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INTRODUCCION: EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA

Los logros alcanzados en el sistema de salud colombiano son destacados: una cobertura
practicamente universal (97.8%), que ha unificado el nivel de servicio para todos sus
beneficiarios, con un alto grado de participacion de usuarios cada vez mas conscientes de
sus derechos y de las posibilidades de servicio que el sistema pone a su disposicion;
mejoras importantes en la salud de los colombianos, reflejadas en menores cargas de la
enfermedad, en mayor expectativa de vida, y en menor incidencia de dolencias crénicas;
un nivel de eficiencia del gasto, medido en términos de los recursos que se destinan a
salud y de los resultados alcanzados, que se compara favorablemente con estandares
internacionales; gastos de bolsillo bajos, que evitan los efectos devastadores de
enfermedades catastroficas en las finanzas de los hogares; y un alto grado de equidad, en
el sentido de que el sistema asegura beneficios importantes a todos los estratos de la

poblacién.

Pero subsisten riesgos y problemas importantes: hay problemas de cobertura territorial y
de calidad de servicios en regiones apartadas; hay problemas institucionales en la
arquitectura del sistema, que si bien se han abordado recientemente, todavia siguen
gravitando sobre su legitimidad; hay problemas de eficiencia en el sistema, por bajos
niveles de productividad de las entidades que lo conforman, y especialmente por el
deficiente desempefio de algunos hospitales publicos, aquejados de clientelismo y
burocracia; pero ante todo, hay problemas de sostenibilidad financiera, que en cierto
modo resultan de los problema ya mencionados, pero reflejan también una inconsistencia
fundamental del sistema, le pedimos muchos mas servicios de los que estamos dispuestos

a pagar.

Y justamente es este tema de la sostenibilidad el que resulta fundamental en nuestro
andlisis: la sociedad, los ciudadanos e incluso (o especialmente) los sistemas judiciales
reclaman del sistema todo tipo de servicios y procedimientos, incluso cuando su eficacia
es dudosa, o0 su relacion costo-beneficio es decididamente desfavorable. Pero al tiempo,
la disposicion social a pagar por ellos, en un entorno complejo de sostenibilidad financiera
y de legitimidad y eficiencia de los tributos, es limitada, generando un descalce profundo

entre rentas y gastos del sistema.



A la presion de demanda se suman los cambios epidemioldgicos y el envejecimiento de
la poblacién, que encarece los servicios que deben proveerse, y el desarrollo de nuevas
tecnologias de salud, de nuevos tratamientos y procedimientos y de nuevos
medicamentos, que desbordan los costos observados, configurando asi un complejo
panorama de sostenibilidad que el pais debe resolver para hacer efectivo el derecho a la

salud que ha quedado consagrado en la legislacion.

El problema recurrente, ha llevado a la acumulacion de inmensas deudas en el sistema,
gue amenazan su funcionamiento, afectando de manera generalizada la gestion de las
instituciones que lo conforman. Al amparo del plan de desarrollo, se impuls6 una ley de
punto final, para sanear esas deudas, y se emprendid un proceso de revision del
tratamiento que se la da en el sistema a las demandas de servicios emergente, no cubiertos
por el plan basico de salud establecido. Pero las causas profundas del problema se
mantienen: un esquema de beneficios no acotado, con recursos publicos limitados, que

hace inconsistentes los recursos disponibles y los gastos.

Hay por supuesto tres maneras de enfrentar este tipo de descalce, como es habitual tanto
en el &mbito privado como en el publico: acotar los beneficios que el sistema ofrece a los
ciudadanos; incrementar las rentas que se destinan al sistema; o mejorar la eficiencia con

gue se administran esas rentas.

En cuanto a lo primero, las posibilidades de corregir el ajuste por esa via son limitadas:
en sus origenes, el sistema pretendio establecer un Plan Obligatorio de Servicios (POS)
mediante listas positivas de servicios incluidos en él, pero rapidamente la demanda de
servicios de la poblacion desbordd los estrechos limites definidos. Ello llevo a la
acumulacién de recobros, que generaron una cuantiosa cartera pendiente de pago a las
entidades de salud, obligadas por diversos mecanismos a prestar servicios no incluidos en
el POS. La ley 1751 de 2015 elimind la lista positiva, e incluyé a cambio una limitada
lista negativa, de servicios excluidos efectivamente del ahora denominado Plan Basico de
Salud (PBS): tratamientos que tengan una finalidad cosmética, que no cuenten con
evidencia cientifica sobre su efectividad, eficiencia y seguridad clinica, que estén en fase
de experimentacién y que se tengan que prestar en el exterior. Pero incluso estas
excepciones requieren alguna reglamentacion para hacerse efectivas, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social (MSPS) ya ha aplicado algunas excepciones y ha modificado
recientemente el Grupo de Analisis técnico cientifico para el analisis de las tecnologias
excluidas del financiamiento con recursos publicos, establecido mediante la resolucién
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330 de 2017, pero todavia esta por demostrar la efectividad del procedimiento para definir

la lista negativa e incluso, su efectividad ante instancias judiciales.

Las restricciones de acceso al servicio pueden darse también por mecanismos de
racionamiento, como colas y tiempos de espera dilatados para la atencién; por
mecanismos de precios, via copagos o cuotas moderadoras; o por acciones publicas que
reduzcan la carga del servicio, bien sea a la manera impuestos sobre consumos que
generen externalidades negativas sobre aspectos de la salud, como enfermedades
pulmonares, obesidad, etc. o por acciones asociadas a la prevencion y la salud publica. El
primer camino estd excluido en la préactica del sistema, y mas bien, hay cada vez
consciencia de la necesidad de que el sistema opere de manera eficiente y oportuna. Pero
los otros dos mecanismos podrian profundizarse: en cuanto a los copagos y cuotas
moderadoras, podria pensarse en mecanismos que reflejen los habitos del paciente y sus
cuidados, de forma tal que acciones positivas en el autocuidado se reflejen en menores
cuota moderadora que regulan la utilizacion del servicio de salud y estimulan su buen
uso. Y las acciones publicas que moderen la demanda del servicio son una
responsabilidad clara del sistema en la que es urgente avanzar, elevando sustancialmente
los impuestos indirectos sobre aquellos bienes o servicios que tienen asociadas

externalidades negativas, o profundizando las acciones de salud publica y prevencion.

Un tema adicional que debe abordarse es la relacion entre el aseguramiento puablico, y los
esquemas de aseguramiento privado, que en Colombia representaron el 1.1% del PIB en
2018, y que funcionan bastante bien en otros paises (como es el caso de Espafia y
Holanda)?. Esos seguros pueden cubrir aspectos importantes del servicio, en la medida en
que sus condiciones de oportunidad y de comodidad inciten a los usuarios a recurrir a él,
y no al sistema publico, y podrian establecerse incentivos para que los usuarios se
afiliasen a ellos, o para que las empresas los contraten para sus empleados, reduciendo
asi la carga sobre el sistema publico, y contribuyendo al desarrollo de nuevas formas de
relacionamiento entre empresas y trabajadores, en la linea de lo que se ha denominado

recientemente “capitalismo de las partes interesadas”.

2 Segln el ranking de CEOWORLD magazine Health Care Index a 2019, Espafia es 7° y Holanda es 11° a
nivel mundial. Este indice estd basado en infraestructura, profesionales, costos, disponibilidad de
medicinas, y preparacion del gobierno. Holanda, es reconocida por tener una amplia tradicion en sistema
de salud organizado sobre iniciativas privadas (Van Kleef, Eijkenaar, Van Vliet, & Van De Ven, 2018).
Espafia, esta més relacionada con una tradicion de iniciativas publicas, pero en los dltimos 30 afios, las
iniciativas privadas vienen ganando importancia, siendo a 2017 el 29% del gasto en salud en Espafia, y
creciendo a tasas de 4.4% en comparacién con 2.6% del publico (SNS, 2019).
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La segunda manera de enfrentar el descalce tiene que ver con los ingresos: el pais
establecio el sistema de seguridad social sobre la base de un sistema contributivo, basado
en aportes a la seguridad social, pagados por trabajadores y empleadores, en el
convencimiento de que el progreso de la formalizacion laboral terminaria por integrar a
la mayor parte de la poblacién en el esquema, a través del régimen contributivo. Pero las
expectativas de crecimiento del régimen contributivo no se han cumplido, y el pais
mantiene un alto grado de informalidad, que sigue presionando el régimen subsidiado; y,
ademas, desmontd parcialmente en el camino el esquema de financiacion del régimen
contributivo, reemplazando los aportes de las empresas por impuestos generales, con el

fin de evitar que se afectase la contratacion laboral.

Para 2019, las contribuciones representaban el 40,1% de los ingresos de la ADRES, la
Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, haciendo
que el sistema dependiera de manera importante de rentas del gobierno central y de los

gobiernos locales, como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Ingresos de la ADRES 2019
Ingresos ADRES Vigencia 2019

Concepto Ingreso Valor (Miles de Millones) Participacion %
Contribuciones al SGSSS 21,944 40.1%
Aportes de la Nacion 17,212 31.3%
Recursos ET
Aseguramiento en Salud 10,804 19.7%
Recursos de Capital 2,844 5.2%
Otros Ingresos del SGSSS 1,149 2.1%
Disponibilidad Inicial 911 1.7%

Total 54,913 100%

Fuente: Unidad de Recursos Administrados (URA) — Ejecucion presupuestal 2019.

La posibilidad de que la brecha entre ingresos propios del sistema (entendiendo por estos,
los que se generan en contribuciones de la poblacion asegurada) y los gastos, se cierre
mediante contribuciones, es remota, por dos razones: la primera por la lenta evolucion de
la formalizacion, que se refleja en el hecho de que la informalidad ha disminuido apenas
4.2 puntos porcentuales entre el trimestre diciembre-febrero de 2007-2020 (50.9% a
46.7%, para las 13 ciudades; y la segunda, por el hecho de que la igualacion de regimenes
elimina el incentivo que pudiera haber para que un trabajador informal aporte al sistema.

Por supuesto, habra que perseverar en la formalizacion, a traves de mecanismos que



obliguen a los contratistas a hacer sus aportes, a fin de obtener el pago de sus cuentas.

Pero dificilmente a través de ello se cerrara la brecha entre ingresos y gastos.

Asi que el camino inevitable pasa por la destinacién de rentas publicas al sistema, y en
este sentido, es probable que el mecanismo recientemente habilitado de devolucion del
IVA abra la posibilidad futura de que el sistema se financie mediante un impuesto
indirecto (el IVA de la salud), en el que se bloquee su efecto regresivo en la poblacién
mas pobre, pero al que todos los ciudadanos contribuyan en el momento del consumo, y
que tendria una tarifa especial para aquellos bienes o servicios con impacto externos

negativos sobre la salud.

La tercera forma de enfrentar el descalce es la eficiencia: si es dificil incrementar los
recursos o reducir los requerimientos al sistema, queda sin embargo la posibilidad de que
se usen mas eficientemente los recursos. Nuestros calculos indican que hay dos grandes
fuentes de ineficiencia: aquella asociada a la eficiencia asignativa, en el tipo de analisis
que se asocia a la mala asignacion de recursos (misallocation, por su nombre en inglés);
y la ineficiencia de las unidades productivas, que se mide generalmente mediante Analisis
Envolvente de Datos (DEA, por sus siglas en inglés) o mediante Andlisis de Fronteras
Estocésticas (SFA, por sus siglas en inglés). El efecto combinado de mejoras en ambos
frentes podria aportar mejoras del orden del 23% en eficiencia, en el horizonte de los

proximos 20 afios.

Ahora bien: ;como propiciar esa mejora? Se requieren, sin duda, cambios profundos en
la estructura institucional del sector, en los esquemas de relacionamiento entre agentes, y
en la forma de pago de los servicios. El sistema se apoya basicamente en el pago por
evento, y tiene incorporados muy pocos incentivos para el desempefio eficiente y para los

logros efectivos en la calidad de la salud de los usuarios del sistema.

En este sentido, y como lo anota un reciente estudio de la OMS y la OECD *“los precios
y los métodos de pago son instrumentos importantes en compras que proveen incentivos
a los prestadores de servicios de salud para entregar un cuidado de calidad” (Barber,
Lorenzoni, & Ong, 2019; pag. 16). Pero para establecer sistemas eficientes de apreciacion
y de pago de servicios, se requiere impulsar transformaciones profundas en los sistemas
de contratacion, y consolidar, para ello, el sistema de informacidn. Este es un camino que
ya se ha emprendido, pero en el que todavia hay esfuerzos que realizar. Los sistemas de

contratacién que premien los buenos resultados sobre todo el ciclo de cuidado del



paciente, deberan ser los impulsores esenciales de la mejora en eficiencia del sistema,
aportando sefales adecuadas para que las entidades prestadoras del servicio orienten sus
esfuerzos hacia prestaciones que maximicen el estado de salud de la poblacién por cada
peso que se gaste. Hay que desarrollar esquemas de riesgo compartido en la contratacion,
y profundizar sistemas de atencion de la salud “basados en valor”. Paralelamente, el
control de precios de medicamentos y las compras centralizadas deberan aportar

herramientas de mejora en el sistema.

El presente informe incluye, ademas de esta breve introduccion, seis capitulos. El
primero, revisa las cifras esenciales del sistema, relativas a sus gastos y a los resultados
alcanzados. El segundo resume la historia del sector, enfatizando los cambios recientes
que seran decisivos en el futuro. El tercero analiza la arquitectura del sistema, desde el
punto de vista del relacionamiento entre los agentes que lo conforman y las formas de
contratacién que se emplean. El capitulo cuarto aborda los temas de eficiencia. El capitulo
quinto evalla, a partir de los elementos ya desplegados, el tema fundamental de la
sostenibilidad de sistema, para finalizar, en el capitulo seis, con las recomendaciones que
se derivan del andlisis. Al final del informe se incluye un resumen en el que, a manera de
conclusiones, se presentan las ideas esenciales que deben ser tenidas en cuenta para

pensar el desarrollo futuro del sector?.

3 Este trabajo se termin justo cuando empezaba la pandemia del Covid-19. Por tanto, los andlisis no tienen
en cuenta cambios o evaluaciones del funcionamiento del SGSSS en el marco de esta emergencia.
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CAPITULO 1. DATOS DEL SECTOR

Con la aprobacion y puesta en funcionamiento de la Ley 100 en 1993y la implementacion
de otros grandes cambios estructurales ocurridos en las Gltimas décadas, el sistema de
salud colombiano ha alcanzado importantes logros. Dichos logros eran impensables hace
30 afos y han tenido un impacto social significativo, llevando al sistema a posicionarse
como un sistema de calidad que compite en resultados con los sistemas de salud de

muchos paises desarrollados.

Los resultados de la Ley 100 se comenzaron a ver en poco tiempo. Algunos estudios, de
principios de 2000, ya ubicaban el sistema de salud colombiano muy en la escala mundial.
Un informe de la OMS, lo ubico en el primer puesto en cuanto a equidad de la
contribucion financiera (OMS, 2000). Asimismo, un documento de trabajo del mismo
organismo gener0 un indice a partir de indicadores de salud, oportunidad del servicio, y
equidad en la financiacion. Segun este, Colombia se encontraba entre los mejores del
mundo (22/191) para ese momento, con un indice de 0.91/1 (Tandon, Murray, Lauer, &
Evans, 2002). Finalmente, y mé&s recientemente, segun el ranking de la revista América
Economia de 2016, 21/44 instituciones prestadoras de salud se encuentran entre las

mejores a nivel Latinoamericano.

A grandes rasgos, los principales cambios del sector se pueden resumir en los siguientes
puntos. En primer lugar, la Ley 100 de 1993 planted la meta de garantizar a toda la
poblacidn el acceso a los servicios de salud en todos los niveles de atencién, con un plan
de beneficios igual para todos. Para 2007, segun informacion del ministerio, este objetivo
estaba practicamente cumplido, con una cobertura superior al 90%. Un logro que, desde
distintas instituciones como OCDE o BID, expertos en proteccién social han resaltado y
afirman deberia ser mas reconocido por su velocidad en lograrlo (OCDE, 2015; Giedion,
U., Bitran, R., Tristao, I., 2014).

En segundo lugar, con la sentencia T-760 de 2008 se obligd al gobierno a actualizar el
POS (Plan Obligatorio de Salud) de forma integral cada dos afios, y a igualar las
prestaciones incluidas en los planes de beneficios de los dos regimenes bajo los cuales
opera el aseguramiento. Este proceso de igualacion entre regimenes culminé en 2012 con
la unificacion para toda la poblacion. Posteriormente, la Ley Estatutaria de 2015 elevo el
derecho a la salud a la categoria de derecho fundamental y cambid radicalmente la forma

en que se definia Plan Basico de Salud (PBS) a través de la creacidn de una lista negativa
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(similar al Reino Unido) que incluye todas las tecnologias disponibles, excepto aquellas
que cumplan con los criterios de exclusion (uso cosmético, uso experimental y no
autorizado en el pais). En otras palabras, en el sistema de salud colombiano actual casi
toda la poblacion del pais tiene acceso a los servicios de salud sin importar su estatus
socioeconomico, ya sea por el Régimen Contributivo (RC) o por el Régimen Subsidiado
(RS), y dicho acceso incluye a casi todo tipo de servicios, con solo algunas excepciones

y sin diferenciacion entre regimenes.

Como resultado de estas reformas, Colombia ha experimentado un gran avance en
términos de equidad. Por un lado, la brecha en el acceso entre la poblacion mas rica y la
vulnerable se ha cerrado significativamente, lo que implica, por ejemplo, una proteccion
financiera tal que el acceso a tratamientos de alto costo no esté mediado por la capacidad
de pago y no conlleve a la ruina inminente de las familias en su afan de costearlo, o peor
aun, a una condena a muerte. Asimismo, se ha visto una transformacion a una poblacién
més empoderada y consciente de sus derechos en términos de salud, apoyado todo ello en

gran medida por el aparato judicial.

Varias cifras reflejan estos avances, indicadores como la expectativa de vida al nacer, la
mortalidad evitable, los afios potenciales de vida perdidos y las muertes por cancer han
mostrados importantes avances en los ultimos 20 afios. Una comparacién en el periodo
donde se establece la reforma estatutaria a la salud, entre 2015 a 2018, muestra una mejora
notable en dos indicadores asociados a la calidad de del sistema de salud: razon de
mortalidad materna y tasa de mortalidad infantil. Adicionalmente, en el mismo periodo,
el sistema ha mostrado recientes mejoras en la calidad en la prestacion de los servicios.
El tiempo de espera de citas de medicina interna, cirugia general y pediatria se han
reducido en alrededor de 2 dias entre 2016 y 2019. Asimismo, la proporcion de
cancelacion de cirugias por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) cay¢ drésticamente pasando de 3,5% a estabilizarse en valores cercanos al 1,5%.
También se ha reducido la proporcion de pacientes que reingresan a hospitalizacién en

menos de 72 horas luego de haber sido dados de alta.

Por supuesto, para lograr estos mayores niveles de cobertura y aseguramiento el gasto en
salud ha tenido que aumentar. Entre 2000 y 2019 el gasto total en salud como porcentaje
del PIB aumento en 1,6 puntos porcentuales, llegando a 7.25%. Contrario a esto, el gasto
de bolsillo en salud, uno de los méas bajos de la OCDE, tuvo un crecimiento hasta 2008
(1.42% del P1B), periodo desde el cual se ha reducido de manera gradual llegando 1.15%.

11



Estos logros no eliminan la existencia de nuevos retos que se deben enfrentar, de tal modo
que el sistema debe avanzar mucho mas, tanto en los resultados de salud, como en el
fortalecimiento de la institucionalidad. En este capitulo abordamos las principales
estadisticas del sector, las cuales nos permiten tener una vision sobre dénde estamos y

cudles son los principales retos y desafios que enfrenta el sector en los afios siguientes.

El capitulo estd organizado como sigue: en la primera seccion analizamos la evolucion de
las cifras de aseguramiento y cobertura; en la segunda, abordamos el tema de tutelas y su
evolucion; en la tercera seccion comparamos el nivel de gasto en salud de Colombia
respecto a otros paises y exploramos su relacién con algunos indicadores de salud;
posteriormente, analizamos la evolucion del gasto de bolsillo y, desde un marco
institucional, hablamos sobre sus principales formas, esto es, cuotas moderadoras y
copagos; finalmente, analizamos algunos indicadores de calidad en la prestacion de los

servicios de salud en Colombia.

1. Aseguramiento y Cobertura de la Salud en Colombia

La politica publica de salud en Colombia ha estado guiada por el objetivo de alcanzar
aseguramiento y cobertura universal en salud. La Ley 100 de 1993 plante6 la meta de
garantizar a toda la poblacion el acceso a los servicios de salud en todos los niveles de
atencion, con un plan de beneficios igual para todos. Para alcanzar el objetivo de
cobertura universal se adopt6 el POS (Plan Obligatorio de Salud), el cual se baso en el
existente Listado de Medicamentos Esenciales (LME) que incorporaba el concepto de
medicamentos esenciales establecido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
cuyo objetivo principal era la cobertura de lo méas importante, de lo que resuelve de
manera eficiente las necesidades sustanciales de la poblacion para garantizar la atencion
en salud de todos (Vaca, 2015).

Para el otro frente, el de alcanzar aseguramiento universal, a partir de 1993 se crearon dos
regimenes: el Régimen Contributivo (RC, en adelante), donde estan los trabajadores
formales y sus beneficiarios, y el Régimen Subsidiado (RS, en adelante), donde esta el
resto de la poblacion. Este ultimo se financia por solidaridad del RC y recursos publicos.

El POS aplicaba esencialmente para el RC. Para el RS se tomo informacién de los
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servicios de prevencion y atencién materno-infantil de la red publica (Gideion,

Panopoulou, & Gomez, 2009).

El POS se mantuvo relativamente estable entre 1994 y 2011. No obstante, debido a
presiones asociadas a los cambios demogréaficos, sociales, epidemiologicos Yy
tecnoldgicos, se dio una demanda generalizada por una actualizacién integral del POS
que culmino en la sentencia estructural de la Corte Constitucional (T 760 de 20084), la
cual oblig6 al gobierno no solo a actualizar el POS de forma integral cada dos afios, sino
a igualar las prestaciones incluidas en los planes de beneficios de los dos regimenes bajo
los cuales opera el aseguramiento. (Uprimny & Duran, 2014). La primera actualizacion
se dio en el afio 2011. En dicha actualizacion fueron incluidos 128 nuevos medicamentos
de los cuales 114 correspondian a nuevos principios activos y el resto a ampliaciones de
formas farmacéuticas e indicaciones. También se incluyeron algunos nuevos
procedimientos. La segunda actualizacion integral del POS ocurrié en 2013 con la
incorporacion de 45 medicamentos. En esta oportunidad, la actualizacion respondia a
criterios adicionales considerando el gasto no POS (gasto en tecnologias de salud
excluidas). También en el mismo afio se flexibilizé el procedimiento para la incorporacion

de nuevos medicamentos.

Posteriormente, con la entrada en vigor de la Ley Estatutaria o Ley 1751 de 2015 el
panorama en términos de cobertura cambi6 radicalmente. Dicha Ley eleva el derecho a
la salud a la categoria de derecho fundamental y se establece que deberan cubrirse todos
los medicamentos excepto aquellos explicitamente excluidos. Es decir, cambia la forma
en que se definia POS en Colombia a través de una lista explicita y detallada, y establece
que el Plan Basico de Salud (PBS) incluye todas las tecnologias disponibles, excepto
aquellas que cumplan con los criterios de exclusion (uso cosmeético, uso experimental y
no autorizado en el pais). Esta misma Ley, como un mecanismo para garantizar el derecho

a la salud, define que el Estado Colombiano debe contar con una politica farmacéutica y

4 La sentencia T-760 de 2008 acumulé 22 acciones de tutela de usuarios del sistema salud concluy6 que, en
vez de tratarse simplemente de problemas aislados y especificos de ciertos usuarios del sistema de salud,
los 22 casos representaban violaciones recurrentes provocadas por problemas estructurales presentes en
diferentes niveles del sistema de salud pablico colombiano, generados mayormente por fallas en la
regulacion. Por ello, la Corte dispuso una serie de reparaciones estructurales. Entre esto se destaca la
unificacion de los Planes Obligatorios de Salud de los regimenes Contributivo y Subsidiado para nifios y
nifias entre los cero y 12 afios, y que finaliza en 2012 con la unificacion para la poblacién mayor a 18 afios
y menor a 60 afios. También se ordeno a la Comisidn de Regulacion en Salud (CRES) actualizar anualmente
el POS, buscando el acercamiento progresivo de los contenidos de los planes de beneficios de los dos
regimenes.
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de precios y fortalecer la autonomia médica basada en principios de autorregulacion, ética

y uso de evidencia cientifica (Vaca, 2015).

Los anteriores cambios estructurales al sistema se ven reflejados en la evolucion de la
cobertura y el tipo de afiliacion (Figura 1.1.). Entre 1995 y 2007, un periodo de 13 afios,
el sistema logré aumentar la cobertura de 29% a 90%, uno de los procesos mas rapidos a
nivel internacional segin OCDE (2015). En los siguientes 13 afios, el sistema cerré el
resto de la brecha logrando practicamente la cobertura universal, llegando en 2020 a
97.8%. Respecto al composicion de la afiliacion, entre 1996 y 2006, la velocidad del
crecimiento del subsidiado ha sido mayor respecto al contributivo (13.3% vs 4%,
crecimiento anual). A partir de alli, el subsidiado desacelerd fuertemente su ritmo (1.5%)
mientras que el contributivo aumento su crecimiento (2.7%). Esto en cifras ha implicado
que desde 2007 el régimen subsidiado a pasado de 20.3 a 24 millones en 2020, mientras
que el contributivo pasé de 17.4 a 23.3 millones en el mismo periodo de tiempo. Esto ha
implicado que la tasa dependencia (subsidiado/contributivo) se haya estabiliza alrededor
de 1 desde 2016.

Figura 1.1. Evolucidn de la cobertura y tipo de afiliacion del SGSSS
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Fuente: serie anual de afiliacidn a nivel nacional (BDUA) y Estimacidn y proyeccion de poblacién
DANE (Censos 2005 y 2018). Célculos y disefio Dir. Aseguramiento - MSPS.

El hecho de que haya un mayor nimero de aportantes contribuye a aliviar la carga del
sistema al gasto pablico y a promover su sostenibilidad. Cémo se observa en la Figura
1.2, el numero de cotizantes del RC ha aumentado entre 2010 y 2020, mientras que la
poblacion beneficiaria ha venido reduciéndose levemente en el tiempo. Esto se refleja en

una menor dependencia de beneficiarios respecto a los cotizantes. Dato consistente
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también con el cambio demografico en los hogares que estructuralmente vienen

reduciendo su tamario.

Figura 1.2. Evolucion del nimero de afiliados al RC — cotizantes vs beneficiarios
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Fuente: Base proceso de compensacion. Calculos propios. Dato de 2018-2019 imputado con
crecimiento compuesto a partir de los datos de crecimiento de 2017-2020.

El incremento en la afiliacion al régimen contributivo coincide con la implementacion de
la reforma tributaria de 2012°, la cual empez6 a funcionar a partir de mayo del 2013y la
cual redujo los costos extrasalariales hasta en 13,5 puntos porcentuales para trabajadores
gue ganaran hasta 10 salarios minimos legales vigentes (SMLV) y que trabajaran en
empresas privadas con al menos 2 empleados. De acuerdo con Morales & Medina (2017),
dicha reforma contribuy6 a crear entre 213.000 y 225.000 empleos formales en el corto

plazo.

A nivel departamental, sin embargo, aquellos departamentos ubicados en las periferias y
especialmente aquellos que corresponden a zonas costeras y en general menos
desarrolladas como Atlantico, Bolivar, Cesar, Chocd, Cdrdoba, La Guajira, Magdalena,
Meta, Narifio, Norte de Santander, Putumayo y Sucre presentaron una reduccion en la
proporcion de afiliados al RC entre 2012 y 2019. Este resultado puede estar asociado a la
predominante informalidad laboral en dichas regiones, cuyas ciudades -capitales
contintan ocupando los primeros puestos en términos de informalidad®. Sin embargo,

dicha reduccién se compensa por el aumento en la proporcion de la afiliacion en los

> Acta 1607/2012 y Decreto 0862/2013.

6 De acuerdo con la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH), las ciudades capitales de estos
departamentos presentaron tasas de informalidad superiores al 50% en 2019: Barranquilla (55,3%),
Cartagena (54,7%), Valledupar (59,9%), Quibdo (54,4%), Monteria (58,8%), Riohacha (61,7%), Santa
Marta (61,3%), Villavicencio (54,5%), Pasto (55,9%), Cucuta (71,2%), Sincelejo (66,4%).
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departamentos mas grandes como Antioquia, Cundinamarca y Bogota, y Valle del Cauca

(Figura 1.3).

Figura 1.3. Comparacién de la proporcion de afiliados al RC
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Nota: calculos realizados con los afiliados del mes de diciembre de cada mes. El porcentaje de
afiliados se calcula respecto al total de la poblacién del departamento, tomando las cifras de
poblacién del DANE. Fuente: MSPS. Célculos propios.

En cuanto al RS, con excepcion de Arauca, Meta, Norte de Santander, Risaralda y
Santander, la proporcion de afiliados se ha reducido entre 2012 y 2019. Dicha reduccion

es significativamente alta en los departamentos que presentaban una mayor proporcion

de afiliados a este régimen (Figura 1.4).

Figura 1.4. Comparacién de la proporcion de afiliados al RS
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DANE. Fuente: MSPS. Célculos propios.

2. Tutelas en Salud

Las tutelas han sido un factor adicional de presion sobre la estabilidad financiera del
sector en las Ultimas décadas. Durante la década anterior y hasta 2008, afio en que la Corte
Constitucional profirio la ya mencionada Sentencia T-7607, las acciones de tutela
interpuestas por los ciudadanos y que invocaron la salud aumentaron considerablemente,
alcanzando una proporcion maxima del 41,5% respecto al niamero total de tutelas (Figura
1.5). Esto equivalia a una tasa de 3,6 tutelas por cada 1.000 afiliados. A partir de 2008 y
hasta 2010 se presentd un descenso importante en el nimero de tutelas. En los afios
subsiguientes y hasta 2014, la tendencia se mantuvo relativamente estable, con una tasa

promedio de alrededor de 2,7 tutelas por cada 1.000 afiliados.

Posteriormente, la consagracién normativa de la salud como derecho fundamental, la cual
fue el resultado de un proceso iniciado con la jurisprudencia de la Corte Constitucional y

que culminé con la expedicion de la Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud), se
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constituyd una nueva causa para el incremento en el nimero de tutelas asociadas con los
servicios de salud, fendbmeno éste consistente con los incrementos en la tasa de
crecimiento de las atenciones en salud, que se analizan en el capitulo 4. En 2019 se
interpusieron 207.367 tutelas invocando el derecho a la salud, con una participacion del
33,4 % del total de las acciones interpuestas en el pais y un incremento del 6.8 puntos
porcentuales con relacion a 2016. Ademas, de estas, 187.000 (90%) corresponden a
atenciones en los regimenes contributivo y subsidiado; el restante son producto de fallas
en los regimenes especiales y las ARL. Esta es la cifra més alta desde que esta accion fue
establecida en la Constitucion Politica de 1991 y la de mayor participacion dentro del

total de tutelas en Colombia desde el afio 2008.

De acuerdo con un reciente informe de la Defensoria del Pueblo del 2019, el porcentaje
de reclamacion de servicios de salud puede ser aun mayor, ya que muchos usuarios
también solicitan estos servicios invocando el derecho de peticién o el derecho a la
seguridad social, cuantificacién que no estéa incluida en las cifras presentadas. De acuerdo
con este informe, cada 2,5 minutos se interpuso una tutela en salud, o cada 34 segundos
si se tiene en cuenta solo los 246 dias habiles de 2018 (Defensoria del Pueblo, 2019).
Adicionalmente, las tutelas que invocaron el derecho fundamental a la salud tuvieron fallo

a favor en el 82,2 % de los casos.

Figura 1.5. Evolucion Tutelas Totales y de Salud
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Fuente: Corte Constitucional y Defensoria del Pueblo. Elaboracion propia.

Otro agravante corresponde al hecho de que las tutelas que se resuelven a favor provienen
en gran medida de usuarios con enfermedades de alto costo. Mas adn, el grupo que
concentra el mayor niamero de tutelas son los adultos mayores y esto va acorde con la

transicion demografica, que evidencia el envejecimiento poblacional; y las patologias que
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originan el mayor numero de tutelas son las cronicas no trasmisibles como el cancer,
hipertension arterial, enfermedades cerebrovasculares, entre otras (Defensoria del Pueblo,
2019). Adicionalmente, estos tratamientos requieren a menudo un alto componente
tecnoldgico. Durante el 2018, las solicitudes por tecnologias (PBS y no PBS) aumentaron
en un 8,19%, siendo los tratamientos, medicamentos y citas médicas especializadas los

mas frecuentes.

Entre 2009 y 2015, periodo de una fuerte caida en el nimero de tutelas relacionadas con
salud, el total de recobros aprobados asociados a servicios no incluidos en el Plan de
Beneficios de Salud (PBS) del régimen contributivo disminuyd significativamente,
mostrando una variacion porcentual de hasta -52,7% entre 2010 y 2015 (MSPS, 2016).
Esta fuerte caida es consistente con la Sentencia T-760 de 2008 del Corte Constitucional,
que determinaba que los actores del sector debian implementar medidas que garantizaran
de manera efectiva el acceso a la salud, en orden de reducir el numero de tutelas
relacionadas con asuntos de salud. Si bien en principio se dio una caida importante,
después de Ley estatutaria estas volvieron aumentar fuertemente. Esto significa que la
sentencia de la corte no se esta cumpliendo, como bien lo sefiala el informe de Defensoria
del Pueblo (2019).

No obstante, aunque hay un componente importante asociado a la mayor demanda de
servicios de salud no incluidos en el PBS, llama la atencion la creciente participacion de
los servicios incluidos en el PBS en los ultimos afios. Segun los resultados publicados por
la Defensoria del Pueblo, del total de tutelas en salud en 2008, el 49,3% correspondia a
servicios incluidos en el PBS (POS en su momento), mientras que para 2018 estas
subieron al 81,3%, y las tutelas no PBS correspondian solo al 18,7% de total de tutelas
(Figura 1.6). Estos datos son consistentes con la reciente transformacion del POS en PBS,
que ha significado pasar de un sistema razonamiento explicito a un sistema de lista
negativa, es decir, un plan con mas servicios incluidos. Ademas, el hecho de entender la
salud como un derecho fundamental y la posibilidad de los médicos de recetar con menos
restricciones de efectividad y eficiencia, incrementan la inconformidad en el acceso y
oportunidad de servicios del PBS. De acuerdo con Restrepo-Zea et al., (2018), lo anterior
refuerza la judicializacion de la salud, pues la apropiacion de la tutela por parte de la
ciudadania ha creado una cultura juridica progresiva centrada en la proteccion del derecho

fundamental a la salud.
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Figura 1.6. Porcentaje de tutelas por servicios incluidos en el PBS
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Fuente: Defensoria del Pueblo (2018). Elaboracidn propia.

