FFAA 205 14.350 14.350
Subtotal 2.887 202.090 202.090
Miseria (95%) 1.397 4,889 92.901 97.790
NBI (65%) 1.361 33.344 61.926 95.270
NBS (40%) 484 20,328 13.5562 33.880
Subtotal ) 3.242 58.561 168.379 226.940
TOTAL 6.129 260.651 168.379 429.030
Notas: - Los porcentajes incluidos en algunos grupos de poblacién indican

a cuanto ascenderd la participacién (aporte) del Estado:

= El costo del paguete, calculado para la medicina privada es de
$70.000 (valor del paquete minimo, sin hospitalizacién). E1 costo
del paquete para los grupos de poblacién en donde hay aportes
del Estado es de $112000 (incluye hospitalizacién).

Fuente: Agudelo C., Desarroclloc del Sistema de Salud, Anexo 2, Minsalud,
Bogotd, julio 1991.
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Este paguete bdsico unitario y bajo el supuesto de subsidiar en un
95% la poblacién en miseria, en 65% la poblacién con NBI y en un
40% la poblacién con NBI -cuya estructura de poblacién se presenta
en el cuadro 2- supone un costo total para el Estado de $304.602
millones. No existe fundamentacidén de por qué se adoptan esos
porcentajes de financiacién aunque ciertamente tienen sentido. Este
costo incluye ademds el gasto en atencién basica gratuita a toda la
poblacién, que tiene un costc unitario de $12.000. Ello es
importante pues no debe olvidarse que el sistema debe también y
prioritariamente destinar recursos para la prevencién y promocién
de la salud de toda la poblacién. El cubrimiento de 1a poblacién
pobre resulta un 50% superior al del ISS, que fue estimado en
$200.000 millones pero sin incluir el pagquete de promocién-
prevencidn.

b. Ingresos

Las fuentes de recursos para estos servicios son: situado fiscal
$116.075 millones, Rentas Departamentales $71.116 millones Yy
Ecosalud $5.000 millones, para un total de $192.221 millones. De
alli que se afirme que el 63% esté cubierto con los actuales
recursos fiscales. Debe observarse gue la fuente Ecosalud estd
subestimada -puede ser en realidad del orden de $40.000 millones-
¥ que tampoco se dice nada de la fuente por servicios prestados que
si bien no pueden entenderse como fiscales si contribuirian a
financiar parte del faltante de este rubro.

Como sea, para cubrir las necesidades de atencién bdsica de 1la
poblacién habria que acudir a nuevos recursos que mMas gue provenir
de otras fuentes fiscales, deben venir de la solidaridad
parafiscal, y concretamente del excedente que produzcan las
cotizaciones del sector formal y pudiente de la economia.

En esto no es clara la propuesta de Minsalud: en ocasiones
pareciera que habria que acudir a nuevas fuentes, en ocasiones se
observa que con cotizaciones ponderadas bajas los recursos de
previsién serian suficientes tanto para cubrir ese déficit como
para ofrecer un servicio adecuado a los cotizantes. En efecto, del
costo del paquete $112.000, del cual se cubririan por parte del
Estado $12.000 para promocién y prevencién de toda la poblacién, el
restante del valor del pagquete debe ser cubierto con cotizaciones.
Se requeriria un total de $198.000 millones para cubrir a 1la
poblacién asalariada (esta cifra surge de la multiplicacién del
nimero de familias afiliadas por el costo del paquete sin cubrir).
Al respecto hay significativas diferencias con los gastos
propuestos por el 1SS, que suponfa para el total de asalariados
potenciales - grupos 5 Y 6 del cuadro 1- un gasto $496.000
millones. Las diferencias tienen su origen en la no coincidencia
del valor de los paquetes y de las propuestas de estructura de la
poblacién por grupos socio-econémicos.
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c. Equilibrio del sistema

Los recursos que generaria el subsistema de previsién serian, por
su parte, de $397.000 millones, bajo el supuesto de una cotizacién
ponderada de $7.85% para los afiliados. El cdlculo de este ingreso
no es claro -empezando porque las cifras no coinciden con las
presentadas en el cuadro de financiacién que son demasiado bajas-
Yy porque si se aplicara la cotizacién propuesta al numero de
familias que participarfan del seguro (1.982 millones seqin esa
fuente), se requeriria un salario familiar anual de $260.000, 2.4
veces superior al propuesto por el ISS aunque cercano al propuesto
por la encuesta de ingresos y gastos, para poder generar ese monto
de recursos. Debe anotarse que el monto de recursos previstos por
previsién alcanza tan sélo al 49% de los propuestos por el ISS,
consecuencia del poco nuimero de familias que cotizarian (la nmitad
de las propuestas por el 1ISS) y de la baja tasa de cotizacién.

Con todo el sistema se financiaria y quedaria un colchén de
$118.010 millones, colchén que se triplicaria en caso de que se
adoptase una cotizacién familiar del 12%.

3. Propuesta del DNP: La propuesta de Planeacién Nacional es la
gue menos aventura, formalmente, los costos de su puesta en
ejecucién.

a. Costos

Se desprende de las conversaciones sostenidas con ellos que el
costo del paquete badsico de atencién en salud que se ofreceria
seria de $204.475, por familia y en pesos de 1992, o sea $173.000
en pesos del 91. Para la estimacién de este paquete se utiliza una
metodologfia similar a la seguida por Compensar, en la que se
detallan los costos unitarios de cada uno de los servicios, que
incluye la atencién en los tres niveles, se fija una meta de
cobertura en cada caso -metas que carecen sin embargo de
justificacién- y con base en la frecuencia de demanda de cada
servicio -basada en la experiencia~, se llega al costo final. De
las tres propuestas, ésta es la md&s depurada para calcular el costo
del paquete bdsico. El paquete parece, a su vez, bastante completo.

El gasto total de los servicios resulta de la multiplicacién del
nimero de familias colombianas por el costo unitario del paquete,
mds un 15% que corresponderia a los gastos por administracién es
que incurririan las asegquradoras. Este porcentaje parece bastante
elevado. Con este supuesto el gasto de operacién del sistema
ascenderia a $1’220.000 millones, algo inferior al sugerido por el
ISS. :

b. Ingresos

Estos gastos se financian sequin se muestra en el cuadro 3, que
presenta tres escenarios diferentes. Estos se generan seqgin el
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salario promedic que se adopte, que difiere seqin la fuente:
Encuesta de Hogares, $158.000; Cuentas Nacionales, $246.000;
Encuesta de Ingresos y Gastos Urbana, $210.000. También con base en
la tasa de cotizacién que de equilibrio al sistema, como se vers a
continuacidn.

c. Equilibrio del Sistema

En todos los escenarios la cotizacién varfa hasta que los ingresos
logren cubrir los gastos (dltima lfnea del cuadro 3). Este andlisis
no es, sin embargo, del todo cristalino. Si se adoptaran los
ingresos que proponen las Encuestas de Hogares, $158,000 mensual,
la tasa de cotizacién deberia ser del 12%; si se adoptara el
ingreso de Cuentas Nacionales, $240.742 al mes, bastaria con una
cotizacidén de 8.4%; en tanto que para los ingresos propuestos por
la Encuesta de Ingresos Y Gastos, $210.000 mes, la cotizacidn
deberfa ser de 9.4%. Este ejercicio es util, siempre que se logre
mostrar con mayor claridad cémo el modelo reacciona, y muestra la
sensibilidad que existe hacia el ingreso promedio anual familiar
que se adopte. Igualmente, hacia el nimero de asalariados con gue
se trabaje, en el cual aidn no parece existir acuerdo.

Es de anotar cémo en todos los casos la cotizacién mdxima para
alcanzar el equilibrio es de 12% Y la minima de 8.4%. Ello da un
rango en el cual puede moverse la cotizacién necesaria para que
exista equilibrio en el sistena.

2. Algunas consideraciones adicionales: En materia de viabilidad
financiera ciertamente falta mucho por precisar: son muchos los
supuestos gruesos en cada una de las propuestas, no siempre
consistentes entre si{. De las propuestas se desprende que el
pProblema no es de insuficiencia de recursos puesto que, adoptando
un escenario pesimista, es decir manteniendo el esquema actual de
aportes fiscales y de cotizaciones, y con un valor del paquete de
salud promedio, los gastos se pueden cubrir con 1los ingresos
resultantes.

Conviene, sin embargo, precisar algunos aspectos:

i) El paquete de atencién béasica (llamese bdsico, minime o
integral) merece una mayor delimitacién. Aungue con é1 no debe y no
puede cubrirse todo - deben reservarse espacios para los servicios
complementarios que sirvan de alicientes a la competencia y ademds
los recursos son limitados-, su alcance debe cubrir los tres
niveles basicos, y debe estar basado en una medicina y tecnologias
ninimas pero suficientes para curar la salud. Su delimitacién est4
en el centro de la discusién. Su valor estd en la base del
equilibrio del sistema. El1 ISS propone un valor familiar cercano a
los $160.000, Planeacidn Nacional de $170.000, y Minsalud de
$112.000, en pesos de 1991. Otras propuestas, sustentadas por 1la
experiencia de la ejecucién, como las de Compensar le asignan al
paquete un valor de $253.000 o de $154.000 seqgun el grupo de



Cuadro 3

FINANCIACION DEL SISTEMA DE SALUD, D.N.P.

COTIZACION PROMEDIO POR FAMILIA

FINANCIACICN
I. RENTAS FISCALES
» RENTAS SECCIONALES
. SITUADO FISCAL
. ECOSALUD
- SUBTOTAL FINANCIACION FISCAL
IT. INGRESOS POR COTIZACIONES
III. CO-PAGOS
VII. TOTAL FINANCIACION

COSTO FINANCIACION

INGRESO FAMILIAR PROMEDIO MENSUAL

12.02

116.524
145.662
39.200
301.386
878.276
61.122
1240.784

18.336

158.391

8.42

301.386
935.268
6l1.122
1297.776

75.328

240.742

9.43

301.386
1047.251
61.122
1409.759

187.311

210.129
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pob}acién atendido, o la de la Previsora $38.400 persona o $200.000
familia. No parece, pues, aventurado moverse alrededor de 1los
$170.000 familia/afio.

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

iii) Las fuentes para financiarlos son diversas. Las fiscales
aportarian alrededor de $250 mil millones, suficientes para cubrir
la poblacién en miseria del pais (cuyos costos serian alrededor de
$200 mil millones), lo que asequraria la solidaridad fiscal. No
debe olvidarse que buena parte de estos recursos deben destinarse
preferencialmente a la prevencién y no curacién de 1a salud. La
separacién que se haga entre el sistema de previsién y del de salud
no previsional serd también un elemento importante para la
determinacién del monto real disponible para el primeroc de los
sistemas. :

iv) Parte de los dineros por cotizaciones deberdn reservarse para
aliviar el déficit en recursos para cubrir adecuadamente 1la
poblacién pobre no miserable del pais. La solidaridad parafiscal
resulta necesaria. Esa cotizacién debe continuar asumiéndose por
parte del empleador (dos terceras partes) y del empleado (una
tercera parte).

v) El porcentaje de la cotizacién estd por fijarse de modo que se
alcance el equilibrio entre gastos e ingresos. Subsisten atn dudas
sobre cudl debe ser el ingreso familiar que hay que utilizar Yy
sobre el numero de familias que cotizarian. Con todo, la cotizacién
parece moverse alrededor de los 10 puntos.

B. Viabilidad polftica

La aceptacién y actitud que tengan los diferentes agentes que
intervienen en el sistema -usuarios, agencias intermediarias,
prestadores de servicios y el entorno mismo- determina 1la
viabilidad politica de las propuestas. Para que 1los usuarios
acepten el sistema propuesto, el paquete de servicios ofrecido debe
ser buenoc -al menos mejor que el anterior- Y los gastos que éste
suponga para el usuario deben ser accesibles y razonables. La
aceptacidén por parte de las prestadores del servicio de salud esta
intimamente ligada al sistema de contratacién que se emplee. Estos
son los aspectos que se desarrollan en esta seccién.

No se toca la viabilidad por parte de las agencias administradoras
ni por parte del entorno. La aceptacién por parte de las primeras
estd en funcién de los roles que se les asigne y de su relacién con
las actuales instituciones que conforman al sistema, as{ como de la
utilidad que ellas puedan derivar de su participacién. Los aspectos
de compatibilidad con las actuales instituciones del sector se
desarrollan en la seccién sobre la viabilidad administrativa donde
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también se discutird el papel de los municipios y las regiones como
agentes que participan en el funcionamiento del sistema: los
aspectos de utilidad, en especial la econdémica, fueron tratados en
la comparacién de las propuestas en la relacién entre usuarios Yy
agencias administradoras.

La aceptacién que pueda darle el entorno al sistema Y nés
concretamente 1la viabilidad politica de una reforma como 1la
propuesta, es una consecuencia de la forma adecuada con que logre
darsele operacionalizacién a los puntos anteriores. Encuentra, eso
si, un factor politico favorable como es la imposicién que hace la
nueva Constitucién para que el tema se aborde con prontitud y la
conciencia que existe hoy dia en el pais porque las cosas, en
materia de seguridad social, deben cambiar. Encuentra también la
dificultad que supone remover buena parte de las viejas estructuras
gue hoy rigen la seguridad social en Colombia.

Hay que adelantar gue las propuestas no han mirado con detenimiento
la mayoria de estos temas, pues se han preocupado sobre todo de
mirar hacia dénde se quiere ir, con marcos suficientemente amplios,
independientes de la viabilidad de una pronta puesta en ejecucién
de las propuestas. Estas, se puede decir, atn no han entrado en su
etapa de operacionalizacién.

1. Propuesta ISS:

a. Usuarios: Los siguientes elementos, que tienen que ver con la
oferta del servicio, parecen no introducir ningin efecto negativo
en la aceptacién por parte del usuario, aungue algunos mereceran,
en el futuro, un mayor desarrollo. La propuesta ISS, como las
otras dos, pretende mejorar el servicio -en eficiencia, calidad y
oportunidad-. Sin embargo, como ya se ha venido formulando, de las
tres es la que ofrece menores posibilidades reales para cumplir con
este cometido, en particular en aumentar la eficiencia. Ofrece, eso
si, el paquete con mayor alcance, casi ilimitado, lo que resulta
muy positivo para el usuario. No avanza elementos sobre cémo se
pondria en ejecucién la obligatoriedad de la afiliacién, salvo para
el caso de los asalariados que continuarian cotizando en las mismas
condicicnes actuales.

Se requerird un mejoramiento del servicio, pues hoy dia hay
descontento en una parte de los usuarios asalariados, en especial
los de altos ingresos. También que se avance en cémo se haria la
afiliacién para los informales (se habla de un aporte bajo por
familia, pero no del mecanismo para atraerlos), asi como de los
independientes.

El costo del paquete es otro factor determinante de la actitud del
usuario y del empleador. La propuesta mantiene la distribucién
entre empleador {(dos terceras partes) y empleado (una tercera
parte) de la cotizacién cuando se trata del sector formal. Mantiene
también el nivel de cotizacién familiar en 12%. Este valor empieza
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a tener opositores, en especial de los empleadores, quienes ante
las deficiencias del actual servicio deben recurrir a la doble
afiliacién. También porque las comparaciones internacionales
muestran que esa cotizacién puede resultar algo elevada. De todas
formas, mantener esa cotizacién no es un inconveniente insalvable
pues ya ha sido asumida desde afios atras, pero exige, y esto es
lugar recurrente, que se refleje en un mejor servicio, que haga
innecesaria la dobla afiliacién haciendo que el esfuerzo financiero
adicional resulte no forzoso Y relacionadoc tan sélo con servicios
complementarios al paquete bédsico.

Complementariamente, no debe olvidarse que la propuesta persigue
subsidiar a la totalidad de 1la poblacién vulnerable del pafs con
recursos fiscales. Esto le da aceptabilidad a la propuesta en lo
que concierne a este grupo de poblacién.

Queda, sin embargo, la duda de cual serd la actitud del grupo de
"informales". El incentivo no financiero para ellos estd en que el
servicio ahora seria mds eficiente Y cristalino, y que 1la
existencia de multiplicidad de agencias (todas las propuestas son
descentralizadoras aunque en ésta la autonomia asignada a las
agencias es menor) -no asi de regimenes de afiliacién- puede
facilitar su afiliacién. El incentivo econémico propuesto por el
ISS es el de cotizaciones accesibles para este grupo de poblacién,
basadas en un salario integral de 1.5 salarios minimos, que no es
elevado. Falta sin embargo precisar adn mis si ésto serifa
convincente para este grupo poblacional.

Al respecto, merece destacarse 1la propuesta de las Cajas de
Compensacién, en cabeza de Compensar, las que orientarian parte de
Sus recursos al cubrimiento en salud de los informales. Estas Cajas
se encargarian de ofrecer un paquete de salud integral parcialmente
subsidiado -la fuente de recursos para ello son los recursos que
disponen por ley- y servirian de intermediarios para captar
afiliados en ese grupo de poblacién. Mas aun, llegan a proponer que
el sostenimiento de sus recursos quede condicionado a que ellas
logren afiliar un ntmero determinado de personas, pertenecientes a
este grupo de poblacién. Esta propuesta no debe desestimarse pues
€S un mecanismo vdlido para integrar las cajas al sistena,
manteniendo su cardcter de entrega de subsidios familiares.

El co-pago es otro elemento que no puede olvidarse en cuanto a las
actitudes que puede promover en el usuario. Este hace parte de las
tres propuestas, aunque no es tan sustancial en la del ISS. Esa
propuesta dice que las cuotas moderadoras no deben ser elevadas Y
deben ser graduales, pero no avanza en su cuantificacién. De 1la
estructura de ingresos se desprende que la venta de servicios
alcanzaria a un 15%, lo que daria un tope al porcentaje gque
alcanzarian esas cuotas. Por lo pronto hay gque rescatar el
principio que las cuotas moderadoras deben ajustarse segun el grupo
socio-econémico atendido Y segun el tipo de atencién o de servicio
prestado. Como su cuantificacién no se ha desarrollado es dificiil
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adelantar comentarios al respecto, aunque no debe desconocerse que
el gasto privado en salud ha tenido siempre altos niveles de
inversién en el pais lo que de alguna forma le da viabilidad a 1la
implantacién de estos pagos.

De otra parte, la actitud del usuario hacia el sistema puede
mejorarse a través de diferentes estrategias que busquen su
participacién en él. No en vano 1la participacién comunitaria
aparece como un elemento importante en las diferentes propuestas,
Esta participacién estd presente en la propuesta ISS tan sélo bajo
la modalidad de libre escogencia por parte de los usuarios de las
entidades prestadoras del servicio de salud. Ello lleva implicita
la necesidad de que la informacién sobre los médicos y hospitales
fluya, lo que no sucede en la actualidad.

La existencia de buenos sistemas de informacién y de control, es
una necesidad en todas las propuestas pues estd en la base de buena
parte de las decisiones y del funcionamiento del sistema pero,
valga decirlo, no se desarrolla a cabalidad en ningin caso.

b) Agencias prestadoras de servicios médico-asistenciales: La

propuesta propone la contratacién por capitacién para los servicios
bdsicos, aunque valga decirlo de una manera mas "timida" gue las
otras propuestas. Este mecanismo es novedoso en Colombia, siendo
pocas las experiencias que existen al respecto, y gque no muestran
una posicién -en uno u otro sentido- de los médicos sobre esa
forma de contratacién.

No debe desconocerse que todo cambio no deja de tener opositores.
De una parte, los procesos de descentralizacién y la forma nuclear
como se organizarian los médicos, hacen perder control y unicidad
a ese gremio, y pueden llegar a generar una actitud negativa de su
parte si no se les involucra en el sistema. Un canal, quizd el mas
sensible, es que participen en el proceso de negociacién que debe
llevar a definir 1las tarifas con que se realicen 1las
contrataciones. Del éxito de esa negociacién, y mas ampliamente de
la forma como se determinen las tarifas, depende en buena medida el
funcionamiento del sistema. Ese punto, a pesar de la importancia
que reviste, no estd desarrcllado con suficiencia en ninguna de las
tres propuestas.

Asi mismo es esencial la manera como se realice el controil Yy la
regulacién de los servicios. Con el tiempo las tarifas tienen que
ir ajustédndose, debe existir diversidad regional gue tenga presente
sus diferencias en costos, y tiene que existir amplitud en la norma
que permita que los agentes prestadores de servicios no se sientan
ahogados por la reglamentacién. Ciertamente, estos aspectos aiin no
han sido desarrollados en las propuestas, siendo éste uno de los
vacios que pronto deben llenarse, una vez decidida la linea a
seguir.
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De otra parte, la capitacién supone gque los prestadores de
servicios médicos logren agruparse para poder cumplir eficazmente
con las condiciones de contratacién y para poder ofrecer un mejor
servicio. Eso exige una cierta capacidad gerencial, ain inexistente
en el cuerpo médico-asistencial. En ese orden de ideas, debe
empezar ofreciéndose facilidades para la correspondiente
capacitacién, la que debe conducir a lo gque se ha llamado la
"empresalizacién" de los prestadores de servicios, término
utilizado en las tres propuestas.

El mecanismo propuesto de que el dinero siga a la demanda y no a la
oferta, también comin a las tres propuestas -aunque con distintos
énfasis- tiene también consecuencias importantes sobre 1la
contratacién, en particular con la de los hospitales. El pago a
éstos se haria por servicio prestado y no por presupuesto
histérico, como ha sido hasta la fecha en los hospitales piblicos.
Ello puede crear desajustes, en particular en el corto plazo. Debe
preverse una etapa de transicién, no prevista en la propuesta 1SS,
y en la cual el presupuesto fijo e histérico vaya paulatinamente
perdiendo participacién y paralelamente la venta de servicios vaya
ganando dicha participacién. En este nivel, la empresalizacién de
los hospitales se hace cada vez mas urgente y necesaria. Si esto no
se prevé, el sistema no podréd funcionar.

2. Propuesta Minsalud:

a) Usuvarjos: La propuesta, como la anterior, pretende mejorar el
servicio -en eficiencia, calidad y oportunidad- y le da una mayor
y mejor integracién al sistema de salud; ofrece un paquete que si
bien se ocupa de los tres niveles de atencidén, resulta ser el que
parece tener el menor alcance. La no explicitacién de los paquetes
impide comparar en detalle qué aspectos guedarian por fuera. Se
destaca que se ofrece un minimo de atencién a toda la poblacién,
ninimo que se relaciona con la prevencién y promocién, elemento que
debe ser rescatado, pues muestra la necesidad de no dejarse llevar
por el énfasis "curativo"™ sobre el "preventivo"™. Si bien 1los
beneficiarios actuales del ISS podrian objetar una desmejora en sus
condiciones, ello es debatible pues dado que el servicio debe
mejorarse y que muchas de las condiciones cambiarian a favor del
usuario, los dos momentos no resultan comparables y la caida en el
alcance del servicio, gque seria tan sélo tedrica, no resultaria
relevante,

'La propuesta no avanza elementos sobre cémo se pondria en ejecucién

la obligatoriedad de la afiliacién, salvo para el caso de los
asalariados que continuarian cotizando a través de las néminas.
Avanza algo en cémo se haria la afiliacién para los informales asi
como de los independientes: en el sector informal habrd que
realizar acciones de sensibilizacién y educacién para acercar al
usuario al servicio, para hacerle conocer las bondades de la
afiliacién al sistema, lo que claramente debe estar enmarcado
dentro de las politicas generales de educacidén en salud.
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Pero lo que es mas diciente en cémo convertir en "obligatoria la
obligatoriedad" lo constituyen las ideas de condicionar el acceso
a algunos servicios publicos a la afiliacién al sistema de
seqguridad social. Podria pensarse, por ejemplo, que el mecanismo de
cobro y afiliacién se relacionara con el pago de los servicios
publicos, como 1la electricidad (Olano G., en memorando al
Viceministro, propuestas de cobro; también en propuesta piloto para
cobro por servicios en el municipio de Chia). Compensar propone,
también, que para matricular los nifios a la escuela, la familia
debe estar afiliada al sistema.

El costo del paquete es otro factor determinante de la actitud del
usuario y del empleador. La propuesta mantiene la distribucién
entre empleador (dos terceras partes) y empleado (una tercera
parte) de la cotizacidén cuando se trata del sector formal. Insinda,
sin embargo, que los niveles de cotizacién pueden ser cambiados,
puesto que se propone que la cotizacién familiar se mueva entre el
10 y el 12%. Esa posibilidad de reduccién le daria, desde el punto
de vista de los usuarios y en especial de los empleadores, gran
viabilidad a 1la propuesta, pues les 1liberaria recursos.
Complementariamente, la doble afiliacién desapareceria puesto que
la libre escogencia de aseguradoras y la prestacién eficiente del
servicio bdsico, limitaria los recursos adicionales a la bisqueda
de servicios complementarios.

A su vez, no debe olvidarse que la propuesta persigue subsidiar con
recursos fiscales a la totalidad de la poblacién vulnerable del
pais. Esto le da aceptabilidad a la propuesta en lo que concierne
a este grupo de poblacién. Queda, sin embargo y comc en el caso
anterior, 1la duda de cual sera 1la actitud del grupo de
"informales". El incentivo no financiero para ellos puede estar en
que el servicio ahora seria mds eficiente, y que la existencia de
multiplicidad de agencias puede facilitar su afiliacién. E1
incentivo financiero es que parte del paquete se subsidiaria: el
65%, para la poblacién con miserable y con NBI, y el 40% para la
poblacién no asalariada con NBI.

El co-pago, otro elemento que no puede olvidarse en cuanto a las
actitudes que puede promover en el usuario, no se desarrolla con
suficiencia en la propuesta. El valor de los aportes del usuario se
podria dimensionar con base en los porcentajes del costo del
paquete que no son subsidiados por parte del Estado, pero ello no
habla con precisién de los co-pagos. El tema debe desarrollarse Y
debe preservar, como ya se mencioné, los principios de gradualidad
en el tipo de atencién y en el grupo de poblacién.