3. Gasto en salud

Los ingresos y gastos del sector salud determinan el funcionamiento y la sostenibilidad
del sistema a lo largo del tiempo. Colombia gastd 7,2% del PIB en salud en el afio 2019.
En relacion a los paises OCDE, esto pone a Colombia por debajo del nivel de gasto
promedio en salud de los paises de la OCDE (Figura 1.7), el cual se ubica en 8.8% del
PIB. Asimismo, el nivel de gasto de Colombia es inferior a la mitad del gasto realizado
por Estados Unidos en el mismo afio (% PIB). Aunque dicho nivel es comparativamente
bajo, las cifras muestran un incremento en el gasto como porcentaje del PIB (Figura 1.8),
sobre todo a partir de 2013, afio en el cual la reforma tributaria de 2012 (Ley 1607) reduce
las contribuciones de los empleados a la seguridad social en 8.5 puntos porcentuales. De
hecho, con excepcién de Chile que también tuvo in incremento fuerte de este gasto en los
altimos afios, el de Colombia es el que mas ha crecido con respecto a los paises de

referencia de la figura 1.8, incluido OCDE.

Figura 1.7. Gasto en salud (%PI1B) Figura 1.8. Evolucién del gasto en salud
OCDE - 2019 (% del PIB)
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Nota: el calculo del gasto incluye el gasto publico y el seguro de salud obligatorio, el seguro de salud
voluntario, los fondos privados, y las ONG y las corporaciones privadas. Para Costa Rica se tomo el
dato de 2018 debido a dato faltante.

La sostenibilidad del sistema depende de la capacidad del sector pablico de responder a
las necesidades de recursos de este sector. Para revisar esto, la Figura 1.9 muestra la
evolucion del presupuesto destinado a salud comparado con PIBy el Presupuesto General
de la Nacion (PGN) asignado cada afio desde 2009 hasta 2019. Con respecto al primero
se observa un sostenido crecimiento de este rubro: entre 2012-2013 aumenta coincidiendo
con los explicado en el parrafo anterior; adicionalmente, acelera su crecimiento a partir
del 2016, dato que coincide con la reforma estatutaria. En cuanto al PGN, el gasto pablico
en salud aumentd en 33 billones, pasando de 20.4 a 53.5 billones entre 2009-2019,
nuevamente con una aceleracién importante a partir de 2015, como lo muestra el
comportamiento de la tasa de crecimiento. Esto se ha reflejado en un crecimiento de 1

punto porcentual en el gasto en salud del PGN pasando de 15% a 16%.

Figura 1.9. Evolucién gasto publico en salud del gobierno general (GG)
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Por otro lado, el gasto privado en salud normalmente es medido a partir del gasto de
bolsillo. Es indicador corresponde a los pagos directos realizados por los hogares en
bienes y servicios del sector salud como medicamentos (la parte no cubierta por el sistema
de salud), las hospitalizaciones o los procedimientos ambulatorios, entre otros,
independientemente de si se encuentra o no afiliado a algn régimen. El gasto que realizan
los hogares de forma directa es un indicador importante que demuestra que tan protegidos

estan los hogares contra eventos catastréficos en salud (Santamaria, 2020).

En comparacion a los paises de la OCDE, Colombia hace bien la labor de proteger el
bolsillo de los hogares. En 2018, el gasto de los hogares en salud fue 1,16% del PIB, que
comparado con el promedio OCDE es 0.5 puntos porcentuales menor; uno de los méas
bajos de este grupo de paises, al nivel de Holanda y Francia. De hecho, una comparacion
con paises de la regién en OCDE, hace la brecha mayor: Chile +1.9 p.p., México +1.1

p.p., y Costa rica +0.5 p.p.

Figura 1.13. Gasto en salud (%PIB) Figura 1.14. Evolucion del gasto en
OCDE - 2018 salud (% del PIB)
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Fuente: OCDE.Stats

Ahora si vemos el comportamiento en el tiempo, desde 2008, este ha venido cayendo de
forma sostenida y se ha estabilizado en valores de alrededor del 1,1% del PIB, como lo
muestra la Figura 1.14. Esto es un comportamiento consistente con el comportamiento
general de la OCDE, pero opuesto a lo que sucede en Chile, que ha crecido de manera
importante en el mismo periodo de tiempo. Dentro de la composicion del gasto de los
hogares colombianos la salud también ha perdido importancia. En la Tabla 1.1 se observa
que entre 1994-1995 el gasto en salud de los hogares era el 3% respecto al gasto total, y
este paso a 1,9% en 2006-2007 y a 1,7 en 2016-2017.
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Tabla 1.1. porcentaje del gasto en salud de los hogares
Gasto en salud (% del
gasto total de lo

hogares)
ENIG 1994-1995 3
ENIG 2006-2007 19
ENPH 2016-2017 1,7

Fuente: ENIG (Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos) y ENPH (Encuesta Nacional de Presupuestos de
los Hogares).

El gasto de bolsillo constituye una barrera en el acceso de a los servicios de salud, en
particular para la poblacion mas bajos recursos y/o para aquellos pacientes que requieren
tratamientos de alto costo. Por otro lado, son una importante fuente de financiacion del
sector, siempre y cuando recaiga sobre la poblacion con mayor capacidad de pago. Por lo
que un bajo nivel del indicador podria significar que se esté subsidiando hogares de
ingresos altos en eventos costosos en salud. De hecho, un reciente trabajo de Garcia-
Ramirez et al. (2020), encuentra que el sistema de salud colombiano es un importante
generador de acceso desigual pro-ricos, particularmente en la utilizacion de los servicios
en personas mayores de 60 afios, grupo que normalmente tiene mayor demanda de
servicios. Por tanto, es un importante asunto a tener en cuenta desde el punto de vista de

la sostenibilidad misma del sistema.
4. Resultados en salud

Paralelamente, Colombia ha logrado un gran avance en los principales indicadores de
salud en los Gltimos 30 afios. La expectativa de vida pas6 de 73 afios en 2000 a 77 en
2018; el mejor rendimiento en este aspecto cuando se le compara con la OCDE y paises
de la region (Figura 1.10). Sin embargo, todavia se encuentra tres afios por debajo con
respecto al primero grupo. Por otro lado, la Figura 1.11 muestra que Colombia ha tenido
también el mejor rendimiento en reduccion de la mortalidad evitable entre 2001 y 2017,
pasando de 405 a 237 muertes por cada 100 mil habitantes, es decir, una caida del 40%.
No obstante, todavia hay mucho por hacer aqui, pues paises como Chile y Costa Rica

tienen el indice muy por debajo (198), mientras que para la OCDE es de 214.

Figura 1.10. Indice de expectativa de | Figura 1.11. Indice mortalidad evitable
vida (prevenible + tratable)
Afos promedio desde el nacimiento Muertes por cada 100 mil habitantes
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Otro indicador que también muestra resultados positivos, son los afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD) por enfermedades contagiosas, maternas, neonatales
y de la nutricion. La Figura 1.12 muestra que los AVADs por cada 100 mil habitantes por
este motivo han caido drasticamente del 1990 hasta 2019, pasando de 8719 a 2783, es
decir, cayeron 68%. Esta reduccion ha hecho que el indicador cada vez este més cerca del
promedio OCDE (1543), aunque todavia la brecha sigue siendo importante. Contrario a
esto, existe un importante desafio en los sistemas de salud del mundo, reducir sus AVADS
por cancer, pues como muestra la figura 1.13, este indicador ha incrementado o se ha
mantenido constante en todos los paises. En el caso especifico de Colombia, este aumentd
20% desde el afio 2000 (2105 a 2561), un incremento similar al de la OCDE. Este asunto
esta fuertemente relacionado con el cambio demogréafico hacia poblaciones mas longevas

las cuales normalmente presentan mas cuadros de cancer.

En orden de resaltar resultados en el marco de la implementacion de la ley estatutaria, la
figura 1.14 muestras dos indicadores de salud importantes: razon de mortalidad materna
y tasa de mortalidad infantil. Se observa una notable mejora en ambos: la primera paso
de 53,7 a 45,3 y la segunda de 14,56 a 13,2 entre 2015y 2018. Por tanto, esto sugiere que
el sistema ha mejorado en un su capacidad resolutiva de casos complicados en el

nacimiento, indicador clave de la calidad de los procedimientos.

Figura 1.12. AVADs por enfermedades | Figura 1.13. AVADSs por cancer (tasa
contagiosas, maternas, neonatales y de por 100 mil habitantes)
la nutricion

24




5,500
12,000
5,000

10,000 4,500 1

4,000 4

3,500 \-’/“q/_/_‘_/_//ﬁ

=

3

3
I

AVADs por 100 hab.
2
g
S
1
AVADs por 100 hab.

=}

]

3
I

4,000

2,000

- 1,500

————————————————————— ——————————————————————
R L LR L LSSV LN SN L IS NS NS SCIS NN R LR LR LIRS LN O S\ LS S NN S SN
Promedio OCDE Colombia  —— Chile Promedio OCDE Colombia  —— Chile
— Costa Rica — México  —— Estados Unidos — Costa Rica — México  —— Estados Unidos

Nota: AVADs, afios de vida ajustados por discapacidad. Un AVAD representa la pérdida del equivalente
a un afio de salud plena.

Fuente: Global Burden of Disease Study 2019 (GBD 2019) Results.

Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2020.

Available from http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool

Figura 1.14. Indicadores de Salud en Colombia
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Nota: la razon de mortalidad materna es la razén entre el nimero de mujeres que mueren durante el
embarazo o en los 42 dias siguientes a su terminacién debido a cualquier causa relacionada al
embarazo. (por 100.000 nacidos vivos). La tasa de defincion infantil mide el nimero de defunciones de
nifios menores a 1 afios por cada 1.000 nacidos vivos. Fuente: Estadisticas Vitales (DANE).

Una pregunta importante que surge en este punto es si el gasto en salud contribuye o no
a mejorar la salud de la poblacion. La Figura 1.15 muestra la correlacion entre la
expectativa de vida, los afios potenciales de vida perdidos, el nimero de fallecimientos
por cancer y el nimero de suicidios con el gasto en salud como porcentaje del PIB de los
paises de la OCDE. Es posible observar que entre mayor es el gasto en salud como
porcentaje del PIB, mayores son los afios que se espera que una persona viva luego de
nacer, y menores son los afios perdidos por muertes prematuras que pudieron haberse
evitado (paneles A y B). Por su parte, las muertes por cancer tienen una leve relacion
negativa con el gasto, mientras que mayor gasto no parecer estar asociado con una menor

tasa de suicidios, de hecho, se evidencia una relaciéon positiva (paneles C y D). Sin
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embargo, la alta dispersién en los datos, no asegura que exista una fuerte relacion entre

A Gasto en Salud Vs. Expectativa de Vida (2017) 8. Gasto en Salud Vs, Aftos Potenciales de vida perdidos (2015)
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Fuente: OCDE.stats.

5. Calidad en la prestacion de servicios

En Colombia solo en los Gltimos afios se han realizado esfuerzos para generar indicadores
que permitan medir la calidad de los servicios de salud prestados por todas entidades que
conforman el sistema. Dichos indicadores son fundamentales para generar evidencia
sobre las principales falencias del sector y sobre cuales con las medidas de politica que

se deben realizar para contribuir a mejorar su desempefio.

El tiempo de espera de una paciente para la asignacion de una cita o de un procedimiento
es un importante indicador para evaluar la eficiencia y eficacia del sistema. Una respuesta
rapida en este nivel contribuye a la deteccion y tratamiento en etapas iniciales del proceso
patoldgico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a él y disminuye
la congestion e inadecuada utilizacion de servicios especializados y de urgencias.
Adicionalmente, el tiempo de respuesta de los prestadores es Util para medir la suficiencia

institucional para atender la demanda de servicios, orientando decisiones de
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mejoramiento y puede servir para la evaluacion de la relacion contractual entre las

entidades promotoras de salud y los prestadores.

Figura 1.16. Tiempo promedio de Figura 1.17. Indicadores de
espera para la asignacion de citas oportunidad
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Fuente: Indicadores de Calidad en Salud. SISPRO (MOCA).

En la Figura 1.16 se observa un aumento en el tiempo promedio de espera para la
asignacion de citas de medicina general de alrededor de 1 dia entre 2016 y 2019. En
contraste, el tiempo de espera de citas de medicina interna, cirugia general y pediatria se
han reducido significativamente, las primeras con una espera promedio de alrededor de
12 dias y la tercera con un tiempo de espera promedio de 9 dias para su asignacién. En la
Figura 1.17 se observa que la proporcion de cancelacion de cirugias por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) aumentd ligeramente pasando de
1% a un promedio de 1.5% en el 2019. Por su parte, la proporcion de pacientes que
reingresan a hospitalizacion en menos de 72 horas luego de haber sido dados de alta ha

disminuido, manteniéndose estable alrededor del 1% en los Ultimos 2 afoss.

Para entender la capacidad del sistema en atencion, comparamos la cantidad de médicos
de Colombia y los otros paises de la OCDE. En la Figura 1.18 se observa el nimero de
médicos por cada mil habitantes para paises de la OECD en 2018. Este indicador mide la

capacidad del sector para cubrir a la poblacion, asi como la calidad de los servicios que

8 Estas mejoras podrian deberse, al menos en cierta medida, a las mas recientes intervenciones del estado
sobre las EPS sobre las cuales se ha probado, por parte de la Superintendencia de Salud, que incumplieron
con algunos aspectos que ponen en riesgo la efectividad en la prestacion de los servicios, la seguridad de
los afiliados y la destinacion de los recursos del sector. Es este el caso de Cafesalud, que dejé de funcionar
en 593 municipios del pais en 2016 y mas recientemente, en agosto de 2019, la Superintendencia decidid
revocar parcialmente la habilitacion de la EPS Medimas en los departamentos de Choco, Sucre y Cesar.
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se podrian prestar. Se observa que el numero de meédicos por cada mil habitantes en
Colombia es 2.18, cifra que ubica el pais en el Gltimo lugar en OCDE. Aunque este nivel
se refiere al agregado, se observa una gran disparidad en la disponibilidad de doctores por
regiones. Por ejemplo, en este mismo afio Bogota habia casi 4 médicos por cada mil
habitantes. EI ritmo de crecimiento de la disponibilidad de médicos ha sido lento, pues en
19 afios se aumentd la capacidad en 0.95 médicos por cada mil habitantes. Sin embargo,
el rendimiento ha sido mayor que el promedio OCDE, donde el aumento fue de 0.8 en el
mismo periodo de tiempo. Colombia, para cerrar la brecha con la OCDE, todavia debe
cerrar una importante brecha de 1.3 médicos por mil habitantes, equivalente para la
poblacion colombiana a 65 mil médicos aproximadamente. Un desafio complejo para la
existente oferta educativa en Medicina. Este resultado es un determinante clave de
resultados en oportunidad en salud, pues una limitada oferta de médicos dificilmente

podria responder a una demanda creciente de atenciones de manera oportuna.

En términos de tecnologias en salud, si nos comparamos con otros paises vemos un fuerte
rezago. EI nimero de tomografias computarizadas por cada millén de habitantes en 2018
en Colombia fue de solo 1,3 (Figura 1.19), mientras que el pais mas cercano, México,
registré un nivel de 5,9. En cuanto al promedio OCDE el dato es 26.8, es decir 25.5 de
brecha con respecto a Colombia. Por su parte Japon, pais con el mayor registro, tuvo un
nivel de 111,5 en 2017. En este mismo sentido, Colombia registré el menor nimero de
unidades de resonancia magnética por cada millon de habitantes en 2017. Este fue de solo
0,24, mientras que el promedio de la OCDE fue 16,74 (Figura 1.20). Finalmente, las
camas de hospital por cada 100 mil habitantes son relativamente bajas también con un
total de 170 camas, lejos del promedio OCDE (345), y comparativamente mejor con
respecto a México y Costa Rica, pares de la region (Figura 1.21). Estas cifras reflejan que
en Colombia la capacidad instalada tiene un rezago significativo, y una de las deudas méas
importantes que tiene el sector para mejorar la calidad del servicio y la efectividad en los
diagnosticos médicos. Acelerar el proceso de adopcion de nuevas tecnoldgicas tanto en
el margen intensivo (uso médico) como extensivo (cantidades) es imperativo en los

proximos anos.
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Figura 1.18. Numero de Médicos por
mil habitantes, OCDE -2018

Figura 1.19. Tomografias
computarizadas por millon de
habitantes, OCDE 2018
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Figura 1.20. Unidades de Resonancia
Magneética por millén de habitantes,
OCDE - 2018

Figura 1.21. Camas de hospital por 100
mil habitantes, OCDE - 2018
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pacientes. * 2017; ° 2014.
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CAPITULO 2. FUNCIONAMIENTO GENERAL DEL SGSSS?®

1. Breve historia

La Constitucion Politica de Colombia de 1991 significd un punto de inflexion en el orden
juridico y en el marco democratico de la Nacion, pues fundamentandose en el
reconocimiento legal de los derechos elementales de todos los habitantes del pais, dio pie
a un profundo proceso de participacion ciudadana, que terminaria reconociendo el
compromiso del Estado en atender principios basicos como la salud y la seguridad social.
Asi, en su articulo 49, la constitucion resalta que la atencion de la salud es un servicio
publico a cargo del Estado, y que se debe garantizar su acceso mediante los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. No obstante, pese a que lo dictaminado en la ley
y en el subsecuente marco legislativo que la ha legitimado, ha supuesto con éxito un gran
esfuerzo en la reduccion de la pobreza y la desigualdad, también ha traido consigo una
serie de problemas de diferente indole que han puesto en riesgo la sostenibilidad operativa
y financiera del sistema. A continuacion, se hara una introduccion historica a la seguridad

social en salud en Colombia a partir de la evolucion de su marco normativo.

Para comenzar, el Sistema de Seguridad Social Integral colombiano y, a su vez, el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fueron instituidos mediante la ley 100 de
1993. Bajo estanorma, el SGSSS nace con el objeto de regular el servicio publico esencial
de salud y crear las condiciones de acceso al mismo en todos los niveles de atencién para
toda la poblacion. Ademas, la ley desarrolla los fundamentos que rigen al sistema, su
direccion, organizacion y funcionamiento, sus normas administrativas, financieras y de
control, y las obligaciones que se derivan de su aplicacion. En términos generales, se
especifica lo siguiente:

e Laafiliacion al SGSSS es obligatoria para todos los ciudadanos.

e Se brindara atencidén integral de prevencién, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion.

9 Este capitulo es un esfuerzo por resumir el funcionamiento del sistema para soportar precisiones en
proximos capitulos.
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Todos los afiliados contaran con el Plan Obligatorio de Salud (POS), que proveera
atencion preventiva, medico-quirurgica, asi como medicamentos, bajo los
estatutos del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Existe dos regimenes de afiliacion: El contributivo, al que perteneceran las
personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y los trabajadores con capacidad de pago, que se denominaran
cotizantes. Y el subsidiado para la poblacién mas pobre, el cual se financiara con
recursos del estado® y de los afiliados en la medida que su capacidad de pago lo
permita.

El trabajador puede escoger libremente su afiliacion a la Entidad Promotora de
Servicio (EPS') y a las Instituciones Prestadoras de Servicio (IPS)

La cotizacion para salud del régimen contributivo es del 8% en medicina clasica
y 12% en medicina familiar, de las cuales una tercera parte estd a cargo del
trabajador y las dos terceras restantes a cargo de los empleadores.

El recaudo de las cotizaciones sera responsabilidad del Fondo de Solidaridad y
Garantia (FOSYGA) quien delegara en lo pertinente esta funcién a las EPS.

El SGSSS reconocera a cada Entidad Promotora de Salud un valor per capita que
se denominard “Unidad de Pago por Capitacion” UPC, en reconocimiento a la
organizacion y garantia de la prestacion de los servicios incluidos en el POS para
cada afiliado. Esta Unidad se establecera en funcion del perfil epidemioldgico de
la poblacidn relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos de prestacion del
servicio en condiciones medias de calidad, tecnologia y hoteleria, y sera definida
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los estudios
técnicos del MSPS.

Posteriormente, el decreto 806 de 1998 refuerza lo contemplado en la ley 100: reglamenta
la afiliacion al Régimen de Seguridad Social en Salud, la prestacion de los beneficios del
servicio publico esencial de Seguridad Social en Salud y eleva el caréacter de la prestacion
a servicio de interés general en todo el territorio nacional. Asi, el decreto reconoce que al

Estado le corresponde garantizar este conjunto de beneficios en forma directa o a través

10 De acuerdo con la ley 100 de 1993, los recursos publicos que garantizan el aseguramiento en salud del
régimen subsidiado provienen principalmente de las entidades territoriales, del FOSYGA vy otros.

11| as EPS se encarga de afiliar a las personas, recaudar sus cotizaciones y facilitar la compensacion con el
Fondo de Solidaridad y Garantia, administran el riesgo de salud de sus afiliados y prestan los servicios del
POS. Asi mismo, pueden contratar los servicios de las IPS.
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de terceros con el objeto de proteger de manera efectiva el derecho a la salud. Por otra
parte, propone cinco tipos de planes para acceder al servicio de salud dependiendo de la
forma de participacion del usuario en el sistema; es decir, si es afiliado cotizante, afiliado
beneficiario, afiliado subsidiado, o vinculado al SGSSS. En este orden de ideas, el sistema
contaba con los siguientes planes de atencion:

e Plan de Atencién Bésica en Salud (PAB).

e Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo (POS).

e Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado (POSS).

e Atencion en accidentes de transito y eventos catastroficos.

e Atencion inicial de urgencias.

Finalmente, el decreto establece que la cotizacion de los trabajadores con vinculacion
contractual, legal y reglamentaria, y de los pensionados, no podria ser en ningin caso

inferior al equivalente del 12% de un salario minimo mensual legal vigente (SMMLYV).

Més adelante, la ley 715 de 2001 dictamina las normas organicas en materia de recursos
y competencias para organizar la prestacion de servicios, entre ellos el de salud. De
acuerdo con esa ley, se establece el Sistema General de Participaciones (SGP), constituido
por los recursos que la Nacion transfiere por mandato de los articulos 356 y 357 de la
Constitucion Politica de Colombia a las entidades territoriales (departamentos, distritos y
municipios), destinando el 24.5% del total de sus recursos para la financiacion de los
servicios a su cargo en salud definidos en el Articulo 47 de la ley. Ademas, se definen y
distinguen las competencias de la Nacion y las entidades territoriales en el sector salud, y
se define el plan de transicion del SGP en salud con un periodo definido de 2 afios a partir

de la entrada en vigor de la ley.

Del mismo modo, el decreto 1011 de 2006 crea el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud (SOGCAS) con el fin de desarrollar acciones que
orienten la mejora de los resultados de la atencion en salud mediante el cumplimiento de
las siguientes caracteristicas:

e Accesibilidad.

e Oportunidad.

e Seguridad.

e Pertinencia.

e Continuidad.
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A su vez, el SOGCAS estaria definido por los siguientes componentes:
e El Sistema Unico de Habilitacion.
e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
e El Sistema Unico de Acreditacion.

e El Sistema de Informacion para la Calidad.

Con todo lo anterior, se promulga que las EPS, las administradoras del régimen
subsidiado, las entidades adaptadas, las empresas de medicina prepagada, las IPS y las
entidades departamentales, distritales y municipales de salud, estaran obligadas a generar
y suministrar los datos requeridos para el funcionamiento del sistema segun las directrices
del MSPS.

Al mismo tiempo, la ley 1122 de 2007 realiza algunos ajustes al SGSSS, teniendo como
prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios. Por ello, se
hacen reformas en los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio
entre actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la prestacion de servicios
de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de
inspeccion, vigilanciay control a la organizacion, asi como en el funcionamiento de redes
para la prestacion de servicios de salud. De este modo se contempla lo siguiente:

e Integrar mecanismos que permitan la evaluacion del sistema por medio de
indicadores de gestion y resultados.

e Crear la Comision de Regulacion en Salud.

e La cotizacion del régimen contributivo pasaria a ser 12.5% del ingreso o salario
base de cotizacion, el cual no puede ser inferior al salario minimo. Su
contribucion corresponderia a 8.5% que pagaria el empleador y 4% el empleado.
Adicionalmente, 1.5% de la cotizacion deberan ser trasladados a la subcuenta de
solidaridad del FOSY GA para contribuir a la financiacion de los beneficiarios del
régimen subsidiado.

e EI SGSSS tendra la meta de alcanzar, en los tres afios siguientes a la entrada en
vigor de la ley, la cobertura universal de aseguramiento en los niveles I, 11 'y 11l
del SISBEN para las personas que cumplan con los requisitos de afiliaciéon del

sistema.

Mas tarde, la ley 1438 de 2011 modifica nuevamente el SGSSS. En esta ocasion, se tiene

como fin el fortalecimiento del sistema a través de un modelo de prestacion del servicio
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publico de salud dentro del marco de la estrategia de atencion primaria en todo el
territorio, la universalidad del aseguramiento, la unificacion del plan de beneficios para
todos los residentes, entre otros. De esta forma, el Estado buscaria reestructurar el SGSSS
para que, en vez de focalizarse en la atencion y resolucion de enfermedades, sea un
sistema orientado a la generacion de condiciones que protejan a los usuarios mediante la
promocion de la salud y la prevencion de complicaciones que atenten contra la misma.
Por ende, entre los aspectos mas relevantes suscritos en esta ley se encuentra que:

e Crea el Plan Decenal para la Salud Publica mediante el cual MSPS y Proteccion
Social, junto con un importante afluente de participacién social, debera definir
objetivos, metas, acciones, recursos, responsabilidades sectoriales, indicadores de
seguimiento y mecanismos de evaluaciéon, con el fin de mejorar el estado de salud
de la poblacion.

e Adopta la Estrategia de Atencion Primaria en Salud, de enfoque territorial, como
eje de coordinacion intersectorial a razon de permitir la atencion integral e
integrada, la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, y el
diagndstico, tratamiento, y rehabilitacion del paciente en todos los niveles de
complejidad previendo garantizar el mayor nivel de bienestar.

e Establece el principio de Portabilidad Nacional a través del cual se obliga a las
EPS a garantizar el acceso a los servicios de salud en todo el territorio nacional.
Para ello, las promotoras podran crear acuerdos con prestadores de servicios de
salud, y asi, ofrecer los planes de beneficios preservando la continuidad,
longitudinalidad, integralidad, y adscripcion a los equipos bésicos de salud y redes
integradas de servicios.

e Delimita el tope de gasto méximo en el que pueden incurrir las EPS por concepto
de gastos administrativos. ElI gobierno, bajo criterios de eficiencia, estudios
actuariales, financieros y técnicos determinara el porcentaje del gasto que en todo
caso no podra superar el 10% de la UPC.

e Reglamenta la actualizacion integral del PBS con una periodicidad de 2 afios.

e Bajo el precepto de autonomia y autorregulacién profesional del que dispone la
ley, se regula la prescripcion del profesional de la salud en lo que respecta a la
provision de servicios por condiciones particulares, extraordinarias y que se
requieran con necesidad. Para ser aprobada, la prescripcién deberéa ser avalada por

el Comité Técnico Cientifico de la EPS.
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Por su parte, la ley 1607 de 2012 (reforma tributaria) propuso elementos de gran impacto
en materia de salud, puesto que termind por reducir los aportes a salud por parte de los
empleadores y, a su vez, los exonero del pago de parafiscales. En otras palabras, fuera de
dicha exencion, las personas naturales en calidad de empleador que tuviesen a su cargo
dos 0 méas empleados solo deberian realizar un aporte correspondiente al 4% del Ingreso
Base de Cotizacion (IBC), lo que significaria una reduccién sustancial de 8.5 puntos
porcentuales respecto al 12.5% que pagaban con anterioridad. De la misma manera, las
empresas tendrian los mismos derechos, pero solo aplicarian para los trabajadores que
devengaran un salario inferior a 10 SMMLV; de lo contrario, la tasa de aporte seguiria
siendo el 12.5% del IBC.

Seguidamente, se promulgd la ley 1751 de 2015 o ley estatutaria de salud, con la intencion
de garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos
de proteccion. La ley trajo consigo grandes cambios y beneficios en la concepcion de la
prestacion del servicio a los colombianos; uno de ellos seria que, de la fecha en adelante,
la salud se consideraria un derecho fundamental pues a ninguna persona se le podria negar
el acceso a un servicio de salud oportuno, eficaz y de calidad. Asi mismo, la ley estatutaria
resalta la insuficiencia multidimensional en la atencion de los pacientes, pues indica que
debe velarse por ofrecer un servicio integral que vaya desde la prevencién de una
enfermedad hasta la recuperacion o rehabilitacién de esta, exceptuando tratamientos con
finalidades cosméticas carentes de evaluacion cientifica que determine su efectividad. De
esta manera, dicha ley deja inservible la limitacion de acceso que se expresaba en el POS,
ya que permite el acceso a todos los servicios que sean necesarios para la recuperacion de

los pacientes.

Por otra parte, los beneficios contemplados no serian Gnicamente para los usuarios:
gracias a la ley 1751 los profesionales de la salud pueden tener libertad en la toma de
decisiones sobre los tratamientos vinculados a sus pacientes, con la salvedad de que si las
indicaciones medicas que se tomen sobre el mismo atentan contra su salud, el profesional

sera sancionado.

Otros aspectos claves de la ley estatutaria, fueron la regulacion de los precios de los
medicamentos mediante la Politica Farmacéutica Nacional, a través de la cual se vela por
proteger el derecho fundamental de la salud; y la creacion de la Entidad Administradora

de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) con la
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intencion de centralizar y administrar de manera eficiente los recursos del sistema, tanto
aquellos que hacen parte del FOSYGA, FONSAET, como los que financien el
aseguramiento en salud, los copagos por concepto de prestaciones no incluidas en el plan
de beneficios del Régimen Contributivo y los recursos que se recauden como
consecuencia de las gestiones que realiza la Unidad Administrativa Especial de Gestion

Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP).

En 2016, debido a la vasta normatividad preexistente que regia al sector de la salud en
Colombia, se expide el decreto Gnico 780 a fin de reunir y resumir dicha reglamentacion
en un solo instrumento juridico. Por lo tanto, en términos generales, el documento retne
las disposiciones relacionadas a la afiliacion de usuarios al SGSSS, traslado y movilidad
de EPS, portabilidad, aportes al sistema, planes de atenciébn complementarios,
administracién y flujo financiero de los recursos, pago de deudas y saneamiento contable

entre aseguradores Yy prestadores, entre otros.

Luego, el decreto 682 de 2018 contempla las condiciones para la autorizacién de
funcionamiento, habilitacion y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud en el sistema. En otras palabras, el decreto regula los estandares
respecto a capacidad técnica-administrativa, tecnolégica y cientifica que seran
requerimientos para que las EPS puedan desarrollar su funcion de aseguradoras. De igual
forma, se dispone que sera la Superintendencia de Salud la institucion responsable de
autorizar la puesta en funcionamiento de dichas entidades interesadas en la
administracion de los recursos financieros del sector y la operatividad del aseguramiento

del servicio en salud.

Por altimo, la ley 1955 de 2019 por la cual se reglamenta el Plan Nacional de Desarrollo
2018-2022 “Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad”, incluye un apartado especial
para los temas de salud llamado “Salud para todos con calidad y eficiencia, sostenible
para todos”, en el cual se exponen aspectos relevantes para el sector y que serviran como
directriz de politica durante el periodo de gestion del actual gobierno. En sintesis, con la
norma se plantea cumplir con la denominada triple meta? bajo el propdsito de construir

una vision de largo plazo del sistema, centrada en la atencion de calidad al paciente, con

12E] PND se propone en materia de salud: 1. Alcanzar mejores resultados en salud y mayor bienestar. 2.
Satisfacer las expectativas de pacientes, familias y comunidades. 3. Lograrlo con mayor eficiencia en el
uso de los recursos.
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acciones de salud puablica consistentes con el cambio social, demogréafico y

epidemioldgico que enfrenta el pais y con cobertura universal sostenible financieramente.

2. Aspectos Relevantes de la Ley 1751 del 2015 (Estatutaria)

3.1. Modelo integral de atencion en salud (MIAS) y Modelo de Accion Integral
Territorial (MAITE)

El Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) es un modelo operativo bajo el cual se
desarrollan las estrategias propuestas en la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS),
que busca garantizar la atencion en salud y bienestar de forma integral para la poblacion
en los distintos territorios, poniendo al ciudadano como objetivo central del sistema de
salud. Por lo tanto, para poder garantizar la cobertura en todos los territorios se requiere
adaptar los lineamientos del sistema a las singularidades y caracteristicas especificas de

cada uno.

Tal como se menciond, el MIAS pone en el centro de la discusion a las personas
trascendiendo los tecnicismos que conllevan las acciones en salud, y termina por
transformarse en un medio que trabaja por el bienestar y el desarrollo mediante la
implementacién de la promocién de salud, el cuidado, la proteccion especifica, la
deteccion temprana, el tratamiento, la rehabilitacion y paliacion de enfermedades de por
vida. Lo anterior, bajo los principios de oportunidad, aceptabilidad, pertinencia,
accesibilidad, eficiencia, eficacia y efectividad. Asi mismo, respecto al mantenimiento de
la salud, el modelo incluye acciones como la deteccion de riesgos y enfermedad, la

curacion de ésta y la reduccion de la condicion de discapacidad.

Para llevar a cabo este modelo es indispensable clasificar la poblacién segln su curso de
vida y grupos de riesgo que ponen en peligro la salud de las demas cohabitantes. Esta
organizacion de la poblacidn debe ser ejecutada por los distintos agentes del sistema de
salud, con el fin de prestar un servicio coherente con las necesidades de cada persona y

con las metas propuestas en el Plan Nacional de Salud Publica 2012-2021.

Asi pues, la evaluacion de la efectividad del modelo debe dar como resultado: mayor

equidad en acceso a la salud y demas servicios integrales, y el cierre de las brechas entre

37



los diferentes grupos poblacionales teniendo en cuenta sus condiciones socioeconémicas

y el contexto territorial en el que se encuentren.

No obstante, una vez implementado el MIAS, el MSPS hace publica la resolucion 2626
de 2019 que deroga las resoluciones 429 de 2016 y 489 de 2019, y que hace oficial la
sustitucion del MIAS por el Modelo de Accion Territorial (MAITE). Esta nueva
resolucion plantea modificar el contexto bajo el cual opera el PAIS con miras a la
optimizacion y mejora de resultados en materia de salud, orientado principalmente hacia
la salud familiar y comunitaria, ademés del cuidado, la gestion integral del riesgo, y la
prestacion del servicio adaptado a cada territorio y poblacion. EI MAITE busca, ademas,
prestar atencion oportuna y de calidad, teniendo en cuenta las prioridades y necesidades
de cada persona, todo esto bajo los acuerdos interinstitucionales y comunitarios adheridos

a un esquema de acompariamiento permanente del MSPS.