La participacién comunitaria aparece como un elemento importante en
la propuesta del Ministerio. Estdé presente no sélo bajo 1la
modalidad de libre escogencia por parte de los usuarios de las
entidades prestadoras del servicio de salud, sino también de las
agencias administradoras. También se preocupa de que la comunidad
tenga acceso a los organismos directivos de las instituciones
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prestadoras de servicios de salud y de servicios municipales y
departamentales, esto dltimo en atencién a 1lo que plantea la ley
10. Este tipo de participacién de la comunidad, aunque muy valioso,
debe ser precisado atin mds y supone, sin lugar a dudas una etapa de
capacitacién y formacién en la comunidad.

b) Agencias prestadoras de servicios médico-asistenciales: La

propuesta propone la contratacién por capitacién para los servicios
bdsicos. Al igual que las otras propuestas no se desarrolla la
forma como se daria esa contratacién. Tampoco avanza cémo se
realizaria el control y la regulacién de los servicios y el ajuste
que con el tiempo hay que darle a las tarifas, con base en 1la
diversidad regional y sus diferencias en costos. Tampoco se
desarrolla cémo se fomentarfia la capacidad gerencial que
requeririan los prestadores de servicios, en particular los
hospitales, para poder participar adecuadamente en el sistema.

El mecanismo propuesto de que el dinero siga a la demanda y no a la
oferta tiene, como ya se dijo, consecuencias importantes sobre la
contratacién en particular con la de los hospitales. El page a
eéstos se haria por servicio prestado y no por presupuesto
histérico, como ha sido hasta la fecha en los hospitales piblicos.
Ello puede crear desajustes, en particular en el corto plazo, lo
que exige que se prevea una etapa de transicién no desarrollada en
la propuesta.

3. Propuesta de Planeacién Nacional

El andlisis de viabilidad politica de esta propuesta no difiere en
demasia de las anteriores. Por ello tan sélo se presentan los pocos
elementos que pueden implicar un comportamiento diferente de los ya
presentados.

a) Usuarios: La propuesta se dirige claramente a mejorar el
servicio -en eficiencia, calidad y oportunidad- siendo la mejora en
eficiencia, basada en mecanismos de competencia, el punto mds
sensible; ofrece un paquete que se ocupa de los tres niveles de
atencién y aunque completo resulta inferior en cobertura al del
ISS5. De nuevo no hay una explicacién formal de ese paquete, salvo
a través de un camino indirecto, el de Compensar, puesto que las
dos metodologias fueron en buena medida similares.

La propuesta es la que menos avanza elementos sobre cémo se pondria
en ejecucién la obligatoriedad de la afiliacién, salvo para el caso
de los asalariados que continuarian cotizando a través de las
néminas y que financiarian el subsistema pre-pagado privado. Uno de
los principales vacios de la propuesta es que no avanza nada sobre
como se haria la afiliacién para los informales Y sobre los
independientes. Tiene el gran inconveniente de poder generar
inequidades y por lo mismo descontentos en un sector de la
poblacién, al distanciar los dos subsistemas, el publico y el
privado, lo que puede redundar en un paguetes de atencién béasica
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diferentes para los dos sectores. De otra parte, la obligatoriedad
de afiliacién al sistema puede acarrear algunos problemas sobretodo
cuando se plantean penalizaciones por la no inscripcién como 1lo
sugiere la propuesta. Falta aclarar de qué tipo de penalizaciones
se estd hablando.

Sobre el costc del paquete, la propuesta mantiene la distribucién
entre empleador (dos terceras partes) y empleado (una tercera
parte) de la cotizacién cuando se trata del sector formal. Sin
embargo, presenta escenarios en los que los niveles de cotizacién
varian del 8.4 al 12%. Esa posibilidad de reduccién le darfa, desde
el punto de vista de los usuarios y en especial de los empleadores,
gran viabilidad a la propuesta, pues les liberaria recursos. La
doble afiliacién desapareceria puesto que la libre escogencia de
aseguradoras y la prestacién eficiente del servicio bésico,
limitarfa los recursos adicionales a la bisqueda de servicios
complementarios.

El co-pago, otrc elemento que estd presente en la propuesta tampoco
se desarrolla con suficiencia. La participacién comunitaria aparece
como un elemento importante en la propuesta de Planeacién y esti
presente bajo la modalidad de libre escogencia por parte de los
usuarios de las entidades prestadoras del servicio de salud y de
las agencias aseguradoras. Esta competencia es elemento central de
la propuesta.

b) Agencias prestadoras de servicios médicos y asistenciales: Se
propone la contratacién por capitacién en lo que tiene que ver con
los servicios bdsicos. Al iqual que las otras propuesta no se
desarrolla con suficiencia.

De otra parte, tanto la contratracién por capitacién como 1la
competencia abierta por atraer los usuarios suponen una cierta
capacidad gerencial por parte de los prestadores de servicios no
necesariamente presente en el cuerpo médico-asistencial y en los
hospitales. En ese orden de ideas, debe empezar ofreciéndose
facilidades para la correspondiente capacitacién, la que debe
conducir a lo que se ha llamado la "empresalizacién" de los
prestadores de servicios.

El mecanismo propuesto de que el dinero siga a la demanda y no a la
oferta, comin a las tres propuestas tiene, comoc ya se dijo,
consecuencias importantes sobre la contratacién, en particular con
la de los hospitales. Para el efecto, parece pertinente 1la
propuesta de Planeacién de prever una etapa de transicién, que
permita que los hospitales, en especial los piblicos, pasen de una
presupuestacién histérica a una por prestacién de servicios.

4. Consideraciones adiciocnales:

Es claro que la no existencia de un adecuado sistema de
informacién, que sirva también de control y de regulacién, asi como
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la dificultad inherente a la determinacién de las tarifas -incluso
a la negociacién de ellas~, son elementos que exigen una etapa de
maduracién del sistema, antes de que pueda entrar en operacién. Asi
mismo, la capacitacién que debe operarse a nivel local para que en
ese nivel logren organizarse las correspondientes agencias, para
que logren desarrollarse adecuados sistemas de afiliacién en
especial para la poblacién no asalariada, para gue los usuarios
logren participar adecuadamente del sistema vy para que los
prestadores de los servicios de salud, en especial los hospitales,
logren agruparse y "empresalizarse", exigen una gradualidad. Ello
dice que habré que actuar con prudencia pero también con decisién,
si es cierto que se quiere cumplir con los objetivos fijados por 1la
Constitucién.

C. Viabilidad administrativa

En esta seccién se presenta comparativamente frente a la estructura
actual del sector salud, la organizacién y funcionamiento de los
sistemas propuestos, segin las funciones asignadas a las diferentes
entidades.

1. Organizacién vigente del sector salud

De acuerdo a la ley 10 de 1990 el sector salud estd organizado en
dos subsectores: el subsector oficial y el subsector privado. Del
subsector publicc hacen parte las entidades descentralizadas del
orden nacional, departamental, municipal o distrital; las dependen-
cias directas de la Nacién o de las entidades territoriales; las
entidades o instituciones piblicas de seguridad social, en lo
pertinente a la prestacién de servicios de salud (ISS, cajas
nacionales o departamentales de previsién o compensacién); y la
Superintendencia Nacional de Salud. Del subsector privado hacen
parte las instituciones privadas de seguridad social y cajas de
compensacién familiar (en 1lo pertinente a 1la prestacién de
servicios de salud); fundaciones o instituciones de utilidad comin:
corporaciones o asociaciones sin 4&nimo de lucro; y personas
privadas naturales o juridicas.

En cuanto a la responsabilidad y direcciédn del sistema de salud la
misma ley establece divisiones a nivel territorial. La direccién Yy
la prestacién de servicios de salud del primer nivel de atencion
corresponde a los municipios, distritos y A4reas metropolitanas
(hospitales locales y centros y puestos de salud). La direccién Y
prestacién de servicios de salud del segundo y tercer nivel de
atencidn corresponde a los departamentos y distritos. Todo esto sin
perjuicio de las funciones que cumplen las entidades descentraliza-
das del orden nacional, cuyo objeto sea la prestacién de servicios
de previsién y seguridad social.

A nivel nacional 1la direccién del sistema corresponde a la
Direccién Nacional del Sistema de Salud y estd a cargo del
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Ministerio de Salud. Sus funciones, entre otras, son las de
formular y adoptar la politica para el sistema de salud, programar
la distribucién de los recursos que corresponden a las entidades
territoriales, expedir las normas cientifico administrativas de
obligatorio cumplimiento por las entidades que integran el sistenma,
vigilar el cumplimiento de las politicas y planes del sector,
autorizar la prestacién de servicios de salud, y coordinar y
asesorar las actividades de las entidades del sector. En los
departamentos existe una Direccién Seccional del Sistema de Salud
que se encarga, entre otras funciones, de la prestacién de asisten-
cia a los municipios, coordina y supervisa la prestacién del
servicio en su territoric, programa la distribucién de los recursos
recaudados y administra los Fondos Seccionales de Salud en
coordinacién con la Secretaria de Hacienda. A nivel local, existe
la Direccién Local del Sistema de Salud que coordina y supervisa la
prestacién del servicio en su territorio, programa la distribucién
de los recursos recaudados en el respectivo municipio, estimula la
atencién preventiva familiar extra-hospitalaria y el control del
medioc ambiente, y administra los Fondos Locales de Salud en
coordinacién con la Secretaria de Hacienda, entre otras funciones.

Los Fondos Seccionales o Locales de Salud se manejan como una
simple cuenta especial del presupuesto de la respectiva entidad
territorial y son administrados por la respectiva direccidn
seccional o local de salud.

En cuanto a las entidades de prestacién de servicios de salud en
los diversos niveles de atencién, sélo se les podrd autorizar su
funcionamiento, desde la vigencia de la ley 10 de 1990, doténdolas
de personeria juridica y autonomia administrativa. Se exceptuan de
este régimen, las unidades de prestacién de servicios de salud de
las instituciones de previsién y seguridad social y del subsidio
familiar, 1los puestos y centros de salud, pertenecientes a
entidades descentralizadas que presten sus servicios en el
municipio de su jurisdiccién. Ademds la administracién de estas
entidades deberd desarrollar un régimen de control de gestién que
incluya indicadores de eficiencia y sistemas de informacién.

En cuanto al ISS, estd organizado de acuerdo a las disposiciones
establecidas por la ley 90 de 1946, los decretos 1050 y 3130 de
1968, 433 de 1971, 1650 y 1700 de 1977 y a los estatutos del
acuerdo 448 de 1988. Este funciona como un establecimiento piblico
con personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio
independiente, adscrito al Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social. Estd sometido a la direccién y coordinacién del Consejo
Nacional de Sequros Sociales Obligatorics, ello sin perjuicio de la
obligacién que tiene de someterse a las normas del Sistema Nacional
de Salud. Son funciones de este instituto: ejecutar la politica
general sobre seqguros obligatorios; efectuar la inscripcién de los
afiliados y la facturacién y recaudo de los aportes correspon-
dientes; atender la prestacién de servicios asistenciales y de
salud correspondientes; proteger en forma integral la salud de sus
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afiliados y familias'®/; elaborar los proyectos de reglamentos
generales sobre condiciocnes y términos de los distintos seguros de
salud; atender el pago de las prestaciones econdémicas correspon-
dientes a los seqguros de enfermedad general y maternidad; evaluar,
clasificar y certificar los grados de incapacidad permanente y de
invalidez; elaborar y expedir los reglamentos sobre sequridad e
higiene industrial y prevencién de accidentes y enfermedades
profesionales; y las demds que le asigne la ley.

El Consejo Nacional de Seguros Sociales Obligatorios fue creado por
el D.L. 1650 de 1977 como organismo del gobierno que tiene a su
cargo la formulacién de politicas y la direccidn general del
régimen de dichos seguros.

De acuerdo a la ley 15 de 1989, la Superintendencia Nacional de
Salud es un organismo adscrito al Ministerio de Salud con
personeria juridica*/, autonomia administrativa Y patrimonio
independiente. Corresponde a ésta ejercer el control, inspeccién y
vigilancia sobre las actividades que conciernen a la prestacién de
los servicios de salud de 1los seguros sociales obligatorios,
asistencia piblica, atencién médica a cargo de entidades creadas o
sostenidas por el Estado y liquidacién, recaudo y transferencia de
los recursos fiscales gque se apliquen a tales actividades.

2, Propuestas
a. Propuesta I.S.S.

La propuesta del ISS propone la existencia de 1los siguientes
agentes o instituciones para la operacién del seqguro nacional de
salud: Fondo Unico Nacional, entidades prestadoras de servicios
personales de salud, hospitales y usuarios.

i. Fondo tinico nacional

El Fondo Unico propuesto por el ISS es de cardcter nacional,
naturaleza puiblica y cumple las funciones de ser el recaudador
Unico de las contribuciones del sistema, asegurados exclusivo,
llevar la actuaria del sistema, fijar el monto de las contribu-
ciones y beneficios, acreditar el derecho de cada individuo al

**/ De acuerdo al art. 6 del decreto 1650 de 1977 y al art.
2 del D.L. 433 de 1971, deberdn afiliarse forzosamente al régimen
del ISS los trabajadores nacionales y extranjeros que presten sus
servicios a patronos particulares, los funcionarios de la seguridagd
social a que se refiere el D. 1651 de 1977, los trabajadores
independientes de que trata el acuerdo 023 de 1984, Y los pensiona-
dos del régimen de sequros sociales obligatorios.

*/ La ley 10 de 1990 elimind 1la personeria juridica de la
superintendencia.
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Seguro y contratar y pagar a los proveedores de servicios de salud.
Sin embargo, la propuesta no desarrolla bien la manera como este
Fondo Unico se inserta en la organizacién actual de la salud.

La propuesta aclara que este fondo no tiene que ser necesariamente
el I.S5.S.. No dice tampocc quién debe serlo, aunque anota gque 1la
experiencia del I.S.S., su infraestructura y conocimiento acumulado
a 10 largo de méds de medio siglo no debe ser ignorada.

De acuerdo a la organizacién actual del I.S.S., dentro de sus
funciones cabrian perfectamente las de recaudacién, tanto de los
aportes de sus afiliados como de los recursos fiscales (art.48,
lit.b, D.L. 1650 de 1977), fijacién del monto de los beneficios del
paquete bdsico (art.48, lit.e); asequramiento, actuaria del sistema
Yy contratacién con los proveedores del servicio. Sin embargo, la
funcién de fijar el monto de 1las contribuciones excede las
funciones del seguro, ya que ésta corresponde a la ley. Otras
funciones como las consagradas en el art.48 literales c, d y £, del
D.L. 1650 de 1977, referentes a 1la prestacién de servicios
asistenciales y de salud y el desarrollo de acciones de prevencidén,
curacién y rehabilitacién excederian las funciones propuestas para
el Fondo Unico, ya que éstas corresponderian a los proveedores de
servicios. Ademds, de acuerdo como se ha planteado en diversas
ocasiones, habria que separar en el ISS el manejo de los seguros de
salud de los seguros econdémicos, por lo menos a nivel administrati-
vo. Su separacién institucional no es todavia clara, aunque para el
manejo de un seguro nacional de salud de la magnitud propuesta
seria conveniente. Esta seria una limitante adicional para que el
ISS se convirtiera en el Fondo Unico, ya que implicaria dividir al
ISS en dos entidades.

Adicionalmente, a pesar de que la propuesta no lo dice, todo esto
obligaria a dividir nuevamente al I.S.S. en dos partes: una parte
puramente administrativa y otra de prestacién de servicios de
salud. Esta segunda, ademds, requeriria eventualmente una segunda
particién entre entidades prestadoras de servicios de promocién,
prevencién y bdsicos ambulatorios {(que servirfan de intermediarios
entre los hospitales, el Fondo Unico y los usuarios, y los hospita-
les), y los hospitales.

La constitucién de un Fondo Unico también implica problemas de
confusién en las funciones de direccién del sistema, que estd a
cargo del Ministerio de Salud de acuerdo a la ley 10. No es claro
quién debe planear y coordinar el sistema. La creacién de un seguro
nacional de salud de la magnitud propuesta implica que la direccién
del mnismo 1llegarfa a abarcar algqunas de 1las funciones del
Ministerio de Salud. Se deben diferenciar claramente las funhciones
del Ministerio y el Fondo Unico, ya que esto podria generar
problemas en el manejo del sistema de salud.

Si bien, el constituir al I.S.S. como Fondo Unico tiene sus
ventajas, al no exigir una nueva ley que le permita a otras
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entidades recaudar 1los recursos aportados por los usuarios,
requeriria de una gran reforma administrativa de la institucién a
través de una ley. Como quedé consagrado en la nueva Constitucisén
toda nueva contribucién fiscal y parafiscal sélo puede ser creada
mediante ley, ordenanza o acuerdo (art. 333 C.N.).

ii. Aparato prestacién de servicios

La propuesta del I.S.S. diferencia entre dos tipos de organlza-
ciones prestadoras de servicios de salud: las organizaciones
prestadoras de servicios personales de salud y los hospitales.

- Organizaciones prestadoras de servicios personales de
salud

De acuerdo con la propuesta del I.S. 5., estas instituciones son las
encargadas de garantizar los servicios de promocién, prevencién y
atencién bé&sica ambulatoria, ademds de ser las encargadas de las
labores de intermediacién entre los hospitales, el fondo tnico y
los usuarios. Estas instituciones complten por adscribir a los
usuarios, pudiéndoles ofrecer servicios adicionales. Si éstas se
ajustan a 1a ley 10, deberian operar a nivel municipal o distrital
(puestos y centros de salud y hospitales locales). Sin embargo, de
acuerde a los principios de complementariedad y subsidariedad
consagrados en la ley 10, no habria inconveniente en que existieran
organizaciones de servicios que prestaran sus servicios en los tres
niveles de atencién. También instituciones de cardcter privado
podrian prestar sus servicios. Es mds, en la propuesta sélo se
habla de entidades privadas (con o sin d4nimo de lucro) para atender
los servicios de este nivel. Esto desconocerfia la importancia de
las entidades del subsector publico que cumplen un importante papel
en este sentido. Este punto ha ido diluyéndose en conversaciones
sostenidas con los autores de la propuesta.

Sin embargo, desconoce los mecanismos consagrados en la ley 10 de
1990, ya que habla que la naturaleza de estas instituciones es
privada (con o sin dnimo de lucro), las cuales eventualmente pueden
ofrecer todos los servicios de atencién. Aqui no se habla para nada
de los fondos locales de salud, ni de la ley 10.

- Hospitales

La propuesta del I.S.S. habla de entes auténomos o de instituciones
integrantes de agrupaciones de prestacién de servicios personales.
Pueden ser tanto publicos como privados. Esto se ajusta a lo
contemplado en la ley 10 de 1990, aunque para el caso de las
entidades prestadoras de servicios de salud pertenecientes a las
instituciones de 1la sequridad social 1la ley las exeptia del
requisito de tener autonomia administrativa y personeria juridica.
Sin embargo, como se dice arriba, los hospitales del 1I1.S.S.
tendrian que separarse como entes auténomos de la parte administra-
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tiva del seguro u ofrecer un servicio integral de salud en todos
los niveles.

De otra parte, y esto es comin a las tres propuestas, el hecho de
que los dineros sigan a la demanda y no a la oferta, obliga a que
los presupuestos se elaboren con based4 en servicios prestados. Si .
bien as{ seria para los gastos de funcionamiento, faltaria ver si
también vale para los de inversién. En ese caso habria fuertes
repercusiones en el Fondo Nacional Hospitalario, el cual deberé
reformarse. Puede anotarse que al respecto ya hay inquietudes que
se dirigen a reorganizar el Fondo, buscando que las funciones que
le son asignadas sean cumplidas de cabalidad.

b. Propuesta Ministerio de Salud

La propuesta del Min-Salud consagra cuatro agentes fundamentales en
el sistema de servicios de salud: la Direccién del Seguro de Salud
(dentro de la cual existe un Fondo de Solidaridad o Reaseguro),
diversas agencias aseguradoras del seguro nacional de salud,
entidades prestadoras de 1los servicios de salud, entidades
prestadoras de los servicios de salud y los usuarios.

i. Direccién Nacional del” Sequro

En relacién a las entidades existentes, la Direccién Naciocnal del
Seguro de acuerdo a su naturaleza serfia idéntica a 1la de la
Superintendencia Nacional de Salud, creada en 1977 mediante el D.L.
1650 : autonomia administrativa, patrimonio propio y personeria
juridica*/, adscrito al Ministerio de Salud. En cuanto a sus
funciones (supervisién, coordinacién y desarrollo, reaseguro,
regulacién agencias y fijacién del paquete minimo) se ajustaria a
las funciones otorgadas a la Direccién Nacional del Sistema de
Salud en la ley 10. Seria légico que la direccién nacional del
seguro de salud y del sistema de salud fueran instituciones
iguales, ya que de acuerdo a la magnitud del seguro nacional de
salud existirian muchas funciones compartidas por ambos organismos.

ii. Fondo de solidaridad

A diferencia del I.S.S., el Fondo de Solidaridad operaria como una
simple cuenta de la direccién del segquro y no como un ente
auténomo. Sin embargo, existirfan obstdculos juridicos para que los
dineros de las cotizaciones que actualmente van al ISS se desviaran
hacia esta cuenta. Ademds, la determinacién de las cotizaciones que
deben pagar las afiliados al sequro nacional de salud requeriria de
una ley que permitiera su cobro y recaudo, no sélo por una entidad
diferente del ISS o entidades andlogas facultadas por ley (cajas de
compensacién o previsién, por ejemplo), sino para extender el cobro

/ 8in embargo la ley 10 de 1990 a eliminado la personeria
juridica de la superintendencia :
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a toda la poblacién con capacidad de pago. Este Fondo de Solidari-
dad seria una figura equivalente a los Fondos Seccionales o Locales
a nivel nacional.

iii. Agencias aseguradoras

La propuesta del Min-Salud visualiza estas agencias aseguradoras
como entes descentralizados operando en una base territorial que
puede ser local, municipal, seccional regional y, excepcionalmente,
nacional. Estas pueden ser publicas o privadas, aunque sélo pueden
ser sin 4nimo de lucro si se trata del paquete bdsico (las
entidades privadas con &nimo de lucro sélo pueden ofrecer sequros
complementarios del béasico integral). Ademds, éstas deben ser
autorizadas por el gobierno y vigiladas por el Ministerio de Salud
Y la Superintendencia de Salud.

La propuesta de esta entidad consagra dque pueden ser agencias
asequradoras las actuales cajas seccionales del I.S.S. y de 1la
Caja nacional de Previsién, las cajas departamentales y municipales
de previsién, las cajas de compensacién familiar, la Caja Agraria,
la Previsora, las cooperativas, las asociaciones mutuales y las
aseguradoras privadas gue se afilien reasequren sus afiliados al
fondo nacional. En la misma forma podran cumplir esta funcién de
agencias los fondos seccionales Y locales de salud creados por la
ley 10. Como ya se habia dicho habria obstdculos juridicos para que
agencias diferentes al ISS captaran los recursos de 1os trabajado-
res que de acuerdo a los decretos leyes 433 Y 1650 de 1971 tienen
que afiliarse forzosamente al ISS. Se requeriria, por lo tanto, de
una nueva ley que modificara dicho régimen. Ademds, como también se
decia, de acuerdo al principio constitucional consagrado en el
articulo 338 de la Constitucién sélo la ley, las ordenanzas o los
acuerdos pueden imponer nuevas contribuciones fiscales o parafisca-
les.

También, para que las actuales cajas seccionales del ISS y de la
Caja Nacional de Previsién y denmds cajas departamentales vy
municipales puedan cumplir la labor de aseguramiento tendrian que
separarse como entidades autdénomas, ya que habria la necesidad de
separar las entidades de prestacién de servicios de las asegurado-
ras. Como se hizo referencia, para lograr que la entidades
nacionales del I.5.S. y la Caja Nacional de Previsién logren
integrarse al esquema propuesto, éstas deberdn descentralizarse y
conferir una amplia autonomia administrativa y financiera a sus
seccionales.

Con respecto a los Fondos Locales, creemos que asignarle a éstos la
funcién de agencias aseguradoras se estd excediendo la naturaleza
de los fondos creados en 1la ley 10 en su articuleo 13, donde la
naturaleza de los mismos es la ser simples cuentas especiales del
presupuesto de la entidad territorial, bajo la administracién de la
direccién seccional o local de salud. Si se miran las funciones que
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se les otorgan a estas agencias aseguradoras, éstas estarian yendo
claramente mas allad de las de un fondo local o seccional.

A pesar de que no se dice explicitamente, las direcciones locales
© seccionales podrian jugar un papel fundamental en todo el esquema
propuesto a través de la regulacién Yy control de las agencias
aseguradoras por departamento y municipio. También, a través de los
Fondos Locales o Seccionales cumplirian un importante papel de
redistribucién de los recursos fiscales destinados al &drea de la
salud.

Por ultimo, hay que resaltar las importantes labores que pueden
prestar las diferentes cajas de previsién o compensacién en 1la
afiliacién de la poblacién mas desprotegida (informales e indi-
gentes).

iv. Instituciones prestadoras de servicios de salud

Esta propuesta consagra que estas instituciones se deberan
organizar como instituciones con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa como lo establece la ley 10 de
1990. En el modelo las entidades que presten servicios de salud
pueden ser piblicas y privadas, con o sin &animo de lucro, vy
competirdn en la prestacién de servicios de toda la poblacién
asegurada.

Ademds se dice que las nuevas instituciones prestadoras de
servicios no sequirdn recibiendo sus recursos de acuerdo al sistema
de presupuestos histéricos Yy empezardn a financiarse con la venta
de los servicios efectivamente prestados. Esto estd de acuerdo con
los principios de eficiencia consagrados en la nueva Constitucién.

‘Esto tiene implicaciones fuertes sobre hospitales, en especial
piblicos, y sobre el Fondo Nacional Hospitalario, ya que lleva a
una empresarizacién de las entidades prestadoras de servicios. Los
recursos serdn distribuidos teniendo en cuenta criterios de
eficiencia, aunque no desconocera factores gue implican limitantes
a la aplicacién de estos criterios (por ejemplo, salud de 1la
poblacién atendida). No es claro, sin embargo, cémc se organizarian
los médicos, los hospitales y los puestos Yy centros de salud. Esto
€S una constante en las propuestas donde, a excepcién de 1la
separacién hecha en la propuesta del ISS, se habla en términos muy
generales de las entidades prestadoras de servicios de salud.