De este modo, a través del MAITE, el PAIS tiene otras lineas de accién complementarias
a la salud. Asi pues, este Modelo se convierte en un nuevo instrumento de gestion que
agrupa las acciones de los agentes tanto del sistema de salud como de otros sistemas y las
mismas comunidades bajo la batuta del departamento o del distrito, que se encargara de
identificar las necesidades y prioridades de la poblacion para del mismo modo plantear

acciones pertinentes a cada una.

Por otra parte, es decisivo mencionar que el MAITE cuenta con ocho lineas de accion, a
saber: Aseguramiento, salud publica, prestacion de servicios, talento humano,
financiamiento, enfoque diferencial, articulacion intersectorial y gobernanza. A través de
estas, pretende impulsar el desarrollo de pautas, planes, proyectos y actividades concretas
direccionadas al mejoramiento en la calidad de la prestacién del servicio en salud. Con
ello, finalmente, se espera tener una ruta de accion mas integral para dar manejo al
servicio de atencion y demas asuntos en cuestién que permitiran en altimas mejorar el

sistema.

3.2. Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS)

El articulo 5 de la Resolucion 429 de 2016 establece a las Rutas Integrales de Atencion
en Salud (RIAS) como uno de los diez componentes operativos del MIAS; de igual forma,

el numeral 5.2 del mismo articulo especifica que las RIAS son las que determinan los
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lineamientos que deben seguir los agentes del sistema de salud (entidad territorial,
asegurador y prestador) y otros sectores con el fin de garantizar una atencién integral en
los diferentes territorios, siguiendo las especificidades de cuidado de cada individuo. Las
RIAS, ademas, determinan las acciones que deben llevarse a cabo para promover el
bienestar y el desarrollo de las personas, las familias y las comunidades segun el contexto
en que se desenvuelven, asi como las actividades que promueven su salud, la prevencién

de enfermedades, los diagnosticos, los tratamientos, la rehabilitacion y la paliacion.

Es importante recalcar que las RIAS comprenden tres componentes:

1. Ruta integral de atencion para la promocion y mantenimiento de la salud en el
curso de vida de caréacter individual y colectivo, enfocadas a promover la salud,
prevenir el riesgo, prevenir la enfermedad y generar responsabilidad y
autocuidado en las personas, familias y comunidades.

2. Rutas integrales de atencion para grupos de riesgo, intervenciones individuales y
colectivas dirigidas a la identificacion oportuna de factores de riesgo y su
intervencion.

3. Rutas integrales de atencidn especifica para eventos, intervenciones individuales
y colectivas dirigidas principalmente al diagnostico oportuno, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion de los eventos o condiciones especificas de salud

priorizadas.

3.3. Plan de Beneficio en Salud (PBS)

El Plan de Beneficios en Salud (PBS) esta conformado por aquellos servicios, tecnologias
en salud (actividades, procedimientos, medicamentos, servicios, equipos, dispositivos,
tratamientos) y mecanismos de proteccién al derecho fundamental a la salud estipulados
en la Ley 1751 de 2015, a las que todo afiliado al SGSSS tiene acceso, y que las EPS, a
través de las Instituciones Prestadores de Salud (IPS), deben comprometerse a prestar.
Cada una de las normativas que rigen al PBS se encuentran concretamente aclarados en
la Resolucion 5857 de 2018 expedida por el MSPS.

Pese a que el Plan Obligatorio de Salud (POS) era el mecanismo que definia los
procedimientos a los que los usuarios del sistema tenian derecho, y que cualquier otro que

no se incluyera en el mismo debia contar con la aprobacion de un comité técnico-
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cientifico para poder ser prescrito a los pacientes; el reconocimiento de la salud como un
derecho fundamental que trajo consigo la ley estatutaria, presenta el PBS como un
instrumento mas flexible en cuanto al acceso de los servicios con cargo a la UPC, e
incluso para aquellos que se excluyen. Esto se debe a la autonomia que se le brinda al
profesional de la salud para la toma de decisiones en cuanto a medicamentos y
tratamientos que puedan necesitar sus pacientes sin la obligatoriedad de acogerse a ningun
tipo de listado, pero que si debe formalizar a través del aplicativo MIPRES. Sin embargo,
pese que el nuevo modelo pareciera no tener limites de acceso, propone seis motivos de
exclusién para medicamentos y servicios: cosméticos, que se encuentren en fase de
experimentacion, que no cuenten con eficacia clinica, que no presenten efectividad
clinica, que no esten aprobados por el INVIMA y que se presten fuera del territorio

nacional.

Pero tal y como esta definido, el PBS no corresponde a lo que podria denominarse un
sistema completamente estandarizado, pues en éste es el profesional de la salud quien
termina por decidir sobre las necesidades que presenta el paciente afiliado al SGSSS en
las diferentes etapas de promocién de la salud, prevencion, diagndéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion de la enfermedad que puede presentar. A su vez, dichas
decisiones deben estar sustentadas en la autonomia profesional autorregulada y en la
evidencia cientifica. También, el usuario tiene en su deber seguir cada una de las
indicaciones y recomendaciones aportadas por el profesional y otros miembros del equipo

de salud; todo con el fin de obtener resultados efectivos para la salud de cada paciente.
3.4. Mi Prescripcion (MIPRES)

MIPRES es un aplicativo virtual implementado por el MSPS con el fin de asegurar el
acceso a servicios, medicamentos y otras tecnologias complementarias de la salud, no

incluidas en el PBS ya que no son financiados con recursos de la UPC.

Mediante la Resolucidn 1885 de 2018 se establecen los procedimientos que deben seguir
los profesionales en salud inscritos en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en
Salud (ReTHUS), para la prescripcion de dichos suministros no cargados a la UPC.
Ademas de los procesos de verificacion, control, auditoria, pago y andlisis de la

informacion del proceso de recobro/cobro ante la ADRES.

40



De este modo, cualquier usuario adscrito al SGSSS podra tener acceso a través de
MIPRES a servicios y tecnologias en salud no incluidos en el PBS, siempre y cuando
cuente con la autorizacion del profesional en salud y se cumpla con los siguientes
requerimientos:

1. El profesional de la salud debe justificar la pertinencia de la administracion de
recursos complementarios de salud, con herramientas técnicas como la historia
médica, resultados diagnosticos o bibliografia que lo soporte.

2. El profesional de la salud debera informar al paciente tratado de los posibles
resultados adversos o dificultades que puedan presentarse con los medicamentos,
tratamientos u otra tecnologia administrada no incluida en el PBS.

3. El uso o manipulacion de cualquier servicio de salud complementario debe estar
autorizado por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA) u otro ente regulador nacional.

4. Antes de suministrar o autorizar cualquier servicio complementario, el profesional
en salud deberd descartar todas las opciones que puedan mejorar la salud del

paciente que si estén incluidas en el PBS.

Asi pues, esta plataforma sustituye lo que antes eran los Comités Técnico-Cientificos, un
grupo constituido por profesionales de la salud y agentes administrativos de las EPS que
se encargaba de determinar la pertinencia de la aplicacion de procedimientos que no
estaban cubiertos en el POS para cada paciente que lo solicitaba. De cierta manera,
aungue el mecanismo de control era mas estricto, el proceso de aprobacién era mucho
mas largo e ineficiente, lo que finalmente instd6 al MSPS a tomar las medidas que
consideraban pertinentes con el fin de eliminar los obstaculos en el acceso a los servicios
del Sistema de Salud. Por ende, se termina atribuyéndole autonomia a los profesionales
de la salud de prescribir medicamentos o tratamientos complementarios durante la
consulta a través del aplicativo MIPRES. De este modo se buscaba agilizar los procesos
en el suministro de medicinas u otros procedimientos médicos, y su vez, reducir el numero

de tutelas.

4. El Decreto Unico 780 de 2016: aspectos claves en requerimientos minimos,

contratacion y calidad
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Una mirada integral a todo el funcionamiento del sistema se encuentra en este Decreto,
el cual compila y simplifica todas las normas reglamentarias preexistentes en el sector de
la salud. Alli, se encuentra establecida toda la reglamentacién en cuanto a contratacion y

asuntos de vigilancia de la calidad.
4.1. Requerimientos minimos

Si bien el Decreto Unico compila toda la normativa, el Decreto 682 de 2018 actualiza las
disposiciones para que la SNS entregue autorizacion a una EPS para funcionar en el

sistema. Los requisitos fundamentales son:

1. Deberan cumplir y acreditar mediante revisor fiscal para efectos de la habilitacion
y permanencia en el SGSSS, condiciones financieras y de solvencia tales como:
a) capital minimo $8.788000.000 COP (afio 2014), y un capital adicional por
cada régimen en el que opere de $ 965°000.000 COP; b) un patrimonio técnico
superior al patrimonio adecuado segun la férmula de célculo establecida en el
decreto; c¢) una reserva legal equivalente al 50% del capital suscrito (10% de la
utilidades de cada periodo); d) reservas técnicas para obligaciones pendientes u
otros asuntos que la SNS determine.

2. Demostrar capacidad técnico-administrativa (estructura organizacional para el
tamafio de la operacion) mediante un estudio que demuestre que la EPS cuenta
con las condiciones legales y los procesos administrativos, contables, logisticos y
de gestion del talento humano, que permitiran demostrar el cumplimiento de las
funciones indelegables.

3. Demostrar que la entidad contara con la infraestructura, tecnologias, sistemas de
informacién y comunicacion, procesos y recursos humanos articulados para
cumplir con las funciones indelegables del aseguramiento en salud. Es decir, tener
capacidad técnica para la operacion. Debe demostrar: 1) capital humano con
habilidades en gestion del riesgo y de redes de servicio; 2) red de prestadores
preliminar para operar, Red integral de prestadores de servicios de salud; 3)
Caracterizacion de la poblacion a asegurar; 3) analisis de mercado detallado de la
operacion, en cuanto a demanda de servicios, con previsiones a 3 afios.

4. La definicion de un Modelo de Atencidn en Salud y de Gestion de la entidad,

centrado en la gestion integral del riesgo en salud.
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5. Cddigo de conducta y gobierno organizacional establecido con tres 6rganos o
estamentos claves: 1) asamblea general o quien haga sus veces; 2) junta directiva

0 quien haga sus veces; 3) érgano de control.
Las IPS, asi como las EPS, también tienen unos requerimientos minimos para operar

establecidos en la Resolucién 2003 de 2014 (MSPS, s.f.), lo cuales se sintetizan en:

1. Capacidad Técnico-Administrativa: Los estandares que aqui se consideran, van
ligados a las condiciones propias de la organizacion. Son parametros de tipo
administrativo que deben garantizarse para que el servicio cuente con el debido
respaldo, e incluye lo relativo a la existencia y representacion legal, el sistema
contable y estados financieros, ajustados a las disposiciones legales en la materia.

2. Suficiencia Patrimonial y Financiera: Es el cumplimiento de las condiciones que
posibilitan la estabilidad financiera de las instituciones prestadoras de servicios
de salud en el mediano plazo, su competitividad dentro del area de influencia,
liquidez y cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo. Garantizara que el
prestador cuenta con unas condiciones minimas que aseguran que el servicio no
va a tener inconvenientes de orden financiero o patrimonial para poder estar
adecuadamente sustentado al momento de ofrecerlo al publico.

3. Capacidad Tecnoldgica y Cientifica: Tienen como mision proteger y dar
seguridad a los usuarios al garantizar el cumplimiento de unas condiciones
esenciales para el funcionamiento de un prestador de servicios de salud. Hacen
referencia a aquellos parametros ligados al talento humano, infraestructura,
dotacion, medicamentos, dispositivos e insumos, procesos prioritarios, historia
clinica e interdependencia con otros servicios. Las entidades territoriales pueden
solicitar la exigencia de mayores requerimientos antes el MSPS.

Dada la heterogeneidad en la prestacion, existen un Manual de inscripcion de prestadores
y habilitacion de servicios en salud el cual establece los pardmetros de habilitacion
dependiendo de lo condiciones especificas de cada IPS segun las prestaciones que lleve

a cabo, y en virtud de los tres elementos anteriores.
4.2. Contratacion

El libro 2, parte 5, titulo 3, capitulo 4 del decreto establece la regulacion relacionada con
la contratacion entre aseguradores y prestadores en el SGSSS. Lo primero que establece
son tres formas de pago: capitacion, evento o caso (paquete). Lo segundo son unos
requisitos minimos para la negociacion y suscripcion de los acuerdos de voluntades para
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la prestacidn de servicios. En el caso de prestador este debe cumplir con los siguiente
requisitos: a) Habilitacion de los servicios por prestar; b) Soporte de la suficiencia para
prestar los servicios por contratar estimada a partir de la capacidad instalada, frente a las
condiciones demogréficas y epidemioldgicas de la poblacion del contratante que va a ser
atendida; c) Modelo de prestacién de servicios definido por el prestador; d) Indicadores
de calidad en la prestacion de servicios, definidos en el Sistema de Informacion para la
Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud
(SOGCS).

En el caso del asegurador: a) Informacion general de la poblacion objeto del acuerdo de
voluntades con los datos sobre su ubicacion geogréafica y perfil demografico; b) Modelo
de atenciédn definido por la entidad responsable del pago; c) Disefio y organizacion de la
red de servicios, indicando el nombre, ubicacién de los prestadores de servicios de salud
con el tipo y complejidad de los servicios contratados, que garanticen la oportunidad,
integralidad, continuidad y accesibilidad a la prestacién de servicios de la poblacion a
cargo de la entidad responsable del pago; d) Mecanismos y medios de difusion y
comunicacion de la red de prestacion de servicios a los usuarios; e) Indicadores de calidad
en los servicios de aseguramiento definidos en el Sistema de Informacion para la Calidad
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud; f) Disefio,
organizacion y documentacion del proceso de referencia y contrarreferencia que
involucre las normas operacionales, sistemas de informacion y recursos logisticos,

requeridos para la operacion de la red.

En cuanto a las condiciones minimas de la contratacion, estas deben incluir informacion
detallada sobre el contrato, entre otros aspectos: 1) término de duracién; 2) monto o los
mecanismos que permitan determinar el valor total del mismo; 3) Informacion general de
la poblacion objeto con los datos sobre su ubicacion geogréfica y perfil demografico; 4)
Proceso y operacion del sistema de referencia y contrarreferencia; 5) Periodicidad en la
entrega de Informacion de Prestaciones de Servicios de Salud, RIPS; 6) Mecanismos de
interventoria, seguimiento y evaluacion del cumplimiento de las obligaciones, durante la

vigencia del acuerdo de voluntades.

Finalmente, un contrato por capitacion debe incluir la siguiente informacion como
condicion minima para suscribir el contrato. 1) base de datos con la identificacion de los
usuarios cubiertos con el acuerdo de voluntades; 2) perfil epidemiologico de la poblacion
objeto del acuerdo de voluntades; 3) monto que debe ser pagado por el responsable del
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pago por cada persona con derecho a ser atendida, en un periodo determinado, en el marco
de los servicios convenidos o pactados con el prestador de servicios; 4) identificacion de
las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos incluidos en la
capitacion, de acuerdo con la codificacion que establezca el MSPS; 5) metas de cobertura,
resolutividad y oportunidad en la atencidn, que tengan en cuenta la normatividad vigente;
6) condiciones de ajuste en el precio asociadas a las novedades de ingreso o retiro que se
presenten en la poblacion a cargo de la entidad responsable del pago; 7) condiciones para
el reemplazo de personas cubiertas por el acuerdo de voluntades, asociadas a las
novedades de ingreso o retiro que se presenten en la poblacion a cargo de la entidad
responsable del pago. En cuanto a los limites, el decreto establece que ninguna EPS podra
contratar la totalidad de los servicios de méas de dos niveles de atencion con una misma
IPS.

Para contratos por evento o caso, se debe incluir actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos que deben ser prestados o suministrados por el
prestador de servicios de salud, o listado y descripcion de diagnosticos, paquetes,
conjuntos integrales o grupos relacionados por diagndstico, y las tarifas que seran

aplicadas.

La normativa exige que se privilegie en la inclusion de las redes de las EPS, las IPS
acreditadas en salud. Ademas, las EPS, tienen acceso total a las historias clinicas de los

pacientes en orden de hacer los procesos de auditoria pertinentes.

4.3. Calidad

La Parte 5 del decreto establece la normativa asociada a la creacion de Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion en Salud del SGSSS (SOGCS). Este
expresamente establece cinco principios que lo rigen: accesibilidad de los usuarios al
SGSSS; oportunidad en la prestacion para no poner en riesgo la salud de los usuarios;
seguridad, utilizando elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientifica que minimicen los riesgos adversos de la prestacion;
pertinencia en los servicios, basado en evidencia cientifica y la consideracion de efectos
secundarios; y continuidad para que los usuarios reciban las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento

cientifico.
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Para el cumplimiento de esto, el Articulo 2.5.1.2.2 establece cuatro componentes

necesarios para la vigilancia y garantia de estos.

1) Sistema Unico de habilitacion.

2) Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.
3) Un sistema Unico de acreditacion.

4) El sistema de informacion para la calidad.

La vigilancia y control de esto, esta en cabeza del MSPS, laSNS y las ET.

El sistema Unico de habilitacion es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos
con el cual estas entidades pueden administrar el cumplimiento de condiciones minimas
de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de

capacidad técnico-administrativa por parte de las IPS y EPS.

Los procesos de auditoria son obligatorios por parte de estas entidades, las IPS y EPS.
Desde la norma, se plantean reglas claras para la construccion de guias y parametros
técnicos que permitan hacer una evaluacion de la calidad entre lo observado y lo que se
espera. Esto con el fin de corregir desviaciones mediante acciones preventivas, de
seguimiento y coyunturales. La norma delega expresamente, que son las EPS e IPS las
encargadas de construir sus propios indicadores y criterios para la evaluacion de la
calidad. No obstante, la existencia de auditorias externas (MSPS, SNS— EPS, EPS—
IPS). Por ejemplo, en el caso de las EPS, estas deben hacer seguimiento constante a la

red de prestadores como parte de su obligacion frente a la calidad del servicio.

El sistema Unico de acreditacién, es el conjunto de procesos, procedimientos y
herramientas de implementacién voluntaria y periodica por parte de las IPS, las EPS, las
Entidades ARL vy las IPS que presten servicios de salud ocupacional, los cuales estan
destinados a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los
requisitos minimos obligatorios, para la atencion en salud, bajo la direccion del Estado y
la inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud. Tres
principios rigen la acreditacion: gradualidad, manejo de informacion e integralidad. Este
esquema funciona desde los inicios del sistema, pero con el Decreto No. 903 de 2014, se
impusieron elementos de verificacion mas rigurosos, incluyendo un modelo de varios

acreditadores®®* (antes solo el ICONTEC), acreditacion internacional, mejoras en la

13 En este punto, no es clara la norma, pues establece experiencia minima de 5 afios acreditando en salud
en Colombia y estar acreditada por la SocietyforQuality in Healthcare — ISQUA para ser una entidad

46



entrega de informacion, y se adoptaron nuevos manuales con estandares internacionales,

entre otros elementos.

Finalmente, el sistema de informacién para la calidad es todo el banco de informacion
con la que cuenta el SGSSS, para monitorear la actividad de los distintos actores del
sistema. En la medida en que la informacion sea mas completa, el MSPS podré construir
indicadores que incentiven la competencia en calidad de los actores. Asimismo, podra
disefiar estrategias de seguimiento para contribuir al mejoramiento de la calidad del

servicio.

5. Acuerdo de Punto Final

El acuerdo de punto final es un paquete de medidas que buscan hacer mas eficiente el
gasto en salud y con las que el gobierno pretende enfrentar el problema de cartera que
afronta el sector, esto mediante el saneamiento de las deudas historicas que existen entre
los agentes que participan del mismo. Asi, se espera devolver liquidez al sistema y
garantizar parte de su financiamiento a través de la ejecucion de un proceso que consta

de dos etapas: saneamiento y estrategias de prevencion de acumulacion de cartera.

En primer lugar, el componente de saneamiento buscara resolver las diferencias historicas
en las cuentas por pagar de servicios y tecnologias que no se financian con la prima de
salud. Para lograrlo, se comenzara por trabajar en la identificacion y valoracion de las
posibles deudas del Gobierno Nacional y los departamentos con las EPS y las IPS vy,
ademas, se estimulara el pago entre estos actores con sus respectivos proveedores y demas
involucrados en la prestacion de servicios; todo bajo el principio de conciliacién contable
con el fin de que los pagos se reflejen en los estados financieros de las EPS vy las IPS.
Ademas, cabe resaltar que no es de obligatoriedad para los acreedores acogerse al
acuerdo, pero aquellos que opten por adoptar la medida deberan firmar un contrato de
transaccion en el que aceptaran las reglas y condiciones del gobierno, o las entidades
territoriales, en el proceso de auditoria, reconocimiento y pago de las cuentas no
financiadas con la UPC. A su vez, las entidades también renunciarian a interponer

acciones por via administrativa o judicial en contra del Estado.

acreditadora en el pais, en un sector que solo ha tenido un solo acreditador, el ICONTEC. De hecho, en la
pagina del MSPS, el Unico que aparece registrado es esta entidad.
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Al mismo tiempo, el MSPS hace claridad que el acuerdo de punto final pretende subsanar
una deuda total estimada de 6.7 billones de pesos (Tabla 2.1). En este sentido, respecto al
régimen contributivo la ADRES adelantara un proceso de auditoria y pago de una posible
deuda de 5.2 billones, mientras que en el régimen subsidiado el saneamiento implicaria
pagos por alrededor de 1.5 billones de pesos; donde en este Gltimo caso la Nacion
cofinanciara el esfuerzo territorial para lograr el pago definitivo asociado a los servicios
y tecnologias no financiados con la UPC. Por ultimo, los recursos con los que se
financiard esta politica provendran de las operaciones de crédito (emision de deuda
publica) que adelante el Ministerio de Hacienda de acuerdo con lo estipulado en el Plan

Nacional de Desarrollo “Pacto por Colombia, pacto por la equidad”.

Tabla 2.1. Acuerdo de Punto Final

Réqi Régimen Total Deuda Total
égimen

Contributivo Subsidiado Estimada Girado*
5.2 Billones 1.5 Billones 6.7 Billones 1.5 Billones

*Corresponde al valor girado hasta el mes de abril de 2020

Fuente: MSPS — MinHacienda
Por otra parte, en cuanto a las estrategias de prevencion, estas tendréan el objetivo expreso
de evitar que se acumulen deudas en el sistema de forma recurrente. Por ende, el gobierno
pretende implementar y reforzar herramientas que permitan de forma controlada el
reconocimiento y pago de los servicios no cargados a la UPC, tales como la actualizacién
del PBS, el control de precios de medicamentos, l0s presupuestos maximos o techos,

ademas de continuar con los esquemas de compras centralizadas.

Es importante resaltar a este punto, que la medida entro en vigor desde finales de 2019 y
ha ajustado cuentas por pagar en un monto de 1.5 billones de pesos. La legislacion que la
reglamenta se constituye en el decreto 521 de 2020 que define su procedimiento y
operatividad, y en la resolucion 618 de 2020 que establece los requisitos y soportes que

deben presentar las EPS e IPS durante el proceso de conciliacién de la cartera.
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6. Principales actores del sistema

6.1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS)

La mision del MSPS en cuanto al sector salud se refiere es conocer, dirigir, evaluar y
orientar el SGSSS. En este sentido, se encuentra a cargo de la evaluacion, formulacion e
implementacion de politicas que garanticen un correcto funcionamiento del sistema de
salud, la salud publica y promocion social en salud. Asimismo, tiene el rol coordinante
de todos los actores del sector para llevar a cabo los ajustes que considere necesarios para
garantizar la sostenibilidad del sistema, tanto en términos de las mejoras en calidad, como

del aspecto financiero.

Al ser una entidad de caréacter publico adscrita al nivel central del gobierno, su
funcionamiento depende directamente de los recursos que le gira gobierno nacional. Este,
anualmente le asigna a la entidad un presupuesto el cual debe ejecutar mediante las
relaciones contractuales que tiene con los distintos actores del sistema (gasto corriente
del sistema) y los objetivos de politica que se hayan determinado a partir de los planes de
desarrollo de los gobiernos (gasto no corriente): planes de inversion, pagos de deudas,

salud publica, etc.

Dado lo anterior, la ejecucion del presupuesto de salud depende esencialmente de los
compromisos ya adquiridos en términos de las normas que rigen el sistema, y en la medida
en que existan objetivos de politica estructurales en el sector por parte de los gobiernos,

estos presupuestos presentan ajustes tanto en el monto como en su ejecucion.

La Ley 1753 de 2015, por otra parte, centralizd la administracion de los recursos del

sistema en una nueva entidad (ADRES), en remplazo del extinto FOSYGA.

6.2. Principales entidades descentralizadas adscritas

6.2.1. Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES)

Es una empresa industrial y comercial del Estado adscrita al MSPS, goza de personeria
juridica, autonomia administrativa y financiera y patrimonio independiente. Fue creada a

por la Ley 1753 de 2015, y comenzo a funcionar a partir del primero de agosto de 2017.
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En esta misma Ley se definieron las funciones que llevaria a cabo en orden de centralizar

la administracién de los recursos del sistema.

ADRES, sustituye entre otros aspectos las funciones que desarrollaba el FOSYGA. Si
bien el Fondo de Solidaridad y Garantia se encargaba de gestionar los recursos
provenientes de las contribuciones de los afiliados al SGSSS, la ADRES, como su nombre
lo indica, termina por centralizar la administracion y control de todos los recursos

asociados al sistema de salud; por lo que dicho fondo seria ahora una de sus dependencias.

El rol de la ADRES se puede resumir en tres grandes funciones: 1) el recaudo de los
recursos del SGSSS definidos en el articulo 67 de la Ley 1753 de 2015 (Tabla Al); 2) la
administracion de la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) del SGSSS; vy 3) el
proceso de reconocimiento y pago de recursos a favor de actores del SGGG (Tabla A2).
Esta Gltima funcion, concentra las principales labores de la entidad, dado que su tarea es
garantizar el flujo 6ptimo de los recursos a las empresas e instituciones que conforman el
sistema. Esta funcion también se subdivide en cuatro labores claves: 1) administrar el
proceso de Compensacion del Régimen Contributivo y la Liquidacion Mensual de
Afiliados (LMA) del Régimen Subsidiado; 2) gestionar los recobros por Prestaciones de
Salud no Incluidas en la Plan de Beneficios en Salud; 3) atender las Reclamaciones por
Accidentes de Transito y Eventos Catastroficos y Terroristas; 4) Generar de mecanismos
de Apalancamiento Financiero a Entidades Administradoras de Planes de Beneficios* e
IPS a través de compras de cartera directa, tasas compensadas del FINDETER, y los

Bonos Obligatoriamente Convertibles en Acciones — BOCAS.

6.2.2. Superintendencia Nacional de Salud (SNS)

Es una entidad de caracter técnico con naturaleza publica adscrita al MSPS. Tiene
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente. Esta entidad
se encarga de vigilar, inspeccionar y controlar el SGSSS. Adicional a esto, también se le
ha delegado la labor, a partir del Decreto 2462 de 2013, de proteger los derechos de los
usuarios y vigilar el riesgo de funcionamiento de los vigilados en materia operativa,
tecnoldgica, juridica y de salud, realizando un seguimiento a su administracién, con el fin

de ejecutar mecanismos de vigilancia sobre estos procesos. La Supersalud es una entidad

14 En adelante, vamos a hacer referencia a las EPS, dado que no es relevante para nuestro trabajo la
diferenciacion entre Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Entidades Obligadas a Compensar (EOC).
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clave para el buen funcionamiento del sistema. En ella recae la responsabilidad de alertar

sobre malas précticas que estén llevando a cabo por parte de las IPS y EPS del pais.

6.2.3. Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima)

El decreto 2078 de 2012 define cual es la naturaleza juridica del INVIMA: es un
establecimiento publico del orden nacional, de carécter cientifico y tecnolégico, con
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente, adscrito al

MSPS y perteneciente al Sistema de Salud.

Es la Agencia Regulatoria Nacional, una entidad de vigilancia y control de caracter
técnico cientifico, que trabaja para la proteccion de la salud individual y colectiva de los
colombianos, mediante la aplicacion de las normas sanitarias asociadas al consumo y uso
de alimentos, medicamentos, dispositivos médicos y otros productos objeto de vigilancia

sanitaria.

El objetivo fundamental segin el mismo decreto es actuar como institucion de referencia
nacional en materia sanitaria y ejecutar las politicas formuladas por el MSPS en materia
de vigilancia sanitaria y de control de calidad de los medicamentos, productos bioldgicos,
alimentos, bebidas, cosméticos, dispositivos y elementos médico-quirtrgicos,
odontoldgicos, productos naturales homeopaticos y los generados por biotecnologia,
reactivos de diagnostico, y otros que puedan tener impacto en la salud individual y
colectiva de conformidad con lo sefialado en el articulo 245 de la Ley 100 de 1993 y en

las demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

6.2.4. Instituto Nacional de Salud (INS)

Segun el decreto (Ley) 4109 de 2011 el INS es un Instituto Cientifico y Técnico, con
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio, adscrito al MSPS. El
Instituto pertenece al SGSSS y al Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
(SNCTI).

Segun el mismo decreto el INS tiene como propoésito en el marco de sus funciones: 1) el
desarrollo y la gestion del conocimiento cientifico en salud y biomedicina para contribuir

a mejorar las condiciones de salud de las personas; 2) realizar investigacion cientifica

51



béasica y aplicada en salud y biomedicina; 3) la promocion de la investigacion cientifica,
lainnovacion y la formulacién de estudios de acuerdo con las prioridades de salud publica
de conocimiento del Instituto; 4) la vigilancia y seguridad sanitaria en los temas de su
competencia; 5) la produccion de insumos biol6gicos; y 6) actuar como laboratorio
nacional de referenciay coordinador de las redes especiales, en el marco del SGSSS'y del
SNCTI.

6.2.5. Otras entidades claves

6.2.5.1. Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS)

Es una corporacion sin &nimo de lucro, de participacion mixta y de caracter privado, con
patrimonio propio, creado segun lo estipulado en la Ley 1438 de 2011. Sus miembros y
quienes integran la Asamblea de Asociados, méximo érgano del Instituto son: el MSPS,
el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - Invima, el Instituto
Nacional de Salud - INS, el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion - Colciencias, la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina -

Ascofame y la Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas - ACSC.

El objetivo del IETS segln sus estatutos en el marco de la Ley 1438 de 2011, es realizar
la evaluacion de las tecnologias en salud basada en la evidencia cientifica y producir guias
y protocolos sobre medicamentos, dispositivos, procedimientos y tratamientos con el fin
de recomendar a las autoridades competentes sobre las tecnologias que deben ser
cubiertas con recursos publicos a través del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

En el marco de la Ley Estatutaria de Salud 1791 de 2015 y el Decreto Unico 780 de 2016
que consolida toda la reglamentacion del sector salud y proteccion social, este instituto
toma un papel en clave en la regulacion de precios de medicamentos y procedimientos,
pues junto con el Invima tienen a su cargo la evaluacion de la clasificacion del valor
terapéutico y economico de los medicamentos nuevos. Méas adelante se hablara con mas

detalle acerca de esta competencia en la seccion de relacionamientos claves del sector.

6.2.5.2. Entidades Territoriales (ET)
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Las ET son todos los departamentos, municipios, distritos y territorios indigenas que tiene
el pais. En términos del gasto en salud, su rol es importante debido a que ellas reciben
transferencias del Estado desde el SGP y generan recursos propios, de los cuales usan una
parte para el sector salud. Ley 715 de 2001, reglamenta las competencias de las ET en
salud: les corresponde a los departamentos gestionar la prestacion de los servicios de
salud, de manera oportuna, eficiente y con calidad a la poblacién vinculada al Sistema,
que resida en su jurisdiccion, mediante Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
publicas o privadas. También les corresponde la financiacién -con recursos propios o
asignados por concepto de participaciones-, de la prestacion de servicios de salud de esta
poblacion, asi como la organizacion, direccion, coordinacion y administracion de la red
de instituciones prestadoras de servicios de salud publicas en el departamento. Asimismo,
esa Ley establece que los municipios tienen la responsabilidad de dirigir y coordinar la
prestacion de los servicios de salud en el ambito de su jurisdiccion, para lo cual, deben
identificar a la poblacién pobre de su territorio a fin de seleccionar los potenciales
beneficiarios del Régimen Subsidiado, y financiar o cofinanciar su afiliacion a dicho

Régimen.

Asi, la labor central de las ET en el sistema de salud tiene que ver con el trabajo conjunto
con el MSPS, es decir, ellas actian como autoridad en las regiones para monitorear,
controlar, e implementar las politicas, reformas, y ajustar los planes a las necesidades de
la region y comunidad. Tienen ademas la responsabilidad de recaudar los recursos de
esfuerzo propio y administrar los que corresponden al sistema de salud. Si bien son las
EPS las que tienen la responsabilidad de garantizar la prestacion del PBS, algunas ET
también tienen esta responsabilidad. La principal responsabilidad de estas entidades es
garantizar que la poblacion pobre pueda acceder al sistema de salud, en el marco del
acceso al subsidio a la demanda. Finalmente, las medidas de salud pudblica en los

territorios de su jurisdiccion deben ser coordinadas por estas entidades.

1.2.5.3 Entidades Promotoras de Salud (EPS)

Son las entidades responsables de la afiliacion y el recaudo de las cotizaciones y de
garantizar la prestacion del PBS. El rol clave de las EPS es contratar con las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) para asegurar la atencion de los procedimientos incluidos en

el PBS, incluyendo la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades,
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procedimientos ambulatorios y hospitalarios, y rehabilitacion (OECD, 2015). En términos
econdmicos, las EPS tienen como aseguradoras la responsabilidad de: 1) administrar el
riesgo clinico, es decir, garantizar la oportunidad en las atenciones, la efectiva prevencién
de enfermedades, y disefiar mecanismos para que las IPS brinden alta calidad en el
servicio; 2) administrar el riesgo financiero, haciendo una efectiva administracion de la
demanda, y gestionando contratos Optimos con las IPS, para controlar los gastos del
sistema (OECD, 2015). Adicionalmente, por ley estan obligadas a aceptar a todo el que
desee afiliarse y cumpla con los requisitos de ley y representar a los afiliados ante el

prestador y demas actores del sistema.

La Tabla 3.1 resume como se encuentra segmentado el sistema. EI SGSSS esta organizado
en dos tipos de regimenes, contributivo y subsidiado (ver Capitulo 2). Asimismo, existen
EPS para las personas del subsidiado (EPS-S) y EPS para las personas que hacen aportes
al sistema y se encuentran en el contributivo (EPS-C). Las personas pueden decidir cual
va a ser su asegurador dependiendo de la disponibilidad en su region. A partir del Decreto
3047 de 2013, las EPS pueden administrar un porcentaje de afiliados de otro régimen
(10% del total de afiliados). El gobierno para garantizar el derecho a la salud y teniendo
en cuenta las limitaciones en términos de oferta de EPS en el pais debido a las medidas
que se han estado tomado para depurar el sistema, modifico este porcentaje hasta un 30%
con el Decreto 1424 de 2019.