Por dltimo, se establece gue las agencias aseguradoras contrataran
la prestacidén de servicios con estas instituciones de acuerdo al
sistema de tarifas que regula los pagos y gue se consagra en la ley
10 de 1990.
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C. Propuesta del D.N.P.
i. Subsistema piblico
- Direccién central y local

El subsistema publico est4 compuesto por los Fondos Seccionales Y
Locales de Salud, creados por la ley 10 de 1990, que se encargardn
de pagar la atencién ambulatoria Y hospitalaria que requiera la
poblacién pobre, y reemplazaran las funciones de distribucién de
recursos que actualmente ejecutari los Ministerios de Salud Yy
Hacienda sobre bases histéricas.

En la propuesta no se dice nada de quién debe ser la entidad
encargada de la direccién central del sistema. Se intuye que debe
ser la Direccién Nacional de Salud o una de las direcciones del
Ministerio de Salud.

- Prestacidn servicios

El sistema de prestacién de servicios es el mismo para el
subsistema piublico y el subsistema prepagado. Estd compuesto por:
hospitales y clinicas piblicas, consultorios, centros y puestos de
salud, la infraestructura del ISS, Cajanal y de las demds cajas, la
infraestructura privada y los consultorios y laboratorios privados.
- Son entes auténomos y sin presupuestos histéricos. También
requieren reformas como las antes referidas. El DNP habla de
gradualidad para gque los hospitales publicos puedan acomodarse a
esto.

Estas instituciones podrdn ser tanto publicas como privadas y
venderdn sus servicios tanto en el subsistema piblico como el
privado.

Los actuales hospitales piblicos deberan transformarse en entes con
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio indepen-
diente, tal como lo consagra la ley 10 de 1990. Los hospitales del
I1.5.5. y demds cajas derivardn sus ingresos de la prestacién de
servicios contratados con aseguradoras piblicas o privadas. Los
hospitales facturardn por sus servicios segun costos estandar
dentro del paquete bédsico.

Por dltimo la atencién de urgencia sera obligatoria para todas las
entidades hospitalarias, independientemente del prepago, como lo
consagra la legislacién vigente.

Los fondos locales son los pagadores como lo dice 1la propuesta,
pero deben ser las direcciones locales quienes orienten 1la
distribucién de estos recursos de acuerdo a la ley 10. Esto puede
ser un vacio en la propuesta del D.N.P.
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ii. Subsistema privado

En el subsistema privado, por su parte, operaran diversas agencias
aseguradoras privadas y publicas, compitiendo por la conguista de
los usuarios no-pobres. Estd compuesto basicamente por un Fondo de
Compensacién, miltiples agencias aseqguradoras y el sistema de
prestacién de servicios.

- Fondo de compensacién

Aunque este fondo inicialmente no existid, luego se introdujo en
una propuesta fechada en febrero de 1992, como un mecanismo para
lograr solidaridad parafiscal en el sistema. A pesar de que sus
funcicones no son del todo claras, este fondo no tendria la magnitud
del fondo consagrado en la propuesta del ISS. Este no recaudaria ni
afiliaria, sino se reduciria a servir de reasegurador del sistema
Yy ha redistribuir recursos entre asequradoras.

No se tiene tampoco claro cudl debe ser el organismo encargado del
Fondo, ni si éste debe ser publico o privado. No obstante, una cosa
que si se tiene clara es que dadas las funciones del Fondo, el
I.5.S. no seria el fondo unico recaudador de recursos; no prestard
directamente los servicios de atencién médica y hospitalaria; y no
serd el ente regulador de la salud dentro de la seguridad social.
En cambio el ISS serd una entidad asequradora gue competird en el
mercado por atraer beneficiarios sequn las regulaciones estableci-
das y cuya participacién, como la de otra aseguradora, estara de
acuerdo con las decisiones comerciales establecidas por su gerencia
Y la junta directiva.

- Entidades asegquradoras

Estas entidades serdn las encargadas de recaudar el pago de sus
afiliados, pagar y contratar con las agencias prestadoras de
servicios, entenderse con el Fondo de Compensacién y ofrecer al
usuario toda gama de servicios.

Pueden ser tanto publicas como privadas. La parte privada estaria
compuesta por las actuales empresas que funcionan en el sistena
prepagado. En cuanto a las agencias publicas se requeriria de las
reformas de los servicios de salud del ISS y Cajas. Las reformas
requeridas serian:

- La afiliacién al I1.5.S. y las cajas de previsién seria
totalmente voluntaria. Esta transicién tendria que ser
gradual, no sélo para evitar traumatismos, sino porque se
requeriria de una reforma de la legislacién vigente acerca de
los aportes destinadas a estas dos instituciones.

- La afiljacién pasaria de ser individual a familiar en todas
las instituciones.
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- En las cajas de previsién y en el I.S.S. se requeriria separar
los recursos destinados a la salud de los destinados a presta-
ciones econémicas, ademas de la separacién entre las labores
de aseguramiento y de prestacién de servicios.

- Instituciones prestadoras de servicios

(Ver seccién similar en la propuesta Min-Salud).

VI. CONCLUSIONES

Las tres propuestas apuntan hacia la necesidad de un cambio de
fondo en el sistema de sequridad social en salud. La complejidad
del tema se reconoce, tal y como también se deduce de la amplia
gama de propuestas internacionales -ninguna perfecta-, y lleva a
proponer, la necesidad de abordarlo gradualmente. El sistema debe
integrar los diferentes subsistemas que existen en la actualidad,
en particular los de previsién y los de salud, diferenciando los
servicios econémicos de los de salud.

Se reconoce que el sistema debe ser descentralizado, flexible Y
mixto, permitiendo que sean los municipios quienes se den su propia
organizacién y que en ella aparezcan participando tanto el sector
piblico como el privado. Las diferencias empiezan a surgir sequin la
preponderancia que se le asigne a uno u otro sector y la forma como
éstos participarfan. En todas las propuestas es claro gue debe
existir una requlacién por parte del Estado sobre las agencias que
participarian en el sistema, regulacién gue atafie la oferta del
paquete bdsico de salud y no asi de los servicios complementarios.

un punto de fondo en la discusién es si las entidades privadas
pueden o no participar en el aseguramiento. La propuesta ISS lo
considera inconveniente, la del Ministerio de Salud la limita a
entidades sin 4nimo de lucro, y la de Planeacién les da cabida
siempre que sobre ellas exista regulacién. La razén de 1las
diferencias es gque estando el lucro presente se pueden de un lado
encarecer los servicios y, més que esto, empezar a jugar con la
seleccidén de los usuarios, los riesgos que se guieran asumir y los
paquetes de 1los servicios ofrecidos. La discusién puede
desvanecerse en la medida en que logre asegurar que estos tres
efectos se controlan y regulan.

Esto supone necesariamente la existencia de un fondo de reaseguro
que logre compensar los desequilibrios que puedan surgir seqguin los
distintos grupos de poblacién. Este Fondo debe ser tnico y de
cardcter publico. Al respecto surge otra inquietud: si éste debe o
no convertirse en el recaudador unico de los recursos del sistema.
Ciertamente, y esa es 1la posicién del 1IS8S, el Fondo Unico
Recaudador es la mejor herramienta para evitar la seleccién adversa
Y para que los diferentes tipos de solidaridad, en especial la
parafiscal, operen. En la posicién del D.N.P. y del Ministerio, las



79

agencias aseguradoras podrian convertirse en recaudadoras s6lo en
el caso en que exista un adecuado control -empezando porque no
puedan rechazar a ningin usuario-, y que los excedentes y déficit
en que incurran las agencias aseguradoras fluyan adecuadamente
hacia y desde en Fondo de Reaseguro. Todo ello supone un intrincado
Yy complejo sistema de primas, regulaciones e informacién. Quiza el
temor de no poder darle sequimiento adecuado a estos recursos es lo
que lleva al ISS a sugerir un Fondo Unico de Recaudo. El reto ests
en consedquir mecanismos adecuados de control, de informacién y de
seguimiento, necesarios tanto bajo la existencia de un Fondo Unico
Recaudador como bajo la diversificacién en el recaudo. Hay que
tener presente que los efectos adversos son mds importantes en el
segundo esquema, en el caso en que los controles no operen
adecuadamente.

El establecimiento de las primas que van a permitir los reaseguros,
primas que deben explicitarse y en cuya determinacién hay todavia
un largo camino por recorrer, es otro de los elementos vitales
para que cualquiera de los esquemas funcione. Tanto mds cuando el
mecanismo de contratacién de los servicio médico-asistenciales es
por capitacidén, como es consenso en las propuestas, al menos para
la atencién bdsica. Este vacio debe ser llenado rdpidamente en el
corto plazo. '

Otra diferencia aparece en el papel asignado a las recaudadoras
locales. En las propuestas de Planeacién y del Ministerio ellas
pueden y deben tener una actividad de intermediacién entre 1los
usuarios y los prestadores de servicios médico-asistenciales. Esa
actividad, por su cardcter especifico, requiere especializacién y
de allf que se hable de la necesidad de que sea emprendida por
agencias especializadas para el efecto. El punto estd en que las
utilidades que ella generen por ese concepto no sean mis que las de
la administracién. Bien diferente seria que su utilidad se basara
en la actividad del riesgo, que es lo que distancia al ISS de las
anteriores propuestas. Como ya se dijo, la reqgulacién impediria que
a este nivel se diera lucro por este concepto -que si podria
existir con los servicios complementarios-. Esta separacién de
funciones en donde se reconoce que la actividad de intermediacién
requiere especializacién y que se debe pagar por ello -y no por
riesgo- es un elemento importante en la mejora de la eficiencia del
sistema.

En el sistema deben reconocerse por lo menos tres agentes
interactuando -usuarios, aseguradoras y prestadoras de servicio- Yy
que buena parte del sistema y del acercamiento a la universalidad
estd en la forma en que se dé esa triple interacciodn.

Los mecanismos de control y de asignacién de recursos serdn los que
eviten la seleccién adversa y los que generen incentivos para que
las agencias actuden con espiritu de competencia y eficiencia.
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Algunos de los puntos en los que ya parece existir consenso son, de
manera esquemdtica: Los incentivos se dan a la demanda y no a la
oferta; debe existir competencia en la prestacién de los servicios
médicos y ellos pueden ser ofrecidos tanto por el sector privado
como por el pudblico; existe la necesidad de una buena regulacién,
tanto de las primas de reaseguro como sobre el paguete bdsico de
servicios que se ofrezca, pero ésta no debe convertirse en una
camisa de fuerza que impida que a nivel de aseguradoras se dé la
competencia y que los incentivos econémicos operen; el lucro de
esas agencias estd basado en los servicios complementarios, aunque
también recibirian dinero por la administracién o intermediacién
que adelantan; la contratacién de los servicios médicos del primer
nivel debe hacerse por capitacién en tantoc que la de los otros por
servicio prestado; las instituciones prestadoras de servicios
médicos y particularmente los hospitales deben empresalizarse; el
sistema debe operar, en 1la prestacién y en la afiliacién,
descentralizadamente; no deben descuidarse las acciones de
prevencién y de promocién de la salud.

La puesta en marcha del sistema exige grandes retos, cuya adecuada
solucién es la que le dard viabilidad al sistema que se adopte. Ya
se menciond la necesidad de avanzar en la determinacién de las
primas que permitan las diferentes regulaciones del sistema:
también en las tarifas que servirian de guias para que las agencias
realicen sus contratos; en 1la obligacién de profundizar en el
equilibrio financiero del sistema, tanto en lo gue concierne a sus
fuentes, como a sus egresos. Esto ultimo exige un mejor
conocimiento de la poblacién a atender Y, claro estd, de una
delimitacién del paquete de servicios de salud ofrecido; en 1la
necesidad de generar verdaderos sistemas de control, que impidan
por ejemplo la seleccién adversa; la anterior lleva al reto
ineludible de generar adecuados sistemas de informacién; se ve la
necesidad de lograr reconocer adecuadamente a los pobres y que
estos logren involucrarse al sistema; asi mismo de disefar
mecanismos que logren atraer y afiliar a toda 1la franja de
informales, si es cierto que se quiere avanzar en la
universalizacién; en la necesidad de avanzar en las definiciones
legales de forma tal que los nuevos entes propuestos se integren y
adecuen a las estructuras del sector salud.
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3. Alcance del seguro obligatorio
Paquete bdsico integral
Caracteristicas:

Integral.
Universal.
Cobertura familiar.

Servicios:

Promocién.

Prevencién.

Atencién bédsica obligatoria.

Servicios especializados.

Servicios hospitalarios.

Pago drogas y medicamentos.

Pago subsidios por incapacidad por maternidad o enfermedad
general.

Determinantes:

Riesgo promedio comunitario.
Costo promedio de servicios de salud.

Vvalor:

$ 35,323.5 por beneficiario en pesos de 1991.

Valor total $ 1,161,837,029 pesos de 1991.

Posibles ingresos del seguro unico: $ 1,405,526,000 pesos de
1991.

b. Paquete adicional

i. Servicios:

Gastos que excedan paquete bdsico.
Servicios de hospitalizacién de diversa calidad hotelera.

4. Recursos
Paquete badsico integral

Contribuciones afiliados (12% por familia; $435.6 mil
millones).

Asalariados no cubiertos (12% por familia; $364.4 mil
millones).

Independientes (12% por familia ($176 mil millones).
Informales (cuota $1,200 por familia; $67.6 mil millones).
Franquicias (7).

Aportes fiscales ($200 mil millones).
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- Cajas de Compensacién ($40 mil millones).
L= Ventas servicios ($72 mil millones).
- Ecosalud ($50 mil millones).
b. Paquete adicional

i. Pago individual.
ii. Pago segun capacidad de pago y riesgo.

5. Método de afiliacién
Descuento de la némina: 1/3 asegurado, 2/3 empleador.

6. Sistemas de contratacién y formas de pago a los
médicos

a. Capitacién:

i. Promocién y prevencién.

ii. Atencién bdsica ambulatoria.

b. Pago de tarifas por servicios prestados:
i. Servicios de nivel secundario y terciario.

7. Regulacién

a. Valor y contenido del paquete basico integral.
b. Derechos del asegurado (acreditacién mediante tarjeta).
c. Control de costos mediante sistemas de contratacidn.

d. Exclusién del aseguramiento privado.
e. Control prestacién del servicio.

B. Propuesta Ministerio de Salud

De manera general, la organizacién propuesta por el Ministerio de
Salud puede concebirse como un sistema en el que, por un lado,
existe una direccién general y un fondo de solidaridad que
mantienen el equilibrio, el curso y los propésitos y, de otro lado,
un conjunto de agencias aseguradoras y de miltiples proveedores de
los servicios, ubicados en un &mbito seccional y municipal, ¥y
ampliamente decentralizados. Enfatiza en el alcance del objetivo de
solidaridad y universalidad y, en menor grado, en el de la
eficiencia. Importa su adecuacidén al esquema actual del sector
salud, descentralizado, en particular su relacién con los entes
creados por la ley 10 de 1990.
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1. Caracteristicas fundamentales

Descentralizacién y municipalizacién: Este es un sistema de
salud descentralizado y municipalizado, en el cual todos los
servicios de salud de los departamentos y municipios queden
bajo la orientacién general de las autoridades publicas
respectivas.

Creacién de un segurc o sistema de salud de afiliacidn
universal.

El seguro de salud es obligatorio.

Como servicio piblico el seqgurc social de salud se conforma
como un paquete bdsico integral semejante en todo el pais, con
las variaciones, ajustes y adaptaciones que se desprendan de
las diferencias regionales y locales.

El sistema estd fundamentado en la cooperacién entre el sector
piblico y el privado.

Independencia en la financiacién, administracioén,
organizacién, objetivos y dindmica del sistema de salud.

Organizacién del sistema en una estructura flexible y
competitiva en un mercado regulado.

El sistema es solidario, tanto fiscal como parafiscalmente.

Trata de identificar e implementar componentes de un programa
de eficiencia y calidad de los servicios.

Fundamenta el sistema de salud en la promocién de la salud y
la prevencién de las enfermedades.

Libertad de eleccién por parte del usuario de las entidades
aseguradoras y las prestadoras de servicios.

2. Agentes e instituciones del sistema (grafico 2).
Servicio o Secretaria de Salud
Funciones:

Planeacién glob§l del sistema.

Encauzamiento criterios de solidaridad, equidad y eficiencia.
Desarrollo de politica de cobertura universal.

Vigilancia y control epidemiolégico.

Direccién campaifiags publicas de promocién y prevencioén.
Saneamiento ambiental.

Habilitacién inicial de las instituciones hospitalarias.
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Control y supervisién de las agencias y entidades prestadoras
de servicios.

Direccién del sequro de salud.
Naturaleza juridica:

Autonomia administrativa.

Patrimonio propio.

Adscrito al Ministerio de Salud.
Instrumento de coordinacién y desarrollo.

Funciones:

Establecer politicas.

Promover Yy desarrollar las prestaciones integrales
nacionalmente.

Conducir el sistema del seguro.

Supervisar los planes de aseguramiento seccionales.
Establecer politicas de reaseguramiento, estabilizacién y
riesgos catastréficos.

Distribuir los recursos destinados a solidaridad en tecdo el
pais.

Fondo de solidaridad

Naturaleza juridica:

Cuenta de la Direccién del Seguro.

Funciones:

Adninistrar los recursos aportados: Aportes de la Nacién; 15%
recaudos mensuales de agencias aseguradoras; 15% primas de
medicina prepagada y seguros comerciales; Legados, donaciones

y similares; y Rendimientos financieros.

Transladar los recursos requeridos para reaseguro,
estabilizacién, riesgos catastroficos y redistribucién.

Agencias aseguradoras del seqguro de salud nacional.
Naturaleza juridica:

Agencias descentralizadas.

Entidades privadas sin dnimo de lucro.

Entidades puiblicas del nivel municipal o seccional.
Entidades privadas con &nimo de lucro (sélo en el caso de
seguros complementarios).

No pueden prestar servicios de salud.

Autorizadas por el gobierno.
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Vigiladas por el Ministerio de Salud, la Superintendencia de
salud y los servicios seccionales y municipales de salud.

Funciones:

Administrar el seguro de salud (paquete bdsico vy
complementario}.

Afiliar a los usuarios.

Contratar con los proveedores.

Manejo financiero.

Controles:

Control costos administrativos (médximo 10% de las
cotizaciones).

Control proceso de afiliacién.

No se puede rechazar ningin usuario.

Entidades prestadoras de los servicios de salud.
Naturaleza juridica:

Personeria juridica.

Patrimonio propio.

Autonomia administrativa.

Pueden ser publicas o privadas.

Operacién en una base territorial (local, municipal,
seccional, regional y, excepcionalmente, nacional).
Operacién en los diferentes niveles de salud.

Funciones:

Promocién de la salud y prevencién de enfermedades.
Atencién a usuarios.

¢

comunidad.

Representantes de la comunidad deben tener cabida en el organismo
directivo de las instituciones prestadoras de servicios de salud y
del servicio municipal y departamental de salud.

3. Alcance del seguro social de salud.

El seguro de salud consiste en un paquete bédsico integral de salud
que puede eventualmente complementado por pagos adicionales de los
usuarios.
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Paquete basico integral de servicios
Caracteristicas:

Universal.

Integral.

Flexible.

Cubrimiento familiar (puede ampliarse a otros familiares a
través del pago de cuotas adicionales).

Servicios ofrecidos:

Promocidn.

Prevencion.
Diagnéstico.
Tratamiento.
Rehabilitacién.
Accidentes de trabaijo.
Enfermedad profesional.

Determinantes o condicionantes:

Patrén epidemiolégico del pais y por regiones.

Objetivos del Sistema Nacional de Salud.

Principales factores de riesgo.

Transformacién del modelo curativo en uno de promocién y
prevencion.

Costos del paquete.

Desarrollo cientifico y tecnolégico del sector.

Magnitud de los recursos.

Proporcién de los recursos dedicados a subsidios.

Valor

Entre $70,000 (atencién bésica de primera calidad) y $115,000
(cubre todos los niveles) en pesos de 1991. Para cubrir 6.1
millones de familias con todos los niveles de atencién seria
necesario $702 mil millones.

Seguro complementario.

Servicios ofrecidos:

Gastos que excedan las tarifas.

Servicios no sustitutivos o no indispensables.
Mejores condiciones hoteleras.
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4. Recursos
Paquete integral bésico

Situado fiscal.

Rentas departamentales.

Rentas municipales.

Cotizacién afiliados (10-12% por familia; 2/3 aporte del
empleador y 1/3 aporte del empleado).

Aportes jubilados del sector publico y privado.
Aportes sector informal.

Franquicias, deducibles, cuotas moderadoras, etc.
Rendimiento financiero.

Excedentes econémicos.

Seqguros obligatorios de accidentes.

Ecosalud. :

Sequro complementario.

Individual.
Prima ligada a los riesgos.

5. Método de afiliacién
Descuento sobre la némina.
Recaudo por medio del recibo de page de los servicios
publicos.

6. Sistemas de contratacién y formas de pago a los
médicos.

Servicios de promocién y prevencién a nivel local:

Pago sequin criterios establecidos por los respectivos
programas de salud piblica, su cobertura y su impacto.

Servicios asistenciales (ambulatorios y hospitalarios):

Tarifas basadas en costos estdndar por tipo de procedimiento.
Sistemas de anticipos y reembolsos por servicios prestados y
volumen de produccién.

Servicios asistenciales en condiciones especificas:

Regulaciones salariales.
Capitacidn.

Facturas individualizadas.
Tarifas diarias por diagnéstico.
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d. Premios, incentivos o bonificaciocnes por eficiencia, uso
adecuado de la tecnologia costosa y calidad del servicio.

7. Regulacién

a. Regulacién del nimero de agencias del seguro segun la
cobertura, la poblacién y el paquete de servicios.

b. Desarrollo de normas de adquisicién tecnoldgica.

c. Control de 1los costos administrativos de 1las agencias
aseguradoras, los cuales no podrdn ser mayores al 10% del
valor de las cotizaciones (descontado el aporte al Fondo de
Solidaridad).

d. Determinacién del paquete bdsico integral.

e. Formas de contratacién y pago a los médicos.

C. Propuesta Departamento Nacional de Planeacién

1. Caracteristicas fundamentales

a. Existencia de dos subsistemas, ptblico y privado. El primero
se apoya y se organiza alrededor de los fondos seccionales y
locales de salud, se ocupa de la poblacién pobre del pais y entrega
un servicio subsidiado; el segqundo se fundamenta en la medicina
prepagada, regulada y en competencia, y se dirige a la poblacién no
pobre del pais. Se entiende que en el largo plazo se debe ir hacia
un Unico sistema que debe ser el de prepago competitivo y regulado.

b. El énfasis estd puesto en aumento de eficiencia, siendo la
competencia la herramienta por excelencia para impulsarla. Esta se
hace presente sobre todo en el subsistema privado donde existen
miltiples agencias aseguradoras compitiendo entre si para captar
usuarios y para reducir los costos de servicios médicos.

c. Existe solidaridad fiscal y ella se ve claramente en el
subsistema oficial. La solidaridad parafiscal no es clara: no
existié en un comienzo (finales del 91), luego se introdujo, en su
modalidad entre regiones, a través de un fondo de recaudo, que mds
precisamente debe 1llamarse Fondo Nacional de Compensacién
(febrerc/92), pero no hay consenso en la conveniencia de mantener
dicho fondo (marzo/92). La solidaridad estd presente, parcialmente,
en un mismo grupo, pues los usuarios del subsistema privado pagan
por cotizacién recibiendo el mismo servicio.

d. Se busca un aumento de cobertura por dos vias: una, esperando
que el subsistema oficial mejore su eficiencia y atraiga méas
usuarios; dos, a través del subsistema de prepago que debe ofrecer
un mejor producto y facilitar las condiciones de ingreso a él.

e. En todos los casos se busca subsidio a la demanda y no a la
oferta, como ha sido tradicidén en el pais.
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£. La forma de pago es por costos estdndar en lo que se relaciona
con el nivel hospitalario (aungue se deja un periodo de dos afos
para la transicién, periodo en el cual se continuaria pagando por
némina) y por pago por familia inscrita en lo que se relaciona con
la atencién primaria.

g. El subsistema oficial presenta poca o ninguna regulacién en
cuanto a las agencias que en él intervendrian. Por el contrario el
subsistema privado debe ser regulado, de forma tal gque las agencias
aseguradoras trabajen con poblaciones interesantes en tamafo -se
reconocen las economias a escala-, que los usuarios no puedan ser
rechazados y puedan elegir libremente la agencia a la que se
afiliarén.

h. En todos los casos se reconoce la necesidad del pago de
tarifas moderadoras o franquicias como elemento de control al uso
excesivo de los servicios médicos.

i. Los dos subsistemas son descentralizados y buscan adecuarse a
las estructuras municipales, al menos en teoria.

3. Se habla de un paquete estdndar obligatorio, con unos minimos
de calidad y de servicios. Los mecanismos para asegurar la
obligatoriedad no se desarrollan suficientemente (el mercado y la
separacién de coberturas de los dos subsistemas se suponen
elementos suficientes para ello).

k. La atencién de urgencias serd obligatoria para todas las
entidades hospitalarias, en los dos subsistemas e
independientemente de la forma de pago.

1. Hay mds desarrollo y claridad en 1la estructuracién del
subsistema privado que en el oficial, por cuanto la ideologia
dominante es la del primero, en particular en lo que se relaciona
con el énfasis én la competencia y la eficiencia. Para el segundo
subsistema no hay tanta homogeneidad y su ideologfa se subordina a
la del subsistema prepagado.