Por administrar el PBS, las EPS reciben un porcentaje de la UPC dependiendo de
régimen. En el caso de los afiliados del contributivo las EPS reciben el 10% del valor per
capita, en tanto que, sobre los del subsidiado, el 8%.

Tabla 3.1. Regimenes en Salud — clasificacion EPS

* Acceso via cotizacion EPS Afiliados posibles
. individual o familiar, o un sobre el total (%)
Rég_lme_n aporte econémico previo Contributivo
Contributivo financiado directamente por — 100
el afiliado o en concurrencia
entre éste y su empleador. Subsidiado 20
EPS-5
* via de acceso efectiva al
. gjercicio del derecho
Régimen fundamental de la salud de Contributivo
Subsidiado la poblacion pobre y EPS-C 30
vulnerable del pais —
al SG55S. Subsidiado 100
EPS-5S

Fuente: elaboracion propia.
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1.2.5.4 Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

La sentencia C-064 de 2008 de la Corte Constitucional, resume bien la definicién de IPS:
“son entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la
prestacion de los servicios de salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, dentro de las Entidades Promotoras de Salud o fuera de ellas. Son
entidades organizadas para la prestacion de los servicios de salud, que tienen como
principios bésicos la calidad y la eficiencia, cuentan con autonomia administrativa,
técnica y financiera, y deben propender por la libre concurrencia de sus acciones”.
Teniendo en cuenta esto, se consideran prestadores de servicios de salud, segun el Decreto
780 de 2016, las IPS, los Profesionales Independientes de Salud, los Servicios de
Transporte Especial de Pacientes y los grupos de préactica profesional que cuentan con

infraestructura fisica para prestar servicios de salud.

El aseguramiento de la calidad, la supervisién y el marco de mejoramiento es el mismo
independiente de la naturaleza de la IPS (OECD, 2015). Sin embargo, en cuanto a las
finanzas y su manejo, la naturaleza impone marcos de regulacion distintos. Por ejemplo,
en el caso de las privadas, estas se rigen por las normas usuales de cualquier entidad
comercial, mientras que las publicas son propiedad del estado y, por tanto, se rige por
otras disposiciones (OECD, 2015).

Siguiendo a Prada-Rios, Pérez-Castafio, & Rivera-Trivifio (2017), quienes se basan en el
Sistema de Cuentas de Salud (SCS), es posible agrupar las IPS en 6 grupos (Tabla 3.2).
Los prestadores de atencion ambulatoria y hospitales son los que tienen mas participacion
en la oferta con 66.1% y 16.6%, respectivamente (82.7% de la oferta total). Esta
participacion es clave porque el universo de atenciones, la contratacion y el gasto se
concentra en estos actores. Claramente, la prestacion de actividades ambulatorias por
llevarse en su mayoria en consultorios concentra una gran cantidad de unidades. Sin
embargo, cuando tenemos en cuenta los resultados financieros de las IPS, se encuentra
que los hospitales concentran aprox. 90% de las cuentas del sistema (activos, pasivos y
patrimonio) y la prestacion de actividades ambulatorias son el 9%. Concentran pues entre

ambos el 99% de los activos del sistema.
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Tabla 3.2. Clasificacion de IPS- Colombia

Categoria Subcategoria Total | Part.
Hospitales Hospitales generales 884 | 10.4%
Salud mental y adicciones 24 0.3%
Hospitales de especialidades 496 5.9%
Establecimientos de Centros residenciales de cuidado 0 0.0%
cuidado residencial de | médico a largo plazo
largo plazo Centros de salud mental y abuso de 7 0.1%
sustancias
Otros 0 0.0%
Prestadores de atencion | Consultorios médicos 1607 | 19.0%
ambulatoria Consultorios odontologicos 1041 | 12.3%
Consultorios de otros profesionales de la | 1462 | 17.3%
salud
Centros de atencion ambulatoria 337 4.0%
Prestadores de servicios de salud en 491 5.8%
casa
Otros 655 7.7%
Prestadores de servicios | Transporte de pacientes y rescate de 80 0.9%
auxiliares emergencias
Laboratorios médicos y de diagndstico 294 3.5%
Otros prestadores de servicios auxiliares | 109 1.3%
Minoristas y otros Farmacias 7 0.1%
prestadores de bienes Vendedores al por menor y otros 63 0.7%
medicos prestadores de bienes médicos
duraderos y de aparatos médicos
Centros de promocion y | Centros de promocion y prevencion 904 | 10.7%
prevencion
Total 8461

Fuente: Prada-Rios, et al. (2017)

1.2.5.5 Instituciones con objeto social diferente

Segun el Concepto 32997 de 2014, emitido por la Superintendencia de Salud:

Con esta denominacion se habilitan los servicios de salud que son prestados por

entidades cuyo objeto social no es la prestacion de servicios de salud y que por

requerimientos propios de la actividad que realizan, brindan servicios de baja

complejidad y/o consulta especializada, que no

incluyen servicios de

hospitalizacidn, ni quirtrgicos. Estos servicios se habilitaran con el cumplimiento

de las condiciones de capacidad técnico — cientificas y deberan cumplir con los
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requisitos legales de acuerdo con la normatividad vigente respecto a su existencia,
representacion legal y naturaleza juridica, segin lo previsto en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad, no requeriran presentar el PAMEC y no
podréan ser ofrecidos en contratacion dentro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Entidades como el Sistema Nacional de Bienestar Familiar estan incluidas en este grupo.

1.2.5.6 Transporte especial de pacientes

El concepto 32997 de 2014 también establece que estos son:

servicios de salud cuyo objeto es el traslado de los pacientes a los servicios de salud
correspondientes de conformidad con el requerimiento de atencion en virtud de la
patologia o trauma padecido. Podran ser prestados por IPS o profesionales
independientes de conformidad con las modalidades de prestacion aérea, terrestre y
maritima o fluvial definidas en el presente manual y con los criterios exigidos para su
prestacion.

1.2.5.7 Profesional independiente

Finalmente, el concepto dicta que un profesional independiente:

es toda persona natural egresada de un programa de educacion superior de ciencias
de la salud de conformidad con la Ley 30 de 1992 o las normas que la modifiquen,
adicionen o sustituyan, con facultades para actuar de manera auténoma en la
prestacion del servicio de salud para lo cual podra contar con personal de apoyo de
los niveles de formacion técnico y/o auxiliar y no les seré exigido el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud. (PAMEC).

La Figura 3.1 resume la estructura organizacional de sistema:
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Personeria juridica,

autonomia administrativa y

patrimonio independiente.

Aseguradores
- Privadas
- Pdblicas

Prestadores de salud
- Privadas

- Publicas

- Mixtas

Entidades Territoriales
IETS

Figura 3.1. Estructura organizacional del SGSSS

Ministerio de Salud y

Proteccion Social (MSPS)
Superintendencia ‘ ADRES } ‘ INVIMA ’ In_StitUtO
Nacional de Salud Nacional de
Salud
e |
IPS Instituciones con Transporte ]
objeto social especial de Profesional

diferente independiente

pacientes

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO 3. ARQUITECTURA DEL SISTEMA:
RELACIONAMIENTO DE LOS AGENTES EN EL SGSSS

En este capitulo se analiza el funcionamiento del servicio publico esencial de salud en
términos de los actores y las formas contractuales existentes en el aseguramiento y la
prestacion de la salud®. Para esto, se identifican los distintos actores, las normas y tipo
de relaciones contractuales que conforman y permiten el funcionamiento del sistema.
Formalmente, este conjunto de elementos se conoce como el Sistema de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) de Colombia, el cual se encuentra en cabeza del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS).

Como se detalla en el Capitulo 2, el sistema ha vivido varios cambios desde la
promulgacion y puesta en funcionamiento del sistema de seguridad social en Colombia,
concebido a partir de la Ley 100 de 1993. Para el entendimiento de la arquitectura del
sistema, nos cefiiremos al sistema como hoy lo concebimos, donde su principal ajuste
estructural se sintetiza en la Ley Estatutaria de Salud de febrero de 2015. A partir de esta
Ley, se formalizo lo que ya venia sucediendo mediante el mecanismo de tutelas, la salud
como un derecho fundamental. Esto por supuesto, ha generado una serie de cambios, que
ya se venia gestando, en las instituciones, formas contractuales y normas que rigen el

funcionamiento del sistema.

El capitulo esta organizado de la siguiente manera: 1) se revisa las formas contractuales
que existen en el sistema a nivel de ADRES-EPS y EPS-IPS; 2) luego, se revisa algunos
ejemplos de contratacion en funcion de la eficiencia y los resultados en salud; 3)
elementos de la integracion vertical; 4) incentivos existentes en la contratacion actual; 5)
cifras en contratacion; y finalmente 6) algunas consideraciones para mejorar la

contratacion.

2 Estructura de relacionamiento: formas contractuales

2.1. Contrataciéon ADRES - EPS

15 Una mirada integral a todo el funcionamiento del sistema se encuentra en el decreto Gnico 780 de 2016,
que compila 'y simplifica todas las normas reglamentarias preexistentes en el sector de la salud. Este trabajo
se focaliza en entender la estructura de funcionamiento desde el punto de vista de los incentivos en la
contratacion. Por tanto, muchos aspectos claves del sistema serdn omitidos en este capitulo.

59



El SGSSS de Colombia fue creado bajo el principio de aseguramiento social de toda la
poblacion perteneciente a cualquiera de los regimenes que hoy existen en el pais. Este es
la forma como se brinda un seguro que cubre los gastos de salud a los habitantes del
territorio nacional, colombianos y extranjeros (MSPS, 2004). Para garantizar esto la
administradora de los recursos—ADRES, se basa mayoritariamente en dos formas de

contratacion que determinan el flujo de recursos hacia las EPS: capitacion y recobros.

2.1.1. Capitaciéon, PBSy UPC

Un sistema de pago por capitacion es aquel donde el asegurador le entrega al prestador
una suma fija de dinero con el fin de garantizar la prestacion del servicio a los afiliados
por un periodo de tiempo. Extrapolando esta definicidn a la contratacion entre el ADRES
y las EPS, la capita del sector salud es un valor monetario que se le gira a las EPS para
que garanticen la prestacion de un conjunto de servicios y tecnologias en salud®® durante
un afo. Este conjunto de beneficios, como se explico anteriormente, se conoce como Plan
de Beneficios en Salud (PBS). A esta capita se le conoce como Unidad de Pago por
Capitacion (UPC). La UPC se reconoce de manera anticipada y en Colombia su célculo
estd a cargo de La Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del

Aseguramiento en Salud, unidad adscrita al MSPS.

El principio fundamental de la UPC es que sea suficiente para financiar los gasto en salud
asociados a las tecnologias y servicios que requiere la poblacion asegurada. De acuerdo
con un mecanismo de ajuste de riesgo estandar del aseguramiento, su célculo incluye,
entre otras cosas, aspectos demograficos, epidemioldgicos y de carga de la enfermedad
del pais. Para su célculo se utiliza informacion: 1) poblacional, la cual incluye el numero
de afiliados segun regimenes, edad, sexo, residencia, ingreso base de cotizacion (IBC),
tipo de afiliacion al sistema y antigiedad; 2) servicios, que incluye las prestaciones en
salud recibidas por los afiliados a cargo de la UPC (las incluidas en el PBS), con la
estructura de cobros; 3) finalmente, econdmicas, las cuales incluyen ingresos y gastos de
las EPS.

De acuerdo con el articulo 25 de la Ley 1438 de 2011, el PBS se debe actualizar cada dos
afios. La ultima actualizacién se llevo a cabo el 26 de diciembre de 2019 mediante la

16 | as tecnologias en salud son todas las actividades, procedimientos, intervenciones, medicamentos,
insumos, servicios, materiales, equipos, dispositivos y paliacion de la enfermedad (SALUDTOTAL, s.f.).
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resolucion 3512 de 2019. Segun el MSPS el proceso de actualizacion del PBS consta de
8 etapas en la cuales el resultado final es una lista de inclusiones a ser financiadas con la
UPC: 1) identificacion de las necesidades en salud de la poblacion; 2) aplicacion de los
criterios para la seleccion de las tecnologias en salud a evaluar; 3) identificacion de las
tecnologias en salud que son seguras y efectivas; 4) aplicacion de los criterios de
priorizacion para seleccionar las tecnologias en salud a incluir; 5) presentacion de la
propuesta de actualizacion a la comision y deliberaciones para formular recomendacion
para la toma de decisién por parte del Ministerio; 6) Consulta previa de la propuesta del
acto administrativo a los diferentes actores del SGSSS, a traves de la pagina WEB del
Ministerio de Salud; 7) Acto administrativo firmado por el Ministro de Salud y Proteccion

Social; y 8) Socializacion del acto administrativo a los diferentes actores.

Este proceso, se hace con el acompafiamiento del IETS, quien hace la labor de investigar
las tecnologias en salud a ser incluidas, y genera los informes necesarios para la toma
decisiones por parte del ministerio de salud y los distintos actores del sector incluido por

Ley en la seleccion final del PBS.

Sin embargo, aunque la UPC y el PBS pasan por un proceso riguroso para su
determinacion, es importante resaltar que el PBS que hoy rige en Colombia tiene una
caracteristica particular, dejo de ser de razonamiento explicito (POS) a lista negativa
(PBS). Giedion, U. et al (2014), lista elementos en favor y en contra del primero, que
llevaron a que se decidiera por el segundo. Respecto a los elementos a favor del
razonamiento explicito, fundamentalmente estan relacionados con la eficiencia y
disciplina en el uso de los recursos escasos en orden maximizar con las limitaciones
existentes el bienestar de la poblacién. Por otro lado, entre los argumentos en contra esta
precisamente el asunto ético, en un plan con razonamiento explicito los médicos pierden
autonomia para tratar al paciente, y se considera entonces que va en contra del derecho a
la salud. Ademas, y precisamente relacionado con la UPC, también hay elementos
técnicos: 1) dificultades para definir, aplicar y actualizar un PBS, por ejemplo, en
Colombia la informacion utilizada normalmente tiene rezago de dos afios y es incompleta;
2) la posibilidad de manipulacién politica, y 3) la limitacion de la autonomia de las

autoridades territoriales y los prestadores.

Algunos autores sefialan que el razonamiento implicito es mas beneficioso que el
explicito (Rumbold, Smith y Alakeson, 2012). Sin embargo, para que esto sea asi, los
autores sefialan que se debe implementar acompafiado de otros mecanismos: evaluacion
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de tecnologias, la provisién y divulgacion de recomendaciones explicitas sobre los
beneficios y costos de las tecnologias adoptadas, y finalmente, y méas alineado con el
presente trabajo, es la introduccidn de incentivos para prestar servicios con mayor aporte

en salud.

2.1.2. Recobros

Los recobros son el mecanismo con el cual se reconoce a las EPS e IPS gastos no incluidos
en el PBS (no POS). Es decir, dada la naturaleza del sistema donde se ha definido y se ha
entendido el acceso universal como no negacion de la prestacion independientemente del
servicio a prestarse, el mecanismo por capitacion no es suficiente para garantizar todas
las tecnologias existentes o que llegan en ese periodo, por tanto, los aseguradores y
prestadores deben recobrar los gastos en que hayan incurrido que no se encuentren en el
PBS. En Colombia hasta 2017, existieron dos formas de acceder a bienes y servicios en
salud no PBS que se materializan en recobros: 1) el proceso judicial conocido como tutela,
2) la solicitud que realizaba el médico prescriptor a un Comité Técnico Cientifico”
(Franco Restrepo, 2015).

En el marco de la Ley Estatutaria, a partir de la Resolucion 3951 de 2016, se cambio el
mecanismo por el cual se solicitaban bienes y servicios no PBS. Como se sefiala en la
pagina del ministerio, a partir del 1lero de abril de 2017, son los profesionales de la salud,
debidamente autorizados, los que generan las prescripciones directamente al MSPS, y por
consiguiente a las EPS, mediante una aplicativo conocido como Mi Prescripcion
(Mipres). Es decir, se eliminaron los CTC, y se promovi0 entonces la autonomia del
profesional de la salud, dado que antes estaban sometidos a la decisién del Comité, y
adicionalmente se implementa un sistema que, en la medida que se hagan los ajustes
pertinentes de un sistema unico de informacién, podria generar una mejor gestion y
oportunidad de la informacion en cuanto la dindmica de los bienes y servicios en salud

no incluidos en el PBS.

El Mipres no esta exento de controles por parte del MSPS y los demas actores implicados
en la prestacion de una autorizacion. Las autorizaciones deben estar incluidas en las

respectivas clasificaciones (medicamentos, procedimientos, e insumos). Algunas

17 Conformado por médicos y funcionarios administrativos de cada EPS.
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autorizaciones deben pasar por juntas médicas creadas por las IPS, asimismo, se cre6 una
lista de causas para la no entrega del medicamento o servicio por parte de las EPS, EOC
y ET, y otra lista para los dispensadores. Estas listas, se refieren fundamentalmente a
asuntos de actualizacion de reportes, cumplimientos técnicos con el INVIMA, falta de
verificacion por parte del profesional en cuanto a elementos ya incluidos en el PBS. Sin
embargo, no parece haber elementos que constrifian la autonomia del médico mas alla de

asuntos de verificacion.

El proceso anterior generaba unas autorizaciones, que una vez eran aceptadas por Mipres
y atendidas por las entidades pertinentes, las EPS debian hacer el respectivo

procedimiento para recobrar el gasto ante el ADRES (contributivo) o la ET (subsidiado).

El anterior procedimiento de recobro generaba, sin embargo, inconformidad en los
distintos actores. Por un lado, el incremento sustancial que han experimentado los
recobros en los Gltimos 10 afios ha generado presion sobre el MSPS para controlar este
mecanismo de compensacion. En cuanto a las EPS-IPS, esto ha significado un problema
a la hora de hacer los recobros, pues los desembolsos son demorados, generando

problemas de liquidez, y e incluso, no todos han sido compensados?.

Esto derivé entonces en un cambio estructural en la contratacion por parte del ADRES y
las EPS: la ley de presupuestos maximos (“techos”, PM). Esta medida, crea un
mecanismo de compensacion a lo no PBS, parecido al del PBS, en el cual se asigna un
presupuesto adicional a las EPS para hacer frente a todos los elementos no incluidos en
el PBS (ver Capitulo 2). Formalmente, lo que se estéa creando aqui es un mecanismo donde
la responsabilidad de la gestion del gasto no PBS se le asigna parcialmente a las EPS. El
hecho de poner limites sobre lo que entra 0 no en el presupuesto maximo, hace que las
EPS deban administrar mejor los recursos, y asi generar redes de contratos que mejoren
larelacion costo-beneficio. De la misma forma, las IPS y su personal de salud deben crear
mecanismos donde se garantice la prestacion del servicio a los usuarios, y haya un uso

adecuado de los recursos que ahora ex ante son limitados.

Esto no elimina totalmente los recobros al sistema, pues existen algunas excepciones para
que las EPS e IPS puedan cobrar al ADRES bienes y servicios en salud prestados que

cumplen con ciertas condiciones especificas.

18 | a ley de punto final cre¢ parcialmente el mecanismo para hacer frente a las deudas del sistema, como
se detalla en el Capitulo 2.

63



En sintesis, la contratacion de prestaciones no PBS ha tenido un cambio importante, por
lo cual debemos esperar cambios en la forma de contratacion en el sistema, los cuales es
demasiado pronto para evaluar. Existen elementos relacionados con la calidad del
servicio, que deben ser considerados y evaluados tan pronto como se tenga informacion
suficiente de los primeros resultados del nuevo esquema. En este esquema de contratacion
ADRES-EPS (0 ET), pueden generarse dos tipos de incentivos: 1) que la EPS presione
mediante la contratacion a que se reduzcan los reportes de elementos que presionen el
presupuesto maximo asignado; 2) lo contrario, que dado el mecanismo mediante el cual
se hace el célculo de los presupuestos maximos, el incentivo sea presionar incrementos
en lo no PBS, de tal forma, que en los periodos siguiente este presupuesto sea mayor. Los
dos tipos de incentivos anteriores, parece conducir a un mecanismo de ajuste automatico,
dado que se utiliza la informacion historica de las EPS, lo cual genera ajustes al alza en
el PM, cuando el gasto esta incrementando y, asimismo, ajustes a la baja cuando el gasto

de este rubro se contrae.

2.1.3. Cuotas moderadoras y copagos

Las cuotas moderadoras tienen el objetivo de regular la utilizacion y estimular el buen
uso del servicio. Los copagos, por su parte, son un aporte que hace la persona que utiliza
los servicios y corresponden a una parte del valor total del mismo. Este aporte contribuye
con la financiacion del sistema de salud. Lo anterior fue definido en el numeral 3 del
articulo 160 y el articulo 187 de la Ley 100 de 1993, y posteriormente modificado en el
Acuerdo 260 de 2004 y en el Acuerdo 365 de 2007 del Consejo Nacional de Seguridad

Social en Salud.
a. Acuerdo 008 de 1994 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

El monto de los copagos y las cuotas moderadoras se determiné inicialmente de acuerdo
con el estrato socioecondmico al que pertenezca el afiliado al Sistema de Seguridad Social
en Salud, para lo cual se empleé la estratificacion usada por las Empresas de Servicios
Publicos, o algun otro de los métodos que se tenian definidos para la focalizacion de
subsidios del Régimen Subsidiado (Tabla 1.2).

Tabla 1.2. Cuota moderadora y copago (Acuerdo 008 de 1994)
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Cuota Moderadora
Consulta médica general Consulta médica Formulacion de medicamentos***
especializada**

y de otros profesionales

de la salud*
Estratos 1,2y 3 10% 10% 10% o hasta 20% de un SMMLV
20% 20% 20% o hasta 30% de un SMMLV

Estratos 4,5y 6
Nota: *Sobre el valor de la consulta. **Sobre el valor de la consulta. ***Sobre la base del precio

maximo de venta al piblico. SMMLV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente.

Copago
Actividades y prcedimientos en
odontologia*

Actividades y procedimientos
médico quirdrgicos ambulatorios
y con internacién®
10% o hasta 2 SMMLV

20% o hasta 4 SMMLV

Diagnéstico por
laboratorio clinico*

Estratos 1, 2y 3 10% o hasta 1 SMMLV  10% o hasta 30% de un SMMLV

Estratos 4,5y 6 20% o hasta 3 SMMLV  20% o hasta 40% de un SMMLV
Nota: *Sobre el valor méaximo total de la actividad-procedimiento. SMMLV: Salario Minimo Mensual

Legal Vigente.
b. Acuerdo 030 de 1996 y Acuerdo 260 de 2004 del Consejo Nacional de

Seguridad Social en Salud

Estos acuerdos definieron el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras dentro

del Sistema General de Seguridad Social en Salud de la siguiente manera:

Régimen Contributivo

Tabla 1.3. Cuota moderadora y copago RC (Acuerdo 030 del 1996)

Cuota Moderadora Copago
. Porcentaje del  Maximo por evento  M&ximo en un
Porcentaje de un . N .
Ingresos SMDLV valor total del ~ (porcentaje de un  afio (porcentaje
servicio SMMLYV) de un SMMLYV)
<2 SMMLV 10% 10% 25% 50%
Entre 2y 5 SMMLV 40% 15% 100% 200%
> 5 SMMLV 105% 20% 200% 400%

SMMLYV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente.
SMDLYV: Salario Minimo Diario Legal Vigente.

Tabla 1.4. Cuota moderadora y copago RC (Acuerdo 260 del 2004)

Cuota Moderadora Copago
. Porcentaje del  Maximo por evento  M&ximo en un
Porcentaje de un . . .
Ingresos SMDLV valor total del (porcentaje de un  afio (porcentaje
servicio SMMLYV) de un SMMLYV)
<2 SMMLV 11,70% 11,50% 28,70% 57,50%
Entre 2y 5 SMMLV 46,10% 17,30% 115% 230%
>5 SMMLV 121,50% 23% 230% 460%
SMMLV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente.

SMDLYV: Salario Minimo Diario Legal Vigente.
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Las cuotas moderadoras aplican para los siguientes servicios: consulta externa médica
odontoldgica, paramédica y de medicina alternativa aceptada; consulta externa por
médico especialista; formulas de medicamentos; exdmenes de diagnéstico y urgencia
Unica y exclusivamente cuando la utilizacion de estos servicios no obedezca, a juicio de
un profesional de la salud autorizado, a problemas que comprometan la vida o
funcionalidad de la persona o que requieran la proteccion inmediata con servicios de

salud.

Los copagos deben pagarlos Unicamente los beneficiarios y son aplicados a todos los
servicios cubiertos por el PBS, con excepcion de: servicios de promocion y prevencion,
programas de control de atencion materno infantil, programas de control en atencion de
las enfermedades transmisibles, enfermedades catastroficas o de alto costo, atencion

inicial de urgencias y los servicios sujetos a la aplicacion de cuotas moderadoras.
Régimen Subsidiado

Tabla 1.5. Copago RS (Acuerdo 030 del 1996 y Acuerdo 260 del 2004)
Copago
Porcentaje del Maximo por evento  Maximo en un afio
valor total del  (porcentaje de un (porcentaje de un

servicio SMMLYV) SMMLYV)
Personas del nivel 1 del Sisben 5% 25% 50%
Personas del nivel 2 del Sisben 10% 50% 100%

SMMLYV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente.

Los afiliados al régimen subsidiado no pagan cuotas moderadoras. Sin embargo, dichos
afiliados si son sujeto del cobro del copago, el cual corresponde a una parte del valor total
de los servicios recibidos. Para los casos de indigencia debidamente verificada y las
comunidades indigenas, la atencion es gratuita y no se realiza el cobro de copagos.
Adicionalmente, no habra lugar al cobro de copagos para cualquier poblacién en los
siguientes servicios: control prenatal, atencion del parto y otras complicaciones; servicios
de promocion y prevencion; programas de control en atencion materno infantil;
programas de control en atencion de las enfermedades transmisibles; enfermedades
catastroficas o de alto costo; atencion inicial de urgencias; consultas médicas,
odontoldgicas y consultas por otras disciplinas no médicas, examenes de laboratorio,

imagenologia, despacho de medicamentos cubiertos en el PBS, consulta de urgencias y
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prescripciones regulares dentro de un programa especial de atencion integral de

patologias.

c. Acuerdo 365 de 2007 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

La Ley 1122 de 2007 en su articulo 14, literal g) definié que no habra copagos ni cuotas
moderadoras para los afiliados al Régimen Subsidiado en Salud clasificados en el nivel 1
del Sisbén o el instrumento que lo reemplace; y cuando presenten condiciones de pobreza
similares a las del nivel 1 del Sisbén. Las poblaciones a las cuales aplica lo sefialado en
este articulo son: poblacién infantil abandonada, poblacion indigente, poblaciéon en
condiciones de desplazamiento forzado, poblacion indigena, poblacion desmovilizada,
personas de la tercera edad en proteccidén de ancianatos en instituciones de asistencia

social, poblacién rural migratoria, poblacion ROM (gitanos).

2.2. Contratacion EPS — IPS

2.2.1. Formas contractuales en salud

Uno de los asuntos mas complejos del sistema es la contratacion en la prestacion de los
servicios de salud. En el sector de salud convergen muchas actividades que por sus
intrinsecas caracteristicas estan asociadas a alta complejidad e incertidumbre en cuanto
al gasto asociado a la prestacion del servicio. Para reducir el riesgo asociado a la actividad,
y generar incentivos en la prestacion en cuanto a sostenibilidad financiera, en el mundo
se han disefiado distintos tipos de contratos dependiendo de las prestaciones que se
pretenden cubrir. Siguiendo a Atehortia Mira (2018), se detallan las formas de
contratacion que normalmente existen en la prestacion de servicios de salud. Todo esto

se puede resumir en el esquema expuesto en la Figura 3.2.

El primer mecanismo es el de pagos retrospectivos. Esta forma contractual esta basada
en el hecho de que los prestadores no asumen ningudn riesgo asociado a la actividad, dado
que el asegurador paga todas las atenciones una vez estan han sido realizadas y facturadas
por el prestador. Dos tipos de contrato se conocen aqui: reembolso de costos y pago por
evento. En el primero, el prestador recibe ingresos asociados a todo el gasto de operacion
(mano de obra, insumos, capital, entre otros). Un ejemplo ajustado a Colombia, es el
subsidio a la oferta, donde algunas entidades publicas (hospitales y centros de salud)

reciben ingresos basados en un presupuesto de gasto, que les permite operar durante un
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periodo determinado. Se ha utilizado principalmente, como mecanismo para llegar a
lugares donde solo el Estado tiene la capacidad de llegar (Decreto 2273 de 2014). En el
caso de pago por evento, al prestador se le reconoce la suma total por cada atencion o
actividad prestada. Como detalla Atehortia Mira (2018), se utiliza (idealmente) en
actividades puntuales y cuando la red de prestacion se esta apenas conformando, por

asuntos de confianza y falta de informacion en cuanto a los gastos de prestacion.
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Figura 3.2. Formas de contratacion entre asegurador y prestador: EPS-IPS

Incentivos
— monetarios y
complementarios
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Pago global
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Fuente: Atehortiia Mira (2018).
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El primer mecanismo es el de pagos retrospectivos. Esta forma contractual esta basada
en el hecho de que los prestadores no asumen ningdn riesgo asociado a la actividad, dado
que el asegurador paga todas las atenciones una vez estan han sido realizadas y facturadas
por el prestador. Dos tipos de contrato se conocen aqui: reembolso de costos y pago por
evento. En el primero, el prestador recibe ingresos asociados a todo el gasto de operacion
(mano de obra, insumos, capital, entre otros). Un ejemplo ajustado a Colombia, es el
subsidio a la oferta, donde algunas entidades publicas (hospitales y centros de salud)
reciben ingresos basados en un presupuesto de gasto, que les permite operar durante un
periodo determinado. Se ha utilizado principalmente, como mecanismo para llegar a
lugares donde solo el Estado tiene la capacidad de llegar (Decreto 2273 de 2014). En el
caso de pago por evento, al prestador se le reconoce la suma total por cada atencion o
actividad prestada. Como detalla Atehortia Mira (2018), se utiliza (idealmente) en
actividades puntuales y cuando la red de prestacion se esta apenas conformando, por

asuntos de confianza y falta de informacion en cuanto a los gastos de prestacion.

En el caso de los pagos prospectivos, estan concebidos bajo un esquema de contratacion
anticipada para la prestacion de las actividades en salud. Contrario a lo anterior, en este
caso el prestador si asume riesgos asociados a la prestacion del servicio, pues este sabe
cual va a ser el monto de los recursos que va a recibir de manera anticipada los cuales
pueden o no ser suficientes dependiendo del comportamiento de la demanda de atenciones
de cada tipo de actividad bajo este esquema. En esta forma de contratacion existen varios
tipos 0 mecanismos como se observa en la Figura 2. Para resumir, se pueden agregar en:

capitacion, pago por evento, pago por evento-servicio.

La capitacion, se refiere a un contrato por persona en un periodo determinado, para cubrir
todas las atenciones en salud que este demande (asi efectivamente no las demande).
Existen varios tipos de capitacién. La global es del tipo UPC, donde el asegurador se
encarga de crear las redes necesarias para la atencién completa del PBS. La parcial, esta
mas relacionada a las IPS, donde la contratacion se segmenta, sea por niveles de
complejidad, especializacion del prestador, capacidad técnica, etc. La tercera es la
capitacion ajustada por condiciones médicas. Este tipo de capita se centra en el individuo
en la medida en que incentiva la organizacion de los recursos en funcién de la persona;

individualiza la capita en funcion de condiciones médicas.
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El pago por evento funciona igual que en los pagos retrospectivos, es decir, se paga una
suma fija por una actividad que puede incluir uno o varios servicios, procesos, insumos o
factores de produccion. Existen tres tipos de mecanismo asociados a esta forma. El
primero es el pago por paquetes, en el cual, dado el tipo de actividad, es posible agrupar
los bienes y servicios a utilizarse en la prestacion y asignar un costo determinado.
Procedimientos como cirugias electivas normalmente son contratadas de esta forma. El
segundo, es agrupamiento por grupo de diagnostico, normalmente se utilizan factores
como la edad, el sexo, los diagnosticos, procedimientos, estado del paciente al alta,
presencia de comorbilidades y complicaciones (incentivos éptimos) para generar los
agrupamientos. Finalmente, el tercero se conoce como capitacion (o0 pago) por contacto,
esta dirigido a intervenciones donde la variabilidad en el gasto es muy alta, normalmente
se refiere a contacto porque la suma para la atencion se fija una vez la persona es enviada
a especialista. Por ultimo, se encuentra un intermedio entre pago por evento y servicio,
en esta categoria caen los dias de hospitalizacion y las camas que se facturan a un pago

fijo por un periodo determinado de tiempo.

Existen adicionalmente mecanismos fundamentados en el desempefio del prestador. El
primero es el pago por desempefio, donde se le reconoce un valor monetario a los
prestadores para que tengan resultados buenos en indicadores de estructura, de procesos
o volumenes de produccidn. Este incentivo, es complementario a cualquiera de los tipos
de pago anteriores. El segundo es el pago por resultados clinicos y de calidad de vida.
Esto formalmente se conoce como compensacién por resultados, donde se usan
indicadores sobre condiciones médicas que permitan hacer lectura del ciclo completo de
la atencion. En Colombia, para nuestro conocimiento, estos no han sido utilizando
formalmente, y son este tipo de contratacion los que precisamente pueden alinear los
incentivos de los actores en orden de efectivamente mejorar el bienestar en salud de la
poblacién. Precisamente en este trabajo, se desarrollan argumentos en favor de su

implementacion.

3. Ejemplos de contratacion en funcion de la eficiencia y los resultados en salud

En esta seccion se abordan ejemplos de dos tipos de contratacion que en la literatura
reciente estd tomando fuerza como mecanismo para mejorar los resultados en salud y la

eficiencia en el uso de los recursos.
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3.1. Modelos de riesgo compartido

Siguiendo McGuire & Van Kleef (2018), el costo de una atencion y todo lo que se pueda
derivar de la misma, puede ser compartido entre el prestador y el consumidor (lado de la
demanda) o el prestador y el asegurador o regulador (lado de la oferta). EI modelo de
riesgo'® compartido en este contexto se refiere al segundo tipo de situaciones. Asi, cierta

responsabilidad financiera de la prestacion la comparte el asegurador.