2. Agentes e Instituciones del Sistema (grafico 3)
a. Subsistema piblico: estd compuesto por los Fondos Seccionales y

Locales de Salud, en correspondencia con la ley 10 de 1990. No
requiere de un Fondo Nacional de Compensacién y se desprende que la

Nacién deberd seguir asumiendo ese papel - a través de la
asignacién regional de recursos o a través de adicionales en caso
de que se requieran-. Los Fondos contratan con los centros que

ofrecen los servicios de salud, centros que pueden ser los mismos
del subsistema privad. Los servicios de salud son prestados por
entes auténomos, privados o pudblicos, que son los mismos para el
subsistema privado.
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Sus funciones son:

i. pagar la atencién ambulatoria y hospitalaria que requiere la
poblacién pobre, reemplazando la asignacién hecha con bases
histéricas por parte de Minsalud y Minhacienda.

ii. recibir las transferencias de recursos de orden nacional y
recaudar las del orden regional y local.

iii. se encargan de la inscripcién de la poblacién pobre. Ello
supone al menos su reconocimiento -evaluacién de su condicién
socio~econdémica- y su afiliacién a los entes de salud respectivos.

iv. Definir las tarifas que las entidades prestadoras cobrardn a
los usuarios del servicio.

Vacios: Las funciones de direccién -nacional y regional-
seguramente quedan establecidas segin la ley 10 del 90. Sin
embargo, en ocasiones pareciera gque los Fondos Regionales y Locales
adquieren mds importancia gque 1lo que plantea la ley. Falta
desarrollar la responsabilidad de quién estableceria los costos
estdndar para servicios hospitalarios y el valor unitario por
familia, base de los pagos. No se desarrolla cémo se daria 1la
participacién de la comunidad, salvo que los Fondos Locales podran
delegar la contratacién de los servicios de atencidén primaria en
organizaciones comunitarias, tales como las asociaciones de padres
de los hogares de bienestar, las Jjuntas de accién comunal o los
cabildos indigenas.

Sobre la Naturaleza juridica de los agentes:

Los actuales hospitales plublicos serdn entes con autonomia
administrativa y patrimonio independiente.

Los hospitales del actual sistema de seguridad social se
constituirdn en entidades independientes con patrimonio propio,
personerfa juridica y autonomia administrativa. Estos hospitales se
podrdn vender al sector privado o al piblico.

b. Subsistema privado:
i. Fondo de recaudo (mejor Fondo de Compensacién):

Funciones: El Fondo transferird a las aseguradoras los recursos con
base en una prima negociada que diferird seguin riesgo y edad de los
afiliados. (Para agilizar el manejo de los recursos cada
aseguradora mantendrd en el Fondo una cuenta corriente a la cual
podrda ingresar los recursos provenientes de las cotizaciones y
deducir lo correspondiente a las primas pactadas).

Vacios: i) quién y cémo se establecerian estas primas negociadas.
En particular, no se desprende que énfasis se daria a la
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solidaridad que de Este se puede desprender 1ii) en versiones
anteriores este fondo tenia un cardcter de reasegurador, ocupdndose
de cubrir los riesgos catastréficos. No es clarc si se le sigue
dando este manejo.

Sobre su naturaleza juridica: no se aclara si es de tipo publico o
privado y cémo se adscribe a la estructura actual del sector salud.

ii. Miltiples agencias aseguradoras
Sus funciones son:

- Recaudar el pagc de sus afiliados (existe confusién porque
también podria pensarse que el Fondo, dado su nombre y
funciones, lo haria).

- Pagar y contratar a las agencias prestadoras de los servicios,
bajo un esquema de competencia.

- Entenderse con el Fondo de recaudo para, con base en las
primas negociadas, devolver los excedentes o recibir los
recursos adicionales [o también, si no recaudan, recibir los
recursos del Fondo recaudador].

- Deberd mantener la contabilidad de los recursos publicos a los
que tuviera derecho de forma separada al resto de las
operaciones.

- Ofrecer a los usuarios toda gama de servicios complementarios,
los que no estarian regulados.

Sobre su naturaleza juridica: Estas agencias serian de caracter
publico o privado; Deben estar reguladas (ver seccién posterior);
su tamafo debe ser tal que les permita afilar un buen numero de
usuarios, en el entendido que ello permitird reducir costos. Se
sugiere, en particular, el aseguramiento por grupos;

Nota: en ocasiones hay confusién entre aseguradoras y prestadoras
de servicio, pues de las primeras se dice a veces que prestan el
servicio.

3. Alcance del seguro
a. Es de tipo obligatorio

b. Se quiere un paquete estdndar de salud integral por familia,
con minimos de calidad y servicios regulados

c. Este paquete estd en funcién de los pagos en el subsistema
prepagado
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d. En todos los casos hay pago, por parte del usuario, de una
parte del servicio prestado.

Vacios: no se detalla el alcance de este paquete, pero se intuye
gue seria para los tres niveles. No se presentan costos unitarios
promedios del pagquete. De las reuniones con los funcionarios del
DNP se ve que el costo unitario del paquete seria alrededor Ade
$200.000, pesos del 91, y su alcance es similar al del actual
paquete de Compensar.

4. Recursos
a. Subsistema piblico:

i. Situado fiscal

ii. Ecosalud

iii. Rentas departamentales y municipales

iv. Venta de servicios (los usuarios deben pagar franquicias por
servicios. Estas estdn en funcién de la capacidad econdémica
del usuario)

b. Subsistema privado:

i. Cotizaciones con base en el salario, con las respectivas
contribuciones del empleado y el empleador.

ii. Primas o cotizaciones fijas por parte de los trabajadores
independientes con capacidad de pago.

iii. Venta de servicios (los usuarios deben pagar franquicias por
servicios).

iv. Seguros complementarios

5. Método de afiliacidn

a. Los pobres, con el apoyo de los subsidios estatales
canalizados a través de los Fondos Locales, pueden acceder a los
servicios médico-asistenciales. Su afiliacién es obligatoria pero
no se desarrollan mecanismos para gue esto se cumpla.

b. Los miembros del subsistema prepagado se afilian libremente a
las aseguradoras -no podrd existir rechazo alguno del usuario por
parte de las aseguradoras-. Se penalizard la no afiliacién a un
sistema de seguros. La transferencia de usuarios entre companias
debe ser libre, atin con las preexistencias correspondientes. Al
respecto deberd existir un buen sistema de informacién que facilite
la decisién de los usuarios, tanto de inscripcién como de cambio de
servicios.

Nota: La afiliacién a los servicios de salud del ISS y de las Cajas
de previsién pasa a ser voluntaria, pues estas instituciones pasan
a ser una mds de las entidades aseguradoras del sistema. Se propone
que las funciones de prestacién de servicios médicos de estas
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instituciones sea separado del aseguramiento. Las Cajas podrén
ofrecer servicios de salud prepagados.

6. Sistemas de contratacién y formas de pago a los
médicos

a. El pago de la atencién primaria se hace con base en costo
promedio de familia inscrita y atendida.

b. El pago hospitalario se hace con base en costos estandar

C. Hay regulacién en los costos y servicios prestados, tanto de
las aseguradoras como de las entidades prestatarias de
servicios.

7. Regulacidn

a. El sistema estd regulado por el Estado para garantlzar.
oferta adecuada y calidad de la atencién de los servicios de
salud.

b. Se requla el agrupamlento de los usuarios, con el fin de
agrupar los riesgos. Asi se puede regular la composicién
minima de los asegurados de cada entidad aseguradora.

c. Se regulan las condiciones minimas de cada contrato.

i. La compafiia no podrd terminar el contrato unilateralmente.

ii. Existe libre eleccién por parte del usuario de 1la agenc1a
aseguradora. Las agencias no pueden rechazar a ninguin
demandante.

iii. Se regula la libre transferencia entre compafnias, aun con las
preexistencias correspondientes.

IV. COMPARACION DE LAS PROPUESTAS

En esta seccién se comparan las tres propuestas anteriores,
desagregando cada una en los agentes principales del sistema:
administradores (aseguradores o intermediarios), proveedores y
usuarios. Existe un cuarto y quinto agentes gue han de ser tomados
en cuenta en la comparacién: el fondo unico y el gobierno, los
cuales llegan a cumplir diferentes funciones en cada propuesta. A
ellos se les darid su justa ubicacién cuando se hable del flujo de
recursos y de la regulacién. En particular, el papel del Fondo es
fundamental para entender la operatividad de las propuestas, ya que
de éste dependera el papel que desempefiaran las agencias
administradoras o aseguradoras en el sistema de salud.

Si se tienen en cuenta las experiencias internacionales y 1la
bibliografia disponible sobre el tema, la operatividad de un
sistema de sequros de salud puede ser explicada de manera gréfica
como una relacién triangular con tres vértices fundamentales:
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administradores (aseguradores), proveedores Y usuarios
(asegurados). Eventualmente, serdn necesarios ajustes geométricos
para incluir los dos actores adicionales, el fondo tnico y el
gobierno, pero en esencia el buen funcionamiento de un sistema de
seguros de salud dependerd de la buena relacién entre cada vértice
(grafico 4). Si la relacién entre administradores (aseguradores) y
proveedores no funciona eficientemente el sistema fracasaréd. Lo
mismo ocurriréd entre administradores {aseguradores) y usuarios, o
entre proveedores y usuarios. De la diferenciacidn de las funciones
de cada vértice y de su naturaleza dependerd mucho la viabilidad
del sistema.

En la comparacién de las tres propuestas, serd muy importante tener
en cuenta los tres objetivos consagrados en la nueva Constitucién:
eficiencia, solidaridad y universalidad. En la propuesta del DNP,

el mayor peso se le da al objetivo de eficiencia, lo que se refleja
en la mayor cabida que se le ha dado a la competencia entre
aseguradoras en un sistema privado de aseguramiento (tal como opera
en el actual sistema prepagado de salud) y entre entidades
prestadoras de servicios de salud en el subsistema piblico y en el
privado. Sin embargo, no es tan clara la solidaridad del subsistema
privado, a pesar de que en el proceso de depuracién de la propuesta
se ha introducido un fondo de compensacién como elemento
redistribuidor o solidarioc del sistema. En cuanto al objetivo de
universalidad, el sistema propuesto por el DNP enfrenta las mayores
criticas. De acuerdo a las experlen01as internacionales, se ha
demostrado que la existencia de subsistemas de salud independientes
y no coordinados lleva a un cubrimiento limitado de la poblacién?/.

El ejemplo mds clarc es el modelo de los Estados Unidos.

En la propuesta del I.S.S., el objetivo de solidaridad tiene el
mayor peso. La existencia de un Fondo Unico Piblico Nacional que
garantice el acceso de cualquier persona a un paquete basico
integral, de acuerdo a sus necesidades e independientemente de su
capacidad de pago, es el mejor sistema para lograr el maximo de
solidaridad en el sistema. Ademds, es un buen mecanismo para evitar
problemas de seleccién adversa de los usuarios y asi lograr llegar
a la totalidad, o la gran mayoria de la poblacién, para cumpllr con
el obijetivo de universalidad. Sin embargo, no es el mecanismo mds
itil para lograr una mayor eficiencia del sistema, ya que elimina
toda competencia en la funcién de adninistracién (aseguramiento)
del sistema de salud, a pesar de admitir la competencia entre
entidades prestadoras de servicios?®/.

2/ No obstante, el D.N.P. reconoce esta limitante e impone
la obligacién a los asequradores de no rechazar a ningun usuario
que desee afiliarse a su agencia.

3/ Este enfoque tiene su justificacidén en la existencia de
economias de escala en la funcidén de aseguramiento (ver seccién
I1.3), lo cual refleja las ineficiencias y fallas de un sistema de
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La propuesta del Min-Salud es mds equilibrada en los obijetivos
propuestos. Por un lado, admite la necesidad de competencia en la
prestacién de los serv101os médicos y en la administracidn
(aseguramiento) del sistema de salud, aunque excluye de la
competencia a las agencias aseguradoras con &nimo de lucro', para
lograr una mayor eficiencia y calidad de los servicios; y, por
otro, reconoce la necesidad de un Fondo de Solidaridad o
Reaseguramiento para lograr el objetivo de scolidaridad, tanto
fiscal como parafiscal. Para el logro de la unlversalldad del
sistema propone la existencia de un paquete bdsico integral para
todas las ©personas y la obligacién de todo asegurador
(administrador) de afiliar a todc usuario que se lo solicite.

La comparacién de las propuestas se hace desde dos perspectivas. En
una primera parte se observa la operatividad de las relaciones
entre cada unc de los principales agentes del sistema teniendo en
cuenta el esquema triangular antes propuesto; en una segunda, se
compara el flujo de los recursos en cada propuesta.

A. Operatividad de las propuestas

1. Relacién entre administradores (aseguradores) y
usuarios (Asegurados).

En el momento de entrar analizar 1las relaciones entre los
administradores (aseguradores) y los usuarios de un sistema de
salud, surgen un sinmimero de preguntas que deberia resolver toda
propuesta al respecto. En particular: iQué funciones deben cumplir
las agencias administradoras del sistema: entre otras, recaudar las
primas o aportes de los usuarios, asegurar la prestacién de un
paquete de servicios bdsicos integrales, afiliar a los usuarios?

{Deben existir miltiples agencias administradoras que ofrezcan sus
servicios a los usuarios?; ¢ Cudl debe ser la base territorial en
que deben operar?; {Débe existir un fondo dnico independiente de
las agencias administradoras?; ¢ Cudles deben ser las funciocnes de
este fondo?; ¢ Debe existir una regulacién de las agencias
administradoras?; ¢ Si es afirmativa la respuesta, hasta donde debe
ir?; ¢éDebe existir solidaridad entre los usuarios del sistema
(fiscal, parafiscal)?; ¢Debe obligarse al usuario a afiliarse a
alguna agencia administradora?; d{Puede el usuario escoger su
agencia de administradora en caso de ser obligatoria?; dQué
naturaleza deben tener la agencias administradoras: ptiblicas
exclusivamente, privadas exclusivamente o mnixtas?; <J{En caso de
poder ser privadas pueden tener &nimo de 1lucro?; <dQué tipo de
servicios ha de ofrecer la agencia administradora?; <iDebe existir

aseguramiento competitivo.

2/ Este punto, sin embargo, se relaja en algunos documentos
gue le dan sustento a la propuesta del MinSalud.
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un minimo de servicios ofrecidos?; {Cémo lograr que no exista un
comportamiento inmoral por parte de los usuarios, que lleve a una
utilizacién excesiva del sistema?

Antes de entrar a comparar las respuestas dadas por cada propuesta
hay gqgue tener en cuenta que para comprender a cabalidad 1la
operatividad de las relaciones entre administradores y usuarios no
es suficiente el andlisis de las relaciones entre estos dos
agentes. Como se puede deducir de las preguntas, es necesario tener
en cuenta la existencia de un tercer agente gue es el fondo unico,
del cual se habla (aungue no en los mismos términos) en todas las
propuestas. Si no se tiene en cuenta este tercer agente, y
eventualmente el gobierno como ente regulador, no se entiende el
por qué en algunas propuestas se habla de entidades aseguradoras y
en otras de entidades administradoras del sistema, ni la naturaleza
y funciones de cada una. Del papel que desempefie el fondo dependera
el papel que desempeiien estas agencias.

a. Fondo unico y agencias administradoras:

Las tres propuestas reconocen que debe existir un fondo unico en el
sistema. Sin embargo, la naturaleza y las funciones del fondo tnico
no son iguales en cada propuesta. Mientras que en la propuesta del
ISS existe un Fondo Publico Nacional que cumple simultdneamente las
funciones de recaudacioén, afiliacién®/, regulacién, acreditacién,
aseguramiento, actuaria del sistema, definicién del modelo de
contribuciones y ©beneficios y <contratacién y pago a los
proveedores, en la propuesta del Min-Salud el Fondo, denominado
como de Solidaridad o Reaseguramiento, no recauda, ni afilia, ni
asegura, sino que cumple las funciones de reaseguramiento®/ vy
redistribucién de los recursos que recibe del Estado y de las
agencias aseguradoras’/ para corregir las situaciones de
desequilibrio del sistema. Ademds, en la propuesta del Min-Salud el
fondo es simplemente una cuenta de la Direccién Nacional del
Seguro, mientras que en la propuesta del ISS el Fondo es mucho mds.

2/ La propuesta diferencia entre afiliacién y adscripcién.
Todos los usuarios se afilian en el Fondo, el cual acredita el
derecho de cada usuario (tarjeta). Sin embargo, cada unc también se
adscribe a una entidad prestadora de servicios personales, la cual
luego recibe del Fondo la cuota correspondiente por cada adscrito.

</ En la propuesta del ISS no se habla explicitamente de la
funcién de reaseguramiento. El fondo dnico es quien monopoliza la
funcién de aseguramiento y por ende haria directamente el
reaseguro.

T/ Estos recursos deben ser el 15% de los recaudos mensuales
de las agencias aseguradoras.
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En la propuesta del DNP también se habla de un fondo en el
subsistema privado (ya que en el subsistema publico no se
necesita), que denominan Fondo de Conpensacién, aunque no son
claras su naturaleza (publica o privada) y funciones. Se desprende
de los documentos, que éste debe entrar a operar para lograr
solidaridad parafiscal en el sistema. Sin embargo, no es claro si
este fondo debe limitarse a cumplir la labor de reaseguramiento, si
debe ser el que canaliza los recaudos. Tampoco es clara la manera
coémo éste se adscribe a la estructura del sistema de salud.

En cuanto a la entidades administradoras, en las propuestas del
Min-Salud y del DNP (en el subsistema prepagado) estamos ante
verdaderas agencias aseguradoras, ya gue en ambas cumplen la
funcién de asegurar el otéorgamiento de un paquete bdsico integral
de servicios de salud®/. Ademds de asegurar, ambas agencias
afilian, recaudan, se relacionan con el fondo ©para 1la
redistribucién de los recursos y contratan y pagan los servicios
con los proveedores. Estas agencias podrdn ser piblicas o privadas,
aunque en la propuesta del Min-Salud se excluyen las agencias
privadas con dnimo de lucro. Estas agencias deben ser reguladas y
deben ser de un tamafio tal que permita afiliar a un buen nidmero de
usuarios y asi reducir costos. Ademds, en la propuesta del DNP se
enfatiza en la promocién del aseguramiento por grupos. En las dos
propuestas se resalta la separacién entre entidades aseguradoras y
entidades prestadoras de servicios. "Ninguna entidad aseguradora
podrd prestar servicios médicos", dice la propuesta Min-Salud.

En el caso del subsistema piblico de salud en la propuesta del DNP,
se habla de los Fondos Locales o Seccionales de Salud, creados por
la ley 10 de 19290, como las entidades intermediarias entre las
entidades estatales proveedoras de los recursos fiscales destinados
a la salud de los pobres, las entidades prestadoras de servicios de
salud y los usuarios. Sin embargo, aqui no podemos referirnos a
ellos como agencias asequradoras, ya que no cumplen esta funcién,
sino la de simples administradores o intermediarios de los recursos
del Estado. De acuerdo al esquema consagrado en la ley 10 de 1990,
es claroc que estos fondos no pueden cumplir ninguna funcién més
all4d de ser los receptores de estos recursos, ya gue operan como
simples cuentas de la direccién local de salud (art. 13).

En la propuesta del ISS no se habla de agencias aseguradoras o
administradoras. Se habla de una Unica agencia de aseguramiento (el
Fondo Unico) y de entidades intermediarias entre los hospitales, el
fondo y 1los wusuarios (las entidades prestadoras de servicios
personales de salud). En esta propuesta no existe una entidad
especializada en la intermediacién entre las entidades prestadoras

2/ Como se consagra en ambas propuestas, estas agencias
podran ofrecer paguetes que incluyan, ademds del paquete bdsico,
servicios adicionales o complementarios gue deberdn ser costeados
por el usuario.
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de servicios, los usuarios y el fondo. No existe especializacidn en
este campo, Yya dgque este papel de intermediacién no estd
diferenciado del de proveedor de servicios. Como dice la propuesta,
las entidades prestadoras de servicios personales de salud seran
integradas por "miltiples organizaciones de naturaleza privada {(con
o sin &nimo de lucro) que tendrdn una serie de elementos minimos
para prestar los servicios de promocién y prevencién, asi como la
atencioén ambulatoria bdsica y para servir de intermediarios entre
los asegurados, el fonde dudnico y 1los hospitales. Estas
organizaciones competirdn por adscribir a los asegurados y podran
ofrecer o contratar planes que excedan el paguete que cubra el
seguro obligatorio. Ademds, contratardan para sus adscritos las
prestaciones de servicios especializados, y gestionardn ante el
Fondo Unico el pago de las cuotas de sus adscritos". Asi, se
confunden las funciones de administracién con la de prestacidén de
servicios médicos, ya que se admite que una sola organizacién pueda
ofrecer los dos tipos de servicios. En consecuencia, la propuesta
no se ajusta estrechamente al esquema triangular propuesto (salvo
gue logre separarse "estructuralmente" la administracién de la
prestacién de los servicios), pudiéndose generar problemas en su
viabilidad como los referidos en la seccién II, en especial, la
ausencia de mecanismos eficaces para el control del comportamiento
inmoral de los proveedores de servicios.

En este sistema, no existe ningin tipo de alternativas de
aseguramiento para el usuario: el asegurado enfrenta una iunica
posibilidad de asegurarse, elimindndose toda posibilidad de
competencia en el asequramiento. En este sentido es muy parecido al
sistema canadiense que elimina toda competencia en el aseguramiento
y que reconoce la existencia de economias de escala en la funcién
de aseguramiento (seccién II.4). Un planteamiento de este tipo
enfatiza mds en el aspecto de proteccidn social de la asistencia
médica, maximizando la solidaridad del sistema, aungque desconoce
las ventajas sobre la eficiencia que puede llevar una competencia
entre los aseguradores. El usuario no puede escoger, lo cual
elimina un mecanismo fundamental de control de calidad del sistema,
que es la capacidad que tiene el usuario en un mercado de sustituir
un proveedor por otro si no queda satisfecho con el servicio
ofrecido (soberania del consumidor). Para el ISS, la eficiencia del
sistema gqgueda subordinada a de los principios de solidaridad y
eficiencia. La aplicacién de estos dos principios "permite un
manejo racional de los recursos y los riesgos, haciendo posibles
mecanismos para controlar los costos, lo que no es posible en un
esquema de seguros comerciales privados. La competencia en la
prestacién de los servicios personales de salud, habilitada por un
seguro obligatorio y solidario (con subsidios a la demanda para los
indigentes) puede ser un factor gue lleva a la mejoria en la
calidad de los servicios y a una racionalizacidén de los costos."

La propuesta del Min-Salud, trata de recoger un poco mas las
virtudes de la competencia entre aseguradoras, aunque descarta de
ella a la aseguradoras privadas con animo de lucro, y mantiene un
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fondo dnico reasegurador y solidario. Esta propuesta balancea un
poco mds la necesidad de eficiencia en el mercado con la necesidad
de proteccién social del sistema asistencia médica, aunque no llega
al punto de permitir que cualquier persona compita por los recursos
de los asegurados. S6lo aquellas entidades autorizadas por el
Estado y que no tiene dnimo de lucro pueden competir y cumplen las
labores de recaudar, afiliar y asegurar.

Por ultimo las propuesta del DNP da una mayor preponderancia a los
elementos de competencia entre asegqguradores privados o piblicos,
reconociendo, aungue vagamente, la necesidad de un 6érgano que
permita - alguna solidaridad en el subsistema privado. En el
subsistema puiblico se descarta la necesidad de un fonde tnico o de
aseguradores, vya que el mismo sistema piblico se encarga de
destinar los recursos a quien los necesita.

En cuanto a las relaciones entre el fondec y 1las agencias
aseguradoras o© administradoras no es todavia muy c¢lara su
operatividad. En el caso de la propuesta del Min-Salud no hay
claridad en el sistema de incentivos y primas entre el fondo y los
aseguradores. Si no existe un sistema que identifique a aquellas
agencias mas eficientes y los premie no habrd incentivos en los
aseguradores para ofrecer mejores servicios a menores costos, ya
que siempre existird un fondo que les cubrirg pérdidas cuando sean
ineficientes. La propuesta sélo establece la funcién del fondo de
redistribuir recursos cumpliendo objetivos de solidaridad entre
regiones, ademds del reaseguro por la ocurrencia de enfermedades
catastréficas, pero no dice cémo. Este punto es crucial y es el que
le daria viabilidad e interés para que las agencias aseguradoras
participen sanamente en el sistema.

La propuesta del DNP avanza un poco mds en este sentido: el fondo
transferird a las aseguradoras los recursos con base en una prima
negociada, que diferiréd segun el riesgo y la edad de los afiliados.
Los servicios asi transferidos dependerdn bdsicamente del numero de
personas afiliadas y el riego correspondiente®/. Para agilizar el
manejo de los recursos, cada aseguradora mantendrd en el fondo una
cuenta corriente a la cual podra ingresar los recursos provenientes
de las cotizaciones y deducir lo correspondiente a las primas
pactadas. De nuevos, el éxito en el establecimiento de estas primas
estd en la base del buen funcionamiento del sistema.

En la propuesta del ISS, como se verd en la relacién entre
administradoras (aseguradoras), el Fondo Unico recaudard las
contribuciones y acreditard (mediante una tarjeta) el derecho del
asegurado gque libremente escogerd una organizacién prestadora de
servicios a la cual guedara adscrito por un periodo de tiempo. El

*/ Con primas diferenciales segun el riesgo y una requlacién
especifica el aseguramiento por grupos, se limita la seleccidn
adversa que puede ocurrir en esquemas de seguros.
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Fondo Unico pagara por capitacién el valor correspondiente a los
servicios de previsién, promocién y bdsicos ambulatorios.

b. Descentralizaciodn:

En las tres propuestas hay acuerdo en que la descentralizacién es
un elemento fundamental del sistema, no sélo para darle
cumplimiento a los principios consagrados en la nueva Constitucién,
sino para la viabilidad del mismo. Lograr la pretendida
universalidad del sistema es imposible en wuna organizacién
centralizada. Una organizacién de este tipo genera un sistema de
miltiples esquemas de servicios, fragmentado por clases sociales o
estratos de ingreso y con diversas clientelas institucionales.