La Figura 3.3, con base en McGuire & Van Kleef (2018), da un ejemplo de como se
comparte el pago de una atencién en un plan que incluye costo compartido desde ambos
lados. En resumen, el esquema muestra que, desde el lado de la demanda, el consumidor
comparte el costo con un limite definido, y dos formas de pago. La primera es el
deducible, una suma fija que se paga por la atencién, que en el contexto colombiano se
conoce como cuota moderadora. La segunda, es el seguro compartido, un porcentaje del
costo pagado por el usuario, en el contexto colombiano este se conoce como copago. El
limite implica que, una vez se ha llegado a un nivel de gasto, el consumidor no compartira
mas los costos. Alli entra entonces a responder el prestador teniendo en cuenta el plan de
obligaciones que se haya contratado. Finalmente, cuando el gasto llega a un segundo

punto limite (punto de ajuste), el asegurador entra a compartir los costos con el prestador.

Figura 3.3. Obligaciones del plan con ciertos costos compartidos del lado de la
demanda y ciertos riesgos compartidos del lado de la oferta - ejemplo

Participacion
en los costos

1.0

Reaseguradora
Obligaciones del plan
[PBS]

Participacion
del asegurador
0.8

Seguro
Consumidor I compartido
Icopagos]
" 0.2
$500 $10,500 $60,000
Deducible [cuota Punto de ajuste Gasto
moderadora] total

Fuente: McGuire & Van Kleef (2018), traduccion propia.

Nota: lo que se encuentra en [], es inclusion de los autores de este estudio. Los valores son unidades
monetarias, y solo corresponden a un ejemplo ficticio de cémo seria un contrato con este tipo de
reparticion riesgo.

19 E| concepto de riesgo aqui, se relaciona a costo, con el elemento adicional asociados a la incertidumbre
que existe en el costo individual (McGuire & Van Kleef, 2018).
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Existen cuatro elementos esenciales de riesgo compartido segun Van Barneveld, Lamers,
Van Vliet, & Van De Ven (2001): la lista de miembros para los que el riesgo se comparte,
tipos de atencidn para las que se comparte el riesgo, alcance del riesgo que se comparte y
el precio que los aseguradores tienen que pagar por compartir el riesgo. Para los autores,
utilizar modelos de riesgo compartido reduce los incentivos a la seleccion de grupos de
riesgo y genera mejoras en eficiencia, elemento clave para la sostenibilidad financiera del

sistema.

Teniendo en cuenta los elementos anteriores, se encuentran cuatro grandes formas de

riesgo compartido en reciente literatura resumidas en la Tabla 3.3.

(2018).

Tabla 3.3. Formas de riesgo compartido con base en McGuire & Van Kleef

Formas de
compartido

riesgo

Caracteristicas

Resultado o ejemplo

Riesgo
proporcional

compartido

El pago es una combinacion
de pago prospectivo y pago
basado en costo. La siguiente
formula resume esto:

Pago = Ax + (1 — Dx;
Donde la 4 es la proporcién
de pago prospectivo, x gasto
promedio de la poblacién (la
UPC, por ejemplo), y x; el
gasto de un afio de la persona
i

Reduce el riesgo financiero: en la
medida en que lambda aumenta,
mejora el ajuste de riesgo prospectivo,
es decir, el ajuste entre el pago y el
costo.

Reaseguramiento

El asegurador paga una parte
del costo individual de una
atencion (o conjunto de
atenciones) sobre un umbral.

Reduce el riesgo financiero: es muy
eficaz ajustando los pagos de los
planes a nivel individual a las
obligaciones de los planes para casos
de alto costo.

Evidencia para Holanda, Estados
Unidos, Suiza y Alemania muestra
que mejora el ajuste entre el pago y el
costo.

Evidencia también muestra que esto
reduce la seleccion de grupos
particulares de riesgo.

Agrupacion de alto
(HRP)

riesgo

Los usuarios se asignan a la
cuenta comun del HRP ex
ante usando la informacion
que se conoce antes del
comienzo del periodo del
contrato.

Puede variar en términos de
quien asigna y la regla de
asignacion.

Evidencia para Holanda, muestra
importantes reduccién en seleccién de
riesgo. Asimismo, se encuentra que
elimina parcialmente la
sobrecompensacién/subcompensacion
de estos grupos.

Con retrospectiva compensacion, este
sistema no incentiva a eficiencia, pues
es totalmente dependiente los costos
realizados en t.
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Corredores de riesgo

Define rangos, a nivel de
plan, de ganancias o pérdidas
sobre los cuales el regulador
comparte el riesgo de los
costos. Por ejemplo, a lo
sumo 5% de pérdidas,
implica que el asegurador
seria responsable de 100% de
los costos sobre 105% de
ingresos.

Protege las pérdidas, pero no
limita las ganancias.

Al ser implementado a nivel de plan, y
no de individuo, como el
reaseguramiento, esta forma reduce el
riesgo financiero del plan, con mas
efectividad que el reaseguramiento.

En cuanto a la seleccion, dado que
reduce la heterogeneidad en el riesgo
de los servicios sin precio, ayuda a
reducir la seleccidn.

Dado su enfoque sobre plan'y no sobre
el individuo, puede ser un mejor
mecanismo que el de reaseguramiento.

A nivel de asegurador, tiene el riesgo
de ser manipulable, sobrecargando los
gastos de administracion y generando
pérdidas a nivel de plan.

Fuente: McGuire & Van Kleef (2018).

3.2. Caso colombiano

La Figura 3.4, muestra estadisticas sobre los costos promedio asumidos por persona

atendida a nivel de IPS (nivel 2y 3) y cddigo CUPS para el afio 2018. Dos aspectos claves

que nos permite deducir esta informacién: 1) existe alta varianza en los costos, sobre todo

en los mas altos; 2) el grueso de los costos de estas IPS recae en procedimientos mas

costosos. Esta diferencia en los costos y peso de los procedimientos de alto costo,

promueve la contratacion por métodos que no impliquen asumir el riesgo técnico de la

prestacion (contratos por evento), recayendo entonces todo el riesgo en el asegurador, y

finalmente, dependiendo de los procedimientos de recobro ante el gobierno.

Figura 3.4. Media anual del costo promedio por persona atendida - 2018
Nivel de IPS-CUPS — por decil/percentil
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Fuente: MSPS, cubo RIPS — SISPRO.

Nota: Los codigos CUPS seleccionados son los relacionados a los capitulos 1-24. Las IPS son las
registradas en nivel 2 y nivel 3. Para el gjercicio, se tuvo que corregir por datos atipicos utilizando el
criterio de Chauvenet.

En Colombia, existe un mecanismo de riesgo compartido prospectivo entre las EPS para
tratar enfermedades de alto costo, la cuenta de alto costo (CAC). Basicamente, el
funcionamiento de éste obliga a las EPS a asociarse para tratar las enfermedades de alto
costo, reduciendo entonces la seleccion y discriminacion de la poblacion. Para hacerlo, el
gobierno gira los recursos a esta cuenta a partir de un mecanismo de distribucién que
considera tasas de Prevalencia, tasas de incidencia, costo de atencidn y poblacion en cada
EPS de las Enfermedades de Alto Costo y/o de Interés en Salud Publica (Decreto Unico
780 de 2016).

Por tanto, las EPS deben autogestionar estos recursos teniendo en cuenta los lineamientos
del ministerio. Segun informacion reportada en la péagina web de esta cuenta®, la
disminucion del costo del tratamiento en la terapia dialitica por paciente ha generado un
ahorro de 900 mil millones de pesos en 5 afios. Mientras que la reduccion de ingresos a
Terapia de Reemplazo Renal aproximadamente en 5.169 casos, ha significado un ahorro
cercano a los 600 mil millones de pesos en 4 afios. En este sentido, un estudio de A.

Riascos & Camelo (2017) utilizando informacion de Colombia, encuentra que el mejor

20 Mas informacién: https://cuentadealtocosto.org/site/quienes-somos/lineas-de-accion/.
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mecanismo en orden de mejoran la eficiencia y reducir la seleccién de riesgos, el

mecanismo de tipo agrupacion de alto riesgo.

La efectividad de estos mecanismos es un buen aliciente para motivar el estudio riguroso
de otros mecanismos de este tipo, no solo para enfermedades de alto costo, sino para otro
tipo de grupos, planes y objetivos. Por ejemplo, la expansion del PBS que se esta haciendo
de manera recurrente, podria basar sus primeros afios en mecanismos de tipo corredor,
que seguin detallan McGuire & Van Kleef (2018), son efectivos dado que estan disefiados

a nivel de plan, reducen la seleccién y ayudan a hacer un mejor ajuste de riesgos.

3.3. Atencion médica basada en valor (VBHC)

Uno de los mas grandes debates en salud, que se ha agudizado en los ultimos afios, es el
de la definicién de los objetivos que deben considerarse en el cuidado de la salud. Como
describen adecuadamente Porter & Teisberg (2006), las discusiones mas frecuentes sobre
los sistemas de salud giran alrededor de la combinacién de altos costos, insatisfaccion en
calidad y limitado acceso al sistema. Segin estos autores, los sistemas basados en la
competencia, como el de Estados Unidos, no han definido bien cuél es el tipo de
competencia que se debe buscar. Hoy se encuentran sistemas con incentivos desalineados,
donde los resultados de la competencia son un juego de suma cero (unos actores ganan a
expensas de otros). Este modelo trabaja por los objetivos de una organizacion
desalineados (o incluso en contravia) de los resultados en los pacientes (en el caso

colombiano, en contravia de los recursos publicos).

Estos mismos autores, redefinen cual deberia ser el objetivo de la competencia en salud.
Como primer asunto, no consideran la competencia un problema, al contrario, se
considera algo importante en términos de la eficiencia en la asignacion. Sin embargo,
consideran que la forma en que debe funcionar es sobre el concepto de valor para los
pacientes: el resultado en salud® por cada ddlar gastado. El concepto mas amplio
implica entender que los sistemas de salud no deben centrarse en intervenciones discretas,

sino sobre todo el ciclo de cuidado de los pacientes. Asimismo, el ahorro en costos debe

21 | os resultados en salud segin la OMS, son los cambios en el estado de salud de un individuo, de un
grupo de individuos o de una poblacién, atribuibles a una intervencion o serie de intervenciones.
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estar estrechamente ligado a buenos resultados en salud, pues de lo contrario se estaria

generando una percepcidn de falsa eficiencia en el sistema (Porter, 2010).

El aspecto clave para reformar los sistemas con enfoque sobre valor y resultados es que
exista claridad sobre que se va medir, como se debe reportar, que se espera en los
resultados, quien hace seguimiento al respecto, y finalmente la obligatoriedad sobre la
presentacion de reportes de los distintos actores. Entender que el valor se mide con
muchos indicadores sobre el ciclo de cuidado, lo mismo que el costo?. El sector mueve
muchos recursos de investigacion, donde se han creado diferentes mediciones y
metodologias para el seguimiento de condiciones médicas. En este sentido, el gobierno
debe enfocar sus esfuerzos en crear un sistema que desde los mecanismos de medicion
genere incentivos para el cumplimiento de los resultados, pues por méas recetas que se
implementen en el papel, si los incentivos no son los adecuados, pocos actores se van a
alinear en funcion del valor de los pacientes, privilegiando en cambio el valor para si

mismos.

Figura 3.5. La Jerarquia de las Medidas de Resultados

Supervivencia .
Nivel 1 .
Estado de salud
alcanzado o I
recuperado
Grado de salud o recuperacién
Tiempo para recuperacion v tiempo
para el retorno a las actividades
normales
Nivel 2

Proceso de

TESCEN ACR MR Desutilidad de 1z atencién o del proceso de
=T ST lest:
relacionadas con el tratamiento,
complicaciones, efectos adversos)

!

Sostenibilidad de la salud o
recuperacion y naturaleza de las
recurrencias
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Sostenubilidad de I
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__Recmmencias

. Enfermedades E

Consecuencias a largo plazo de la inducidas por el

terapia {pof ejemplo, M! == cuidade -~
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Fuente: Porter (2010), traduccion propia.

22 puede suceder, que para reducir el costo de todo el ciclo de cuidado haya que usar mas recursos en
prevencion que reduzcan la probabilidad de que se generan otros costos futuros.
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Porter (2010) propone una forma de ordenar los resultados en un esquema de tres niveles
de jerarquizacién (Figura 3.5). La idea esta soportada en el seguimiento del ciclo de
cuidado del paciente y no solo sobre una intervencion especifica. EIl nivel 1, se hace
seguimiento sobre la supervivencia (en el caso del cancer, se mide en 1 y 5 afios de
supervivencia), y un segundo aspecto sobre el nivel de salud alcanzado (libre de la
enfermedad, o grado de funcionalidad). EIl segundo nivel, se relaciona a resultados del
proceso de recuperacion: tiempos de recuperacion o mejor nivel de funcionalidad, y
vuelta a actividades cotidianas; y otros problemas que pueden aparecer en el proceso
debido a malos diagndsticos, molestias al tratamiento, etc. Y finalmente, resultados
asociados a la sostenibilidad del estado de salud y las consecuencias de largo plazo. No
hay 100% de confianza en que un resultado en salud sea para siempre, por tanto, existe la
posibilidad de que se generen recurrencia o generacion de otros cuadros clinicos, que

impligue nuevos procesos.

Uno de los ejemplos de implementacion del VBHC, es el caso Santeon, una cooperativa
de siete hospitales holandeses, que representan el 11% del volumen de la atencion
hospitalaria del pais (Barrubés et al., 2019). Segln un informe de Boston Consulting
Group (BCG), en su pagina web, esta organizaciébn comenz6 a implementar este
mecanismo desde marzo de 2016, y desde eso hasta 2018 (fecha del informe), los
resultados muestran una reduccion de casi el 30% en estancias hospitalarias innecesarias,
y hasta el 74% en la tasa de reoperacion debido a complicaciones en pacientes con cancer
de mama (BCG, 2018).

4. Integracion vertical

La integracion vertical en el sector salud se centra en la integracion entre las aseguradoras
del sistema y los prestadores de los servicios de salud. Dicha integracion tiene, al menos
en teoria, varias ventajas. Entre estas esta la reduccion de las asimetrias de informacion,
las economias de escala, la reduccién de los costos de transaccion y el poder de
negociacion de precios (Bardey y Buitrago, 2016). Dichas ventajas a su vez traen
distorsiones en la competencia entre los principales integrantes del sector. Por ejemplo,
si a causa de la integracion vertical el mercado se vuelve muy concentrado en algunos
autores, estos se beneficiarian de un gran poder de mercado. Ademas, al aprovechar las
economias de escala se puede acentuar ain mas la concentracion del mercado, y en casos

extremos podria conllevar a que los hospitales que no gozan de dichos beneficios tengan
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que salir del mercado. Finalmente, también puede contribuir a incrementar los costos de
los competidores que no adoptan este modelo, es decir, poderes de negociacion
asimétricos pueden conducir a la integracion vertical que incremente los costos de los

aseguradores tradicionales.

En Colombia desde la implementacion de la Ley 100 de 1993 se han evidenciado las
falencias de este modelo, por lo que se ha limitado fuertemente, aunque mas de 10 afios
después de dicha normatividad aun no es claro su efecto en reducirla. Con la
implementacion de la Ley 100, las EPS desarrollaron redes propias de atencion, es decir,
contrataron sus servicios con hospitales, clinicas, hospitales, entre otros bajo su
propiedad. Con el paso del tiempo este comportamiento empezd a ser ampliamente
cuestionado, pues se observo que los hospitales publicos empezaron a ser los grandes
perdedores del modelo, pues quedaron relegados a prestar los servicios que quedaban,
siendo estos los mas complejos, pero a la vez, los que menos rentabilidad generaban.
Asimismo, con casos particulares como el de Saludcoop, los incentivos estaban dados
para que las IPS se alinearan con las EPS para que, en lugar de proveer el mejor servicio

posible a los pacientes, buscaran reducir los gastos de la EPS.

En 2007 se introdujo la Ley 1122 la cual limito a las EPS a no contratar mas del 30% del
valor gastado en salud directamente o por intermediarios terceros, con sus propias IPS.
Ademas de este techo, las EPS del régimen subsidiado deben gastar por lo menos el 60%
de sus gastos con hospitales publicos. No obstante, la supervision en el cumplimiento por
parte de las EPS de esta Ley ha sido precaria y han surgido otras figuras con las cuales
las EPS han buscado desviar la normatividad. Por ejemplo, se ha evidenciado que las EPS
pactan contratos de exclusividad con las IPS y, ademas, dado que el techo esta fijado a
nivel nacional, puede darse a que a nivel local las EPS sobrepasen este tope, evitando
minimizar las distorsiones a la competencia de la integracion vertical en determinados

lugares.

Una pregunta importante en este punto es por qué en Colombia no son tan evidentes las
ventajas en términos de la obtencion de servicios y tratamientos a un menor costo de la
integracion vertical en el sector salud. Una razén, de acuerdo con Bardey y Buitrago
(2016) es que el valor de los contratos es informacidn reservada de las EPS, por lo tanto,
es dificil evaluar que tan efectiva es la integracion vertical para la negociacion de precios

con los prestadores.
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Una razon mas profunda tiene que ver con la arquitectura del sistema. Dado que las EPS
reciben unidades por capitaciones ajustadas a los riesgos por parte del Estado, la
competencia entre EPS esta limitada a la calidad y no a las primas que podrian cobrar.
Por lo tanto, las ganancias de eficiencia que podrian recibir las EPS por la integracion
vertical no generan para ellas una ventaja que les permita ganar participacion en el
mercado. Lo anterior implica que, por la forma como funciona la contratacion en el
sistema, las ganancias por eficiencia derivadas de la integracion vertical solo se reflejen

en mayores rentas para las EPS, y no contribuyen a reducir los costos del sistema.

Todo lo anterior parece reflejar que los problemas que se han evidenciado en Colombia
por la integracion vertical parecen obedecer mas bien a problemas en las funciones de
inspeccion, vigilancia y control, en lugar de ser causados netamente por caracteristicas
inherentes al modelo. La integracion vertical permite sinergias entre las EPS y las IPS en
cuanto a la prestacion de servicios de salud, que permiten incurrir en menores costos, lo
que deberia redundar en beneficios para el usuario final. Una perspectiva interesante la
brindan Bardey y Buitrago (2016), quienes exponen los posibles efectos diferenciadores
de la integracion vertical entre los grandes centros urbanos y las zonas rurales. De acuerdo
con los autores, en los centros urbanos, las condiciones no parecen darse para que la
integracion vertical cause distorsiones en la competencia. Contrariamente, en las zonas
rurales la baja competencia podria prestarse para que la integracion vertical conlleve a
mercados mucho més concentrados. EIl camino podria ser no limitar la integracion
vertical sino cumplir de manera estricta con las funciones de inspeccién, vigilancia y

control, lo cual aun hoy, sigue siendo una de las grandes necesidades del sistema.

5. Incentivos en la contratacion existentes

Los contratos anteriormente expuestos tienen pro y contras en cuanto a los incentivos que
generan en los agentes que hacen parte de la relacion contractual. En la medida en que
estos no estén bien identificados, incentivos desalineados pueden generar resultados
adversos en el sector tanto desde el punto de vista de la salud como de la sostenibilidad

financiera del mismo.

5.1. Incentivos desalineados con el gasto y resultados en salud
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En el SGSSS, que utiliza recursos publicos, contratos por evento o actividad, cuando no
son realmente necesarios, puede socavar la liquidez del sistema y los resultados en salud,
primero porgue el riesgo financiero recae completamente sobre el asegurador, y segundo
porque el prestador tiene incentivos de aumentar el nimero de atenciones, generando
incentivos internos sobre los procedimientos mas que la evaluacion y la gestion costo-
efectiva de la salud del paciente. Asimismo, se dan casos de seleccion de riesgo (pacientes
menos riesgosos), cuando los pagos son por paquetes o grupos de diagnostico, y de
seleccion adversa, en la medida en que sea el pagador quien asigne personas y grupos a
los prestadores. Por altimo, no es facil controlar la calidad del servicio que se presta

porque el prestador tiene incentivos de gastar lo menos posible.

Por ejemplo, como resefia Atehorttia Mira (2018), los contratos retrospectivos, presentan
grandes problemas en términos de incentivos sobre la prestacion de la actividad. Varias
contradicciones se generan aqui que pueden presionar incrementos en el gasto en salud
no justificables: 1) incrementar el nimero de atenciones sin promover las mejoras en
salud per se (demanda inducida), dado que los incentivos estan alineados sobre la
atencion de eventos o generar mas facturacion (reembolso de costos), y no sobre la
reduccion de los eventos (o0 resultados en salud); 2) en linea con lo anterior, los
prestadores no tienen incentivos de crear mecanismo de identificacion temprana de
enfermedades, pues la operacion estd basada en el evento; 3) en la organizacion del
prestador, se asocia productividad con atencion de enfermedad y no con identificacion de
cuadros de riesgo; 4) la tarifacion de los bienes y servicios en salud, en la medida en que

estén poco regulados, dado este mecanismo de pago, induce incrementos del gasto.

En el caso de los contratos por capitacion, depende mucho de la capacidad del contrato
de hacer una buena distribucion del riesgo técnico y primario. En la medida en que los
contratos transfieran mucho riesgo al prestador, este tendra incentivos totales de reducir
los costos por mecanismos de seleccion, barreras de entrada, transferencia de costos (por
ejemplo, manejando el cuadro por mecanismos de pago por evento), reduccion de la
calidad y el namero de prestaciones. En términos del gasto en salud, puede ayudar a
controlar el desbordamiento de éste, pero puede implicar pérdidas en la calidad de los
servicios prestados. En cuanto a pago por actividad-servicio, igual que en el caso por
evento, genera incentivos a la hospitalizacion y prolongacién de estancias, en los dias de

hospitalizacion.
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En linea con estas estructuras de contratacién, algunos autores han analizado este asunto.
Zhu (2012) plantea en su investigacion para el caso de Estados Unidos, donde el gasto en
salud es de los mas alto del mundo por personay los resultados no son los esperados, que
las discusiones sobre el gasto deberian centrarse no sobre el gasto total en salud sino sobre
la estructura de costos como tal. Dos elementos claves: sobreutilizacion (proveedores) y
los gastos generales (aseguradores)?. Como lo detalla Emanuel & Fuchs (2008), siete
factores conducen a sobreutilizacion: 1) la cultura médica basada fuertemente en la
minuciosidad y poco en la eficiencia; 2) el pago por servicio y sus incentivos
desalineados; 3) la relacion médico- marketing farmacéutico con respecto a la
actualizacion de tratamientos; 4) leyes de malas practicas y préacticas médicas defensivas;
5) preferencias de los pacientes por nuevas tecnologias; 6) la relacion paciente—
marketing farmacéutico; 7) ocultamientos sobre el costo real de los medicamentos para

los paciente, que reducen el mecanismo de control de la demanda via costo.

5.2. Incentivos alineados con el gasto y resultados en salud

Alinear incentivos en salud es una tarea complicada dada la incertidumbre que caracteriza
al sistema, y la compleja heterogeneidad de actividades y actores en el sector. Un sistema
que incentiva al tiempo los buenos resultados en salud y la eficiencia en el uso de los
recursos, requiere de mecanismos de contratacion complementarios que, desde los
incentivos, por un lado, permitan hacer una adecuada distribucion del riesgo entre actores,
y que, por otro, existan elementos de beneficios monetarios asociados a incrementos en
la calidad de los servicios. Desde el punto de vista del pago por atencién, los pagos por
grupo de diagnostico podrian generar incentivos a tener buenos resultados en salud,
debido a que funciona como una cépita por grupo, y al mismo tiempo hay eficiencia en
el gasto debido a la especializacién en atenciones especificas. El pago por contacto
también tiene incentivos alineados dado que son contratos que se asignan para una
atencion global independientemente del nimero de contactos en un periodo de tiempo, lo

que podria incentivar al prestador a mantener saludable a los pacientes en orden de reducir

2 En Colombia, al ser un sistema de subsidio a la demanda con contribuciones sobre la némina, el estado
tiene establecido un porcentaje de administracion fijo dependiendo del régimen. Esto si lo relacionamos
con el modelo de Zhu (2012), deberia ayudar a reducir sobrecostos asociados a la administracién del
sistema.
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la cantidad de visitas del paciente. Por supuesto, debe hacerse con mecanismos

adicionales precisamente que condicionen sobre buenos resultados en salud.

Un tipo de capitacion que parcialmente puede alinear gasto y resultados en salud, es por
condiciones médicas, al centrar su atencién en el individuo, podria conllevar que la
organizacion de las atenciones gire en funcion del estado de salud del paciente.
Capitaciones bien disefiadas, podrian incentivar al prestador a hacer un buen seguimiento
del individuo de tal forma que se reduzcan los episodios de agravamiento de los estados
de salud, que deriven en aumentos en el gasto por atenciones. Si bien se trasfiere el riesgo
al prestador, y podria suceder seleccion, como se explico anteriormente, al ser restringido
para condiciones médicas especificas y su tratamiento completo, se podrian alienar los
incentivos hacia administrar bien todo el ciclo de cuidado de los usuarios, de tal forma
que haya un efectivo control de la condicion médica del individuo, la consecuencia,
buenos resultados en salud. Nuevamente, es imperativo que vaya con mecanismos

complementarios que premien los buenos resultados en salud.

Para el caso colombiano, Carranza, Riascos, & Serna (2015) estudiaron los tipos de
contrato entre las aseguradoras y los prestadores, con una base de datos que contiene el
universo de usuarios del sistema contributivo de salud colombiano para el afio 2009-2011.
Sus resultados muestran que los contratos por capitacion se relacionan con un mayor
esfuerzo del proveedor, generando menores tasas de admision a urgencias, comparado
con el pago por servicio donde el proveedor ejerce poco esfuerzo. En la misma linea,
cuando condicionan por el tipo de enfermedad para comparar el nimero de infartos que
las personas con enfermedad cardiovascular sufren, encuentran diferencias que indican

que la capitacién induce menos infartos.

Finalmente, los incentivos monetarios sobre resultados (por ejemplo, VBHC) son el
principal mecanismo para reducir tanto el gasto como incrementar la calidad de vida de
los pacientes. Por lo cual, este debe entenderse como un esquema complementario
principalmente a la capitacion, y como Gltima opcion sobre el pago por evento, que
permita incluir en la ecuacion de los prestadores otro tipo de incentivos que ajuste la
forma de organizarse entorno a mejores resultados en salud y la sostenibilidad financiera
del sistema. La implementacion de este tipo de mecanismos no es una tarea facil, implica
toda una reorganizacion del sistema. Sin embargo, la naturaleza del objetivo, en la medida

en que se controlen bien los incentivos, prevé un mejor estado de salud y calidad de vida
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de la poblacion, y al mismo tiempo potenciales reducciones de costos asociados a una

mejor asignacion del gasto.

6. Cifras en contratacién

6.1. Contratacion e indicadores de calidad y gasto

En la Tabla 3.4 se reportan los ingresos recibidos por parte de las entidades
administradoras de planes de beneficios segun tipo de mecanismo de pago, acorde al
Catélogo de informacion financiera publicado por la SNS. Claramente, el que més peso
tiene en las cifras es la UPC, seguido de los recobros al ADRES relacionados con gastos
no PBS. Un elemento importante de esto es la dindmica de este gasto y el peso que viene
ganando los ingresos de la UPC. A 2016, las EPS recibian ingresos por UPC que
representaban el 73.27% del total de ingresos de las actividades ordinarias en el SGSSS?.
Para 2019, este dato aumentd 2.7 p.p. Esto puede ser explicado por varios elementos: 1)
El MSPS cada afio desde 2017, viene actualizando mediante resoluciones el PBS,
aumentando los servicios y tecnologias de salud que se financian con recursos de la UPC;
2) Mejoras en el calculo de la prima debido a mejores sistema de informacion; 3)
relacionado con el anterior, incremento en el costo promedio de las atenciones, debido a
nuevas tecnologias; 4) los efectos de la reforma estatutaria en cuanto a incrementos en la
demanda de atenciones (en el analisis de las proyecciones esto seré tratado); 5) finalmente

reduccion gradual de los recobros y el efecto ADRES?.

Para este Gltimo item, el comportamiento de la participacion de los recobros sugiere este
resultado. Mientras en 2016, estos correspondian a 12.29% en el caso de lo no PBS
(15.93% ampliado con tutelas, otros recobros y ajustes por parte del ADRES), en 2019,
este se redujo hasta 9.86%, es decir, una reduccion de 2.43 p.p. (1.82 p.p. en el caso
ampliado). Asimismo, como lo muestra la grafica 6 del capitulo 1, el nmero de tutelas
por elementos incluidos en el PBS viene aumentando de manera importante desde la
implementacion de la ley estatutaria (la tabla 3 muestra que este rubro ha crecido de

manera importante). Estos elementos son evidencia entonces de la transformacion que

24 No se incluyen ingresos adicionales de las EPS relacionados a ventas de servicios en salud
complementarios al plan basico y otras actividades relacionadas con el gasto de bolsillo.

25 Gracias a la ADRES, la administracién de los recursos se ha centralizado. En el caso de los recobros, el
proceso de auditoria se ha acelerado, y se cred el mecanismo de giro anticipado, generando mas solvencia
para la IPS.
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esta viviendo el sistema. Hoy los usuarios, exigen menos el derecho a un servicio en salud
porque por Ley ya los tienen, y entonces exigen una respuesta mas rapida de las EPS, que

se refleja entonces en mayores tutelas al sistema y una mayor UPC.

Tabla 3.4. Ingresos de actividades ordinarias del SGSSS — Régimen contributivo

Tipo de ingreso Total (miles de millones de pesos) Participacion total
2019 2016 2019 2016*

Unidad De Pago Por Capitacion - $22,283,468.92 | $16,321,168.70 75.98% 73.27%
UPC
Recobros ADRES - NO PBS $ 2,890,497.43 | $ 2,737,137.05 9.86% 12.29%
Incapacidades De Enfermedad $ 810,967.03 | $  595,294.48 2.76% 2.67%
General
Liberacion Reservas Técnicas $ 803,776.97 | $  750,772.02 2.74% 3.37%
Otros Recobros - ADRES $ 628533.15 | $ 52342754 2.14% 2.35%
Recobros ADRES - Fallos De $ 597,056.32 | $  204,288.04 2.04% 0.92%
Tutela
Unidad De Pago Para Actividades | $  501,600.28 | $  430,785.94 1.71% 1.93%
De Promocidn Y Prevencién
Cuota Moderadora $ 471,18248 | $  342,692.50 1.61% 1.54%
Copagos $ 267,34083 | $ 136,807.39 0.91% 0.61%
Unidad De Pago Por Capitacion $ 28,921.49 | $ 17,698.00 0.10% 0.08%
Adicional
Ajuste Por Desviacion De $ 2141261 | $ 82,752.28 0.07% 0.37%
Siniestralidad Cuenta De Alto
Costo
Recobros ARL $ 16,51541 | $ 15,578.68 0.06% 0.07%
Otras Actividades Relacionadas $ 6,729.70 | $ 24,880.78 0.02% 0.11%
Con La Salud
Ingresos Por Recobros A $ 166292 | $ 676.44 0.01% 0.00%
Entidades Territoriales
Ingresos Por Duplicado De Carné $ 8471 | $ 32.70 0.00% 0.00%
Y Certificaciones
Cuotas De Inscripcion Y Afiliacion | $ 8385 | $ - 0.00% 0.00%
Sancién Por Inasistencia $ 48.00 | $ 788.39 0.00% 0.00%
Recobros A Empleadores $ 2050 | $ 0.45 0.00%
Ingresos IPS Propias $ -1 18,712.04 0.00% 0.08%
Primas Emitidas Por Planes $ -1 % 70,577.47 0.00% 0.32%
Adicionales De Salud
Total $29,329,902.60 | $22,274,070.87 100% 100%

Nota: Para el afio 2016, la informacién de Cafesalud se tomd hasta septiembre, debido al no reporte de
esta informacion en el informe con cierre a 31 de diciembre de 2016. La informacidn corresponde a las
cuentas de Ingresos de actividades ordinarias de las entidades que conforman el SGSSS, todo
concerniente al régimen contributivo.

En cuanto a la discusion de este capitulo, hay evidencia de que, a partir de la Ley

Estatutaria, la contratacion entre Administrador-Asegurador cada vez méas converge a una
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capita ampliada, entendida como una UPC que cubre la mayor cantidad de bienes y
servicios en salud, y que genera ciertas exclusiones dependiendo del tipo de tratamiento,
los costos y la dinamica en salud de la poblacion?®. Esto, a diferencia del sistema en sus
origenes, razonamiento explicito, cuando las inclusiones eran muy limitadas, y las
exclusiones poco limitadas. El nuevo esquema es consistente con la idea de salud como
derecho fundamental, pero ello plantea grandes desafios en cuanto a la capacidad del
sistema y del gobierno de atender incrementos sostenidos del gasto en salud. Algunos
elementos importante para el andlisis son los siguientes: 1) las actualizaciones integrales
del PBS (desde 2017 son anuales) y la capacidad de los usuarios de demandar la mayoria
de bienes y servicios en salud, implica una mayor demanda de atenciones que, bajo un
esquema de bajo control en precios de procedimientos, medicamentos e insumos, pueden
presionar fuertemente el gasto; 2) lo anterior junto con restricciones que limitan el margen
de maniobra de las EPS (presupuestos maximos), puede implicar insolvencia en los
actores claves del sistema, que lleven a pérdidas en la oportunidad y calidad del servicio,
y escenarios de insostenibilidad del sistema; 3) este sistema, sigue estando fuertemente
centrado en la atencion y no el resultado, lo que va en contravia de la idea de mejorar el
bienestar en salud de la poblacion (el ingreso relacionado a promocion y prevencion, de
hecho, se redujo de 1.9% a 1.7%).

Es por otro parte claro que cuando existe oportuna actualizacion del PBS, hay mas
amplitud y claridad en cuanto a lo que se va a cubrir con la UPC. Esto permite transferir
o distribuir mejor el riesgo técnico del sistema, provocando entonces que las EPS elaboren
relaciones contractuales mas completas en cuanto a la prestacion, redes realmente
integrales, que reducen los pagos por evento asociados a los recobros. Asi, si se entienden
entonces los presupuestos maximos como una capita adicional, en la medida en que se
contrate mejor puede haber mejores resultados en salud y mayor control de los aumentos
en el gasto. Sin embargo, la informacidn de este mecanismo adn es muy limitada para

tener precisiones claras al respecto.

La Tabla 3.5 muestra informacion acerca de los tipos de contratos con los cuales las EPS
aseguran la prestacion del servicio de salud con los usuarios, desagregado por tipo de
procedimiento para el afio 2017. Tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado

el tipo de contrato que predomina es el pago por actividad (los pagos por evento o

%6 |a resolucion 3512 de 2019, que actualiza el PBS, practicamente formaliza este enfoque.
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autorizacién pueden incluirse aqui). Solo para el caso de pago por evento, en promedio
en Colombia este representa el 69.83% en el subsidiado, y 60.78% en el subsidiado. El
segundo en importancia es la capitacion con 25% en el subsidiado y 18% en el
contributivo. Los contratos por paquetes tienen una importante participacion en el
contributivo (13%) con respecto a un 2.6% en el subsidiado. Procesos como los
hospitalarios, las urgencias y los domiciliarios (en el menor caso, representa el 62% -
domicilios contributivo), por su naturaleza concentran su contratacion en el pago por
evento. Mientras que aquellos procedimientos ambulatorios, por no tener esa
caracteristica de wurgencia y por corresponder normalmente a cuadros clinicos
estandarizados, se contratan tanto por evento como por capitacion, y en el caso del

contributivo, por paquete.