Las tres propuestas plantean sistemas descentralizados ¥y
municipalizados, en el cual todos los servicios de salud de
departamentos y municipios quedan bajo la orientacién general de
las autoridades estatales respectivas, por lo menos en teorfa. No
obstante, como se verd en la seccidn de viabilidad administrativa,
se requiere de un mayor desarrollo en las propuestas del papel gque

jugard el municipio en todo el esquema.

La propuesta del Min-Salud por un lado plantea que debe existir una
Direccién Nacional del  Seguro (organismo con  autonomia
administrativa y patrimonio propio adscrito al Ministerio de Salud)
que asume la funcién de planeacién global del sistema, establece
politicas, promueve y desarrolla las prestaciones integrales a
nivel nacional, conduce el sistema del seguro, supervisa los planes
de aseguramiento, establece politicas de reaseguramiento,
estabilizacién y riesgos catastroficos y distribuye los recursos.

Por otro lado, se descentraliza totalmente el sistema, tanto en la
funcién de aseguramiento como en la de prestacién de servicios.
cada una debe tener personeria juridica, autonomia administrativa
y patrimonio propio. El modelo implica que las seccionales del ISS
se descentralicen y se departamentalicen; que las clinicas a su
turno adquieran total autonomia administrativa, diferenciandose
entonces la gestién del aseguramiento frente a las operacién en la
prestacién de los servicios.

"La descentralizacién de las agencias gestoras y de las entidades
prestadoras de servicios presupone la aplicacién de la ley 10 de
1990, en lo atinente a la descentralizacién de la politica de salud
en el primer nivel para los municipios y en el segundo y tercero
para los departamentos. Estos deberan orientar sus recursos {(fondos
seccionales o locales) en la parte que sea necesaria para afiliar
al seguro social su poblacién objeto del subsidio con recursos
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puiblicos®®/. Los fondos seccionales y locales deberian actuar como
agencias asequradoras, o contratar dicha gestidén con terceros, pero
es de notar que sobre todo al municipio corresponde ademds
articular una politica global de salud {promocién y prevencién)'/.
Sélo los servicios de consulta externa, maternidad,
hospitalizacién, rehabilitacién y cirugia podrédn ser manejados
mediante el sistema de aseguramiento.

En la propuesta del DNP, también se da la misma descentralizacién
de 1las entidades administradoras y prestadoras de servicios
médicos, ajustdndose a la ley 10. Sinembargo, el papel de los
Fondos Locales o Seccionales se circunscribe al subsistema publico
donde cumple un papel fundamental. En la propuesta no es clara la
entidad que debe asumir la direccién y planeacién del sistema,
aunque se puede deducir que ésta ha de ser el Ministerio de Salud.

Por dltimo, en la propuesta del ISS sé6lo se da descentralizacién en
la funcién de prestacién de servicios médicos. La funcién de
aseguramiento estd monopoclizada y centralizada. A pesar que se le
da mucha importancia a la descentralizacién como una necesidad del
sistema, es poco 1o que desarrolla el tema.

c. Identificacién de los usuarios, afiliacién y recaudo:

El tema de la identificacién y afiliacién de los usuarios y el
recaudo de sus aportes son puntos neurdlgicos en la relacidn entre
administradores, fondo y usuarios, ya que de su operatividad y
eficiencia depende que el sistema sea viable financieramente.

i. Identificacién:

Cada una de las propuestas requiere identificar diferentes tipos de
usuarios para determinar el tipo de derechos y deberes de cada uno
en el sistema. Sin embargo, no todas las propuestas contienen la
misma categorizacién de los usuarios.

Mientras que la propuesta del ISS habla de seis categorias de
usuarios (indigentes, desocupados, informales, independientes,
asalariados y afiliados), la del Min-Salud habla de cinco: pobres
(miseria y con NBI), informales, jubilados y asalariados, y en la
propuesta del DNP sélo se diferencia entre pobres y no pobres. Sin
embargo, - a pesar de que cada una se refiere a ellos, ninguna
establece mecanismos claros para identificarlos, lo cual puede ser
uno de los problemas mds dificiles de resolver en un sistema de

s No es claro que los Fondos Locales puedan 1llegar a
cumplir funciohes diferentes a la de ser una simple cuenta de 1la
Direccién Local de Salud.

y En la propuesta del 1SS esta funcidén corresponde a la
agencias prestadoras de servicios personales de salud.
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seguros de salud. Ademds, existen otros problemas en la
categorizacién.

En la propuesta del 1SS, en la categoria de independientes hay que
diferenciar entre aquellos gque son pudientes y los que nc lo son.
La propuesta del Min~Salud sé6lo habla de los informales, pero
incluye ésta a los independientes? También, existen categorias que
no son mutuamente excluyentes. Por ejemplo, puede existir un
asalariado o un independiente que sea indigente o pobre, © un
asalariado que sea un afiliado al ISS.

En conclusién, existe un gran vacio en los mecanismos para
identificar a los usuarios del sistema, ademds de la existencia de
problemas en la categorizacién de los usuarios. La determinacidn de
los usuarios en diferentes categorias es un aspecto de crucial
importancia para la operatividad de las propuestas, ya que cada una
implicard la realizacién de acciones diferentes para lograr su
afiliacién y posterior recaudacién de sus aportes.

ii. Afiliacién y recaudacién:

Una diferenciacién fundamental entre los usuarios del sistema debe
ser entre aquellos gque deben y pueden cotizar y aquellos que
(aunque debiendo hacerlo) no pueden. Independientemente de los
problemas de identificacién de cada uno, las tres propuestas
plantean esquemas diferentes de afiliacidén. En la propuesta del ISS
todos los usuarios (pobres y no pobres) se afilian al Fondo Unico
y éste se encarga de redistribuir recursos entre aquellos que
cotizan mds y los que cotizan menos, y entre aquellos que cotizan
¥ los que no lo hacen. En la propuesta del Min-Salud todos (pobres
y no pobres) se afilian a alguna agencia aseguradora que esta en la
obligacién de recibirlo, aunque luego, por aquellos gue no cotizan,
el fondo de solidaridad se encarga de enviar los dineros a la
respectiva aseguradora. Es asi como a pesar de existir diferentes
instituciones que cumplen la labor de aseguramiento en estas dos
propuestas, tanto pobres como no pobres entran en un mismo sistema
que se encarga de redistribuirlos.

Por el contrario, en la propuesta del DNP no ocurre lo mismo. Los
usuarios pobres entran al subsistema publico, mientras que los no
pobres van al subsistema privado. En el subsistema publico los
pobres, con el apoyo de los subsidios estatales (canalizados a
través de los Fondos Locales) pueden acceder a 1los servicios
médicos asistenciales, siendo su afiliacién obligatoria, aungue no
se desarrollan mecanismos para dgue esto se cumpla. En el
subsistema prepagado, los usuarios se afilian libremente'?’/ a las
asequradoras (sin que ninguna pueda rechazarlo).

12/  Existe, ademds, una penalizacidén por su no afiliacién a
un sistema de seguros.
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El establecimientc de dos subsistemas puede generar problemas. En
primer lugar, un sistema termina subsidiando al otro, lo cual
implica gue los dos subsistemas no son totalmente independientes.
Y en segundo, se crea una medicina para ricos y otra para pobres,
lo cual es profundamente inequitativo a los ojos de la sociedad.

La afiliacidén a los servicios de salud del ISS y de las Cajas de
previsién pasa a ser voluntaria, pues estas entidades pasan a ser
una mds de las agencias aseguradoras del sistema. Sin embargo, a
pesar de que los esquemas de afiliacidén estdan planteados, no se
desarrolla la manera como se debe atraer a los usuarios.

Lo mismo ocurre con los aportes de los usuarios al sistema. Cada
propuesta establece los montos de los aportes de los afiliados. Sin
embargo, no es clara, ni se desarrolla, la manera de recaudarlos.
En algunos sectores es mucho mds fdcil el recaudo, como en el
sector asalariado a través de descuentos sobre la némina, pero en
sectores como el informal el recaudo requiere de fédrmulas bastante
imaginativas.

Las tres propuestas no estdn de acuerdoc en el montc de 1la
cotizacién gue deben pagar los usuarios (no-pobres), aungque sus
valores son bastante cercanos. En la propuesta del 1SS se proponen
dos métodos de estimacidén de los aportes al sistema: por un lado,
a través del cobro de cotizaciones proporcionales al ingreso, de
12% por familia, sin importar su nimero, para trabajadores
independientes, asalariados y afiliados al 1ISS; y, por otro, de una
cuota fija de $1,200 por mes (pesos de 1991) para los
informales*®/. En la propuesta del Min-Salud se habla dnicamente
del cobro de un aporte proporcional al ingreso entre un 10 y 12%
para todos los usuarios no-pobres. Por udltimo, en la propuesta del
DNP, al igual que la propuesta del ISS, se habla de cotizaciones
proporcionales y fijas. Para los asalariados las cotizaciones serdan
con base en el salario y para los trabajadores independientes con
capacidad de pago serdn fijas, aunque el porcentaje y su monto estd
por estimarse de modo gque equilibre los ingresos y los gastos del
sistema. Sin embargo, subsisten dudas en la propuesta sobre cudl
debe ser el ingreso familiar que hay que utilizar. Con todo, la
cotizacién propuesta se moveria entre 8.4% y 12%.

En el caso especifico de los asalariados, en todas las propuestas
existe consenso en que se debe mantener el sistema en el cual el
enpleador aporta dos terceras partes de la cotizacidén y el empleado
la tercera parte restante. Ademds, todas hablan de una cotizacién
por familia sin importar su numero. Sin embargo, el no tener en
cuenta el numero de miembros en una familia puede generar
problemas, de equilibrio financiero del sistema. Al respecto, no

3/ El establecimiento de cuotas fijas para los informales y
cuotas proporcionales para los asalariados implica implicitamente
un subsidio de parte de éstos a favor de agquellos.
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existe consenso sobre el tamafio promedio de una familia en el
pais*'/.

Como se habia dicho, los métodos para lograr recaudar los recursos
aportados estdn muy poco desarrollados en las propuestas. La
propuesta del Min-Salud es la que desarrolla mds este aspecto sin
llegar a agotarlo. Las tres propuestas reconocen COmO un mecanismo
fundamental de recaudo el descuento de la némina en el caso de los
asalariados, perc alli se quedan. Este es el aspecto fdcil, pero
gué hacer con los independientes y 1los informales? Min-Salud
propone sistemas diferentes como sobretasas en 1los servicios
piblicos domiciliarios, impuestos municipales, cobro con
estampillas, notas de débito en cuentas corrientes o tarjetas de
crédito, aunque nc los desarrolla.

d. Regulacidn:

La regulacién Jjuega un papel fundamental en los tres esquemas
propuestos. Al igual que en toda la literatura, se reconoce que el
sistema no puede funcionar en un esquema totalmente privado vy
libre. Es asi como en el esquema mds liberal (DNP), a pesar de que
admite una gran competencia, estd de acuerdo en que ésta debe ser
regulada.

En la relacién entre agencias administradoras y usuarios se
reconoce, en las tres propuestas, que debe existir regulacién al
menos en los siguientes aspectos:

i) Regulacién del paquete minimo estdndar de salud integral por
familia, con minimos de calidad y servicios ofrecidos por las
agencias administradoras o aseguradoras (éntidades de prestacién de
servicios personales en el caso del ISS).

Todas reconocen la necesidad de un paguete integral que cubra los
tres niveles de atencién, aunque debe delimitarse aun mds su
alcance. La determinacién de un paquete minimo bdsico es
fundamental para la diferenciacién entre los servicios a que cada
agencia aseguradora estd obligada a ofrecer y aquellos que se
denominan como complementarios y que pueden ser adquiridos por el
usuario de acuerdo a su costo.

ii) Afiliacién de los usuarios: Toda administradora o aseguradora
estd en la obligacién de afiliar a cualquier usuario que se lo
solicite. Ademds, se ha de incentivar los mecanismos de afiliacién
y se debe penalizar la no afiliacién debido a su cardcter
obligatorio.

4/ Los cdl¢culos van de cotizantes por familia promedio de 2
miembros, en el caso del ISS, y familias con mds de cinco miembros
en la propuesta del ministerio.
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También existen propuestas de regulacién, aunque no planteados de
manera undnime, en los siguientes aspectos:

i) Requlacidén de la composicidén de los grupos de usuarios - por
agencia aseguradora (DNP).

ii) control de los costos administrativos, médximo 10%, de las
agencias aseguradoras (Min-Salud).

iii) Ruptura de los monopolios de la demanda y de las clientelas
institucionales (Min-Salud).

iv) Autorizacién del gobierno para la operacién de las agencias
administradoras (Min-Salud).

v) Tiempo minimo de afiliacién para el acceso a ciertos servicios
(DNP).

vi) Regulacidén de la transferencia de usuarios entre compafiias
(Min-Salud y DNP).

e. Libertad y obligatoriedad:

En dos de las tres propuestas la libertad de elegir una agencia de
aseguramiento juega papel fundamental en la eficiencia del sistema
(Min-Salud y DNP). Sin embargo, en la del DNP, esta libertad es
relativa seguin el subsistema de que pertenezca el usuario (publico
o0 privado). aAmbos subsistemas tiene racionalidades diferentes y
esto puede generar sus problemas. Como 1o ha resaltado la
literatura (Van de Ven, 1991) "una estructura financiera en la que
no se coordinan la asistencia médica y los servicios sociales
menoscaba la eficacia de la asistencia médica, es un obstdculo al
cambio y produce al mismo tiempo efectos recurrentes no
deseados...una financiacién por multiples fuentes y unas normas
complejas impiden muchas veces sustituir con eficacia un servicio
de asistencia médica por otro."

Ademds, un sistema de seguros de salud con dos subsistemas como el
gque propone el DNP puede tener problemas como una distribucién de
primas desequilibradas, gue con frecuencia se percibe como injusta;
la eliminacién de la libertad de eleccidén del usuario en el
subsistema publico; y problemas inherentes a la transicién del
sistema de cajas de seguros de salud a seguros de salud privados,
y viceversa.

Un corolario necesario del principio de 1libre eleccidén es la
obligacién del asegurador de afiliar a toda persona que quiera
hacerlo. Sin este principioc el derecho a elegir libremente seria
apenas un derecho en el papel, gue generaria problemas de seleccidn
adversa. Las tres propuestas reconocen esta obligacién de 1las
aseguradoras. Ademds, se consagra que debe existir un buen sistema
de informacién, que estd por desarrollarse, que facilite 1la
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decisién de los usuarios, tanto de inscripcidén como de cambio de
servicios.

En el caso del ISS, como ya se hizo hecho referencia, no es clara
la libertad de eleccién del usuario, con los problemas que esto
puede generar sobre la eficiencia.

f. Solidaridad:

Todas las propuestas reconocen la necesidad de due exista
solidaridad en el sistema de seguros de salud. La propuesta del ISS
es la que mayor peso le da a este principio.

La aplicacién de este principio reconoce 1la existencia de
individuos que por si solos no tienen la capacidad econdémica de
costearse los servicios personales de salud y también la de
individuos con probabilidades diferentes para enfermar. Aplicando
este principio, esta propuesta trata de agrupar al maximo 1los
riesgos y los recursos. Para lograr esta solidaridad el aporte del
individuc al fondo debe depender de sus ingresos y no de su riesgo
de enfermar.

La propuesta del ISS logra este mdximo de solidaridad, tanto fiscal
como parafiscal, ya que al existir un idnico fondo de recaudo
(recursos fiscales y de los afiliados) y aseguraniento, éste puede
trabajar con el costo promedio de la comunidad. En la propuesta del
Min-Salud la solidaridad entre toda la comunidad se da de manera
indirecta al recaudarse de acuerdo a la capacidad de pago Yy
otorgarse los servicios de acuerdo a las necesidades del usuario.
Sin embargo, no todos los recursos parafiscales se reunen en un
fondo tnico, ya que al Fondo de Solidaridad sélo llegan el 15% de
los recursos recaudados por las aseguradoras (aungue si llegan
todos los recursos fiscales destinados al ramo).

En la propuesta del DNP la solidaridad se genera con la
canalizacién de los recursos fiscales, que pagan las personas de
mayores recursos a través de impuestos, hacia el subsistema
piblico. Para el subsistema de prepago se establece adicicnalmente,
la solidaridad por cotizaciones que se fijan segun el ingreso de
los asalariados.
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g. Participacién comunitaria:

Ninguna de las tres propuestas consagra elementos concretos que
generan la participacioén comunitaria en las agencias
administradoras (aseguradoras), ni en el fondo.

2. Relacién administradores y proveedores

Al analizarse la relacién entre estos dos agentes surgen las
siguientes preguntas: ¢ Qué tipo de contratacidén debe existir entre
asequradores y proveedores?; ¢ Los servicios deben pagarse
retrospectivamente o prospectivamente?; {Debe ser la contratacidn
obligatoria o el asegurador puede escoger aquel proveedor que le
ofrezca mejores servicios?; ¢C6mo lograr que los servicios
contratados sean de Optima calidad?; dDebe el seguro cubrir la
totalidad de los gastos incurridos por el usuario o debe el usuario
compartir parte de los costos médicos (franquicias o deducibles)?;
iCémo lograr que no exista un comportamiento inmoral por parte de
los médicos que lleve a un aumento inusitado de los costos (control
de costos)?; {CoOmo lograr un sistema eficiente de contratacién?; &
Debe existir regulacién?

a. Naturaleza y funciones de los proveedores:

En todas 1las propuestas existe un relativo consenso en las
funciones y naturaleza de las entidades prestadoras de servicios de
salud. Estas deben ser entidades con autonomia administrativa,
patrimonio propio y personeria juridica. Pueden ser tanto publicas
como privadas, con o sin animo de lucro.

En la propuesta del ISS existe una diferenciacidén entre estas
entidades que no se consagra entre las dos propuestas: la
diferencia entre entidades prestadoras de servicios perscnales de
salud y los hospitales’®/. Las primeras tendrian en parte las
funciones de una agencia aseguradora de las otras dos propuestas.
Estas deben adscribir a los usuarios ofreciéndoles un directorio
médico y hospitalario del cual podrdn escoger. Adscrito libremente
el usuario, deberd guedarse en la respectiva entidad por un tiempo
minimo. El1 Fondo Unico pagard por capitacién el wvalor de los
servicios de promocién, prevencién y bdadsicos ambulatorios, vy
periédicamente la entidad facturard al fondo los servicios de nivel
secundario y terciario prestados a sus adscritos y el fondo pagard
de acuerdo a tarifas por servicio.

b. Separacién entre aseguradores y proveedores:

Un punto necesario de partida para analizar la relacién entre estos
dos agentes es que efectivamente exista independencia entre los

*/ Esta diferencia no tiene porque ser obligatoria, pudiendo
una sola organizacidén prestar todos los servicios.
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dos. En la propuesta del ISS si bien existe una diferenciacidn
entre el fondo unico y los proveedores, no es clara la separacidn
entre las entidades administradoras y los proveedores. Las
entidades prestadoras de servicios personales de salud se confunden
con las entidades intermediarias o administradoras que existen en
los otros dos esquemas. Sin embargo, la Directora del ISS en marzo
hablé de 1l1la necesidad de separacién total entre entidades
administradoras y prestadoras de servicios, aunque no fueron claras
las implicaciones de esa afirmacién sobre el ISS mismo. En 1la
propuesta del Min-Salud se dice expresamente gque las entidades
aseguradoras no pueden prestar servicios médicos, cosa que en la
propuesta del DNP nco se dice explicitamente.

La separacién en las funciones de aseguramiento y provisién es un
punto gue ha sido identificado como necesario para la eficiente
operacién de un sistema de seguros de salud. La especializacién de
funciones asi lo exige. En el caso de los proveedores éstos deben
actuar como verdaderas empresas con patrimonio propio, autonomia
administrativa y personeria juridica, sean publicas o privadas.
Todas las propuestas coinciden en que la empresarializacidén de las
entidades prestadoras de servicios es fundamental.

"En la bisqueda de la eficiencia en la gestidén de los recursos, en
la oportunidad y calidad de los servicios resulta indispensable
adelantar la empresarializacion de diferentes actividades, sean
ellas realizadas por entidades piblicas, mixtas o privadas; la
modernidad parece imponer simultédneamente también la
universalizacién de ciertas reglas econdmicas y administrativas en
forma independiente del caracter juridico de la empresa que realice
la actividad™s/.

c. Sistemas de contratacién:

En 1la relacién entre aseguradores y Dproveedores el punto
fundamental de discusién a nivel mundial se refiere a los sistemas
de contratacién entre estos dos. Un sistema de contratacidn
eficiente debe tener en cuenta dos cosas: mecanismos de control de
los costos médicos y el mantenimiento de mecanismos que premien la
eficiencia en el servicio. En un punto tan trascendental como éste,
es poco lo gue avanzan las propuestas.

Todas ellas reconocen la necesidad de la existencia de sistemas de
pagos prospectivos, aungue no se desarrolla el tema y se habla de
miltiples sistemas sin que se establezca cudl debe ser el sistema
éptimo. En el caso de la propuesta del ISS se habla del pago por
capitacién en los servicios de promocidén, prevencidn y atencidn
ambulatoria; y en los servicios de nivel secundario y terciario se

¢/ Jaramillo, Ivadn (1991), "Hacia un Sistema de Seguridad

Social en Salud Eficiente, Solidario y Universal", Mimeo, Bogota,
noviembre.
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habla de pago por tarifas por servicios prestados. En la propuesta
de Min-Salud, se habla de manera muy vaga de diferentes sistemas:
en los servicios de promocidn y prevencidén se habla del pago segun
los criterios establecidos en los programas de salud publica, su
cobertura y su impacto; en los servicios asistenciales
(ambulatorios y hospitalarios), tarifas en costos estédndar por tipo
de procedimiento y sistemas de anticipos y reembolsos por servicios
prestados y volumen de produccioén; y en los servicios asistenciales
en condiciones especificas se habla de sistemas como la capitacidn,
reqgulaciones salariales, facturas individualizadas o tarifas
diarias por diagnéstico. Por udltimo en la propuesta del DNP, se
habla de pago con base en costo promedio por familia inscrita y
atendida en la atencién primaria y pago con base en costos estandar
en los servicios hospitalarios.

Un gran vacio en las propuestas es la inexistencia de referencias
a los aspectos de control de la tecnologia. El ISS es quizds el
inico que se refiere al tema al plantear el Fondo Unico, ya que a
través de éste se puede lograr un sistema de contratacién con los
proveedores que lleve a un contrel de la tecnologia.

d. Regulacioén:

En las tres propuestas se da libertad a las entidades aseguradoras
para contratar los servicios de las entidades que ofrecen mayor
calidad y eficiencia. Sin embargo, no existe libertad en el tipo de
contratos que debe existir con cada agencia. Como se vio en los
sistemas de contratacién cada propuesta propone las caracteristicas
esenciales de cada contrato. Ademds, existird control sobre 1la
calidad de los servicios ofrecidos.

Hay que darle juego a que las agencias y los prestadores mejoren
eficiencia. Si no, para qué la competencia? La regulacidén estd en
el alcance del pagquete, y no en cémo cada agencia asegura, ofrece
o contrata.

3. Relacién asegurados y proveedores

En este caso las preguntas gue han de ser resueltas por las
propuestas son: {Cémo lograr qgue se satisfagan oéptimamente las
necesidades de los usuarios (calidad)?; {Cémo lograr que el usuario
controle el comportamiento inmoral de los médicos?; <JPuede el
usuario escoger su médico?; {Cémo lograr gue el usuario escoja el
proveedor de mejor calidad?; ¢ Cémo lograr gue el usuario no tenga
un comportamiento inmoral?.

En este aspecto las propuestas son bastante pobres y ninguna habla
de mecanismos efectivos de informacién para que el usuario pueda
escoger entre aquellos proveedores de mejor calidad, lo cual es un
presupuesto bdsico para que la libertad de eleccién del asegurado
de un entidad prestadoras de servicios.
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En las tres propuestas se reconoce la necesidad de una competencia
en la provisién de los servicios médicos y la necesidad de un
control de la calidad de los servicios ofrecidos.

a. Copago:

Las tres propuestas reconocen la necesidad de franquicias o copagos
por parte del usuario como mecanismo fundamental para el control de
comportamientos inmorales por parte de usuario.

En las tres propﬁestas el esquema serd regulado por el Estado para
garantizar una oferta de servicios adecuada y calidad de la
atencién de los servicios de salud.

En la propuesta del DNP, sequn la capacidad socioceconémica de los
afiliados, se establecerdn topes para el pago inicial de consultas
y medicinas.

b. Participacién comunitaria:

Unicamente en la propuesta del Min-Salud se plantea la posibilidad
de que representantes de la comunidad tengan cabida en el organismo
directivo de las instituciones prestadoras de servicios de salud y
del servicio municipal y departamental de salud.

B. Fluijo de los recursos

En las tres propuestas se puede decir que existen dos tipos de
flujos de los recursos hacia la consecucién de un paquete dado.

En un primer esquema los recursos fluyen graficamente en una linea
recta: el fondo Unico recauda los aportes de los afiliados, éste
luego los distribuye entre diferentes agencias administradoras gque
se encargan de agrupar a diferentes grupos de poblacién y les
ofrece un paquete bdsico integral regulado gue ha de ser cubierto
por las entidades prestadoras de servicios al pagdrseles por alguno
de los sistemas de contratacién propuestos. Este es el esquema
propuesto por el ISS y se caracteriza por su simplicidad. Requiere,
sin embargo, de fuertes mecanismos de control y de criterios de
distribucién claros (grafico 5).

Otro punto favorable de este esquema es que elimina posibilidades
de seleccién adversa, pues el usuario no es identificado por la
aseqguradora por los recursos que cotiza-o aporta, sino tan sdélo
como persona afiliada.

En un seqgundo esquema, el flujo es un poco méds complicado y ofrece
mayores problemas. Los aportes de los afiliados son recaudados por
diversas agencias a lo largo de todo el pais. Los recursos
recaudados por cada agencia son en parte apropiados por ésta para
el cubrimiento de los paquetes de sus afiliados y parte es enviada
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a un fondo Unico gue ha de redistribuirlos entre las diferentes
agencias, teniendo en cuenta tanto aspectos de eficiencia como de
solidaridad. Ademds, el fondo tunico ha de recibir los aportes
fiscales y redistribuirlos con los mismos criterios. Redistribuidos
los recursos a las agencias, éstas deciden cémo contratar con los
proveedores y asi cubrir el paquete bédsico (grdfico 5a).

Un punto fundamental que se relaciona con 1la reasignacién de
recursos entre el fondo Unico y las aseguradoras es cémo establecer
un sistema de primas entre estos dos agentes de tal manera que se
premie la eficiencia sin desconocer los aspectos solidarios. Esto
estd en la base de la viabilidad econémica. En las propuestas del
Min-Salud y el DNP no se ha desarrollado bien este tema y en ningtn
caso se estd premiando si las aseguradoras funcionan mejor o peor.
Los recursos entre el Fondo y las aseguradoras deberian asignarse
no sélo por el riesgo de la poblacién a cargoe de cada agencia
teniendo criterios de costos diferenciados por regidén y origen
socio-econémico, si no también por la forma en que logran manejar
su poblacién adscrita. En principio se deberia partir de un
criterio minimo que sea la poblacién sana y lueqgo repartir los
excedentes por eficiencia.

V. VIABILIDADES

En esta seccién se tocan los temas de viabilidad financiera,
politica y administrativa de las tres propuestas. La viabilidad
econdémica, en el sentido de eficiencia e incentivos econdmicos,
para que el sistema funcione adecuadamente, fue desarrollada en el
capitulo de comparacién de propuestas, en las distintas relaciones
funcionales de sus agentes.

A. Viabilidad financiera

Las tres propuestas muestran de manera muy general y con base en
fuertes supuestos que los recurscs de los que dispondria el sistema
serian suficientes para cubrir adecuadamente, con un paquete minimo
de salud, a toda la poblacién colombiana. Este hecho marca una
importante diferencia con la situacién de otros paises por cuanto
aqui, en principio, no habria que adelantar esfuerzos fiscales
adicionales para alcanzar el cubrimiento y el servicio deseados.

Sin embargo, debe anotarse que la sustentacidén financiera que hay
detrds de cada una de las propuestas es superficial y basada en
supuestos gruesos que pueden llegar a cuestionarlas. A continuacién
se resumen las tres sustenciaciones y se mencionan sus problemas.

1. Propuesta del 1ISS : Esta propuesta desagrega la poblacién en
seils grupos —-indigentes, desocupados, informales, independientes,
asalariados no cubiertos y afiliados-, desagregacién que resulta
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util para poder conocer el origen de los recursos y poder
canalizarlos convenientemente (cuadro 1). Sin embargo, el peso
asignado a los grupos que conforman la desagregacién puede ser
cuestionable. No es claro, por ejemplo, por qué los indigentes
participan con el 10% -la participacién de la poblacidén en miseria
en Colombia era del 22% en ese afio-, o por qué la relacién entre
familiares de cotizantes inscritos en la seguridad y los jefes
cotizantes de cada grupo es cercana a 1 a 1 , en tanto que el
tamano de las familias en Colombia implicaria una relacidén de 4 a
1.

a. Costos:

El costo de atender a cada usuario, gque es el mismo para todos los
grupos de poblacidén, estd calculadoe con base en el costo por
beneficiario-ISS, que es de $35.232 para 1.991. Si se adopta que el
tamafio promedioc de la familia colombiana es 5.2 y gque a cada
miembro se le asigna un costo similar, lo que es otra gruesa
aproximacién, el costo familiar propuesto por el ISS seria de
$183.000. Este costo esconde algunos problemas: no se refiere al
costo del usuario-ISS, gque resulta en la prdctica muy superior dado
el alto numero de beneficiarios-ISS que no hacen uso del servicio.
Esta subestimacién se ve compensada, sin embargo, por el hecho de
que los usuarios-ISS estédn sobre-utilizando el servicio, acudiendo
a €l con una altisima frecuencia. Tampoco es claro en qué cantidad
pueden estar pesando las ineficiencias del ISS en la determinacién
de este valor. Asi las cosas, este costo unitario no deja de estar
apoyado en premisas cuestionables aungque, como se verd luegc, no se
distancia en demasia de otras estimaciones. Es de destacar que este
costo cubre un paquete de salud sin limitacidén ninguna, tal y como
lo ofrece en la actualidad el ISS.

b. Ingresos

En cuanto a los ingresos al sistema hay también algunas reservas:
de una parte, el salario promedio con el cual se calculan 1los
ingresos por cotizacién de los asalariados y también de los
independientes, es bastante bajo: $87.000 para 1.991. Si bien es
cierto que ése fue el salario promedio de los afiliados al ISS en
ese afio, éste resulta bajo cuando se le compara con los promedios
nacionales -el ingreso familiar fue cercano a $120.000 segun las
encuestas de hogares y cercano a $200.000 seguin las cuentas de
ingresos y gastos-. Es claro que el promedio de los salarios del
ISS esta sesgado por lo bajo, gquizd como producto de una
subvaloracién en ellos -subvaloracidén que se convierte en uno de
los problemas cruciales pues ha sido recurrente en el pais v que si
no se maneja con cuidado puede 1llevar fdcilmente a 1la
desfinanciacién del sistema-, quiz& por la forma como se tratan los
salarios de mayores ingresos para los cuales existe un tope para su
cotizacién -1lo gque ciertamente debe removerse-. Este valor es
importante por cuanto es la fuente de buena parte de los ingresos
al sistema, ingresos que se calculan con base en una cotizacién del



Cuadro 1
PROPUESTA ISS - ANALISIS FINANCIERO

GRUPO  COBERTURA FAMILIAR 1003 100%
No.  DENOMINACION POBLACION  COSTO 1991 POSIBLES OBSERVACIONES
($ MILES) INGRESOS
1 INDIGENTES 3,297.817  116,190.337
2 DESOCUPADOS 1,094.875 38,575,183
FRMILIARES 1,347,791 47,486,046
3 INFORMALES 4,701.818  165,656.803 67,606.179  APORTE POR FAMILIA SIN IMPORTAR NUMERO: $1200/MS
FAMILIARES 5,787.938 203,923,525
4  INDEPENDIENTES 1,175.45¢  41,414.183  176,035.991  SE CALCULA INGRESO PROMEDIO: 2 SALARIOS KIN(1991)
FAMILIARES 1,446,988 50,980,864 CON MED. FAM. (APORTE 123)
5 ASALARIADOS NO CUBIERTOS  3,244.3290  114,305.821  364,403.033  SE ESTIMA INGRESO PROMEDIO: 1.5 SALARIOS MIN (1991)
FAMILIARES 3,993.769 140,710,466 CON MED. FAM. (APORTE 12%)
6  AFILIADOS 3,476.060  122,470.284  435,480.797  SALARIO PROMEDIO ASEGURADO ISS - 91: $87.000
FAMILIARES 3,409.452  120,123.517 CON MED. FAM. (APORTE 123)
APORTES FISCALES 200,000.000  SE EXCLUYE INVERSION EN INFRAESTRUCTURA Y AMBIENTE
CAJAS DE COMPENSACION 40,000.000  CORRESPONDE AL 25% DEL TOTAL DE INGRESOS DESTINADOS
A SALUD
VENTA SERVICIOS 72,000,000  VENIA DE SERVICIOS DE LOS ACTUALES HOSPITALES PUBLICOS
ECOSALUD 50,000,000  SE ESTIMA EL PRODUCIDO ANUAL DE ECOSALUD
TOTALES 32,976.287  1,161,837.029  1,405,526.000

* §35,232.50
por beneficiario
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12% familiar, para los asalariados y los independientes, estos
ultimos supuestos con un ingreso promedio de 1.5 salarios minimos.
Se observa que la cotizacidén familiar es independiente del nudmero
de miembros de la familia, lo que puede resultar inconveniente.

Dentro de los ingresos se incluyen parte de los recursos que van a
las Cajas de Compensacién ($40 mil millones) lo que si bien es
conceptualmente aceptable por cuanto éstas adelantan acciones en
salud que deban integrarse al sistema, es aventurado estimar el
valor de su aporte.

A su vez, el cédlculo por venta de servicios en los hospitales ($72
mil millones) -que gquizd mejor deberia entenderse como venta de
servicios en los tres niveles de atencién- requiere también una
justificacién. Podrian provenir de un "copago" en el dgrupo de
asalariados que en ese caso representaria el 14.5% del valor del
resto del paquete, lo que es razonable. Los otros ingresos,
fiscales y Ecosalud, aungue difieren ligeramente de las otras
propuestas se mueven en el rango de las previsiones futuras
sugeridas por Planeacidén Nacional.

c. Equilibrio financiero del Sistema

Con base en estos supuestos, los gastos de cubrir adecuadamente a
toda la poblacién serian de 1.160 mil millones y los ingresos
serian de 1.400 mil millones. Los ingresos superarian a 1los
egresos, lo que le daria viabilidad financiera a esta propuesta.
Claro, todo ello basado en los supuestos gruesos ya aludidos.

El 12% de cotizacién familiar se mantiene con las mismas
condiciones actuales y contindia siendo la principal fuente de
ingresos, representando el 65% del total de ingresos. Estos
recursos son muy superiores a los gastos que genera la poblacidn
asalariada y darian pie a la discusidén de si puede disminuirse o no
la cotizacidén para ellos- discusidén que no se da en esa propuesta-.
Sin embargo, no debe olvidarse que el excedente que ellos producen
estd en la base de la solidaridad parafiscal y del cubrimiento del
déficit que presentan grupos como los informales. El1 hecho de
disminuir, por ejemplo en dos puntos la cotizacién de los
asalariados y manteniendo iguales todos los supuestos dejaria a los
ingresos por encima de los egresos [cada punto de cotizacién
representa $82 mil millones], en tanto que la reduccidén en tres
puntos dejaria los ingresos ligeramente por debajo de los egresos.
En este orden de ideas, pareciera gque el punto de equilibrio del
sistema puede encontrarse con una cotizacién de alrededor de 100%
por familia, y no en el 12% propuesto por el ISS.

De otra parte, es de observar gque si se separaran los recursos
seglin origen y destinacién -que no es el casc de la propuesta del
ISS por existir unicidad en el Fondo- se observa cémo el costo del
servicio para los indigentes y desocupados, $200 mil millones,
quedaria cubierto totalmente con los aportes fiscales (solidaridad
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fiscal); los recursos de Ecosalud podrian cubrir parte del gasto
requerido por los informales y el faltante se supliria gracias a
la solidaridad parafiscal.

2. Propuesta Minsalud: La viabilidad financiera de la propuesta
del Ministerio de Salud se basa en tantos supuestos como la del
ISsS. Apunta hacia la misma direccién: los ingresos cubririan con
suficiencia los gastos. Al respecto concluye: "El posible esquema
de financiamiento cubre la atencién bdsica gratuita para toda la
poblacién y el subsidio de la atencidén a la poblacién que carece de
recursos... Si el sistema se implantara de manera inmediata, el
Estado estaria en condiciones de financiar el 63% del subsidio a
los sectores con menores recursos. El resto debe obtenerlos de
otros dineros piublicos, por medio de criterios de reparto social
(equidad y justicia redistributiva)'’/.

La estructura de poblacién por grupos socio-econémicos que es la
base de los cdlculos, a mds del valor del paguete de servicios,
presenta inconsistencias (cuadro 2): alli se agrupa a toda 1la
poblacién en miseria del pais (el 22.8%) y de la no—miserable pero
con NBI (22%) de manera separada de aquellos gque aparecen
asegurados al seguro social y que bien pueden tener las mismas
caracteristicas. De hecho, el 24% de los empleados y el 55% de los
obreros caen en la clasificacién de poblacién con NBI **/. Es
decir, esa forma de agrupacién es inconsistente pues no puede
mezclarse una clasificacién de necesidades insatisfechas con una de
posicién ocupacional como si ellas fueran independientes.

a. Costos

Con base en el anexo 2 de esa propuesta se puede concluir 1lo
siguiente: el paquete de atencién bédsica familiar sélo del primer
nivel, se estimé en $70.000 de 1991. Este paguete asciende a
$112.000 cuando se incluyen algunas hospitalizaciones (embarazo,
accidentes, enfermedad). Una cobertura total de hospitalizacidén, no
necesariamente deseable, supondria un costo adicional de $142.000.
Debe anotarse que la primera cifra para la atencién bédsica no se
fundamenta, en tanto qgue la segunda tiene un buen trabajo de
estimacién basado en las frecuencias y gastos de hospitalizacion
presentados por el Estudio Nacional de Salud 1978-1980. Al comparar
con el costo del paquete ISS (que para este afio y para la familia
se puede asumir en $183.206), empiezan a aparecer diferencias
importantes.

7/  Agudelo, Carlos. Desarrollo del Sistema de Salud en
"Desarrollo del Sistema de Salud en Colombia". Serie de Debate
No. 1. Minsalud, Bogotd, julio 1991.

*/ Rodriguez, J. A. Red de proteccidén para los grupos
vulnerables. Proyecto de Desarrollo Humanco de Largo Plazo para
Colombia. PNUD/Fedesarrcllo. Bogotd, 1992.



Cuadro 2
GASTOS SEGUN GRUPOS DE POBLACION,
MINISTERIO DE SALUD
Millones de $ de 1991

Poblacién Numero de Pago Pago TOTAL
Familias Particulares Estado Pago
(miles)
Medicina privada 700 49.000 49.000
Seguro social 1.982 138.740 138.940
FFAA 205 14.350 14.350
Subtotal 2.887 202.090 202.090
Miseria (95%) 1.397 4.889 92.901 97.790
NBI (65%) 1.361 33.344 61.926 95.270
NBS {40%) 484 20.328 13.552 33.880
Subtotal ' 3.242 58.561 168.379 226.940
TOTAL 6.129 260.651 168.379 429.030
Notas: - Los porcentajes incluidos en algunos grupos de poblacién indican

a cuanto ascenderd la participacién (aporte) del Estado;

- E1 costo del paquete, calculado para la medicina privada es de
$70.000 (valor del paguete minimo, sin hospitalizacién). E1 costo
del paquete para los grupos de poblacién en donde hay aportes
del Estado es de $112000 (incluye hospitalizacién).

Fuente: Agudelo C., Desarrollo del Sistema de Salud, Anexo 2, Minsalud,
Bogotd, julio 1991.
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Este paguete bdsico unitario y bajo el supuesto de subsidiar en un
95% la poblacién en miseria, en 65% la poblacién con NBI y en un
40% la poblacién con NBI -cuya estructura de poblacidén se presenta
en el cuadro 2- supone un costo total para el Estado de $304.602
millones. No existe fundamentacién de por qué se adoptan esos
porcentajes de financiacidén aunque ciertamente tienen sentido. Este
costo incluye ademds el gasto en atencidn basica gratuita a toda la
poblacién, que tiene un costo unitaric de $12.000. Ello es
importante pues no debe olvidarse que el sistema debe también y
prioritariamente destinar recursos para la prevencién y promocién
de la salud de toda la poblacién. El cubrimiento de la poblacién
pobre resulta un 50% superior al del ISS, gque fue estimado en
$200.000 millones pero sin incluir el paguete de promocién-
prevencidn.

b. Ingresos

Las fuentes de recursos para estos servicios son: situado fiscal
$116.075 millones, Rentas Departamentales $71.116 millones vy
Ecosalud $5.000 millones, para un total de $192.221 millones. De
alli que se afirme que el 63% esté cubierto con los actuales
recursos fiscales. Debe observarse que la fuente Ecosalud estéd
subestimada -puede ser en realidad del orden de $40.000 millones-
y que tampoco se dice nada de la fuente por servicios prestados que
si bien no pueden entenderse como fiscales si contribuirian a
financiar parte del faltante de este rubro.

Como sea, para cubrir las necesidades de atencién bédsica de la
poblacién habria que acudir a nuevos recursos que mas gue provenir
de otras fuentes fiscales, deben venir de 1la solidaridad
parafiscal, y concretamente del excedente que produzcan las
cotizaciones del sector formal y pudiente de la economia.

En esto no es clara la propuesta de Minsalud: en ocasiones
pareciera que habria que acudir a nuevas fuentes, en ccasiones se
observa que con cotizaciones ponderadas bajas los recursos de
previsién serian suficientes tanto para cubrir ese déficit como
para ofrecer un servicio adecuado a los cotizantes. En efecto, del
costo del pagquete $112.000, del cual se cubririan por parte del
Estado $12.000 para promocién y prevencién de toda la poblacidn, el
restante del valor del paquete debe ser cubierto con cotizaciones.
Se requeriria un total de $198.000 mnillones para cubrir a la
poblacién asalariadda (esta cifra surge de la multiplicacidén del
nimero de familias afiliadas por el costo del paquete sin cubrir).
Al respecto hay significativas diferencias con 1los gastos
propuestos por el ISS, que suponia para el total de asalariados
potenciales - grupos 5 y 6 del cuadro 1- un gasto $496.000
milliones. Las diferencias tienen su origen en la no coincidencia
del valor de los paquetes y de las propuestas de estructura de 1la
poblacién por grupos socio—-econémicos.
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c. Equilibrio del sistema

Los recursos que generaria el subsistema de previsién serian, por
su parte, de $397.000 millones, bajo el supuesto de una cotizacién
ponderada de $7.85% para los afiliados. El cédlculo de este ingreso
no es claro -empezando porgque las cifras no coinciden con las
presentadas en el cuadro de financiacién que son demasiado bajas-
y porgue si se aplicara la cotizacién propuesta al ndmero de
familias que participarian del seguro (1.982 millones seguin esa
fuente), se requeriria un salario familiar anual de $200.000, 2.4
veces superior al propuesto por el ISS aungue cercano al propuesto
por la encuesta de ingresos y gastos, para poder generar ese monto
de recursos. Debe anotarse que el monto de recursos previstos por
previsién alcanza tan sélo al 49% de los propuestos por el 1SS,
consecuencia del poco nimero de familias gue cotizarian (la mitad
de las propuestas por el ISS) y de la baja tasa de cotizacidn.

con todo el sistema se financiaria y quedaria un colchdén de
$118.010 millones, colchdén que se triplicaria en caso de que se
adoptase una cotizacién familiar del 12%.

3. Propuesta del DNP: La propuesta de Planeacidén Nacional es la
que menos aventura, formalmente, los costos de su puesta en
ejecucidn.

a. Costos

Se desprende de las conversaciones sostenidas con ellos gque el
costo del paguete bdsico de atencién en salud que se ofreceria
seria de $204.475, por familia y en pesos de 1992, o sea $173.000
en pesos del 91. Para la estimacién de este paguete se utiliza una
metodologia similar a la seguida por Compensar, en la que se
detallan los costos unitarios de cada uno de los servicios, que
incluye la atencién en los tres niveles, se fija una meta de
cobertura en cada caso -metas gque carecen sin embargo de
justificacidén- y con base en la frecuencia de demanda de cada
servicio -basada en la experiencia~, se llega al costo final. De
las tres propuestas, ésta es la mds depurada para calcular el costo
del paquete bdsico. El paquete parece, a su vez, bastante completo.

El gasto total de los servicios resulta de la multiplicacién del
nuimeroc de familias colombianas por el costo unitario del paquete,
méds un 15% que corresponderia a los gastos por administracién es
que incurririan las aseguradoras. Este porcentaje parece bastante
elevado. Con este supuesto el gasto de operacion del sistema
ascenderia a $1/220.000 millones, algo inferior al sugerido por el
ISS.

b. Ingresos

Estos gastos se financian segun se muestra en el cuadro 3, que
presenta tres escenarios diferentes. Estos se generan segun el
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salario promedio que se adopte, que difiere seguin la fuente:
Encuesta de Hogares, $158.000; Cuentas Nacionales, $240.000;
Encuesta de Ingresos y Gastos Urbana, $210.000. También con base en
la tasa de cotizacién que de equilibrioc al sistema, como se vera a
continuacidén.

c. Equilibrio del Sistema

En todos los escenarios la cotizacién varia hasta que los ingresos
logren cubrir los gastos ({iltima linea del cuadro 3). Este andlisis
noc es, sin embargo, del todo cristalino. Si se adoptaran 1los
ingresos que proponen las Encuestas de Hogares, $158.000 mensual,
la tasa de cotizacién deberia ser del 12%; si se adoptara el
ingreso de Cuentas Nacionales, $240.742 al mes, bastaria con una
cotizacién de 8.4%; en tanto que para los ingresos propuestos por
la Encuesta de Ingresos y Gastos, $210.000 mes, la cotizacidn
deberia ser de 9.4%. Este ejercicio es util, siempre que se logre
mostrar con mayor claridad cémo el modelo reacciona, y muestra la
sensibilidad que existe hacia el ingreso promedio anual familiar
gue se adopte. Igualmente, hacia el nimero de asalariados con que
se trabaje, en el cual aun no parece existir acuerdo.

Es de anotar cémo en todos los casos la cotizacién mdxima para
alcanzar el equilibrio es de 12% y la minima de 8.4%. Ello da un
rango en el cual puede moverse la cotizacién necesaria para que
exista equilibric en el sistema.

2. Algunas consideraciones adicionales: En materia de wviabilidad
financiera ciertamente falta mucho por precisar: son muchos los
supuestos gruesos en cada una de las propuestas, no siempre
consistentes entre si. De las propuestas se desprende que el
problema no es de insuficiencia de recursos puesto que, adoptando
un escenario pesimista, es decir manteniendo el esquema actual de
aportes fiscales y de cotizaciones, y con un valor del pagquete de
salud promedio, los gastos se pueden cubrir con los 1ingresos
resultantes.

Conviene, sin embargo, precisar algunos aspectos:

i) El1 paquete de atencién bdsica (lldmese bdsico, minimo o
integral) merece una mayor delimitacidén. Aungue con él no debe y no
puede cubrirse todo - deben reservarse espacios para los servicios
complementarios que sirvan de alicientes a la competencia y ademéas
los recursos son limitados-, su alcance debe cubrir los tres
niveles bdsicos, y debe estar basado en una medicina y tecnologias
minimas pero suficientes para curar la salud. Su delimitacién estad
en el centro de la discusién. Su valor estd en la base del
equilibrio del sistema. El ISS propone un valor familiar cercano a
los $160.000, Planeacién Nacional de $170.000, y Minsalud de
$112.000, en pesos de 1991. Otras propuestas, sustentadas por la
experiencia de la ejecucidén, como las de Compensar le asignan al
paquete un valor de $253.000 o de $154.000 segin el grupo de



Cuadro 3

FINANCIACION DEL SISTEMA DE SALUD, D.N.P.

COTIZACION PROMEDIO POR FAMILIA

FINANCIACION
I. RENTAS FISCALES
. RENTAS SECCIONALES
. SITUADO FISCAL
. ECOSALUD
. SUBTOTAL FINANCIACION FISCAL
IT. INGRESOS POR COTIZACIONES
ITT. CO-PAGOS
VII. TOTAL FINANCIACION

COSTO FINANCIACION

INGRESO FAMILIAR PROMEDIO MENSUAL

12.02

116.524
145.662
39.200
301.386
878.276
61.122
1240.784

18.336

158.391

8.42

301.386
935.268
61.122
1297.776

75.328

240.742

9.43

301.386
1047.251
61.122
1409.759

187.311

210.129
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poblacién atendido, o la de la Previsora $38.400 persona o $200.000
familia. No parece, pues, aventurado moverse alrededor de los
$170.000 familia/aﬁo.

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

iii) Las fuentes para financiarlos son diversas. Las fiscales
aportarian alrededor de $250 mil millones, suficientes para cubrir
la poblacién en miseria del pais (cuyos costos serian alrededor de
$200 mil millones), lo que aseguraria la solidaridad fiscal. No
debe olvidarse que buena parte de estos recursos deben destinarse
preferencialmente a la prevencién y no curacién de la salud. La
separacién que se haga entre el sistema de previsién y del de salud
no previsional sera también un elemento importante para 1la
determinacién del monto real disponible para el primero de los
sistemas. .

iv) Parte de los dineros por cotizaciones deberdn reservarse para
aliviar el déficit en recursos para cubrir adecuadamente la
poblacién pobre no miserable del pais. La solidaridad parafiscal
resulta necesaria. Esa cotizacién debe continuar asumiéndose por
parte del empleador (dos terceras partes) y del empleado (una
tercera parte).

v) El porcentaje de la cotizacién estd por fijarse de modo que se
alcance el equilibrio entre gastos e ingresos. Subsisten aidn dudas
sobre cuédl debe ser el ingresco familiar que hay que utilizar vy
sobre el mimerc de familias que cotizarian. Con todo, la cotizacidn
parece nmoverse alrededor de los 10 puntos.

B. Viabilidad politica

La aceptacién y actitud que tengan los diferentes agentes que
intervienen en el sistema -usuarios, agencias intermediarias,
prestadores de servicios y el entorno mismo- determina la
viabilidad politica de las propuestas. Para gque los usuarios
acepten el sistema propuesto, el paguete de servicios ofrecido debe
ser bueno -al menos mejor que el anterior- y los gastos que éste
suponga para el usuario deben ser accesibles y razonables. La
aceptacién por parte de las prestadores del servicio de salud estd
intimamente ligada al sistema de contratacién que se emplee. Estos
son los aspectos que se desarrollan en esta seccién.

No se toca la viabilidad por parte de las agencias administradoras
ni por parte del entorno. La aceptacién por parte de las primeras
estd en funcidén de los roles que se les asigne y de su relacidén con
las actuales instituciones que conforman al sistema, asi como de la
utilidad que ellas puedan derivar de su participacién. Los aspectos
de compatibilidad con las .actuales instituciones del sector se
desarrollan en la seccidn sobre la viabilidad administrativa donde
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también se discutird el papel de los municipios y las regiones como
agentes que participan en el funcionamiento del sistema; los
aspectos de utilidad, en especial la econémica, fueron tratados en
la comparacién de las propuestas en la relacién entre usuarios y
agencias administradoras.