Tabla 3.5. Formas de pago por tipo de procedimiento - 2017

Régimen Subsidiado

Forma de Valor Ambulatorio | Domiciliario | Hospitalario | Urgencias | Part.
Reconocimiento | (miles de total
millones)
Autorizacion $ 127,855 2.54% 3.04% 2.47% 0.23% 2.38%
Capitacion $ 1,349,567 40.89% 14.00% 4.69% 31.64% 25.14%
Pago por paquete $ 142,050 3.79% 7.54% 1.29% 0.50% 2.65%
Pago por evento $ 3,749,002 52.77% 75.42% 91.55% 67.63% 69.83%
Total $ 5,368,474 100% 100% 100% 100% 100%
Régimen contributivo
Autorizado $ 887,709 5.37% 9.43% 8.37% 2.74% 6.36%
Capitacion $ 2,447,441 29.68% 3.42% 1.45% 4.65% 17.52%
Pago Directo $ 302,259 3.00% 4.71% 0.35% 3.75% 2.16%
Pago por paquete | $ 1,840,019 11.79% 20.27% 14.82% 13.39% 13%
Pago por evento $ 8,490,145 50.17% 62.17% 75.01% 75.48% 60.78%
Total $13,967,574 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: MSPS, informe de suficiencia de la UPC 2019.

Nota: Calculos realizados para una seleccion de EPS hecha por el MSPS para el calculo de la UPC del 2019, segun
indicadores de confiabilidad de los datos reportados. Para el régimen contributivo la seleccion dej6 80,12% de los
afiliados equivalentes, en régimen subsidiado apenas 36,26% de la poblacion afiliada y liquidada.

La Figura 3.6%, muestra la relacion entre el puntaje en la encuesta de calidad de servicios
de las EPS en 2017 y la participacion en el total de gasto de los diferentes tipos de

contratacion con las IPS en 2018. El panel A muestra una fuerte relacion positiva entre

27 Por disponibilidad de informacion, los afios no coinciden. Sin embargo, la diferencia es de un solo afio,
poco tiempo para que existan cambios estructurales en la distribucion de la contratacién y la percepcién
de calidad. Por tanto, consideramos que esto diferencia no deberia cambiar sustancialmente la relacion de
las variables.
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los puntajes de satisfaccion y oportunidad y la participacion de la contratacion por
paquete. En cambio, cuando la contratacién es por evento o autorizacién, la relacion es
inversa (panel B). En cuanto, a los contratos por capitacion parecen tener una relacion
inversa, aunque mas débil y con mayor dispersion a la de vista en con contrato por
eventos. Finalmente, el panel D, muestra una relaciéon inversa entre la calidad y
concentracion medida por el indice de Hirschman-Herfindahl (IHH) en los esquemas de
contratacion de las EPS.

Figura 3.6. Relacién entre indicadores de calidad en salud y tipo contratacion —
EPS Contributivo
A. Calidad vs paquete B. Calidad vs evento/autorizacion
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Fuente: MSPS, encuesta de calidad de servicios 2018 e informe de suficiencia de la UPC 2020.
Nota: Prediccion lineal e intervalos de confianza juntando la informacion de ambos indicadores de
calidad en la misma estimacion.

Si bien existe una alta dispersion en las observaciones, que no aseguran una fuerte

relacion entre las variables, si parecen sugerir que el agrupamiento de bienes y servicios
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en salud dependiendo del tipo de atencion (paquetes, grupos de diagnostico, etc), alinea
los incentivos en la prestacion de tal forma que se pueden obtener buenos resultados en
salud. Tipo de contratacién que pesa menos en la contratacion del régimen subsidiado.
Asimismo, el panel D sugiere que aquellas EPS que gestionan mejor su contratacion y
diversifican la contratacion muestran mejores resultados. Finalmente, las relaciones
contractuales en pagos por evento no parecen incentivar buenos resultados en salud. Esto
es clave, porque precisamente es el que mas participa en ambos regimenes, y es el tipo de
contratacién que normalmente tiene mayores incentivos perversos en cuanto al gasto,

pues libera fuertemente a los prestadores del riesgo asociado a las atenciones.

Tabla 3.6. Indicadores de calidad, gasto en funcién del tipo de contrato-2018

A. Todas las EPS
Indicador Porcentaje recobros (%) Puntaje oportunidad  Puntaje satisfaccion

Media 15.67858 56.91667 62.94167
p50 16.42923 58.05 64.95
min 9.42441 45.3 32.1
Max. 19.78009 70.2 88.3

B. EPS con contratos por paguete (%) por encima de la mediana

Media 17.9 60.4 68.8
p50 18.8 64.5 68.8
min 13.6 48.1 38.7
max. 19.8 70.2 88.3
C. EPS con contratos por evento/autorizacion (%) por encima de la
mediana
Media 16.2 55.3 61.6
p50 16.4 53.7 65.0
min 12.4 45.3 32.1
max. 19.4 65.7 83.0

D. EPS con contratos por capitacion (%) por encima de la mediana

Media 14.78707 56.28333 62.16667
p50 16.42923 54.4 61.85
min 9.42441 49.2 38.7
max. 18.66435 70.2 88.3

Fuente: MSPS, encuesta de calidad de servicios 2018 e informe de suficiencia 2020.
SNS, consolidado de resultados financieros-EPS 2018.
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Otro asunto clave, en orden de identificar relaciones sugerentes entre la contratacion y la
eficiencia en el gasto, es relacionar los tipos de contratacién con resultados de gasto en
salud. La Tabla 3.6 reporta algunos indicadores relacionados con calidad y gasto en
recobros de las EPS del régimen contributivo. El resultado que aqui se presenta muestra
cuales son la media y la mediana del porcentaje de recobros sobre el total de ingresos de
las EPS, y los puntajes de oportunidad y satisfaccion de las EPS, ambos para 2018.
Elementos que resaltan de este analisis descriptivo, en linea con lo anterior, es que las
EPS que tienen participacion de contratos por paquete por encima de la mediana de todas
las EPS, muestran mejores resultados en salud, pero estan por encima del promedio en
porcentaje de recobros. Es decir, esto sugiere que este tipo de contratos son buenos para
los resultados en salud, pero generar presion al gasto del sistema al tener altos niveles de
recobro. En cuanto a los contratos por evento, no muestran buenos indicadores en ningun
sentido, indicando entonces que estos contratos, se deben redisefiar y utilizarse como
mecanismos de Ultima opcion; usarlos para cuadros de diagnostico y actividades
especificas donde la incertidumbre sea muy alta y, por tanto, no sea posible transferir todo
el riesgo de la actividad al prestador. Finalmente, los contratos por capitacion no muestran
buenos resultados en salud. Sin embargo, si parecen indicar resultados positivos en

términos de bajos niveles de recobro.

6.2. Concentracion en la prestacion y el aseguramiento

Para completar el analisis anterior, es importante analizar el grado de concentracion en el
aseguramiento y prestacion de servicios de salud. Asuntos como los altos costos de
entrada para la puesta en funcionamiento, el personal en salud, la suficiencia en la
demanda de bienes y servicios, y las barreras de acceso desde la normativa, son obstaculos
para la generacion de mercados con alto grado de competencia. Asimismo, existe un alto
grado de especializacion en algunos procedimientos y servicios en salud, que hacen de la
diferenciacion un elemento adicional para la concentracién en la prestacion. La Tabla 3.

A3., muestra el indice de concentracion de Herfindahl-Hirschman (IHH)?® para las

28 [HHp,. = YN ,s%,., donde i es la IPS, m es el municipio y c el capitulo diagndstico.
(IHH — NORM. )¢ = (IHHmC — (%))/(1 — (%)) El primero permite medir concentracion, el segundo
permite analizar distribucion.
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personas atendidas?® por IPS de nivel 2 y 3 en los municipios por capitulo de
procedimiento con base en la clasificacion CUPS. En resumen, la tabla muestra que todos
los capitulos diagndsticos tienen un alto grado de concentracion en la prestacion a nivel
regional. Si se observa el percentil 25 de ambos indices, todos los capitulos diagnosticos
estan por encima de 0.25, es decir, la mayoria de los municipios tienen indices que en la
escala comunmente utilizada significa alta concentracion®. El IHH a nivel de prestador
estimado puede tener un importante sesgo, debido a la imposibilidad de acceder a
informacion mas detallada que permitiera tener un nimero mas amplio de IPS. Sin
embargo, en orden de corregir marginalmente este sesgo, el IHH normalizado corrige el
sesgo de cantidad de participantes en cada municipio, y analiza la distribucién de las
personas atendidas. Este indice muestra que existe una distribucion bastante desigual en
cuanto a personas atendidas por capitulo diagndéstico en estas IPS (las que se tuvieron en

cuenta).

En el caso del aseguramiento, la Figura A1 muestra el mapa de Colombia con el IHH para
las personas atendidas por EPS en cada municipio. Nuevamente, similar a la prestacion,
existe un alto grado de concentracion en el aseguramiento a nivel regional. Siendo solo
Bogota, Cali (y Jamundi), municipios con el IHH mostrando ninguna concentracion.
Otros 50 municipios muestran moderada concentracién en el aseguramiento, resaltando
como grandes ciudades intermedias Armenia, Bucaramanga, Villavicencio, Barranquilla,
Cdcuta, Ibagué, Santa Marta y Neiva. Esto reafirma que el sector presenta alta
concentracion en los dos principales actores del funcionamiento del sistema. Sin
embargo, hay que resaltar como positivo que importantes capitales presentan moderada
o nula concentracion, permitiendo a los usuarios diversidad en la seleccion de la
prestacion, y creando ambientes de competencia, que activan mecanismos de asignacion

de factores que mejoran la eficiencia y calidad del servicio.

Esta evidencia, es contraria con lo encontrado por Carranza, Riascos, & Serna (2015),
quienes encontraron baja concentraciéon a nivel de EPS e IPS. El enfoque nuestro es
distinto, dado que la unidad de observacion es municipio, y el dato es persona atendida,

no afiliados. Posiblemente, nuestro trabajo estd teniendo en cuenta una dimension

2% Cuando se utiliza atenciones, el resultado muestra consistentemente mayores niveles en los indices
respecto a personas atendidas.

30 El departamento de justicia de los Estados Unidos usan la siguiente escala: 0-0.01, mercado competitivo,
0.01-0.15, no concentrado, 0.15-0.25, moderadamente concentrado, 0.25-1, altamente concentrado (US
Deparment of Justice & Federal Trade Commission, 2010).
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adicional que captura prestaciones efectivas, siendo, por tanto, un dato mas relevante para
la contratacion. Ademas, esto sugiere que las EPS, con todos los esfuerzos que se han
hecho para depurar el sistema, han venido ganando participacion. En el caso de las IPS,
hay que aclarar nuevamente que la informacion disponible para nuestro ejercicio es
limitada, y, por tanto, los resultados son netamente descriptivos y sugestivos, que

constituyen una motivacion para investigaciones adicionales al respecto.

La evidencia de Carranza et al. (2015) también muestra una relacién entre la
concentracion y la probabilidad de tener un tipo de contrato. Si la participacion de
mercado de la EPS es mayor, es mas probable observar un contrato capitado, y viceversa,
si la concentracion de una IPS es mayor en el departamento. Si esta relacion se mantiene,
dado los resultados actuales a nivel agregado en contratacion (17% RC -25% RS
capitacion, 61% RC — 70% RS, por evento), esto podria ser evidencia que soporta una
mayor concentracién a nivel de IPS, que este generando incentivos a la contratacion por
evento. Asimismo, sugiere que las atenciones a nivel regional pueden estar creciendo, y
dado que en éstas las IPS no son lo suficientemente grandes para asumir altos riesgos en

la prestacion, deben consensuar contratos por evento.

Estos indicadores muestran que existe un alto grado de monopolizacién de la actividad
en salud del pais. Como ya se dijo, esto no es alarmante dado el tipo de mercados y las
grandes barreras de entrada que existen para entrar a operar. Pero si no existe unas reglas
de juego adecuadas para un funcionamiento del sistema orientadas a objetivos claros en
salud y gasto, este elemento puede socavar estos asuntos. Por un lado, mercados de
prestacion de servicios concentrados en pocos agentes, implica poder de negociacion por
parte de estos, que se refleja en contratos basados fuertemente en la actividad, los cuales
estan relacionados a altos niveles de gastos y bajos resultados en salud. Ademas, esto
implica un mayor poder de negociacion de parte de las IPS, que puede implicar menor
formalizacién y condiciones laborales para los trabajadores de la salud de ciertas regiones,

una de las grandes deudas que hoy presenta el sistema.

Esta misma ecuacion funciona de lado de las EPS, incluso con consecuencias mas
profundas dada su posicion de aseguradores de grandes grupos poblaciones3!. Una EPS

dominante en el aseguramiento de una region, tiene el poder de negociacion en la

31 Dado su grado de exposicion, las implicaciones de esto se han visto reflejadas en los grandes casos de
corrupcion en salud como el de Saludcoop y Cafesalud.
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contratacion la cual, con un disefio institucional basado en la actividad, tiene todos los
incentivos asociados a reducir el gasto de éstas en detrimento de los resultados en salud.
Esto se puede reflejar en malos contratos con los prestadores, fuertemente ligados a
excesiva capitacion, que se trasmiten finalmente en una mala atencion y probablemente
en incremento de gastos que las EPS finalmente recobran con el ADRES, generando

presiones al gasto publico del sistema.

6.3. Integracion vertical

No existen cifras rigurosas o completamente confiables sobre la integracién vertical en el
pais. Para revisar el asunto, se utilizaron las cifras que reportan las EPS a la SNS. La
Tabla 3.7 muestra que, en 2019, solo 5 EPS presentaron ingresos de IPS propias32.
Asimismo, muestra que la EPS Compensar tiene al mas alto grado de integracion vertical
con un 22% de sus ingresos aprox. La que menos integracion presenta es Cruz Blanca

con 2% (exceptuando los 0, por supuesto).

Tabla 3.7. Integracion vertical EPS- contributivo
Costo contratacién IPS propias Puntaje ranking
satisfaccion
(% ingresos SGSSS) 2017
EPS-contributivo 2016 | 2017 2018 2019 Puntaje Puntaje
Oportunidad | Satisfac

cién
compensar 11.30% 22.70% | 22.10% | 21.90% 49.2 70.2
Sanitas 12.80% 12.10% | 12.40% | 13.70% 65.7 72.3
Salud Vida 0.00% 0.70% | 8.90% | 12.50% 49.7 38.7
Salud Total 5.50% 16.10% | 8.90% | 5.60% 57.3 64.7
Cruz Blanca 16.70% 3.70% | 3.90% | 1.70% 453 32.1

Alianza salud 0.00% 0.00% | 0.00% | 0.00% 65.2 83
Comfenalco valle 0.00% 0.00% | 0.00% | 0.00% 50 52.1
Coomeva 1.00% 1.10% | 0.30% | 0.00% 59.8 64.9
Sura 0.00% 0.00% | 0.00% | 0.00% 70.2 88.3
Famisanar 0.00% 0.00% | 0.00% | 0.00% 48.1 65.2

Nueva EPS 0.00% 0.00% | 0.00% | 0.00% 63.7 65
Servicio occidental de la 0.00% 0.00% | 0.00% | 0.00% 58.8 58.8

salud

Fuente: SNS, consolidado de resultados financieros-EPS 2018.

32 En la informacidn que se encuentra en la web, aparecen referencias a IPS SURA, sin embargo, no es
posible encontrar en la informacion del SNS datos sobre estas IPS.
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Si revisamos los puntajes de las 12 EPS del régimen contributivo que presentaron
informacion financiera en la SNS y se encuentran en el ranking de 2017, vemos que, en
promedio, las EPS que no estan integradas verticalmente a 2019 presentan mejores
puntajes tanto en oportunidad (59.4 vs 53.4) como satisfaccion (68.2 vs 55.2).
Claramente, esto requiere de informacion mas confiable para hacer un analisis riguroso
al respecto. Sin embargo, el dato sugiere que la relacion es negativa y que deberia ser
estudiada con mas robustez. Principalmente, porque los riesgos que existen de esta forma

de operacion son altos, como los detalla Bardey y Buitrago (2016).

7. Consideraciones para mejorar la contratacion en salud

En linea con lo anteriormente expuesto, el SGSSS necesita alternativas en la contratacion
complementarias a los tres tipos de contratacion que existen segun el Decreto Unico 780
de 2016: evento, capitacion y caso. Es claro que, dada la heterogeneidad y la
incertidumbre que presenta la prestacion de bienes y servicios en salud no es posible
disefiar un mecanismo de incentivos con una unica forma de contratacion que garantice
buenos resultados en salud (lo éticamente correcto) y al mismo tiempo buenos indicadores
de sostenibilidad financiera (lo economicamente correcto). Asimismo, la existencia de
poder de mercado desde el aseguramiento y la prestacion ha mostrado un relacionamiento
con ciertos tipos de contrato que, en extremo, pueden generar malos resultados en salud
y las finanzas del sistema. Por tanto, es necesario crear complementariedades en la
contratacion que distribuyan bien el riesgo de la prestacion y al mismo tiempo moldeen
los incentivos en orden de estos objetivos. En el capitulo 6, se presentan las
recomendaciones finales, sin embargo, aqui se detallan algunos elementos en el marco de

la literatura.

Como funciona hoy el sistema, se ajusta el modelo de subsidio a la demanda de Zhu
(2012), el cual muestra buenos resultados en gasto de bolsillo, pero una alta estructura de
costos. Segun el autor, un mecanismo para reducir esto es lo que hoy el gobierno hace
con el control de medicamentos, para reducir el premium de los aseguradores y
prestadores (y farmacéuticas). En principio, se podrian decir entonces, que el nuevo
sistema de presupuestos maximos para los bienes y servicios no PBS es, en teoria, un

buen mecanismo para el control de gasto, dado que prospectivamente genera un
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presupuesto para estas atenciones, ademas, tiene incluido un mecanismo de incentivos
asociado a las ganancias obtenidas por reduccion de costos (parte de los recursos podrian
ser devueltos a las EPS, para cubrir otros gastos). Se espera entonces que esto motive a

las EPS a disefiar contratos adecuados para reducir el costo de estas atenciones.

Para pensar en el disefio del sistema, es claro que el gobierno debe ser el lider del
mecanismo, pues como resalta Zhu (2012), todas sus ejecuciones son publicas, haciendo
que todos los actores deban ajustarse a estos lineamientos. Ademas, como se evidencid
anteriormente, el SGSSS parece tener estructuras de concentracion en el aseguramiento
y la prestacion33, lo que implica que los mecanismos de mercado no siempre funcionan
para generar eficiencia y calidad en el servicio, obligando a crear politicas que regulen
comportamientos de monopolio que puedan ir en contravia de los usuarios y finanzas del

sistema.

En linea con lo anterior, algunos autores han planteado soluciones para la contratacion
del aseguramiento por parte del gobierno. Por ejemplo, Bardey (2015), para el caso de la
contratacion a nivel de asegurador (EPS), plantea algunas recomendaciones en este

sentido para el sistema colombiano:

1. Condicionar las UPC que hoy reciben la EPS. Segun el autor, el sistema hoy
asigna la capita respecto a una calidad promedio, que con diferencias en calidad
como hoy existen (Figura 3.6), genera un subsidio cruzado en favor de las que se
desempefian mal. Asi, si existe una UPC adicional ex post a la que hoy existe en
funcion de los resultados, se generarian incentivos en funcién de la calidad. En la
medida en que los resultados globales de la poblacion mejoren, a mediano plazo
este mecanismo podria ayudar también a reducir la tasa de crecimiento del gasto
debido a menores demandas de atencion producto de mejor prevencion de
enfermedades en el sistema.

2. Una segunda forma mas efectivamente relacionada con el gasto es condicionando
los gastos de administracion y los excedentes. Segun Bardey (2015), esto
permitiria que las EPS como aseguradores, tengan incentivos complementarios
relacionados a sus principales funciones: promover un gasto sostenible y al mismo

tiempo aumentar los niveles de calidad en la atencion.

33 Incluso, la misma legislacion que hoy esta estructurando el sistema es tan fuerte (Seccion 2.2.4.1), al
menos en el aseguramiento, que solo pocas EPS puedan cumplir con los requerimientos para operar.
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3. El tercer mecanismo, mas que una tercera forma, es combinar la dos anteriores
donde buenos resultados en salud generen una mayor prima per cépita en el
siguiente afio, y malos resultados en gasto, generen una retencién de los ingresos
de administracién y excedentes.

Miller & Singer B. (2013), hacen un analisis riguroso acerca de los aspectos claves a tener
en cuenta a la hora de implementar este tipo de mecanismos. El primer asunto que se debe
considerar es qué se va a recompensar, si los resultados per se o los procesos que llevan
a esos resultados. En el primero se puede generar seleccion de riesgo, mientras que el
segundo, puede implicar sobreutilizacion o inadecuada utilizacion de los insumos. El
segundo aspecto es a quién se debe recompensar, si la recompensa se hace a un nivel muy
micro, se dificulta el pago de la prima de riesgo, algunos resultados requieren inversiones
que unidades muy pequefias no pueden asumir, y la trasmision de la informacion que
genera esos resultados seria mas complicada. Si la recompensa se lleva a un nivel muy
macro, las grandes entidades terminan llevandose los beneficios correspondientes a toda
la estructura. Asimismo, las grandes entidades, podria generar incentivos financieros a
los médicos que serian contraproducentes para su ejercicio como los sefiala Emanuel &
Fuchs (2008). Finalmente, el tercer aspecto es como recompensar, que debe ser fijo, que

debe ser variable y cuanto deberia ser para crear los incentivos adecuados.

Otros dos mecanismos que deben empezar a tenerse en cuenta en la contratacion y en la
normativa con la cual se regula la contratacion en el sistema, son los dos modelos
detallados en la seccion 2.2.2., riesgo compartido y atenciones médicas basada en valor
(VBHC). Hacen parte de la literatura reciente, por lo cual todavia no hay evaluaciones
sistematicas al respecto, sin embargo, han mostrado algunos resultados positivos en
eficiencia, seleccion de riesgo, y lo que es mas importante adn, en salud. El primero ya
tiene resultados positivos en el pais (la cuenta de alto costo). En el caso de VBHC, se
encuentra el Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS)3*, constituido a partir de la
Ley Estatutaria. En éste, se crearon rutas especificas de atencion integral para 16 grupos
de riesgo, con lo que se busca garantizar la atencién en salud y bienestar de forma integral
para la poblacion en los distintos territorios, poniendo al ciudadano como objetivo central
del sistema de salud. Para nuestro conocimiento, todavia no existe evaluacion de

resultados al respecto.

34 Ver Capitulo 2 para mas detalles al respecto.
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En el marco de lo expuesto, las EPS son, por tamafio, la mejor entidad para crear estos
mecanismos de incentivo a la competencia en calidad, pues su rol permite transmitir estos
incentivos a los demas actores (Bardey, 2015). Es crucial entonces, que hoy el MSPS
lidere o financie un programa de investigacion en torno a evaluar esquemas de
contratacién basados en resultados, donde se puedan entender toda la heterogeneidad
presente en la implementacion de este tipo de estrategia. Asi como se crearon pilotos para
laigualacion de primas puras de los regimenes y para entender los ajustes necesarios para
la implementacion global, es imperativo hacerlo para la implementacion de esquemas de
contratacion sobre resultados. Asimismo, la normativa deberia ser mas flexible en cuanto
a la implementacion de mecanismos de incentivos entre prestadores por parte de las EPS.
Si existen trabas legales para la implementacion de este tipo de mecanismos, no habra

incentivos para implementarlos por parte de las EPS.

Adicional al anterior mecanismo, es importante entender cuales son los limites del SGSSS
en prestaciones con buena calidad y oportunidad. En la medida en que las personas
asumen mas compromisos con la salud y tienen oportunidad de acceder a otras
alternativas que le generan mas calidad, la percepcién sobre la calidad del servicio puede
mejorar y se reduce la carga del sistema publico en cuanto a la prestacién. Un mecanismo
que podria hacerse mas amplio y generoso, es la deduccion en la tributacion o la
implementacion de subsidios (para quienes no declaran), con progresividad inversa, sobre
el pago de planes complementarios de salud para que no toda la carga de este gasto recaiga
sobre los usuarios. Ademas, podria hacerse mas efectivo si se aplica el incentivo por edad

de la poblacion, capturado asuntos relacionados con mayor demanda de servicios.

Asimismo, se podria implementar desde las empresas, planes de salud complementarios,
que generen acceso a descuesto tributarios, para incentivar su masificacion. Y como
Gltima propuesta, y en el marco de discusiones acerca del papel de las cajas de
compensacion, se podria crear mecanismos para que los empleados puedan usar parte de
este aporte en planes de salud complementarios, que les permita aliviar parte del costo.
Asi, estos tendran incentivos para acceder voluntariamente a estos planes. Segun el
modelo de reembolsos de Zhu (2012), este mecanismo puede reducir la estructura de

costos, reduciendo al mismo tiempo la tasa efectiva de cobertura®*, es decir, aumentando

35 Esta se define como el porcentaje total de gasto asumido por el gobierno y los aseguradores (1- gasto
promedio de bolsillo).
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el gasto de bolsillo para los usuarios®*. Por tanto, su implementacion deberia hacerse
estableciendo los beneficios mediante progresividad inversa, para no ir en detrimento de

aquellos hogares que aln con el subsidio no puedan acceder a estos planes.

36 Como se describe en el capitulo 4, Colombia es reconocido por tener un bajo gasto de bolsillo. Es posible
entonces, que exista cierto espacio para aumentar este, si los beneficios globales de la implementacion
(mejores resultados en salud y sostenibilidad del sistema) compensan este aumento del gasto de los hogares.
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AnNexos

Tabla 3.Al. Ingresos que administra la ADRES

Origen

Tipo de ingreso

Gobierno Central - SGP

1. Salud componente de subsidios a la demanda.

Gobierno Central - SGP

2. FONSAET.

Coljuegos

3. Monopolio de juegos de suerte y azar (novedosos y localizados).

Aseguradoras 4. Cotizaciones de los afiliados al SGSSS, incluidos los intereses
recaudados por las EPS.
Aseguradoras 5. Cotizaciones de los afiliados a los regimenes especiales y de

excepcion con vinculacion laboral adicional respecto de la cual estén
obligados a contribuir al SGSSS vy el aporte solidario de los afiliados
a los regimenes de excepcion o regimenes especiales.

Cajas de compensacién

6. Recursos de la CCF a partir del articulo 217 de la Ley 100 de 1993.

Gobierno Central - Recaudo

7. Impuesto sobre la Renta para la Equidad (CREE).

Gobierno Central - PGN

8. Recursos del PGN para universalizacion de la cobertura y la
unificacion de los planes de beneficios.

Gobierno Central - Recaudo

9. Recaudo del IVA definido en la Ley 1393 de 2010.

Aseguradoras

10. Del Fondo de Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
(FONSAT) creado por el Decreto—Ley 1032 de 1991.

Aseguradoras

11. Contribucién equivalente al 50% del valor de la prima anual
establecida para el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
(SOAT) cobrada con adicion a ella.

INDUMIL

12. Recaudados INDUMIL por impuesto social a las armas y de
municiones y explosivos y los correspondientes a las multas
antitabaco.

Coljuegos

13. Del monopolio de juegos de suerte y azar, diferentes a los que hace
referencia el literal c), rentas cedidas de salud y demas recursos
generados a favor de las entidades territoriales destinadas a la
financiacion del Régimen Subsidiado, incluidos los impuestos al
consumo que la Ley destina a dicho régimen.

EPS-IPS

14. Copagos que por concepto de prestaciones no incluidas en el Plan
de Beneficios en Salud (PBS) del Régimen Contributivo paguen los
destinatarios de tales servicios.

Sistema financiero

15. Rendimientos financieros generados por la administracion de los
recursos del Sistema y sus excedentes.

UGPP 16. Recaudos por gestiones que realiza la Unidad de Gestion
Pensional y de Parafiscales (UGPP).
Otros 17. Demas destinados a la financiacidon del aseguramiento obligatorio

en salud, de acuerdo con la Ley o el reglamento.
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Otros | 18. Demas que en funcién a su naturaleza recaudaba el FOSYGA.

Fuente: MSPS, Estudio de sostenibilidad del aseguramiento en salud para el afio 2017.

Tabla 3.A2. Flujos de salidas de los recaudos del ADRES

1. Reconocimiento y pago a las EPS por el aseguramiento y demas prestaciones que se reconocen a
los afiliados al SGSSS, incluido el pago de incapacidades por enfermedad de origen comln que
superen los quinientos cuarenta (540) dias continuos.

2. Pago de las indemnizaciones por muerte o incapacidad permanente y auxilio funerario a victimas de
eventos terroristas o eventos catastroficos, asi como los gastos derivados de la atencion psicosocial de
las victimas del conflicto.

3. Pago de los gastos derivados de la atencion en salud inicial a las victimas de eventos terroristas y
eventos catastroficos.

4. Pago de los gastos financiados con recursos del impuesto social a las armas y de municiones y
explosivos y multas.

5. Fortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias.

6. Financiamiento de programas de promocion y prevencion.

7. Inspeccion, vigilancia y control a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud.

8. Pago de prestaciones no incluidas en el Plan de Beneficios en Salud (PBS), hoy financiados con
recursos del FOSYGA.

9. Medidas de atencion contenidas en la Ley 1257 de 2008, en los términos que defina el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

10. Finalidades sefialadas en los articulos 41 del Decreto- Ley 4107 de 2011y 9 de la Ley 1608 de
2013.

11. Cubrimiento de los gastos de administracidn, funcionamiento y operacion de la entidad.

12. Demaés destinaciones que haya definido la Ley con cargo a los recursos del FOSYGA vy del
FONSAET. -

13. Pago de los gastos e inversiones requeridas que se deriven de la declaratoria de la emergencia
sanitaria y/o eventos catastroficos en el pais.

Fuente: MSPS, Estudio de sostenibilidad del aseguramiento en salud para el afio 2017.
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Tabla 3.A3. Indices de concentracion de Herfindahl-Hirschman — Municipio — capitulo
IPS - nivel 2 -3 - 2018

Capitulo - procedimientos | variable Media | Min. | Max. p25 p50 p75
cups

Consulta Monitorizacion Y | IHH 0.492 | 0.053 | 0.290 | 0.446 | 0.691 1.000
Procedimientos IHH-Norm. | 0.455 | 0.000 | 0.250 | 0.403 | 0.673 0.995
N 44 1 13 29 61 211
Desempefio Funcional Y IHH 0.484 | 0.067 | 0.285| 0.457| 0.664 1.000
Rehabilitacion IHH-Norm. 0.446 | 0.000 0.227 0.414 0.619 0.995
N 43 1 13 29 59 200
Diagnostico Y Tratamiento | IHH 0.535 | 0.056 | 0.293 | 0.501| 0.817 1.000
En Sistema Visual y IHH-Norm. | 0.494 | 0.000 | 0.222 | 0.456 | 0.778 0.999
Auditivo N 31 1 10 22 46 124
Imagenologia IHH 0.501 | 0.055| 0.258 | 0.472| 0.732 1.000
IHH-Norm. | 0.463 | 0.003 | 0.216 | 0.416 | 0.701 0.995
N 42 1 13 28 60 203
Laboratorio Clinico IHH 0.474 | 0.064 0.248 0.421 0.685 1.000
IHH-Norm. 0.436 | 0.000 0.211 0.362 0.636 0.994
N 44 1 13 29 61 224
Medicina Nuclear Y IHH 0.770 | 0.208 0.607 0.838 0.955 1.000
Radioterapia IHH-Norm. 0.711 | 0.000 0.516 0.780 0.934 1.000
N 10 1 4 8 15 32
Medicina Transfusional Y | IHH 0.493 | 0.061 0.299 0.460 0.696 1.000
Banco De Sangre IHH-Norm. 0.454 | 0.000 0.244 0.418 0.674 0.994
N 42 1 13 28 58 187
Nariz Boca Y Faringe IHH 0.502 | 0.066 0.244 0.443 0.779 1.000
IHH-Norm. 0.465 | 0.001 0.192 0.384 0.748 1.000
N 39 1 12 26 55 167
Otros Procedimientos No | IHH 0.486 | 0.048 | 0.267 | 0.468 | 0.674 1.000
Quirdrgicos IHH-Norm. 0.446 | 0.000 0.220 0.405 0.661 0.997
N 40 1 12 27 58 159
Procedimientos Miscelaneos | IHH 0.508 | 0.066 | 0.238 | 0.466 | 0.788 1.000
IHH-Norm. 0.474 | 0.006 0.197 0.412 0.768 1.000
N 40 1 12 27 57 185
Salud Mental IHH 0.566 | 0.105 0.338 0.550 0.800 1.000
IHH-Norm. | 0.524 | 0.000 | 0.282 | 0.512| 0.765 1.000
N 31 1 10 22 46 123
Sistema Auditivo IHH 0.526 | 0.070 0.314 0.513 0.737 1.000
IHH-Norm. | 0.470 | 0.000 | 0.234 | 0.450 | 0.692 0.999
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N 24 1 8 17 36 78

Sistema Circulatorio IHH 0521 | 0.071| 0320 | 0491 | 0.744 1.000
IHH-Norm. | 0.480 | 0.000 | 0.249 | 0.438 | 0.717 0.999

N 35 1 11 24 51 139

Sistema Digestivo IHH 0515 | 0.053| 0.314| 0502 | 0.724 1.000
IHH-Norm. | 0.475 | 0.000 | 0.243 | 0.455| 0.689 0.999

N 39 1 12 26 56 153

Sistema Endocrino IHH 0590 | 0.116 | 0.421 | 0.560 | 0.764 1.000
IHH-Norm. | 0.529 | 0.000 | 0.349 | 0.500 | 0.740 0.998

N 20 1 7 15 31 69

Sistema Hemético Y IHH 0585 | 0.172 | 0.416 | 0572 | 0.752 1.000
Linfatico IHH-Norm. | 0.538 | 0.000 | 0.349 | 0526 | 0.723 0.997

N 28 1 9 20 40 95

Sistema Nervioso IHH 0542 | 0.071| 0.352 | 0.543| 0.741 1.000
IHH-Norm. 0.500 | 0.000 0.281 0.491 0.710 0.999

N 33 1 11 23 48 119

Sistema Osteomuscular IHH 0.509 | 0.053 | 0.309 | 0.484| 0.715 1.000
IHH-Norm. | 0.470 | 0.000 | 0.228 | 0.440 | 0.699 1.000

N 39 1 12 27 57 154

Sistema Reproductor IHH 0.518 | 0.051| 0.301| 0.501| 0.768 1.000
Femenino IHH-Norm. 0.481 | 0.002 0.228 0.441 0.742 0.997

N 40 1 12 27 57 165

Sistema Reproductor IHH 0.514 | 0.043 | 0.312 | 0.495| 0.713 1.000
Masculino IHH-Norm. | 0.473 | 0.000 | 0.235| 0.458 | 0.680 0.999

N 35 1 11 25 52 127

Sistema Respiratorio IHH 0.533 | 0.080| 0.351| 0504 | 0.724 1.000
IHH-Norm. 0.483 | 0.000 0.287 0.446 0.672 0.999

N 29 1 9 21 42 105

Sistema Tegumentario IHH 0.495 | 0.049 0.283 0.463 0.696 1.000
IHH-Norm. 0.457 | 0.000 0.242 0.417 0.653 0.996

N 42 1 13 28 59 190

Sistema Urinario IHH 0.502 | 0.055 0.259 0.463 0.742 1.000
IHH-Norm. 0.461 | 0.000 0.225 0.403 0.691 0.998

N 37 1 12 25 54 135

Sistema Visual IHH 0.484 | 0.073 0.210 0.427 0.768 1.000
IHH-Norm. 0.433 | 0.000 0.170 0.333 0.708 1.000

N 28 1 9 20 41 97

Total IHH 0.517 | 0.043 0.299 0.490 0.741 1.000
IHH-Norm. 0.475 | 0.000 0.239 0.438 0.706 1.000
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Fuente: MSPS, Cubo RIPS.