La aceptacién que pueda darle el entorno al sistema y més
concretamente la viabilidad politica de una reforma como la
propuesta, es una consecuencia de la forma adecuada con que logre
darsele operacionalizacién a los puntos anteriores. Encuentra, eso
si, un factor politico favorable como es la imposicién que hace la
nueva Constitucién para que el tema se aborde con prontitud y la
conciencia que existe hoy dia en el pais porque las cosas, en
materia de seguridad social, deben cambiar. Encuentra también la
dificultad que supone remover buena parte de las viejas estructuras
que hoy rigen la seguridad social en Colombia.

Hay que adelantar que las propuestas no han mirado con detenimiento
la mayoria de estos temas, pues se han preocupado sobre todo de
mirar hacia dénde se quiere ir, con marcos suficientemente amplios,
independientes de la viabilidad de una pronta puesta en ejecucidn
de las propuestas. Estas, se puede decir, aun no han entradc en su
etapa de operacionalizacién.

1. Propuesta ISS:

a. Usuarios: Los siguientes elementos, que tienen que ver con la
oferta del servicio, parecen no introducir ningin efecto negativo
en la aceptacién por parte del usuario, aungue algunos merecerdn,
en el futuro, un mayor desarrcllo. La propuesta ISS, como las
otras dos, pretende mejorar el servicio -en eficiencia, calidad y
oportunidad-. Sin embargo, como ya se ha venido formulando, de las
tres es la que ofrece menores posibilidades reales para cumplir con
este cometido, en particular en aumentar la eficiencia. Ofrece, eso
si, el paquete con mayor alcance, casi ilimitado, lo que resulta
muy positivo para el usuario. No avanza elementos sobre cémo se
pondria en ejecucién la obligatoriedad de la afiliacién, salvo para
el caso de los asalariados que continuarian cotizando en las mismas
condiciones actuales.

Se requerird un mejoramiento del servicio, pues hoy dia hay
descontento en una parte de los usuarios asalariados, en especial
los de altos ingresos. También que se avance en cémo se haria la
afiliacién para los informales (se habla de un aporte bajo por
familia, pero no del mecanismo para atraerlos), asi como de los
independientes.

El costo del paguete es otro factor determinante de la actitud del
usuario y del empleador. La propuesta mantiene la distribucidn
entre empleador (dos terceras partes) y empleado (una tercera
parte) de la cotizacién cuando se trata del sector formal. Mantiene
también el nivel de cotizacidén familiar en 12%. Este valor empieza
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a tener opositores, en especial de los empleadores, quienes ante
las deficiencias del actual servicio deben recurrir a la doble
afiliacién. También porque las comparaciones internacionales
muestran que esa cotizacién puede resultar algo elevada. De todas
formas, mantener esa cotizacidén no es un inconveniente insalvable
pues ya ha sido asumida desde afios atrds, pero exige, y esto es
lugar recurrente, que se refleje en un nmejor servicio, que haga
innecesaria la dobla afiliacidn haciendo que el esfuerzo financiero
adicional resulte no forzoso y relacionado tan sélo con servicios
complementarios al paquete bdsico.

Complementariamente, no debe olvidarse que la propuesta persigue
subsidiar a la totalidad de la poblacién vulnerable del pais con
recursos fiscales. Esto le da aceptabilidad a la propuesta en lo
gue concierne a este grupo de poblacién.

Queda, sin embargo, la duda de cual serd la actitud del grupo de
"informales". E1 incentivo no financiero para ellos estd en que el
servicio ahora seria mds eficiente y cristalino, y que la
existencia de multiplicidad de agencias (todas las propuestas son
descentralizadoras aunque en ésta la autonomia asignada a las
agencias es menor) -no asi de regimenes de afiliacién- puede
facilitar su afiliacién. El incentivo econémico propuesto por el
ISS es el de cotizaciones accesibles para este grupo de poblacién,
basadas en un salario integral de 1.5 salarios minimos, que no es
elevado. Falta sin embargo precisar ain mds si ésto seria
convincente para este grupc poblacional.

Al respecto, merece destacarse la propuesta de las Cajas de
Compensacién, en cabeza de Compensar, las que orientarian parte de
sus recursos al cubrimiento en salud de los informales. Estas Cajas
se encargarian de ofrecer un paguete de salud integral parcialmente
subsidiado -la fuente de recursos para ello son los recursos que
disponen por ley- y servirian de intermediarios para captar
afiliados en ese grupo de poblacién. Més aitin, llegan a proponer que
el sostenimiento de sus recursos gquede condicionado a que ellas
logren afiliar un nimerc determinado de personas, pertenecientes a
este grupo de poblacién. Esta propuesta no debe desestimarse pues
es un mecanismo vdlido para integrar las Cajas al sistema,
manteniendo su cardcter de entrega de subsidios familiares.

El co-pago es otro elemento que no puede olvidarse en cuanto a las
actitudes que puede promover en el usuario. Este hace parte de las
tres propuestas, aungue no es tan sustancial en la del ISS. Esa
propuesta dice gue las cuotas moderadoras no deben ser elevadas y
deben ser graduales, pero no avanza en su cuantificacién. De la
estructura de ingresos se desprende que la venta de servicios
alcanzaria a un 15%, lo que daria un tope al porcentaje gue
alcanzarian esas cuotas. Por lo pronto hay dque rescatar el
principio que las cuotas moderadoras deben ajustarse segun el grupo
socio-econémico atendido y seqgin el tipo de atencidén o de servicio
prestado. Como su cuantificacién no se ha desarrollado es dificil



63

adelantar comentarios al respecto, aunque no debe desconocerse que
el gasto privado en salud ha tenido siempre altos niveles de
inversién en el pais lo que de alguna forma le da viabilidad a 1la
implantacién de estos pagos.

De otra parte, la actitud del usuario hacia el sistema puede
mejorarse a través de diferentes estrategias que busquen su
participacién en él1. No en vano la participacién comunitaria
aparece como un elemento importante en las diferentes propuestas.
Esta participacion estd presente en la propuesta ISS tan sélo bajo
la modalidad de libre escogencia por parte de los usuarios de las
entidades prestadoras del servicio de salud. Ello lleva implicita
la necesidad de que la informacién sobre los médicos y hospitales
fluya, lo que no sucede en la actualidad.

La existencia de buenos sistemas de informacién y de control, es
una necesidad en todas las propuestas pues estd en la base de buena
parte de las decisiones y del funcionamiento del sistema pero,
valga decirlo, no se desarrolla a cabalidad en ningin caso.

b) Agencias prestadoras de servicios médico-asistenciales: La
propuesta propone la contratacién por capitacién para los servicios

bdsicos, aunque valga decirlo de una manera mds "timida” que las
otras propuestas. Este mecanismo es novedoso en Colombia, siendo
pocas las experiencias que existen al respecto, y que no muestran
una posicién -en uno u otro sentido- de los médicos sobre esa
forma de contratacidn.

No debe desconocerse que todo cambio no deja de tener opositores.
De una parte, los procesos de descentralizacidén y la forma nuclear
como se organizarian los médicos, hacen perder control y unicidad
a ese gremio, y pueden llegar a generar una actitud negativa de su
parte si no se les involucra en el sistema. Un canal, quizd el més
sensible, es que participen en el proceso de negociacién que debe
llevar a definir 1las tarifas <con que se realicen las
contrataciones. Del éxito de esa negociacidn, y mds ampliamente de
la forma como se determinen las tarifas, depende en buena medida el
funcionamiento del sistema. Ese punto, a pesar de la importancia
que reviste, no estd desarrollado con suficiencia en ninguna de las
tres propuestas.

Asi mismo es esencial la manera como se realice el control y la
regulacién de los servicios. Con el tiempo las tarifas tienen que
ir ajustandose, debe existir diversidad regional que tenga presente
sus diferencias en costos, y tiene que existir amplitud en la norma
que permita que los agentes prestadores de servicios no se sientan
ahogados por la reglamentacién. Ciertamente, estos aspectos ain no
han sido desarrollados en las propuestas, siendo éste unc de los
vacios que pronto deben llenarse, una vez decidida la linea a
seguir.
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De otra parte, 1la capitacién supone dque 1los prestadores de
servicios médicos logren agruparse para poder cumplir eficazmente
con las condiciones de contratacidn y para poder ofrecer un mejor
servicio. Eso exige una cierta capacidad gerencial, atn inexistente
en el cuerpo médico-asistencial. En ese orden de ideas, debe
empezar ofreciéndose facilidades para la correspondiente
capacitacién, la que debe conducir a lo gque se ha llamado 1la
"empresalizacidén" de 1los prestadores de servicios, término
utilizado en las tres propuestas.

El mecanismo propuesto de que el dinero siga a la demanda y no a la
oferta, también comin a las tres propuestas -aunque con distintos
énfasis- tiene también consecuencias importantes sobre 1la
contratacién, en particular con la de los hospitales. El pago a
éstos se haria por servicio prestado y no por presupuesto
histérico, como ha sido hasta la fecha en los hospitales publicos.
Ello puede crear desajustes, en particular en el corto plazo. Debe
preverse una etapa de transicién, no prevista en la propuesta ISS,
y en la cual el presupuesto fijo e histérico vaya paulatinamente
perdiendo participacidén y paralelamente la venta de servicios vaya
ganando dicha participacién. En este nivel, la empresalizacidn de
los hospitales se hace cada vez mds urgente y necesaria. Si esto no
se prevé, el sistema no podrd funcionar.

2. Propuesta Minsalud:

a) Usuarios: La propuesta, como la anterior, pretende mejorar el
servicio -en eficiencia, calidad y oportunidad- y le da una mayor
y mejor integracién al sistema de salud; ofrece un paguete que si
bien se ocupa de los tres niveles de atencidén, resulta ser el que
parece tener el menor alcance. La no explicitacién de los paquetes
impide comparar en detalle qué aspectos quedarian por fuera. Se
destaca que se ofrece un minimo de atencién a toda la poblacidn,
minimo que se relaciona con la prevencién y promocidén, elemento que
debe ser rescatado, pues muestra la necesidad de no dejarse llevar
por el énfasis "curativo" sobre el "preventivo". Si bien los
beneficiarios actuales del 1SS podrian objetar una desmejora en sus
condiciones, ello es debatible pues dado que el servicio debe
mejorarse y que muchas de las condiciones cambiarian a favor del
usuario, los dos momentos no resultan comparables y la caida en el
alcance del servicio, que seria tan sélo tedérica, no resultaria
relevante.

La propuesta no avanza elementos sobre cémo se pondria en ejecucién
la obligatoriedad de la afiliacidén, salvo para el casoc de los
asalariados que continuarian cotizando a través de las néminas.
Avanza algo en cémo se haria la afiliacién para los informales asi
como de los independientes: en el sector informal habra que
realizar acciones de sensibilizacién y educacién para acercar al
usuario al servicio, para hacerle conocer las bondades de 1la
afiliacién al sistema, lo que claramente debe estar enmarcado
dentro de las politicas generales de educacién en salud.
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Pero lo que es mds diciente en c¢démo convertir en "obligatoria la
cbligatoriedad"™ lo constituyen las ideas de condicionar el acceso
a algunos servicios publicos a 1la afiliacién al sistema de
sequridad social. Podria pensarse, por ejemplo, que el mecanismo de
cobro y afiliacién se relacionara con el pago de los servicios
piblicos, como la electricidad (Olano G., en memorando al
Viceministro, propuestas de cobro; también en propuesta piloto para
cobro por servicios en el municipioc de Chia). Compensar propone,
también, que para matricular los nifios a la escuela, la familia
debe estar afiliada al sistema.

El costo del paguete es otro factor determinante de la actitud del
usuario y del empleador. La propuesta mantiene la distribucién
entre empleador (dos terceras partes) y empleado (una tercera
parte) de la cotizacién cuando se trata del sector formal. Insinua,
sin embargo, que los niveles de cotizacidn pueden ser cambiados,
puesto que se propone que la cotizacidén familiar se mueva entre el
10 vy el 12%. Esa posibilidad de reduccidén le daria, desde el punto
de vista de los usuarios y en especial de los empleadores, gran
viabilidad a la propuesta, pues les liberaria recursos.
Complementarlamente, la doble afiliacién desapareceria puesto que
la libre escoqen01a de aseguradoras y la prestacién eficiente del
servicio bdsico, limitaria los recursos adicionales a la busqueda
de servicios complementarios.

A su vez, no debe olvidarse que la propuesta persigue subsidiar con
recursos fiscales a la totalidad de la poblacidén vulnerable del
pais. Esto le da aceptabilidad a la propuesta en lo que concierne
a este grupo de poblacidn. Queda, sin embargo y comc en el caso
anterior, la duda de cual serd 1la actitud del grupo de
"informales". El incentivo no financiero para ellos puede estar en
que el servicio ahora serfia mds eficiente, y que la existencia de
multiplicidad de agencias puede facilitar su afiliacién. E1
incentivo financiero es que parte del paquete se subsidiaria: el
65%, para la poblacién con miserable y con NBI, y el 40% para la
poblacién no asalariada con NBI.

El co-pago, otro elemento que no puede olvidarse en cuanto a las
actitudes que puede promover en el usuario, no se desarrolla con
suficiencia en la propuesta. El valor de los aportes del usuario se
podria dimensionar con base en los porcentajes del costo del
pagquete gue ne son subsidiados por parte del Estado, pero ello no
habla con precisién de los co-pagos. El tema debe desarrollarse y
debe preservar, como ya se mencioné, los principios de gradualidad
en el tipo de atencién y en el grupo de poblacién.

La participacién comunitaria aparece como un elemento importante en
la propuesta del Ministerio. Estd presente no sélo bajo la
modalidad de libre escogencia por parte de los usuarios de las
entidades prestadoras del servicio de salud, sino también de las
agencias administradoras. También se preocupa de que la comunidad
tenga acceso a los organismos directivos de las instituciones



66

prestadoras de servicios de salud y de servicios municipales y
departamentales, esto tGltimo en atencién a lo que plantea la ley
10. Este tipo de participacién de la comunidad, aungue muy valioso,
debe ser precisado atn mds y supone, sin lugar a dudas una etapa de
capacitacién y formacién en la comunidad.

b) Agencias prestadoras de servicios médico-asistenciales: La
propuesta propone la contratacién por capitacién para los servicios

bdsicos. Al igual que las otras propuestas no se desarrolla la
forma como se daria esa contratacién. Tampoco avanza como se
realizaria el control y la regulacidén de los servicios y el ajuste
que con el tiempo hay que darle a las tarifas, con base en la
diversidad regional y sus diferencias en costos. Tampoco se
desarrolla cémo se fomentaria la capacidad gerencial due
requeririan los prestadores de servicios, en particular los
hospitales, para poder participar adecuadamente en el sistema.

El mecanismo propuesto de que el dinero siga a la demanda y no a la
oferta tiene, como ya se dijo, consecuencias importantes sobre la
contratacién en particular con la de los hospitales. El1 pago a
éstos se haria por servicio prestado y no por presupuesto
histérico, como ha sido hasta la fecha en los hospitales piblicos.
Ello puede crear desajustes, en particular en el corto plazo, lo
gue exige que se prevea una etapa de transicién no desarrollada en
la propuesta.

3. Propuesta de Planeacién Nacional

El andlisis de viabilidad politica de esta propuesta no difiere en
demasia de las anteriores. Por ello tan sdlo se presentan los pocos
elementos gue pueden implicar un comportamiento diferente de los ya
presentados.

a) Usuarios: La propuesta se dirige claramente a mejorar el
servicio -en eficiencia, calidad y oportunidad- siendo la mejora en
eficiencia, basada en mecanismos de competencia, el punto més
sensible; ofrece un paquete que se ocupa de los tres niveles de
atencién y aunque completo resulta inferior en cobertura al del
ISS. De nuevo no hay una explicacion formal de ese paquete, salvo
a través de un camino indirecto, el de Compensar, puesto que las
dos metodologias fueron en buena medida similares.

La propuesta es la que menos avanza elementos sobre cémo se pondria
en ejecucién la obligatoriedad de la afiliacién, salvo para el caso
de los asalariados gque continuarian cotizando a través de las
néminas y que financiarian el subsistema pre-pagado privado. Uno de
los principales vacios de la propuesta es gue no avanza nada sobre
cémo se haria la afiliacidén para los informales y sobre 1los
independientes. Tiene el gran inconveniente de poder generar
inequidades y por lo mismo descontentos en un sector de 1la
poblacién, al distanciar los dos subsistemas, el ptblico y el
privado, lo que puede redundar en un pagquetes de atencién bdsica
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diferentes para los dos sectores. De otra parte, la obligatoriedad
de afiliacién al sistema puede acarrear algunos problemas sobretodo
cuando se plantean penalizaciones por la no inscripcién como 1lo
sugiere la propuesta. Falta aclarar de qué tipo de penalizaciones
se esta hablando.

Sobre el costo del pagquete, la propuesta mantiene la distribucién
entre empleador (dos terceras partes) y empleado (una tercera
parte) de la cotizacién cuando se trata del sector formal. Sin
embargo, presenta escenarios en los que los niveles de cotizacién
varian del 8.4 al 12%. Esa posibilidad de reduccién le daria, desde
el punto de vista de los usuarios y en especial de los empleadores,
gran viabilidad a la propuesta, pues les liberaria recursos. La
doble afiliacién desapareceria puesto que la libre escogencia de
aseguradoras y la prestacién eficiente del servicio béasico,
limitaria los recursos adicionales a la busqueda de servicios
complementarios.

El co-pago, otro elemento que estd presente en la propuesta tampoco
se desarrolla con suficiencia. La participacién comunitaria aparece
como un elemento importante en la propuesta de Planeacidén y estd
presente bajo la modalidad de libre escogencia por parte de 1los
usuarios de las entidades prestadoras del servicio de salud y de
las agencias aseguradoras. Esta competencia es elemento central de
la propuesta.

b) Agencias prestadoras de servicios médicos y asistenciales: Se
propone la contratacién por capitacién en lo que tiene gue ver con
los servicios bdsicos. Al igual que las otras propuesta no se
desarrolla con suficiencia.

De otra parte, tanto la contratracién por capitacidén como la
competencia abierta por atraer los usuarios suponen una cierta
capacidad gerencial por parte de los prestadores de servicios no
necesariamente presente en el cuerpo médico-asistencial y en los
hospitales. En ese orden de ideas, debe empezar ofreciéndose
facilidades para la correspondiente capacitacién, la que debe
conducir a lo gue se ha llamado la "empresalizacién" de los
prestadores de servicios.

El mecanismo propuesto de que el dinero siga a la demanda y no a la
oferta, comin a las tres propuestas tiene, como ya se dijo,
consecuencias importantes sobre la contratacién, en particular con
la de los hospitales. Para el efecto, parece pertinente la
propuesta de Planeacién de prever una etapa de transicién, gque
permita gque los hospitales, en especial los publicos, pasen de una
presupuestacién histérica a una por prestacién de servicios.

4, Consideraciones adicionales:

Es claro que 1la no existencia de un adecuado sistema de
informacién, que sirva también de control y de regulacién, asi como
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la dificultad inherente a la determinacién de las tarifas -incluso
a la negociacién de ellas-, son elementos que exigen una etapa de
maduracidén del sistema, antes de que pueda entrar en operacién. Asi
mismo, la capacitacidén que debe operarse a nivel local para que en
ese nivel logren organizarse las correspondientes agencias, para
gque logren desarrollarse adecuados sistemas de afiliacién en
especial para la poblacién no asalariada, para que los usuarios
logren participar adecuadamente del sistema y para dque los
prestadores de los servicios de salud, en especial los hospitales,
logren agruparse y "empresalizarse"™, exigen una gradualidad. Ello
dice que habré que actuar con prudencia pero también con decisién,
si es cierto que se quiere cumplir con los objetivos fijados por la
Constitucidn.

C. Viabilidad_administrativa

En esta seccidn se presenta comparativamente frente a la estructura
actual del sector salud, la organizacién y funcionamiento de los
sistemas propuestos, segun las funciones asignadas a las diferentes
entidades.

1. Organizacién vigente del sector salud

De acuerdo a la ley 10 de 1990 el sector salud estd organizado en.
dos subsectores: el subsector oficial y el subsector privado. Del
subsector publico hacen parte las entidades descentralizadas del
orden nacional, departamental, municipal o distrital; las dependen-
cias directas de la Nacién o de las entidades territoriales; las
entidades o instituciones publicas de seguridad social, en 1lo
pertinente a la prestacién de servicios de salud (ISS, cajas
nacionales o departamentales de previsién o compensacién); y la
Superintendencia Nacional de Salud. Del subsector privado hacen
parte las instituciones privadas de seguridad social y cajas de
compensacién familiar (en lo pertinente a 1la prestacién de
servicios de salud); fundaciones o instituciones de utilidad comun;
corporaciones o asociaciones sin &nimo de lucro; y personas
privadas naturales o juridicas.

En cuanto a la responsabilidad y direccién del sistema de salud la
misma ley establece divisiones a nivel territorial. La direccién y
la prestacién de servicios de salud del primer nivel de atencidn
corresponde a los municipios, distritos y &reas metropolitanas
(hospitales locales y centros y puestos de salud). La direccidn y
prestacién de servicios de salud del segundo y tercer nivel de
atencién corresponde a los departamentos y distritos. Todo esto sin
perijuicio de las funciones que cumplen las entidades descentraliza-
das del orden naciocnal, cuyo objeto sea la prestacién de servicios
de previsidén y seguridad social. :

A nivel nacional la direccién del sistema corresponde a la
Direccidén Nacional del Sistema de Salud y estd a cargo del
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Ministerio de Salud. Sus funciones, entre otras, son las de
formular y adoptar la politica para el sistema de salud, programar
la distribucién de los recursos que corresponden a las entidades
territoriales, expedir las normas cientifico administrativas de
obligatorio cumplimiento por las entidades que integran el sistema,
vigilar el cumplimiento de las politicas y planes del sector,
autorizar la prestacién de servicios de salud, y coordinar y
asesorar las actividades de las entidades del sector. En los
departamentos existe una Direccidén Seccional del Sistema de Salud
gue se encarga, entre otras funciones, de la prestacién de asisten-
cia a los municipios, coordina y supervisa la prestacién del
servicio en su territorio, programa la distribucién de los recursos
recaudados y administra los Fondos Seccionales de Salud en
coordinacioén con la Secretaria de Hacienda. A nivel local, existe
la Direccién Local del Sistema de Salud que coordina y supervisa la
prestacioén del servicio en su territorio, programa la distribucién
de los recursos recaudados en el respectivo municipio, estimula la
atencién preventiva familiar extra-hospitalaria y el control del
medio ambiente, y administra los Fondos Locales de Salud en
coordinacién con la Secretaria de Hacienda, entre otras funciones.

Los Fondos Seccionales o Locales de Salud se manejan como una
simple cuenta especial del presupuesto de la respectiva entidad
territorial y son administrados por la respectiva direccidn
seccional o local de salud.

En cuanto a las entidades de prestacidén de servicios de salud en
los diversos niveles de atencién, sélo se les podrd autorizar su
funcionamiento, desde la vigencia de la ley 10 de 1990, dotandolas
de personeria juridica y autonomia administrativa. Se exceptuan de
este régimen, las unidades de prestacidén de servicios de salud de
las instituciones de previsién y sequridad social y del subsidio
familiar, los puestos y centros de salud, pertenecientes a
entidades descentralizadas gque presten sus servicios en el
municipio de su jurisdiccién. Ademds la administracidén de estas
entidades debera desarrollar un régimen de control de gestién que
incluya indicadores de eficiencia y sistemas de informacidén.

En cuanto al ISS, estd organizado de acuerdo a las disposiciones
establecidas por la ley 90 de 1946, los decretos 1050 y 3130 de
1968, 433 de 1971, 1650 y 1700 de 1977 y a los estatutos del
acuerdo 448 de 1988. Este funciona como un establecimiento publico
con personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio
independiente, adscrito al Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social. Estd sometido a la direccidén y c¢oordinacién del Consejo
Nacional de Seguros Sociales Obligatorios, ello sin perjuicio de la
obligacién que tiene de someterse a las normas del Sistema Nacional
de Salud. Son funciones de este instituto: ejecutar la politica
general sobre sequros obligatorios; efectuar la inscripcién de los
afiliados y la facturacién y recaudo de los aportes correspon-
dientes; atender la prestacién de servicios asistenciales y de
salud correspondientes; proteger en forma integral la salud de sus
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afiliados y familias®®/; elaborar los proyectos de reglamentos
generales sobre condiciones y términos de los distintos seguros de
salud; atender el pago de las prestaciones econdmicas correspon-
dientes a los seguros de enfermedad general y maternidad; evaluar,
clasificar y certificar los grados de incapacidad permanente y de
invalidez; elaborar y expedir los reglamentos sobre seguridad e
higiene industrial y prevencidn de accidentes y enfermedades
profesionales: y las demds que le asigne la ley.

El Consejo Nacional de Seguros Sociales Obligatorios fue creado por
el D.L. 1650 de 1977 como organismo del gobierno que tiene a su
cargo la formulacién de politicas y la direccién general del
régimen de dichos seguros.

De acuerdo a la ley 15 de 1989, la Superintendencia Nacional de
Salud es un organismo adscrito al Ministerio de Salud con
personeria Jjuridica®°/, autonomia administrativa y patrimonio
independiente. Corresponde a ésta ejercer el control, inspeccién y
vigilancia sobre las actividades que conciernen a la prestaciodn de
los servicios de salud de los sequros sociales obligatorios,
asistencia publica, atencidén médica a cargo de entidades creadas o
sostenidas por el Estado v liquidacién, recaudo y transferencia de
los recursos fiscales gue se apliquen a tales actividades.

2. Propuestas
a. Propuesta 1.5.S.

La propuesta del ISS propone la existencia de los siguientes
agentes o instituciones para la operacién del seguro nacional de
salud: Fondo Unico Nacional, entidades prestadoras de servicios
personales de salud, hospitales y usuarios.

i. Fondo udnico nacional

El Fondo Unico propuesto por el ISS es de cardcter nacional,
naturaleza publica y cumple las funciones de ser el recaudador
dnico de las contribuciones del sistema, asegurados exclusivo,
llevar la actuaria del sistema, fijar el monto de las contribu-
ciones y beneficios, acreditar el derecho de cada individuo al

B/ De acuerdo al art. 6 del decreto 1650 de 1977 y al art.
2 del D.L. 433 de 1971, deberdn afiliarse forzosamente al régimen
del ISS los trabajadores nacionales y extranjeros que presten sus
servicios a patronos particulares, los funcionarios de la seguridad
social a que se refiere el D. 1651 de 1977, los trabajadores
independientes de que trata el acuerdo 023 de 1984, y los pensiona-
dos del régimen de seguros sociales obligatorios.

22/ La ley 10 de 1990 elimind la personeria juridica de la
superintendencia.
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seguro y contratar y pagar a los proveedores de servicios de salud.
Sin embargo, la propuesta no desarrolla bien la manera como este
Fondo Unico se inserta en la organizacién actual de la salud.

La propuesta aclara que este fondo no tiene que ser necesariamente
el I.S.8.. No dice tampoco quién debe serlo, aunque anota que la
experiencia del 1.8.S., su infraestructura y conocimiento acumulado
a lo largo de mds de medio siglo no debe ser ignorada.

De acuerdo a la organizacién actual del I.S5.S., dentro de sus
funciones cabrian perfectamente las de recaudacidén, tanto de los
aportes de sus afiliados como de los recursos fiscales (art.48,
lit.b, D.L. 1650 de 1977), fijacidn del monto de los beneficios del
paquete bdsico (art.48, lit.e); aseguramiento, actuaria del sistema
y contratacién con los proveedores del servicio. Sin embargo, la
funcién de fijar el monto de las contribuciones excede las
funciones del seguro, ya dque ésta corresponde a la ley. Otras
funciones como las consagradas en el art.48 literales ¢, dy f, del
D.L. 1650 de 1977, referentes a la prestacién de servicios
asistenciales y de salud y el desarrollo de acciones de prevencién,
curacién y rehabilitacién excederian las funciones propuestas para
el Fondo Unico, ya gque éstas corresponderian a los proveedores de
servicios. Ademas, de acuerdo como se ha planteado en diversas
ocasiones, habria que separar en el ISS el manejo de los seguros de
salud de los seguros econémicos, por lo menos a nivel administrati-
vo. Su separacién institucional no es todavia clara, aungue para el
manejo de un seguro nacional de salud de la magnitud propuesta
seria conveniente. Esta serfia una limitante adicional para que el
ISS se convirtiera en el Fondo Unico, ya que implicarfa dividir al
ISS en dos entidades.

Adicionalmente, a pesar de que la propuesta no lo dice, todo esto
obligaria a dividir nuevamente al I.S.5. en dos partes* una parte
puramente administrativa y otra de prestacién de servicios de
salud. Esta segunda, ademds, requeriria eventualmente una segunda
partlclén entre entidades prestadoras de servicios de promocién,
prevencién y bdsicos ambulatorios (que servirian de intermediarios
entre los hospitales, el Fondo Unico y los usuarios, y los hospita-
les), y los hospitales.

La constitucién de un Fondo Unico también implica problemas de
confusién en las funciones de direccién del sistema, que estd a
cargo del Ministerio de Salud de acuerdo a la ley 10. No es claro
guién debe planear y coordinar el sistema. La creacidén de un seguro
nacional de salud de la magnitud propuesta implica que la direccién
del mismo 1llegaria a abarcar algunas de las funciones del
Ministerio de Salud. Se deben diferenciar claramente las funciones
del Ministerio y el Fondo Unico, ya dque esto podria generar
problemas en el manejo del sistema de salud.

Si bien, el constituir al I.S.S. como Fondo Unico tiene sus
ventajas, al no exigir una nueva ley que le permita a otras



72

entidades recaudar los recursos aportados por los usuarios,
requeriria de una gran reforma administrativa de la institucidén a
través de una ley. Como quedé consagrado en la nueva Constitucién
toda nueva contribucién fiscal y parafiscal sdélo puede ser creada
mediante ley, ordenanza o acuerdo (art. 333 C.N.).

ii. Aparato prestacién de servicios

La propuesta del I.S5.S. diferencia entre dos tipos de organiza-
ciones prestadoras de servicios de salud: las organizaciones
prestadoras de servicios personales de salud y los hospitales.

- Organizaciones prestadoras de servicios personales de
salud

De acuerdo con la propuesta del I.S.S., estas instituciones son las
encargadas de garantizar los servicios de promocidn, prevencién y
atencién basica ambulatoria, ademds de ser las encargadas de las
labores de intermediacién entre los hospitales, el fondo unico y
los usuarios. Estas instituciones compiten por adscribir a los
usuarios, pudiéndoles ofrecer servicios adicionales. Si éstas se
ajustan a la ley 10, deberfan operar a nivel municipal o distrital
{(puestos y centros de salud y hospitales locales). Sin embargo, de
acuerdo a los principios de complementariedad y subsidariedad
consagrados en la ley 10, no habria inconveniente en que existieran
organizaciones de servicios que prestaran sus servicios en los tres
niveles de atencién. También instituciones de cardcter privado
podrian prestar sus servicios. Es mas, en la propuesta sdlo se
habla de entidades privadas (con o sin dnimo de lucro) para atender
los servicios de este nivel. Esto desconoceria la importancia de
las entidades del subsector publico que cumplen un importante papel
en este sentido. Este punto ha ido diluyéndose en conversaciones
sostenidas con los autores de la propuesta.

Sin embargo, desconoce los mecanismos consagrados en la ley 10 de
1990, ya que habla que la naturaleza de estas instituciones es
privada (con o sin &nimo de lucro), las cuales eventualmente pueden
ofrecer todos los servicios de atencidén. Aqui no se habla para nada
de los fondos locales de salud, ni de la ley 10.

~ Hospitales

La propuesta del I.S.S. habla de entes autdénomos o de instituciones
integrantes de agrupaciones de prestacién de servicios personales.
Pueden ser tanto publicos como privados. Esto se ajusta a lo
contemplado en la ley 10 de 1990, aungque para el caso de las
entidades prestadoras de servicios de salud pertenecientes a las
instituciones de 1la seguridad social la ley las exeptuia del
requisito de tener autonomia administrativa y personeria juridica.
Sin embargo, como se dice arriba, los hospitales del I.S.S.
tendrian que separarse como entes autdnomos de la parte administra-
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tiva del seguro u ofrecer un servicio integral de salud en todos
los niveles.

De otra parte, y esto es comin a las tres propuestas, el hecho de
que los dineros sigan a la demanda y no a la oferta, obliga a que
los presupuestos se elaboren con base4 en servicios prestados. Si.
bien asi seria para los gastos de funcionamiento, faltaria ver si
también vale para los de inversién. En ese caso habria fuertes
repercusiones en el Fondo Nacional Hospitalario, el cual deberéa
reformarse. Puede anotarse que al respecto ya hay inguietudes que
se dirigen a reorganizar el Fondo, buscando que las funciones que
le son asignadas sean cumplidas de cabalidad.

b. Propuesta Ministerio de Salud

La propuesta del Min-Salud consagra cuatro agentes fundamentales en
el sistema de servicios de salud: la Direccidn del Seguro de Salud
(dentro de la cual existe un Fondo de Solidaridad o Reaseguro),
diversas agencias aseguradoras del seguro nacional de salud,
entidades prestadoras de 1los servicios de salud, entidades
prestadoras de los servicios de salud y los usuarios.

i. Direccidén Nacional del Seguro

En relacién a las entidades existentes, la Direccidén Nacional del
Seguro de acuerdo a su naturaleza seria idéntica a la de 1a
Superintendencia Nacional de Salud, creada en 1977 mediante el D.L.
1650 : autonomia administrativa, patrimonio propio y personeria
juridica®**/, adscrito al Ministerio de Salud. En cuanto a sus
funciones (supervisién, coordinacién y desarrollo, reaseguro,
regulacién agencias y fijacién del paquete minimo) se ajustaria a
las funciones otorgadas a la Direccién Nacional del Sistema de
Salud en la ley 10. Seria lé6gico que la direccidn nacional del
seguro de salud y del sistema de salud fueran instituciones
iguales, ya que de acuerdo a la maghitud del seguro nacional de
salud existirian muchas funciones compartidas por ambos organismos.

ii. Fondo de solidaridad

A diferencia del 1.5.S., el Fondo de Solidaridad operaria como una
simple cuenta de la direccién del seguro y no comc un ente
auténomo. Sin embargo, existirian obstdculos juridicos para que los
dineros de las cotizaciones que actualmente van al ISS se desviaran
hacia esta cuenta. Ademds, la determinacidén de las cotizaciones que
deben pagar las afiliados al sequro nacional de salud requeriria de
una ley que permitiera su cobro y recaudo, no sélo por una entidad
diferente del 1SS o entidades andlogas facultadas por ley (cajas de
compensacidén o previsién, por ejemplo), sino para extender el cobro

2/ 8in embargo la ley 10 de 1990 a eliminado la personeria
juridica de la superintendencia
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a toda la poblacidén con capacidad de pago. Este Fondo de Solidari-
dad seria una figura equivalente a los Fondos Seccionales o Locales
a nivel nacional.

iii. Agencias aseguradoras

La propuesta del Min-Salud visualiza estas agencias asegquradoras
como entes descentralizados operando en una base territorial que
puede ser local, municipal, seccional regional y, excepcionalmente,
nacional. Estas pueden ser piblicas o privadas, aunque sélo pueden
ser sin &nimo de 1lucro si se trata del pagquete bédsico (las
entidades privadas con animo de lucro sélo pueden ofrecer seguros
complementarios del bdsico integral). Ademas, éstas deben ser
autorizadas por el gobierno y vigiladas por el Ministerio de Salud
y la Superintendencia de Salud.

La propuesta de esta entidad consagra que pueden ser agencias
aseguradoras las actuales cajas seccionales del I.S.S. y de la
Caja nacional de Previsién, las cajas departamentales y municipales
de previsién, las cajas de compensacioén familiar, la Caja Agraria,
la Previsora, las cooperativas, las asociaciones mutuales y las
asequradoras privadas que se afilien reaseguren sus afiliados al
fondo nacional. En la misma forma podrdn cumplir esta funcién de
agencias los fondos seccionales y locales de salud creados por la
ley 10. Como ya se habia dicho habria obstdculos juridicos para que
agencias diferentes al ISS captaran los recursos de los trabajado-
res que de acuerdo a los decretos leyes 433 y 1650 de 1971 tienen
que afiliarse forzosamente al ISS. Se requeriria, por lo tanto, de
una nueva ley que modificara dicho régimen. Ademds, como también se
decia, de acuerdo al principio constitucional consagrado en el
articulo 338 de la Constitucidén sélo la ley, las ordenanzas o los
acuerdos pueden imponer nuevas contribuciones fiscales o parafisca-
les.

También, para que las actuales cajas seccionales del ISS y de la
Caja Nacional de Previsién y demds cajas departamentales y
municipales puedan cumplir la labor de aseguramiento tendrian que
separarse como entidades auténomas, ya que habria la necesidad de
separar las entidades de prestacién de servicios de las asegurado-
ras. Como se hizo referencia, para lograr gque la entidades
nacionales del I.S.S. y la Caja Nacional de Previsién logren
integrarse al esguema propuesto, éstas deberdn descentralizarse y
conferir una amplia autonomia administrativa y financiera a sus
seccionales.

Con respecto a los Fondos Locales, creemos gue asignarle a éstos la
funcién de agencias aseguradoras se estd excediendo la naturaleza
de los fondos creados en la ley 10 en su articulo 13, donde la
naturaleza de los mismos es la ser simples cuentas especiales del
presupuesto de la entidad territorial, bajo la administraciodn de la
direccién seccional o local de salud. Si se miran las funciones que
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se les otorgan a estas agencias aseguradoras, éstas estarian yendo
claramente mds alld de las de un fondo local o seccional.

A pesar de que no se dice explicitamente, las direcciones locales
0 seccionales podrian jugar un papel fundamental en todo el esquema
propuesto a través de la regulacidén y control de las agencias
asequradoras por departamento y municipio. También, a través de los
Fondos Locales o Seccionales cumplirian un importante papel de
redistribucién de los recursos fiscales destinados al drea de la
salud.

Por ultimo, hay que resaltar las importantes labores que pueden
prestar las diferentes cajas de previsién o compensacién en la
afiliacién de la poblacién mds desprotegida (informales e indi-
gentes).

iv. Instituciones prestadoras de servicios de salud

Esta propuesta consagra que estas instituciones se deberén
organizar como instituciones con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa como lo establece la ley 10 de
1990. En el modelo las entidades que presten servicios de salud
pueden ser publicas y privadas, con o sin &animo de lucro, y
competirdn en la prestacién de servicios de toda la poblacidn
asegurada.

Ademds se dice que las nuevas instituciones prestadoras de
servicios no seguirdn recibiendo sus recursos de acuerdo al sistema
de presupuestos histéricos y empezardn a financiarse con la venta
de los servicios efectivamente prestados. Esto estd de acuerdo con
los principios de eficiencia consagrados en la nueva Constitucién.

Esto tiene implicaciones fuertes sobre hospitales, en especial
puiblicos, y sobre el Fondo Nacional Hospitalario, ya que lleva a
una empresarizacién de las entidades prestadoras de servicios. Los
recursos serdn distribuidos teniendo en cuenta criterios de
eficiencia, aunque no desconocerd factores gque implican limitantes
a la aplicacién de estos criterios (por ejemplo, salud de la
poblacién atendida). No es claro, sin embargo, cémo se organizarian
los médicos, los hospitales y los puestos y centros de salud. Esto
es una constante en las propuestas donde, a excepcién de la
separacién hecha en la propuesta del ISS, se habla en términos muy
generales de las entidades prestadoras de servicios de salud.

Por Udltimo, se establece que las agencias aseguradoras contrataran
la prestacién de servicios con estas instituciones de acuerdo al
sistema de tarifas que regula los pagos y gue se consagra en la ley
10 de 1990.
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Cc. Propuesta del D.N.P.
i. Subsistema piblico
- Direccién central y local

El subsistema publico estd compuesto por los Fondos Seccionales y
Locales de Salud, creados por la ley 10 de 1990, que se encargaréan
de pagar la atencién ambulatoria y hospitalaria gque requiera la
poblacién pobre, y reemplazardn las funciones de distribucién de
recursos que actualmente ejecutan los Ministerios de Salud y
Hacienda sobre bases histéricas.

En la propuesta no se dice nada de quién debe ser la entidad
encargada de la direccién central del sistema. Se intuye que debe
ser la Direccién Nacional de Salud o una de las direcciones del
Ministerio de Salud.

— Prestacion servicios

El sistema de prestacién de servicios es el mismo para el
subsistema publico y el subsistema prepagado. Estd compuesto por:
hospitales y clinicas puiblicas, consultorios, centros y puestos de
salud, la infraestructura del 1SS, Cajanal y de las demds cajas, la
infraestructura privada y los consultorios y laboratorios privados.
Son entes auténomos y sin presupuestos histéricos. También
requieren reformas como las antes referidas. El1 DNP habla de
gradualidad para gue los hospitales publicos puedan acomodarse a
esto.

Estas instituciones podrdn ser tanto piblicas como privadas y
venderdn sus servicios tanto en el subsistema piblico como el
privado.

Los actuales hospitales piiblicos deberdn transformarse en entes con
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio indepen-
diente, tal como lo consagra la ley 10 de 1990. Los hospitales del
I.5.8. y demds cajas derivaran sus ingresos de la prestacidn de
servicios contratados con asequradoras publicas o privadas. Los
hospitales facturaran por sus servicios segin costos estdndar
dentro del paquete basico.

Por dltimo la atencién de urgencia serd obligatoria para todas las
entidades hospitalarias, independientemente del prepago, como lo
consagra la legislacidn vigente.

Los fondos locales son los pagadores como lo dice la propuesta,
pero deben ser las direcciones locales guienes orienten la
distribucidén de estos recursos de acuerdo a la ley 10. Esto puede
ser un vacio en la propuesta del D.N.P.
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ii. Subsistema privado

En el subsistema privado, por su parte, operardn diversas agencias
aseguradoras privadas y publicas, compitiendo por la congquista de
los usuarios no-pobres. Estd compuesto bdsicamente por un Fondo de
Compensacién, multiples agencias aseguradoras y el sistema de
prestacién de servicios.

-~ Fondo de compensacién

Aunque este fondo inicialmente no existié, luego se introdujo en
una propuesta fechada en febrero de 1992, como un mecanismoc para
lograr solidaridad parafiscal en el sistema. A pesar de que sus
funciones no son del todo claras, este fondo no tendria la magnitud
del fondo consagrado en la propuesta del ISS. Este no recaudaria ni
afiliaria, sino se reduciria a servir de reasegurador del sistema
y ha redistribuir recursos entre aseguradoras.

No se tiene tampoco claroc cudl debe ser el organismo encargado del
Fondo, ni si éste debe ser piblico o privado. No obstante, una cosa
que si se tiene clara es que dadas las funciones del Fondo, el
I.5.5. no seria el fondo Unico recaudador de recursos; ho prestara
directamente los servicios de atencién médica y hospitalaria; y no
serd el ente regulador de la salud dentro de la seguridad social.
En cambio el ISS serd una entidad aseguradora que competira en el
mercado por atraer beneficiarios segin las regulaciones estableci-
das y cuya participacidn, como la de otra aseguradora, estard de
acuerdo con las decisiones comerciales establecidas por su gerencia
y la junta directiva.

- Entidades asegquradoras

Estas entidades serdn las encargadas de recaudar el pagoe de sus
afiliados, pagar y contratar con 1las agencias prestadoras de
servicios, entenderse con el Fondo de Compensacidn y ofrecer al
usuario toda gama de servicios.

Pueden ser tanto publicas como privadas. La parte privada estaria
compuesta por las actuales empresas que funcionan en el sistema
prepagado. En cuanto a las agencias piblicas se requeriria de las
reformas de los servicios de salud del ISS y Cajas. Las reformas
requeridas serian:

- La afiliacién al 1I.S.S. y las cajas de previsién seria
totalmente voluntaria. Esta transicién tendria gque ser
gradual, no sélo para evitar traumatismos, sino porque se
reqgueriria de una reforma de la legislacidén vigente acerca de
los aportes destinadas a estas dos instituciones.

- La afiliacidén pasaria de ser individual a familiar en todas
las instituciones.
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- En las cajas de prevision y en el I1.5.S. se requeriria separar
los recursos destinados a la salud de los destinados a presta-
ciones econdmicas, ademas de la separacidén entre las labores
de aseguramiento y de prestacidén de servicios.

- Instituciones prestadoras de servicios

(Ver seccidén similar en la propuesta Min-Salud).

VI. CONCLUSIONES

Las tres propuestas apuntan hacia la necesidad de un cambio de
fondo en el sistema de seguridad social en salud. La complejidad
del tema se reconoce, tal y como también se deduce de la amplia
gama de propuestas internacionales -ninguna perfecta-, y lleva a
proponer, la necesidad de abordarlo gradualmente. El sistema debe
integrar los diferentes subsistemas que existen en la actualidad,
en particular los de previsién y los de salud, diferenciando los
servicios econdémicos de los de salud.

Se reconoce gue el sistema debe ser descentralizado, flexible y
mixto, permitiendo que sean los municipios quienes se den su propia
organizacién y que en ella aparezcan participando tanto el sector
publico como el privado. Las diferencias empiezan a surgir segun la
preponderancia que se le asigne a uno u otro sector y la forma como
éstos participarian. En todas las propuestas es claro que debe
existir una regulacidn por parte del Estado sobre las agencias gque
participarian en el sistema, regulacidén gque atafie la oferta del
paquete bdsico de salud y no asi de los servicios complementarios.

Un punto de fondo en la discusién es si las entidades privadas
pueden o no participar en el aseguramiento. La propuesta ISS lo
considera inconveniente, la del Ministerio de Salud la limita a
entidades sin &nimo de lucro, y la de Planeacidén les da cabida
siempre que sobre ellas exista regulacién. La razén de las
diferencias es que estando el lucro presente se pueden de un lado
encarecer los servicios y, mds que esto, empezar a Jjugar con la
seleccidén de los usuarios, los riesgos que se gquieran asumir y los
paquetes de los servicios ofrecidos. La discusién puede
desvanecerse en la medida en que logre asegurar que estos tres
efectos se controlan y regulan.

Esto supone necesariamente la existencia de un fondo de reaseguro
que logre compensar los desequilibrios que puedan surgir segin los
distintos grupos de poblacién. Este Fondo debe ser iunico y de
cardcter publico. Al respecto surge otra ingquietud: si éste debe o
no convertirse en el recaudador dnico de los recursos del sistema.
Ciertamente, y esa es la posicién del ISS, el Fondo Unico
Recaudador es la mejor herramienta para evitar la seleccidn adversa
Y para que los diferentes tipos de solidaridad, en especial 1la
parafiscal, operen. En la posicién del D.N.P. y del Ministerio, las
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agencias aseguradoras podrian convertirse en recaudadoras sdlo en
el caso en gue exista un adecuado control -empezando pordgue no
puedan rechazar a ningin usuario-, y gue los excedentes y déficit
en gue incurran las agencias aseguradoras fluyan adecuadamente
hacia y desde en Fondo de Reaseguro. Todo ello supone un intrincado
y complejo sistema de primas, regulaciones e informacién. Quiza el
temor de no poder darle seguimiento adecuado a estos recursos es lo
que lleva al 'ISS a sugerir un Fondo Unico de Recaudo. El reto estd
en conseguir mecanismos adecuados de control, de informacién y de
seguimiento, necesarios tanto bajo la existencia de un Fondo Unico
Recaudador como bajo la diversificacién en el recaudo. Hay dque
tener presente que los efectos adversos son mas importantes en el
segundo esquema, en el caso en dque los controles no operen
adecuadamente.

El establecimiento de las primas que van a permitir los reaseguros,
primas que deben explicitarse y en cuya determinacién hay todavia
un largo camino por recorrer, es otro de los elementos vitales
para que cualquiera de los esquemas funcione. Tanto mas cuando el
mecanismo de contratacién de los servicio médico-asistenciales es
por capitacién, como es consensc en las propuestas, al menos para
la atencién basica. Este vacio debe ser llenado rédpidamente en el
corto plazo.

Otra diferencia aparece en el papel asignado a las recaudadoras
locales. En las propuestas de Planeacién y del Ministerio ellas
pueden y deben tener una actividad de intermediacién entre los
usuarios y los prestadores de servicios médico-asistenciales. Esa
actividad, por su cardcter especifico, requiere especializacidén y
de alli que se hable de la necesidad de que sea emprendida por
agencias especializadas para el efecto. El punto estd en que las
utilidades que ella generen por ese concepto no sean mas gque las de
la administracién. Bien diferente seria que su utilidad se basara
en la actividad del riesgo, que es lo que distancia al ISS de las
anteriores propuestas. Como va se dijo, la regulacién impediria que
a este nivel se diera lucro por este concepto -que si podria
existir con los servicios complementarios-. Esta separacién de
funciones en donde se reconoce que la actividad de intermediacidn
requlere especializacién y que se debe pagar por ello -y no por
riesgo- es un elemento importante en la mejora de la eficiencia del
sistema.

En el sistema deben reconocerse por lo menos tres agentes
interactuando -usuarios, aseguradoras y prestadoras de servicio- y
que buena parte del sistema y del acercamiento a la universalidad
estd en la forma en que se dé esa triple interaccidn.

Los mecanismos de control y de asignacién de recursos serdn los que
eviten la seleccidén adversa y los gue generen incentivos para que
las agencias actien con espiritu de competencia y eficiencia.
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Algunos de los puntos en los que ya parece existir consenso son, de
manera esquemdtica: Los incentivos se dan a la demanda y no a la
oferta; debe existir competencia en la prestacién de los serviciocs
médicos y ellos pueden ser ofrecidos tanto por el sector privado
como por el publico; existe la necesidad de una buena regulacién,
tanto de las primas de reaseguro comeo sobre el pagquete bdsico de
servicios que se ofrezca, pero ésta no debe convertirse en una
camisa de fuerza que impida que a nivel de aseguradoras se dé la
competencia y que los incentivos econémicos operen; el lucro de
esas agencias estd basado en los servicios complementarios, aungue
también recibirian dinero por la administracidén o intermediacién
gue adelantan; la contratacién de los servicios médicos del primer
nivel debe hacerse por capitacion en tanto que la de los otros por
servicio prestado; las instituciones prestadoras de servicios
médicos y particularmente los hospitales deben empresalizarse; el
sistema debe operar, en la prestacién y en la afiliacidn,
descentralizadamente; no deben descuidarse las acciones de
prevencién y de promocién de la salud.

La puesta en marcha del sistema exige grandes retos, cuya adecuada
solucidén es la que le dard viabilidad al sistema que se adopte. Ya
se mencionéd la necesidad de avanzar en la determinacidén de 1las
primas que permitan las diferentes regulaciones del sistema;
también en las tarifas que servirian de guias para que las agencias
realicen sus contratos; en la obligacién de profundizar en el
equilibrio financiero del sistema, tanto en lo que concierne a sus
fuentes, como a sus egresos. Esto dltimo exige un mejor
conocimiento de 1la poblacién a atender y, claro estda, de una
delimitacién del paquete de servicios de salud ofrecido; en la
necesidad de generar verdaderos sistemas de control, gque impidan
por ejemplo la seleccién adversa; la anterior 1lleva al reto
ineludible de generar adecuados sistemas de informacién; se ve la
necesidad de lograr reconocer adecuadamente a los pobres y que
estos logren involucrarse al sistema; asi mismo de disefar
mecanismos que logren atraer y afiliar a toda la franja de
informales, si es cilerto dque se guiere avanzar en la
universalizacién: en la necesidad de avanzar en las definiciones
legales de forma tal gue los nuevos entes propuestos se integren y
adecuen a las estructuras del sector salud.
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