Figura 3.Al. Mapa IHH - Personas atendidas - EPS

municipios

indice HH
(0.01,0.15]
(0.15,0.25]
(0.25,1]
NA

Fuente: MSPS, Cubo RIPS. Célculos propios.
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CAPITULO 4. EFICIENCIA EN EL SECTOR SALUD

La razon por la cual los economistas se han preocupado por medir la eficiencia y
productividad de las empresas es la gran heterogeneidad que se ha observado en los
resultados de estas, los cuales dependen en gran medida en las decisiones y practicas
llevadas que llevan a cabo, tales como gastos en | + D, utilizacion de la capacidad,
adopcion de tecnologia, y otras decisiones clave de la administracion. Hay un gran
consenso en la literatura sobre las sustanciales diferencias en productividad, tanto dentro
de una misma empresa en diferentes momentos del tiempo, como entre las empresas
(Foster et al., 2008; Hall and Jones, 1999; Hsieh and Klenow, 2009; Lieberman et al.,
1990).

Las dinamicas de la productividad estan cominmente asociados a dos factores, los cuales
a su vez estan relacionados entre si. En primer lugar, el crecimiento de la productividad
se explica por factores internos relacionados con la forma como las empresas producen y
toman decisiones de inversion. Estas decisiones incluyen utilizacion de insumos,
adopcion de nuevas tecnologias, entrenamiento para los trabajadores, entre otras. En
segundo lugar, las mejoras productivas se explican por factores externos a las empresas,
los cuales tiene que ver con las sefiales econdmicas que definen la asignacion de recursos
productivos entre empresas con distintos niveles de productividad. Una asignacion
eficiente consiste en la capacidad de permitir que las empresas mas productivas abarquen
una mayor proporcion del mercado, mientras que las empresas menos productivas

deberian reducirse y eventualmente dejar de operar.

El sector salud en particular, requiere evaluar y medir la capacidad de todos sus
participantes de prestar un buen servicio, salvaguardando la sostenibilidad en el uso de
los recursos. Esto es, prestar un servicio de calidad que supla las necesidades de la
poblacion, pero en el cual a su vez no se derrochen los recursos. Debido a las
complejidades inherentes a este sector, la medicion de eficiencia conlleva un desafio

mayor.

La gestion de la productividad abarca una variedad de problemas de gestion de la atencién
médica, como el mantenimiento de modelos efectivos de personal, la compra oportuna de
equipos Yy el uso eficiente de los activos y las instalaciones de atencion médica (Cantor,
2018). En medio de desafios cada vez mas complejos, las instituciones de salud estan

tomando conciencia de la importancia, tanto de maximizar la eficiencia como de
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optimizar el valor de las inversiones en salud. Sin embargo, las instituciones de atencion
médica que buscan mejorar el rendimiento y maximizar los resultados de salud primero
deben abordar la cuestion de cémo medir el rendimiento y cémo identificar los

determinantes incluidos en la funcién de produccion de salud.

En la literatura han surgido muchas metodologias para medir la eficiencia de las
empresas. La especificacion y la estimacion de las funciones de frontera de produccion
generalmente se llevan a cabo mediante dos enfoques diferentes: analisis de frontera
estocastica (SFA, por su acronimo en inglés) y analisis de datos envolventes (DEA, por
su acrénimo en inglés). En un analisis SFA, es esencial especificar a priori una forma
funcional explicita de la funcion de produccién, mientras que el enfoque DEA se
caracteriza por la capacidad de determinar la eficiencia relativa de tales unidades a través
de métodos de programacion lineal, esto es, midiendo la distancia entre el punto donde
se encuentran las unidades de produccion y el punto donde se encuentra la unidad de
produccion més eficiente, sin especificar ninguna forma funcional para la funcién de
produccién (Ferrara, 2020). En otras palabras, a diferencia de las técnicas paramétricas,
el DEA permite la determinacion de la eficiencia relativa en ausencia de una descripcion

detallada del proceso de produccion.

Si bien esto ultimo parece hacer que este enfoque sea particularmente flexible y
generalizable, el principal inconveniente de la DEA es su naturaleza determinista. Cuando
se utiliza este procedimiento, no es posible reconocer si la diferencia en la eficiencia, es
decir, la distancia entre la produccién observada y la méaxima posible se debe a la
ineficiencia técnica o a los efectos de una perturbacion de tipo accidental (Greene, 2008).
Por su parte, el modelo paramétrico SFA, permite realizar un analisis completo de las
fuentes de ineficiencia que no son directamente atribuibles a la funcion de produccion o
las perturbaciones de un tipo accidental y, por lo tanto, no son directamente atribuibles a
la politica corporativa. El inconveniente mas importante asociado al enfoque SFA es la

falta de flexibilidad asociada con la especificacion de la funcién de produccion.

En el caso colombiano, son varios los estudios que se han realizado recientemente para
determinar eficiencia en las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS)

utilizando estas metodologias. Pinzon (2003) recolecta informacion de 203 hospitales
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publicos de baja complejidad?” para el afio 2001, y estima los coeficientes de eficiencia
técnica relativa mediante la metodologia DEA. De acuerdo con los resultados, el 70% de
las instituciones operan por debajo de la frontera de posibilidades de produccion, con un
coeficiente de eficiencia en promedio de 0,72. De acuerdo con el autor, estos resultados
obedecen a un sobredimensionamiento de sus recursos humanos. Por su parte, Pefialosa
(2003) utiliza informacion de instituciones hospitalarias de niveles de atencion 1, 2y 3,
publicos y privados a nivel nacional y obtiene como resultado que casi tres cuartas partes
de los hospitales operan por debajo de la frontera de produccion de eficiencia, con un
indice de eficiencia promedio de 0,65. Carrefio (2009), realiza el mismo analisis para
hospitales publicos de 3 nivel en Bogota; los resultados muestran gran heterogeneidad en
el desempefio de los hospitales que depende de variables como la cantidad y tipo de
poblacion atendida, la ubicacion geografica, y otros factores relacionados con la

capacidad técnica instalada.

Mas recientemente, Montoya (2013) encuentra que los hospitales publicos de niveles de
complejidad 2 y 3 presentaron un nivel promedio de eficiencia del 0,87 entre 2004-2011,
con un crecimiento de alrededor del 15% en productividad durante el mismo periodo.
Maza-Avila y Vergara-Schmalbach (2014) estudian el desempefio de los hospitales del
departamento de Bolivar, encontrando que menos del 27% de los municipios bolivarenses
se encuentran en la frontera de eficiencia. Asi mismo, Murillo et al., (2018) analizan la
eficiencia tecnica de tres servicios de salud: Ginecologia y Obstetricia, Odontologia, y
Urgencias; prestados en 44 hospitales publicos de primer nivel de atencion del
departamento del Valle del Cauca, entre los afios 2007 y 2014. Los autores muestran altos
niveles de ineficiencia, sobre todo en los servicios de Ginecologia, Obstetricia Yy
Odontologia. En general, los resultados de los estudios coinciden en que los hospitales de
baja complejidad, que son mayoria en Colombia, son los mas ineficientes (Bonet-Moron
y Guzman-Finol, 2015).

En las Gltimas tres décadas, estos enfoques han recibido cada vez mas atencién y se
convirtieron en una valiosa herramienta de medicion de eficiencia y evaluacion

comparativa para la mayoria de las organizaciones, especialmente en el sector de la salud.

37 En Colombia se adopta el modelo piramidal clasico, el cual fue disefiado como sigue. Nivel I: consulta
externa y hospitalizacién en medicina general; Nivel 11: consulta externa, cirugia general, ginecologia y
obstetricia, medicina interna, pediatria y especialidades quirdrgicas con requerimiento intermedio de
hospitalizacion; Nivel I1I: consulta externa, cirugia general, ginecologia y obstetricia, medicina interna,
Pediatria y todas las especialidades y subespecialidades en el nivel avanzado de hospitalizacion.
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En este capitulo se utilizan las metodologias expuestas en el caso concreto de Colombia.
Finalmente se abordan otras estrategias de eficiencia en el gasto desde el marco

institucional que se han aplicado en Colombia, como es el caso del control de precios.

Este ejercicio constituye un aporte importante a la literatura en términos de evaluacion de
eficiencia de los prestadores de salud por dos razones. En primer lugar, es el primer
ejercicio que se realiza a nivel nacional con IPS publicas y privadas de todos los niveles
de complejidad. Segundo, el andlisis de eficiencia desde una perspectiva internay externa
a los prestadores usando metodologias recientes ampliamente usadas en la literatura de

eficiencia.

El siguiente capitulo se divide de la siguiente manera: 1) se resumen las metodologias de
célculo de eficiencia, analisis de datos envolventes, fronteras estocésticas y misallocation;
2) luego se describen los datos a utilizar a partir de estadisticas descriptivas; 3) se
presentan los resultados obtenidos a partir de las estimaciones; 4) se describen algunas
medidas de eficiencia que se han tomado recientemente en el sistema de salud
colombiano; 5) se generan algunas impresiones acerca de la innovacién como impulso a

la eficiencia; 6) finalmente se generan unos comentarios a modo de conclusion.

1. Métodos para estimar la eficiencia

1.1 Analisis de datos envolventes (DEA)

DEA es un método de programacion lineal no paramétrico usado para medir la eficiencia
relativa de las unidades homogéneas de toma de decisiones (DMU, por su acrénimo en
inglés) con mdltiples insumos y multiples productos. En cualquier evaluacion de
eficiencia que se use DEA, los analistas se enfrentan a decidir sobre cuatro
consideraciones. Estas son: el tipo de modelo, el supuesto de retornos a escala, la
orientacion del modelo y la combinacién de insumos y productos. En cualquier caso, las
elecciones en estas cuatro consideraciones afectarian qué resultados se pueden obtener
del andlisis de eficiencia. En particular, en este estudio utilizamos un modelo de corte
transversal y asumimos que las instituciones prestadoras de servicios de salud presentan

rendimientos variables a escala (VRS, por su acronimo en inglés).

Bajo este enfoque, las observaciones fuera de la frontera reflejan que la utilizacion de los

recursos resulta menos eficiente en comparacion con las practicas empleadas por las
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unidades de produccién mas productivas. La distancia entre la frontera y los puntos de
produccion representa la ineficiencia técnica. Las funciones distancia o medidas de
eficiencia técnica, permiten cuantificar la ineficiencia técnica en un plan de produccion,
mediante la comparacion de las cantidades de insumos y de productos que necesita una
unidad que es técnicamente eficiente con los que utiliza una unidad ineficiente. Asi, el
valor de eficiencia técnica varia entre 0 y 1, donde 1 representa el valor que obtienen las

unidades que operan sobre la frontera.

Este enfoque tiene como ventajas que no requiere informacion de precios, es decir, utiliza
datos sobre unidades fisicas de insumos y productos, y que los supuestos de maximizacion
de beneficios 0 minimizacion de costos no se utilizan, por lo que esté libre de los errores
de especificacion en la forma funcional. Sin embargo, como se menciond previamente,
DEA no considera los efectos aleatorios, por lo que los disturbios externos que ocasionen
una desviacion de la frontera y afecten el desempefio de una unidad son captados como

ineficiencias, pudiéndose sobre o subestimar la medicion.

1.2 Fronteras estocasticas (SFA)

Al igual que en DEA, la medicion de la eficiencia se realiza comparando el resultado
observado con el méximo alcanzable dada la tecnologia de produccién y la disponibilidad
de insumos. No obstante, en este caso se utilizan métodos de estimacion paramétricos
para estimar las funciones de produccién. A diferencia de la regresion tradicional, el
término de error de estas estimaciones se descompone en una parte aleatoria y un
componente no negativo que mide el grado de ineficiencia. De esta manera, la estructura
de los modelos de frontera estocastica con datos de corte transversal, siguiendo a Aigner

etal. (1977) y Meeusen et al. (1977), puede sintetizarse en:
y; =f(x,B)+¢& con i=1,..,n

Donde Y; es el producto de la unidad productiva i; X; es el vector de insumos; f(.) es la
funcion de produccién o frontera, que relaciona el producto Y y los insumos X,
dependiendo del vector de pardmetros S. Finalmente, ¢; es el término de error, el cual
esta compuesto por una variable aleatoria v; normalmente distribuida con media cero que
captura el ruido estocastico, bajo la idea de que las desviaciones de la frontera no son

producto de cuestiones que se encuentran bajo el control de las unidades de produccion;
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y otro componente u;, que representa la ineficiencia. Entonces, el error del modelo puede

expresarse como
E =V —U;

Para aplicar la metodologia, que utiliza como método de estimacién la maxima
verosimilitud, resulta indispensable la definicion de la funcion de produccion que servira
como medida de eficiencia. En la literatura cominmente se usan funciones paramétricas
como Translog y Cobb-Douglas. Sin embargo, esto puede ser demasiado restrictivo,
incluso inapropiado, llevando a conclusiones erroneas en algunos casos. Por lo tanto,
Ferrara'y Vidoli (2017) proponen otro tipo de funciones para eliminar las limitaciones de
las funciones convencionales. Dichas funciones se basan en los Modelos Aditivos
Generalizados (GAM, por su acronimo en ingles) las cuales permiten relajar la estructura
lineal (polinomial) de los efectos aditivos evitando imponer una relacion lineal perfecta
entre cada variable explicativa y la respuesta, aunque explican la variabilidad de la
respuesta utilizando una funcion aditiva de las entradas como en el modelo SFA. La
estimacion de la funcion de produccidn se hace de forma no paramétrica y dichos modelos
tiene la ventaja de que las tasas de convergencia son uni-dimensionales, lo que las hace

mas adecudadas al no estimar una funcién p-dimensional (Ferraray Vidoli, 2017).

1.3 Estimacion mala asignacion de insumos entre prestadores de salud

Una forma de medir las pérdidas de productividad derivadas de la mala asignacion de
recursos entre empresas con distintos niveles de productividad, el cual corresponde al
segundo factor que explica las dinamicas de la productividad, es la metodologia de Hsieh
& Klenow (2009). En términos simples, estos autores miden cuanto aumentaria la
productividad si el capital y el trabajo3? fueran reasignados de tal forma que los productos
marginales de los insumos productivos de las empresas dentro de cada sector fuesen
iguales. La hipotesis principal sobre la cual recae esta metodologia es que, en ausencia de
distorsiones, la productividad total de los factores en ingresos?® (TFPR, por sus siglas en

inglés) debe ser igual entre todas las empresas. En nuestro caso tomamos la adaptacion a

38 En la metodologia original de Hsieh y Klenow (2009) los autores utilizan una funcién de valor agregado
en la cual las distorsiones del capital y del producto son expresadas en términos de las distorsiones del
trabajo.

39 L a productividad total de los factores en ingresos (TFPR, por sus siglas en inglés) es definida como el
producto entre la productividad fisica y el precio del bien final producido por cada firma.
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la metodologia de Dias et. al, (2016), quienes introduccen un factor adicional, insumos

intermedios, para identificar una distorcion mas, en este caso, la distorision al producto.

Dicha metodologia se explica a continuacion:

[IP4]
S

En una economia operan “s” industrias, cuya agregacion esta dada por:

05
Y =I5 Y 1)
Donde: ¥'3_, 6, = 1.
El precio de Y es el numerario.

La agregacion de empresas en la industria esta dada por:

ag

o—-1 ﬁ
Vo [2i (%) 7 | )
La demanda derivada es:

t=%(2)" ©®

Ps

De la demanda derivada obtenemos la siguiente expresion:

1

= -1
Py = YSUPS(YSi) i (4)

Donde:

1

P = [Z?isl psli_o]ra (5)

1

Para cada industria, el término genérico Y P; se asume igual a 1. Asi:

Yo = (Pg;Ys)o-1  (6)

Ahora, supongamos que la produccion de cada firma esta dada por una funcién de

produccién Cobb Douglas:

Yo = AgKSHE QL7 %7Ps (1)

L st

Donde Ag;, K, H; y Qg son la productividad total de los factores, el capital, el trabajo, y

los inusmos intermedios, respecticamente. Adicionalmente, los parametros de
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participacidn son comunes a la industria, y las diferencias se concentran entre firmas en

el parametro de escala.

Si las firmas enfrentan ademas distorsiones idiosincraticas, que se traducen en impuestos

0 subsidios sobre su actividad, la ganancia esta dada por:
g = (1= Ty, )PaYe = (1 + 1 )RsKsi = (1 + 1y )WeHsi = ZsQsi (8)

Donde t¢_, Ty, Y Ty, representan las distorciones al capital, trabajo y producto,

respectivamente, que enfrenta cada empresa.

La condicidn estandar de maximizacion en competencia monopolistica es:

as Bs
g (1+TKsi) (1+THSI) (9)

* ASi(l_TYsi)

Donde, para todas las empresas de la industria:

T G N s B

Las condiciones de primer orden pueden expresarse también como:

_ Qs ZsQsi
(1 + TKSi) - (1-as—Ps) RsKsi (11)

—_ Bs  Zs0si
(1 * THSi) h (1-as—Ps) WsHs; (12)

_ o 1 ZsQsi
(1 - TYsi) " 1-0 (1-as—PBs) Psi¥si (13)

Con las ecuaciones 11, 12 y 13, se pueden calcular las tres distorsiones.

Para evaluar el impacto total de las distorsiones, partimos de la productividad factorial
total fisica (TFPQ), y de la productividad factorial total en ingresos (TFPR).

Ysi
TFPQg = Ag = W (14)

Usando (6):

(PsiYsi)%
TFPQSi = Asi = Ka.SHB‘sQl'—aS—ﬁS (15)
si “'si esi

PgiYsi
TFPRSl' = PSiASi = W (16)

si
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Reemplazando (9) en (16):

o (1+1,) " (1+emg )
TFPRy; = —— g ~——= (17)

(1_Tysi)

La productividad factorial en ingresos debe ser igual para todas las firmas en ausencia de

distorsiones.

De las ecuaciones (6) y (16), se sigue:

Va=(2-)" @8

TFPRg;

Pa¥y = ()" (9)

Asumamos ahora que conocemos la productividad total factorial de ingresos que seria
comun a todas las empresas en ausencia de distorsiones, TFPR; (la productividad
promedio cuando todos los factores son eficientemente asignados). Sabiéndolo,
podriamos calcular (con las ecuaciones 18 y 19) el producto 6ptimo que podria alcanzar

cada firma (y el valor de ese producto):
« _( Asi \° _ TFPRs;\®
Yo = (TFPR;) =Y (TFPR;) (20)

(P Y)" = (&)0—1 = Py Y (TFPRSi)a_l (21)

TFPR; TFPR}

Para calcular TFPR; calculamos las distorsiones medias que, enfrentadas por todas las

empresas, llevarian a la misma demanda de factores observada:

=)o _ %  Zs0s
(1 + TKS) N (1_as_ﬁs) RSKS (22)

(1+7) =—2 5% (33

- (1-as—Bs) WsHsg

—\_ 0  as ZsQs
(1 * TYS) S o1 (1-as—Bs) (PsYs)* (24)

Donde K, H, y Q, son las demandas agregadas, y (P.Y,)" = Zli";l(PsiYsi)*
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Con esas distorsiones, es posible calcular+:

Lo ()™ (1)
TFPR; = — s ) (25)

Ahora bien?:;

1
. 0 Sas BsQl—as—ﬁs T
(1 - Tys) = (ﬁ) (1 Z;S Sﬁs)( a’sHﬁsél —Qs— ﬁs) (K ;IMS A0-1 ) (26)

i=1""st

Alternativamente??;

1
ZMS Ao'—l o

PR = () @D

Usando las ecuaciones (16) y (25), podemaos calcular:
TFPRg; _ 1+‘L'KS 1+‘L'HS _ 1—‘L'YS
ln(TFPR;‘) = asln (1+rK) + Bsin (1+‘L'H) ln(1—ﬁ) (28)

La ganancia real que se obtendria de eliminar la distorsion puede expresarse como:

[E l) = ]U 1
5 (29)
[z S(rs) ] -
O equivalentemente,
) e
* s 40-1
yi — z:i=1Ast (30)

sMs (, TFPR o1
i=1\""SITFPR;

De la ecuacion (30) se sigue que, si no hay dispersion en la TFPR, entonces no habra

ganancias de productividad. Dado que la TFPR es siempre positiva, la dispersion hara la

suma mayor, y habra mayores ganancias de eliminar las distorsiones.

Un punto importante es que el método determina cuénto se ganaria en eficiencia con los

mismos insumos. Por ello, no tiene efectos de precio sobre los factores, y puede

40 Nétese que para calcular TFPR; se requiere (1 - Q) , o que a su vez requiere (P,Y;)*, que sdlo se puede

calcular conociendo los (Pg;Y;;)*, para cuyo calculo se requiere TFPR;.
41 Ver Dias et al (2016), Appendix B, pag. 44.

42 Notese que la clave es la ecuacion 6. Permite despejar el producto, y calcular la productividad fisica.
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considerarse una aproximacion adecuada al costo de la ineficiencia, desde el punto de

vista del equilibrio general.

Las ganancias en términos de valor agregado son:

V_s* _ (PSYS)(%)_ZSQS _ (%)_CIS (31)

Vs PsYs—ZsQs 1-qs

2. Datos y estadistica descriptivas

En este ejercicio se usa informacion de diferentes fuentes para consolidar una base de
datos de insumos y productos para la mayor cantidad posible de instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS) en Colombia. Especificamente, se usa informacion de IPS
publicas y privadas que funcionen en todo el territorio nacional y que estén clasificadas
en todos los niveles de complejidad. Para esto, consultamos los registros de SISPRO%,
ADRES*, REPS*, RIPS* y los estados financieros publicados por la Super Intendencia
Nacional de Salud (ver Tabla 4.1).

El resultado de unir dichas fuentes de informacién nos permite tener dos conjuntos de
datos con los cuales se realizan dos tipos de ejercicios. Para el primer ejercicio, se
construye un panel de datos balanceado de 1.364 IPS para los afios 2017, 2018, 2019.
Para este ejercicio se usa como producto el total de atenciones por cada IPS, que incluye
atenciones de consultas y procedimientos, y como insumos los costos de dichas
atenciones y variables de capacidad instalada como numero de camas, ambulancias, salas
y tipos de servicios (Tabla 4.2). Para el segundo ejercicio, utilizamos informacion més
detallada que nos permitiera analizar la diferencia de la eficiencia entre IPS publicas y
privadas, y los tres niveles de complejidad. Construimos una base de datos de 1.794 IPS
para el afio 2018, de las cuales 772 son publicas y 1.022 privadas. Para este ejercicio
usamos como variables de resultado los egresos hospitalarios y citas, y como insumos
indicadores de capacidad instalada, costos por atenciones, ingresos y giros directos

realizados por la ADRES. Estas IPS representan aproximadamente el 27,8% vy el 36,5%

43 Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion Social.

44 Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
4 Sistema de Informacion de Prestaciones de Salud.

46 Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud.
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del total de IPS habilitadas en 2018 de acuerdo con la ADRES*, respectivamente. En las

Tablas 4.Aly 4.A2 se encuentran las estadisticas descriptivas de dichas variables.

Tabla 4.1. Variables y Fuente

Tipo  Variables IPS Afio Fuente

Output Total atenciones Todas 2017-2019 Registros Individuales de Prestacion de

Input  Costos atenciones Todas 2017-2019 Servicios de Salud - RIPS

Output Total egreso de pacientes Todas  20161-2019I

Output Citas Medicina General Todas  20161-2019I SISPRO. Monitoreo de Calidad (MOCA)

Output Citas Odontologia General Todas  20161-2019I

Output Citas Cirugia General Todas  20161-2019I

Input  NUmero de Camas Todas  Ultimo reporte

Input  NUmero de Ambulancias Todas  Ultimo reporte SISPRO. Registro Especial de Prestadores

Input  Namero de Salas Todas  Ultimo reporte de Servicios de Salud - REPS

Input  NUmero de Servicios que presta la IPS Todas  Ultimo reporte

Input  Giro directo realizado por la ADRES  Publicas 2017-2018 ADRES

Input  Activos Fijos Privadas 2017-2018 . . .

Input  Costos por atencion en salud Privadas 2017-2018 Estados Flnan}ceros Superintendencia
Nacional de Salud

Output Ingresos Privadas 2017-2018

Fuente: SISPRO, ADRES, RIPS y Super Intendencia Nacional de Salud. Célculos propios.

Tabla 4.2. Listado de variables
Ejercicio 1 Ejercicio 2
2017-2019 2018
Total atenciones X
Total egreso de pacientes
Output  Citas Medicina General
Citas Odontologia General
Citas Cirugia General
NUmero de Camas X
NUmero de Ambulancias X
X
X

Variables

NUmero de Salas
Numero de Servicios que presta la IPS

X X X X X X X |X X X X

Input Giro directo realizado por la ADRES
Activos Fijos
Costos por atenciones X
Ingresos X
Observaciones 1.364 1.794

Fuente: SISPRO, ADRES, RIPS y Super Intendencia Nacional de Salud.

47 De acuerdo con los registros de la ADRES, en 2018 habia un total de 4.909 IPS habilitadas para recibir
el giro directo.
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En cuanto al tema de la mala asignacion de recursos, un estudio reciente ha estimado las
ganancias posibles de productividad para el sector de salud y otros sectores*. De él

tomamos la informacidn correspondiente al periodo 2011 a 2015 (Tabla 4.7).

3. Resultados

Se realiz6 el analisis de eficiencia usando las metodologias DEA (orientado-insumos) con
el supuesto de rendimientos variables a escala (VRS), y SFA*, este ultimo con sus
variantes de modelos aditivos generalizados con y sin el supuesto de monotonicidad. Los
resultados de este primer ejercicio se describen en la Tabla 4.3. Como se puede observar,
los resultados son bastante consistentes entre los cuatro modelos, aunque en general los
resultados de DEA son inferiores. En promedio, las IPS tuvieron un nivel de eficiencia
de 0,81, 0,81 y 0,83 en 2017, 2018 y 2019, respectivamente. Esto indica que, las IPS
pudieron haber prestado la misma cantidad de atenciones usando en promedio 19% menos
insumos. Respecto a otros referentes internacionales, Samut & Cafr1 (2016) realizan un
analisis a nivel de hospitales para un grupo de paises de la OCDE y encuentran que, en

promedio, dichos paises obtivieron un nivel de eficiencia de 0,88 entre 2000 y 201.

Tabla 4.3. Indicador de Eficiencia IPS —2017-2019 (SFA y DEA)

2017 2018 2019

Promedio Mediana Max Min [Promedio Mediana Max Min |Promedio Mediana Max Min

SFA 0,84 0,84 0,90 0,77 0,85 0,85 0,90 0,79 0,85 0,85 091 0,78
GMA-SFA 081 0,82 0,89 0,72 0,80 0,80 0,88 0,70 0,85 0,85 091 0,79
GMA-SFA-MONO 081 0,81 0,89 0,71 0,79 0,79 0,88 0,68 0,86 0,86 091 0,80
DEA 0,79 0,78 1,00 0,66 0,79 0,78 1,00 0,68 0,77 0,75 1,00 0,63
Total 0,81 0,81 0,83

Observaciones 1.364 1.364 1.364

Nota: SFA: andlisis de fronteras estocasticas estandar; GAM-SFA: anélisis de fronteras estocasticas con
modelos aditivos generalizados; GAM-SFA-MONO: anélisis de fronteras estocasticas con modelos
aditivos generalizados y con restricciones de monotonicidad; DEA: andlisis de datos envolventes
(orientado-insumos) con VRS. Fuente: SISPRO y RIPS. Calculos propios.

48 Botero, J. A., Medina, D. S., Tamayo, C. E., Arellano, M., & Echeverri, C. (2020). Misallocation and
Productivity: A Survey Analysis for Colombia. Universidad EAFIT, Inter-American Development Bank
(mimeo)

4 En la Figura 4.Al se encuentran las distribuciones de los indicadores de eficiencia para todos los
modelos.
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Aunque los resultados muestran un nivel de eficiencia promedio bajo en comparacion con
los paises de la OCDE, es importante considerar las diferencias entre las categorias en las
que se pueden agrupar las IPS. En nuestro caso, separamos las IPS por privadas y
publicas, y las publicas son categorizadas por la complejidad en el nivel de atencion. Para
dichos propdsitos, se realizd un ejercicio adicional de DEA para el afio 2018 usando el
modelo orientado-insumos bajo el supuesto de rendimientos variables a escala (VRS).
Los resultados de la Tabla 4.4 son consistentes con los de otros autores y reflejan la
predominante ineficiencia en los niveles de atencion mas bajos. Las IPS publicas de nivel
1 tienen los indicadores de eficiencia méas bajos en comparacion con las demas categorias.
De hecho, solo el 10% de las IPS que operan bajo este esquema lo hacen de forma
eficiente (Tabla 4.5). Lo anterior refleja una de las principales falencias del sistema de
salud en la actualidad. A saber, son los niveles de atencidn basicos los encargados de

promover la prevencion entre los pacientes para evitar enfermedades méas graves que
repercuten en la sostenibilidad financiera del sistema.

Tabla 4.4. Indice de Eficiencia por naturaleza y nivel de complejidad — 2018
(DEA)
DEA-Orientado Insumos (VRS) -2018

. P i .
Categoria # Promedio romedio DS P50 Min
Ponderado
Publicas 172 0,51 0,52 0,24 0,42 0,10
Nivel 1 659 0,52 0,53 0,23 043 0,18
Nivel 2 92 0,77 0,72 0,22 0,78 0,32
Nivel 3 21 0,88 0,91 0,19 1,00 051
Privadas 1.022 0,73 0,76 0,30 0,95 0,09

Nota: valores promedio ponderados por tamafio. Cada categoria corresponde a un ejercicio separado

que incluye solo las IPS que pertenecen a la misma. Fuente: SISPRO, ADRES y Super Intendencia
Nacional de Salud. Calculos propios.

Por su parte, las IPS puablicas de nivel 3 y las privadas presentan en promedio los niveles
mas altos de eficiencia. Las IPS publicas del nivel de atencion mas complejo, tuvieron
niveles de eficiencia de 0,91, y las privadas de 0,76. Asi mismo, el 57% de las IPS

publicas de nivel 3 prestaron sus servicios de forma eficiente, mientras que en las privadas
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(sin importar el nivel de complejidad) el resultado fue 45%. No obstante, al realizar el
gjercicio para todas las IPS publicas, es decir, incluyendo todos los niveles de atencion,
su nivel de eficiencia es muy inferior en comparacion con las IPS privadas, lo que sugiere
una gran heterogeneidad en el desempefio entre de las IPS publicas, mientras que las IPS

privadas son mas homogéneas entre si.

Tabla 4.5. IPS que se encuentran sobre la frontera de produccion 2018 (DEA)

Orientado Insumos (VRS)
# IPS % IPS

Categoria # IPS sobrela sobrela
frontera frontera
IPS Pdblicas (Nivle 1) 659 69 10%
IPS Publicas (Nivle 2) 92 27 29%
IPS Pdblicas (Nivle 3) 21 12 57%
IPS Privadas 1.022 462 45%
TOTAL 1.794 570 32%

Fuente: SISPRO, ADRES y Super Intendencia Nacional de Salud. Célculos propios.

En la Figura 4.1 se muestra la densidad del indicador de eficiencia para cada una de las
categorias. Como se observa, una gran proporcion de IPS publicas de nivel 1 se
encuentran concentradas en niveles bajos de eficiencia, mientras que hay una alta

concentracion de IPS puablicas de nivel 3 y privadas con niveles altos de eficiencia.

Figura 4.1. Densidad Indicador de Eficiencia (Orientado Insumos)
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Fuente: SISPRO, ADRES y Super Intendencia Nacional de Salud. Calculos propios.

Una de las principales falencias de la estimacion de la eficiencia en el sector salud consiste
en el sesgo que puede generar la variable de resultados. El nimero de atenciones que

prestan las IPS podria estar correlacionado con otros factores no observados vy,
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adicionalmente, podria ser un “bad outcome” al no constituir un resultado en salud que
se esperaria si se quisiera ser mas eficiente en términos de reduccion de costos. Es decir,
un aumento en las atenciones dado un nivel de insumos no necesariamente refleja un
aumento en la eficiencia si se espera, por el contrario, que las IPS logren reforzar sus
esquemas de prevencion de tal modo que alcancen mejores resultados en salud sin
necesidad de prestar un mayor nimero de atenciones. Con el objetivo de robustecer
nuestros resultados, realizamos el mismo ejercicio anterior usando dos nuevas variables
de resultado: proporcion de satisfaccion global de los usuarios de la IPS*° y la inversa de
la tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias®!. Dichos indicadores
nos permiten evaluar la eficiencia en términos de algunos de los indicadores que se usan

en el pais para determinar la calidad de las IPS.

En la Tabla 4.6 se observa la comparacion de los resultados por categorias de IPS°2. Como
se puede apreciar, hay una gran diferencia en el indicador de eficiencia de las IPS pablicas
entre el resultado original (mismo presentado en la Tabla 4.4) y los nuevos resultados
usando los indicadores de salud mencionados. En términos de la satisfaccion global y de
la inversa de las tasas de reingreso hospitalario, las IPS puablicas obtuvieron un indicador
de eficiencia de 0,29 y 0,37, respectivamente. Por niveles de atencion vemos que las IPS
publicas de nivel 3 continGan siendo las mas eficientes bajo todos los indicadores, no
obstante, fallan en términos de reingreso hospitalario. Estos resultados evidencian la gran
heterogeneidad en el desempefio entre IPS publicas de distintos niveles de complejidad.
Finalmente, las IPS privadas obtuvieron mejores resultados en el caso de satisfaccion
global, y en el caso de reingresos hospitalarios solo estdn 4 puntos por debajo del

resultado inicial.

Aunque este ejercicio de robustez refleja un peor escenario en términos de magnitud, los
resultados originales mantienen validez ordinal. En general, la eficiencia de las IPS
privadas es mayor y los resultados son méas consistentes entre todos los indicadores. Por
el contrario, las IPS publicas tienen un peor desempefio y este se agudiza cuando las

medimos por medio de indicadores de eficiencia. A pesar de estas diferencias, nuestros

30 Se calcula como el cociente entre el nimero de usuarios que respondieron “muy buena” o “buena” a la
pregunta ¢como clasificaria su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través
de su IPS?, y el nimero de usuarios que respondieron la pregunta.

51 Cociente entre el nimero de pacientes que reingresan al servicio de hospitalizacion, en la misma
institucion, antes de 15 dias, por el mismo diagnostico de egreso en el periodo y el nimero total de egresos
vivos atendidos en el servicio de hospitalizacion en el periodo.

52 |os resultados completos se encuentran en las Tablas 4.A3 y 4.A4 de la seccion de Anexos.
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calculos posteriores se centraran en los resultados originales debido a que la
heterogeneidad de la productividad entre IPS publicas y privadas se captura mejor en

nuestro indicadora de eficiencia asignativa.

Tabla 4.6. Indicador de Eficiencia promedio con nuevos outcomes
] - Satisfaccion Inversa (.je la Tasa
Categoria Original de Reingreso
Gobal . .
Hospitalario
Publicas 0,52 0,29 0,37
Nivel 1 0,53 043 0,48
Nivel 2 0,72 0,75 0,50
Nivel 3 091 091 0,66
Privadas 0,76 0,79 0,72
Observaciones  1.794 1.429 1.186
Nota: valores promedio ponderados por tamafio. Cada categoria corresponde a un ejercicio separado
que incluye solo las IPS que pertenecen a la misma. Fuente: SISPRO, ADRES y Super Intendencia
Nacional de Salud. Célculos propios.

Por Gltimo, estimamos las ganancias en términos de productividad que se obtendrian si
se asignaran los recursos del sistema de salud de forma eficiente entre IPS, siguiendo la
metodologia de Dias et. al, (2016) descrita en la Seccidn 2.3 del presente capitulo. Esto
es, si se permitiera a las IPS més eficientes cubrir mayor parte de la prestacién de servicios
de salud respecto a las IPS mas ineficientes. De acuerdo con esta metodologia, en
ausencia de distorsiones la productividad total de los factores en renta (TFPR) seria igual
para todas las empresas, es decir, entre mayor sea la dispersion de la TFPR, mayores seran

las distorsiones en el sector.

En la Figura 4.2 se observa que un leve desplazamiento hacia la izquierda de la densidad
de la TFPR, lo que implica un mayor nivel de IPS con niveles de productividad inferiores
al promedio del sector. Ademas, la TFPR se volvié un poco mas dispersa, evidenciado un
leve incremento en las distorsiones y, por ende, en las perdidas de productividad asociada
a mala asignacion entre IPS. En efecto, los resultados que obtenemos indican que si se
reasignaran de forma eficiente los recursos entre las empresas que participan en el sector
salud en Colombia, se tendria una ganancia promedio en términos de productividad del
orden del 14,7% y 48,4% en produccidn bruta y valor agregado, respectivamente (Tabla
4.7). Dichas ganancias no varian significativamente al largo de nuestro periodo de

referencia. Esto implica que, reasignando los recursos de forma eficiente, sin aumentar el
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nivel de recursos con que cuenta el sector actualmente, se podria aumentar la atencion de

salud a la poblacion colombiana en promedio, en un 15%.

Figura 4.2. Densidad de la TFPR Tabla 4.7. Ganancias en productividad
si se reasignaran los recursos de forma
eficiente (%)

2009 Numero de Gananciasen  Ganancias en

231 [ oA Aflo empresas  Produccion  Valor Agregado
20/ . 2011 1751 146 51,9
= \ 2012 2789 13,2 454
5% ; \ 2013 3597 149 503
104 2014 3217 15 49,7
[ \ 2015 3054 14,6 45,69
05+ ‘ \ Promedio 2203 14,7 484

N

004 —— s—

T T
10 0.5 0.0 15 20

05 10
Log scaled TFPR

Fuente: ORBIS-PILA. Célculos propios.

4. Medidas de eficiencia en el gasto en salud

Desde el marco institucional ser han tomado algunas medidas para promover un gasto
eficiente entre los principales participantes del sector. A continuacion, describimos las

mas importantes.

4.1. Valores maximos de recobros y presupuestos maximos “techos”

A través de las resoluciones 205 y 206 de 2020, MSPS logr6 establecer los presupuestos
maximos con los que contaran las EPS, de manera anticipada, para ser las responsables
de gestionar y administrar de forma directa y eficiente los recursos destinados a servicios
y medicamentos que no son financiados con cargo a la UPC. Lo anterior, se hace con el
objeto de poner fin a los mecanismos de recobros mediante los cuales dichas entidades
gestionan ante el sistema de salud el reconocimiento de todo lo que no cubre el pago por

capitacion.

De igual forma, basandose en una metodologia que contempla informacion historica de
valores de recobros, de frecuencias de usos de servicios y tecnologias por parte de los
afiliados al sistema, y en un factor de crecimiento; las resoluciones contemplan los
montos que seran girados especificamente a cada una de las EPS del régimen

contributivo, subsidiado y a las entidades obligadas a compensar que operan en el pais.
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Asi, para el afio 2020 se estipuld que las entidades que operan en el régimen contributivo
dispondran de recursos por un valor de 3.3 billones de pesos y las del régimen subsidiado
por un monto de 594.5 mil millones de pesos; lo que supondria un ahorro para el sistema
del orden de 0.2 billones de pesos si se le compara con los recobros efectuados durante
2019 (4.1 billones).

Presupuestos Maximos 2020
Recobros 2019
Régimen Contributivo 3.3 billones -
4.1 billones
Régimen Subsidiado 594.5 mil millones
Fuente: ADRES
Total 3.9 billones

Fuente: MSPS — Resolucién 206 de 2020

Ahorro aproximado 2020 | 0.2 billones

Ahora bien, la medida contempla que una vez se comiencen a transferir los montos de
presupuestos maximos, la gestion de medicamentos y servicios que no se cargaran bajo
dicho concepto aplicara para: servicios y tecnologias en salud financiados con recursos
de la UPC u otras fuentes de financiacion; medicamentos clasificados por el INVIMA
como vitales no disponibles y que no tengan definido un valor de referencia;
medicamentos adquiridos por medio de compras centralizadas o acuerdos de riesgo
compartido segun lo determine MSPS; medicamentos que contengan el principio
Nusinersen; medicamentos incluidos en normas farmacoldgicas y que no tengan
alternativa terapéutica respecto a los medicamentos existentes en el pais®3; medicamentos
que requieran los usuarios diagnosticados por primera vez con una enfermedad huérfana
durante la vigencia del presupuesto maximo; servicios y tecnologias expresamente
excluidas por MSPS; procedimientos en salud nuevos en el pais; y servicios
complementarios no asociados a una condicion de salud y que no sean prescritos por el
profesional de la salud, autorizados por una autoridad competente o que dada su

naturaleza deban ser cubiertos con recursos de otros sectores.

53 Este procedimiento aplicara hasta que se defina la financiacion de lo medicamentos con cargo al
presupuesto maximo.
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Respecto a la disponibilidad de los recursos, la ADRES sera la institucion responsable de
transferir los montos del presupuesto maximo a las EPS dentro de la vigencia fiscal
respectiva, considerando los ajustes a los que se pueda dar lugar. El esquema de
transferencias estipula que estas deben realizarse con un caracter mensual y proporcional
segun le corresponda a cada entidad dentro de los 10 primero dias de cada mes. Al mismo
tiempo, la ADRES deberé supervisar y dar seguimiento a la adecuada ejecucion de los
recursos por parte de las promotoras, segun lo contemplado en la circular 13 de 2020, con
el animo de promover su suficiencia y con ello la prestacion de los servicios de salud a
los que los colombianos tienen derecho. En este sentido, la normatividad tambien
establece los lineamientos rectores que aplicaran sobre los ahorros generados por las EPS
respecto al presupuesto maximo. Asi, se estipula que el 60% del monto ahorrado debera
ser retornado a la ADRES para financiar los sobrepasos de otras EPS, y el 40% restante
lo podrén utilizar las EPS para el financiamiento los posibles riesgos de superacion que

afronten durante la misma vigencia.

4.2. Control de precios de medicamentos
En esencia, el control de precios de medicamentos en el sistema de salud colombiano se
instauro a través del decreto 4474 de 2010, mediante el cual se adoptaron medidas para
establecer el valor maximo para el reconocimiento y pago de recobros de medicamentos
no incluidos en los planes de beneficios con cargo a los recursos del entonces FOSY GA.
En el marco de dicho decreto, los valores maximos se determinan siguiendo una
metodologia que tiene en cuenta los siguientes factores:

e Frecuencia.

e Precios de venta en el canal institucional.

e Precios internacionales en el canal institucional.

e Precios reportados por los laboratorios al SISMED.

e Concentracién del principio activo.

e Unidad/medida y cantidad de la presentacion comercial.
Asi mismo, es necesario mencionar que se han implementado dos tipos de control de
precios de medicamentos en el sistema de salud colombiano: libertad vigilada y control
directo. Segun la circular 03 de 2013, en el régimen de libertad vigilada quienes venden
medicamentos debido a su actividad empresarial podran determinar libremente su precio,

con la Unica condicién de informar a la Comisidn Nacional de Precios de Medicamentos
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y Dispositivos Médicos sobre sus operaciones comerciales de acuerdo con la norma
vigente. En cambio, el régimen de control directo dictamina que la Comision seré la
responsable de fijar el precio maximo de venta de los medicamentos, en uno o mas niveles
de la cadena de comercializacion, y para un periodo determinado de tiempo.

Con lo anterior, resultado de una serie de circulares que han reglamentado la medida y de
las cuales 8 siguen vigentes®, es inobjetable resaltar que han sido apreciables los
esfuerzos del gobierno por tratar de reducir los costos inducidos al sistema por concepto
del valor de recobro de medicamentos. Con la entrada en vigor de la circular 10 de 2020,
se anexaron 770 nuevas formulas al esquema de control de precios para alcanzar un total
de 2.487 medicamentos regulados; esto a su vez, segin MSPS, terminara significando un
ahorro anual adicional para el sistema de 320 mil millones de pesos sobre la base de 880
mil millones que se alcanzé en 2019, por lo que el ahorro total estimado para 2020 seria
de 1.2 billones.

Medicamentos con Control de Precios | Ahorro Estimado del Sistema 2020
2.487 1.2 billones

Fuente: MSPS

4.3. Compras centralizadas

Se reglamenta en Colombia el mecanismo de negociacion centralizada de medicamentos,
insumos Yy dispositivos de servicios de salud a través de la ley 1753 de 2015, por la cual
en su articulo 71 modifica el articulo 88 de la ley 1438 de 2011. En un amplio concepto,
la norma establece que MSPS sera la autoridad responsable de establecer los mecanismos
para adelantar negociaciones centralizadas de precios para los elementos ya mencionados.
De este modo, los precios resultantes de las negociaciones seran obligatorios para los
proveedores y compradores y estos, a su vez, no podran transarlos por encima de dichos
valores. Ademas, indica que el Gobierno Nacional podra acudir subsidiariamente a la
compra directa de medicamentos, insumos y dispositivos.

Sin embargo, no es hasta 2017 que el gobierno utiliza por primera vez este mecanismo

para reducir el alto costo respecto al tratamiento de una enfermedad relevante en materia

>4 Las circulares vigentes que reglamentan el control de precios de medicamentos en el sistema de salud
colombiano son: 04 de 2010, 06 de 2013, 04 de 2016, 07 de 2018, 08 de 2018, 09 de 2019, 10 de 2020 y
11 de 2020.
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de salud publica: la hepatitis C. En consecuencia, con MSPS haciendo de gran proveedor,
el sistema ha logrado percibir importantes ahorros en la provision de medicamentos para
dicha patologia que rondan el 86% para el 2018 y el 75% en 2019; esto respecto al valor

promedio que se pagaria por los tratamientos en un escenario de compras de mercado.

2018 2019

Ahorro Compra Centralizada Hepatitis C 86% 75%
Fuente: MSPS

De este modo, MSPS busca cumplir con la ejecucion de politicas orientadas a garantizar
el acceso a los medicamentos por parte de la poblacion, de la mano con las acciones y
mecanismos necesarios para promover la sostenibilidad financiera del Sistema General

de Seguridad Social en Salud.

5. Lainnovacion como impulso a la eficiencia

Sin duda alguna son importantes los retos que los paises alrededor del mundo deberan
continuar afrontando en materia de salud, pues si bien estos han logrado sobrellevar los
desfases en la sostenibilidad de sus sistemas, las tendencias demogréficas entre otros
aspectos no dan tregua. En este sentido, los grandes avances en tecnologias de
informacion y comunicacion, los nuevos desarrollos y mecanismos de biotecnologia, y
una reestructuracion del modelo pensado en resultados de salud, se constituyen como
piezas elementales de la futura reconfiguracion de la prestacion del servicio. No obstante,
se espera que los impactos sean diferenciales entre paises desarrollados y emergentes
debido a que el éxito de la implementacion de los planes de mejora dependerd, en gran
medida, de la solidez y las condiciones socio econdmicas y demograficas conexas al

sistema de salud. (Tabla 4.8).

Tabla 4.8. Los cuatro elementos del sistema de prestacion de servicios sanitarios que tendran un
impacto diferente en el mundo desarrollado y en el mundo en desarrollo

Elemento del Nivel de impacto y soluciones potenciales
sistema de
prestacion de Mundo desarrollado Mundo en desarrollo
servicios de salud
Reduccion del Impacto: alto Impacto: alto
costo
- Reduccion del costo administrativo con
la automatizacion
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- Reducciodn de los residuos con
diagnésticos y tratamientos mas
especificos

- Reduccion del costo de desarrollo de
drogas con desarrollos in silico y
medicina de precision

- Escalamiento de la atencion
sanitaria basica sin un aumento
proporcional de los costos

Mejora en el
acceso a la
atencion médica

Impacto: moderado

- Proporcionar un mejor apoyo sanitario
en zonas remotas y la conveniencia de la
telemedicina

Impacto: muy alto

- Proporcionar asistencia sanitaria
bésica basada en una plataforma a
una gran poblacion, utilizando una
combinacidn de sistemas de
registros sanitarios electrénicos
universales (EHR, siglas en inglés)
y aplicaciones sanitarias moviles

Resultado en salud

Impacto: alto

- Aumento de la conciencia de la salud
con aplicaciones de bienestar

- Mejora en el diagndstico con
diagnésticos basados en la 1A'y
tratamientos especificos

- Paso a la atencion médica basada en
valores donde el resultado es la nueva
moneda del éxito y el enfoque de los
actores de la atencién médica

- Hacer que los tratamientos sean mas
especificos e individualizados con el
paso a la medicina de precision

Impacto: moderado

- Mejora de los resultados de la
salud para la creciente clase media

Experiencia del
consumidor

Impacto: alto

- Mejorar la experiencia del consumidor
con un menor tiempo de espera, mejorar
el compromiso a largo plazo

Impacto: bajo

- Reconocer que la experiencia del
cliente es importante para un
pequefio porcentaje de la poblacion
urbana en un mercado mayormente
de dinero en efectivo

Fuente: Cornell University, INSEAD, & WIPO (2019). Traduccién propia.

En primer lugar, se preve que habra alivios considerables en la carga financiera que

soporta el sector por medio de la reduccion del costo. En el caso de los paises

desarrollados, la participacion directa que ejercen sobre los desarrollos tecnologicos les

permitira hacer uso de estos para atenuar problemas de sostenibilidad financiera mediante

multiples mecanismos. Entre los métodos que se involucran, se destaca la puesta en

practica de inteligencia artificial (I1A) para hacer mas eficiente la estructura de procesos

del sistema y el desarrollo de nuevos tratamientos con enfoques especificos, entre otros.

En cuanto a las economias en desarrollo también tendran un importante impacto en este

rubro al permitirse alcanzar mayor cobertura en la prestacion basica del servicio mediante

el uso de los nuevos avances tecnoldgicos, lo que se podria lograr sin tener que incurrir

en incrementos de igual magnitud en sus costos operacionales.
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En segundo lugar, las TICs vuelven a desempefiar un papel protagonico en mejorar el
acceso a la atencién médica. Inicialmente, el impacto seria mayormente importante en los
paises en via de desarrollo, donde aln existe mucho camino por recorrer en relacion con
la cobertura del servicio en salud. Asi, una adecuada estrategia de uso de las tecnologias
de informacion le permitira al sistema acceder a un mayor porcentaje de la poblacion,
caracterizar su condicion sanitaria, realizar el debido seguimiento e incluso asistirla de
manera remota. Por su parte, el efecto en los paises desarrollados seria algo mas moderado
pues el grado de progreso de su sistema en esta materia es elevado.

En tercer lugar, con miras a reorientar el sistema hacia un modelo en el que el resultado
de salud del usuario sea el indicador por excelencia de la calidad en la prestacion del
servicio, se tiene la expectativa de que los factores que se han presentado al principio de
esta discusion impacten considerablemente los sistemas en los paises desarrollados. Este
grupo de paises cuentan con todas las condiciones para concientizar la poblacién acerca
de llevar un estilo de vida de bienestar y, ademas, para implementar toda la bateria
tecnoldgica que permite precisar los estandares de la atencién medica dirigida al usuario
especifico. Contrario a lo anterior, las economias en desarrollo poseen limitantes
socioeconémicas y demograficas que restringen el alcance de dicha practica; por lo tanto,
su impacto solo se dejaria sentir en el nicho de la poblacion que puede acceder a tales
beneficios. El principal desafio entonces para Colombia en este es aspecto, es decidir
sobre la importancia de este elemento en la reorientacién del sistema de salud, y
plantearse objetivos de economia desarrollada, como lo ha venido haciendo de manera
destacada en la proteccion sanitaria de la poblacion.

Finalmente, resultado de todo lo anterior, habra lugar a una mejora en la experiencia del
consumidor de servicios de salud, esto como resultado de la interaccion del individuo con
el sistema. Nuevamente, para los paises desarrollados se prevé un mayor impacto, por los
logros ya alcanzados en sus sistemas de salud. Por otra parte, los propios limitantes socio
econoémicos y demogréaficos que exhiben los paises en desarrollo hace que los beneficios
sean extensivos solo al grupo de la poblacion de mejores ingresos, por lo que los retos
para este grupo de paises siguen siendo importantes. Colombia en este aspecto, ha logrado
importantes avances, solo con el hecho mismo de que la poblacién vulnerable ya tiene
acceso al mismo plan que las personas del contributivo. Por supuesto, el principal desafio
sera mejorar la calidad y oportunidad en la prestacion que, en el marco de las propuestas
de este trabajo, pueden acelerarse precisamente cuando se sitle el ciclo del cuidado del

paciente como el objetivo central del sistema.
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6. Consideraciones finales sobre los resultados de eficiencia

Desde la perspectiva de eficiencia econdmica, el sector carece de los incentivos
adecuados para contribuir a generar los mayores beneficios posibles en términos de salud
con los recursos disponibles. En teoria habria dos formas aumentar la productividad del
sector. En primer lugar, una asignacion correcta de los recursos, basada en la
productividad de las empresas que participan en el sector, podria contribuir a obtener
mejores resultados (componente de asignacion eficiente). Bajo una asignacion eficiente,
las empresas mas productivas poseerian la mayor participacion en el mercado, mientras
que las empresas menos productivas deberian tender a decrecer, e incluso a desaparecer
en caso tal de que su nivel de productividad sea demasiado bajo. En segundo lugar,
mejores decisiones administrativas al interior de las IPS conllevarian a una mejor gestion
de los recursos y permitirian mejorar la eficiencia dentro de las IPS (Componente de
eficiencia dentro de las IPS).

En este capitulo hemos encontrado que las IPS operan con un nivel promedio de eficiencia
de alrededor del 0,825 y que, si se asignaran los recursos de forma eficiente entre las IPS,
se obtendria un crecimiento de la productividad de hasta un 15%. Si consideramos un
horizonte de 20 afios, alcanzar un mayor nivel de eficiencia y productividad en el sistema,
es decir, mejorar a la asignacion de recursos entre IPS y mejorar la eficiencia al interior
de las IPS hasta alcanzar el nivel promedio de los paises de la OCDE (0,88), implicaria
una tasa de crecimiento anual del 0,82% en productividad por el primer componente
(asignacion eficiente) y de un 0,35% por el segundo componente (eficiencia dentro de las
IPS). Por lo tanto, si se mejorara la eficiencia en general, el sistema podria alcanzar un
crecimiento de hasta el 1,17% anual sin aumentar el stock de recursos actual del sector
(Tabla 4.9).

El objetivo deberia ser entonces el fortalecimiento de la capacidad de gestion de todos los
participantes del sistema. Esto a su vez requiere la coordinacion de la politica publica,
tanto nacional como regional para garantizar que los recursos del sector se administren
adecuadamente. La anterior estrategia contribuiria a aliviar la carga financiera del sistema
al priorizar la correcta gestion de los recursos actuales en lugar de proponer una expansion

de los mismos.

55 Este valor corresponde al promedio de los resultados obtenidos para los afios 2017,2018 y 2019
reportados en la Tabla 4.3.
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Tabla 4.9. Tasa de crecimiento anual de la productividad en un horizonte de 20

anos
Descripeién _Asignacién _ Eficie ncia al Total
Eficiente entre IPS interior de las IPS
Asignacion eficiente aumenta
la productividad en 15% vy la
0,82% 0,35% 117%

eficiencia al interior de las
IPS pasa de 0,82 a 0,88.

Nota: para los calculos consideramos que el nivel maximo de eficiencia que pueden alcanzar en
promedio las IPS es del 0,88. Dicho nivel corresponde al indicador de eficiencia promedio de los
paises de las OCDE encontrado por varios estudios recientes: Asandului et al., (2014), Samut & Cafri
(2016), Behr & Theune (2017). Como referente, Kim et al., (2016) encuentran que, en promedio, los
paises de la OCDE tuvieron un crecimiento anual de 0,4% en la productividad del sector salud entre
2002 y 2012. Dicho crecimiento refleja solo la mejora en eficiencia en el uso de los recursos y
crecimiento tecnoldgico, es decir, no incluye el componente de eficiencia asignativa. Fuente: célculos

propios.
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AnNexos

Tabla 4.Al. Estadisticas Descriptivas (Ejercicio 1)

Promedio DS Min Max

Output

Atenciones 36.650  59.407 4 636.998
Input

Costos de atenciones 2.201 3.411 1 25.464
Camas 24 49 0 515
Ambulancias 2 2 0 37
Salas 2 2 0 37
Servicios 27 26 0 430
Observaciones 1.364

Nota: valores monetarios expresados en millones de pesos colombianos. Fuente: SISPRO y RIPS.
Célculos propios.

Tabla 4.A2. Estadisticas Descriptivas (Ejercicio 2)

Promedio DS Min Max

Output

Numero de Egreso de pacientes hospitalizados 606 1.755 0 23.529
Citas de Medicina General 4.447 13.565 0 267.773
Citas de Odontologia General 1.549 5.443 0 118.016
Citas de Cirugia General 234 921 0 20.015
Input

Camas 26 60 0 607
Ambulancias 1 2 0 32
Salas 2 3 0 50
Servicios que presta 23 19 0 143
Valor girado por ADRES 5.815 14.199 7 147.033
Activos fijos 10.263  35.973 0 594.464
Costos por atencion en salud 18.638  53.366 0 679.681
Ingresos 25419 67.684 0 894.490
Observaciones 1.794

Nota: valores monetarios expresados en millones de pesos colombianos. Fuente: SISPRO, ADRES y
Super Intendencia Nacional de Salud. Célculos propios.
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Tabla 4.A3. Indicador de eficiencia con output — Satisfaccion Global

DEA-Orientado Insumos (VRS) -2018

Categoria # Promedio Promedio DS P50 Min
Ponderado

Publicas 596 0,46 0,29 0,24 0,40 0,02

Nivel 1 510 0,49 043 0,21 043 0,13

Nivel 2 71 0,76 0,75 0,23 0,79 0,25

Nivel 3 15 0,92 091 0,14 1,00 0,50

Privadas 833 0,76 0,79 0,28 1,00 0,11

Fuente: SISPRO, ADRES y Super Intendencia Nacional de Salud. Calculos propios.

Tabla 4.A4. Indicador de eficiencia con output — Reingreso Hospitalario

DEA-Orientado Insumos (VRS) -2018

Categoria # Promedio Promedio DS P50 Min
Ponderado

Publicas 606 0,46 0,37 0,24 0,43 0,03

Nivel 1 496 0,50 0,48 0,21 0,45 0,12

Nivel 2 90 0,55 0,50 0,29 047 0,14

Nivel 3 20 0,60 0,66 0,38 0,46 0,16

Privadas 580 0,64 0,72 0,30 0,59 0,10

Fuente: SISPRO, ADRES y Super Intendencia Nacional de Salud. Calculos propios.
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Figura 4.Al. Estimacion Eficiencia con RIPS
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Nota: SFA: andlisis de fronteras estocésticas estdndar; GAM-SFA: analisis de fronteras estocasticas
con modelos aditivos generalizados; GAM-SFA-MONO: andlisis de fronteras estocasticas con modelos
aditivos generalizados y con restricciones de monotonicidad; DEA: analisis de datos envolventes.
Fuente: RIPS, calculos propios.
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CAPITULO 5. LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA

Este capitulo aborda, a partir de un modelo de equilibrio general computable, el tema de
la sostenibilidad financiera del sistema. En la primera seccion, se presenta el modelo®®.
La seccion segunda aborda los temas de calibracion. La seccidn tercera analiza los hechos
estilizados en lo relativo al gasto en salud, para evaluar su impacto en las proyecciones
de ingresos y gastos del sistema, que se presentan en la seccion cuarta. La seccion quinta

aborda las conclusiones.

1. Descripcion del modelo

Para evaluar el problema de la sostenibilidad del sistema, se ha empleado un modelo de
equilibrio general computable, calibrado para Colombia, afio 2018, al que se integra la
institucion encargada el sistema general de seguridad social en salud, la Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, ADRES. La
informacion base de calibracion proviene de las Cuentas Nacionales de Colombiay de la
ejecucion presupuestal de la ADRES, de acuerdo con el Ministerio de Hacienda y Crédito

Publico.

El modelo consta de 13 ramas productivas y 17 productos (ver Tabla 5.Al.); incorpora
cuatro tipos de factores (capital, trabajo calificado, trabajo no calificado asalariado y
trabajo no calificado no asalariado), de forma tal que permite modelar en detalle la
evolucion de los aportes que hacen los trabajadores al sistema de seguridad social, y
detalla, ademas de la ADRES, dos instituciones publicas, el Gobierno Nacional Central y
el Resto del Gobierno. EI modelo permite analizar el resultado presupuestal de esas
entidades, y garantiza el cierre macroecondémico igualando el ahorro interno y externo
con la inversion realizada. Para definir el ahorro externo, se modela de manera detallada

la balanza de pagos, y se hace enddgena la tasa de cambio.

Para analizar el sistema de salud, se modela en detalle la institucion encargada del mismo
en Colombia, la ADRES. Las rentas de la ADRES provienen fundamentalmente de tres

fuentes: las contribuciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que

56 En la seccién de Anexos se encuentra la descripcion detallada del modelo.
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hacen las personas vinculadas al sistema, las transferencias que provenientes de otras
instituciones del gobierno y las provenientes de otras fuentes. Las Contribuciones son a
su vez de tres tipos: aportes que realizan los empleados del sector formal y las empresas
que los contratan, cuando ello es el caso; los aportes que liquidan trabajadores del sector
informal al sistema; y los aportes de los pensionados. Las transferencias de otras
instancias del gobierno provienen del Gobierno Nacional Central, que transfiere recursos
provenientes del impuesto de renta y realizada aportes directos, o de los Gobiernos
Locales, destinadas primordialmente a financiar el Régimen Subsidiado, con recursos que
provienen, entre otras fuentes, del Sistema General de Participaciones. Los recursos
adicionales provienen del Fondo del Seguro Obligatorio de Accidentes de Trénsito
(FONSAT) y del seguro obligatoria (SOAT); de regalias y del Fondo de Salvamento del
Sector Salud (FONSAET) y de recursos de capital. En el modelo se ajusta el
funcionamiento de la ADRES con los copagos y las cuotas moderadoras, a fin de obtener

una vision general del sistema y de sus posibles fuentes de financiamiento.

La estructura basica del modelo se describe en la Figura 5.1y se resume asi: hay dos tipos
de tecnologias, formal e informal. La primera, produce bienes y servicios a partir del uso
de capital y trabajo, genera empleo asalariado y recauda aportes a la seguridad social de

los trabajadores empleados.

La tecnologia informal opera a partir de trabajo no asalariado, no involucra capital en la
produccidn, y produce bienes y servicios, a partir de una tecnologia de coeficientes fijos,

gue demanda insumos intermedios y trabajo en proporciones fijas®’.

Los productos y servicios de ambas tecnologias conforman la oferta agregada de las ramas
productivas en el pais. Esa oferta (que se plasma en tipos de productos, a través de la
matriz de produccion), se pone a disposicion de “empresarios de valor agregado”, que los
usan para proveer bienes y servicios a agentes demandantes, bien sea en el pais 0 en

mercados mundiales.

La consolidacion de oferta doméstica e importaciones se modela mediante un sistema de
funciones CES?®2 en tanto que, para modelar las exportaciones, se asumen supuestos de la

nueva teoria del comercio internacional, y se introducen empresas heterogéneas, en la

57 La distincién es importante, porque permite analizar el impacto que la formalizacion laboral puede
tener en el sistema.
58 Lo que en la literatura se denomina habitualmente el sistema de Armington (1969).
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tradicion de Melitz®, buscando reflejar el acceso a mercados internacionales como un
proceso dinamico asociado a la productividad y a los costos de transaccion

internacionales.

Figura 5.1. Estructura del Modelo
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doméstica externa

Fuente: Construccidn propia.

Los mercados de factores generan rentas factoriales a los hogares y a las instituciones,
que realizan a su vez transacciones entre ellas, correspondientes a lo que en Cuentas

Nacionales se denomina Distribucion Secundaria del Ingreso.

Los hogares reciben ademas transferencias de instituciones publicas, remesas del exterior
y dividendos e intereses de las empresas. Pagan impuestos, contribuciones a la seguridad
social y reciben transferencias en efectivo o en especie del sistema de seguridad social, y
definen su consumo mediante un Sistema Lineal de Gasto Extendido, que incluye también

decisiones de ahorro. Las empresas destinan sus excedentes al ahorro, lo mismo que las

5 Melitz (2003).
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entidades publicas, que ejecutan planes exdgenos de gasto, dejando un saldo residual, que
engrosa el ahorro doméstico, disponible para financiar la inversién que se realice. El
ahorro domeéstico se completa con el ahorro externo, que corresponde como es habitual a
la financiacion del saldo en Cuenta Corriente de la Balanza de Pagos, en un régimen de
tasa de cambio flexible. El modelo es un modelo “guiado por el ahorro”, en la concepcion
convencional de cierres macroeconémicos, y se usa para proyectar la economia en un
horizonte de 20 afios (2020-2040).

2. Calibracién

El modelo se calibra para 2018, a partir de las Cuenta Nacionales de Colomba. La Matriz
de Contabilidad Social utilizada se resume en la Tabla 5.1, para el agregado de ramas,

productos y hogares.

Tabla 5.1. Matriz de Contabilidad Social
RAMA PRODUCTO |FACTORES |IMPUESTOS [HOG EMP GNC GOB ADRES RM AHORRO
RAMA 1,873,793
PRODUCTO 979,003 621,870 28,275 123,600 43,941 147,369 210,255
FACTORES 867,715
IMPUESTOS 27,075 91,141 24,579 44,426
HOG 574,234 104,182 28,268 61,527 2,163 23,221
EMP 283,643 33,306 18,116
GNC 5258 | 131,077 - 8,848
GOB 4,580 52,034 36,273 35,036 104,526
ADRES 4,110 18,835 12,767 10,457
RM 189,379 23,055 6,632 883
AHORRO 58,732 119,518 |- 53,401 35,983 65 49,359
Fuente: DANE. Calculos propios.

La idea es proyectar la economia en un horizonte de 20 afios, y modelar de manera expresa
el funcionamiento del sistema de salud, sus rentas y sus egresos. Se consideraron dos
escenarios de referencia. El escenario de crecimiento que se considerable viable antes de
la crisis del COVID, y un escenario ajustado para la post-crisis. En ambos escenarios, se
simula el impacto que tendran los cambios demograficos, las presiones de costos, el
aumento de la demanda y la integracion de nuevas tecnologias, y se simulan diversas

alternativas de ajustes del sistema, en lo relativo a sus rentas y a su eficiencia.

Las rentas asociadas al mercado laboral dependen del empleo formal e informal, y del
grado de disposicién de los trabajadores informales para aportar al sistema. Dependen
también del volumen de contribuciones de los pensionados, que reflejan la cantidad de

pensionados y la tasa a la que cotizan al sistema.
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Las transferencias de otras instancias del gobierno se asocian a las rentas de éstas, a travées
de participaciones fijas, bien sea en los recaudos impositivos, o en el sistema general de

participaciones.

Los desembolsos del sistema corresponden a los pagos por UPC de los regimenes
contributivo y subsidiado, y a los repagos adicionales que genera el sistema, y que ahora
se plasman en el sistema de techos para procedimiento y medicamentos no incluidos en
el Plan Basico de Salud. Las Tablas 5.2 y 5.3 resumen los rubros fundamentales de los
flujos de ingresos y gastos de la ADRES. A esas cifras se adicionan los copagos y cuotas

moderadoras, que representan en el afio base de calibracion un 1.66% de los ingresos por

UPC o por recobros, de las EPS.

Tabla 5.2. Ingresos de la ADRES

2018

2019

INGRESOS

1.

Aportes directos de la nacidn

8,157,948,984,384

9,700,121,670,830

2. Imporrenta CREE

4,109,681,379,231

5,296,460,675,170

w

. Otros: regalias, FONSAET

411,362,063,920

410,126,000,112

~

. FONSAT y SOAT

1,629,107,901,856

1,805,283,654,505

w

. Contribuciones al SGSSS

Régimen contributivo CSF

6,385,998,948,940

6,828,592,620,878

Régimen contributivo SSF

12,448,824,196,177

13,499,244,128,544

. Regimenes especiales y Aportes cajas de compensacion

1,345,180,988,867

1,448,378,883,917

~N

. Otros (incluye UPC subs. Vigencias anteriores y diversos)

880,734,862,707

1,366,583,962,666

. Recursos ET

SGP régimen subsidiado

6,898,329,424,468

8,428,995,552,662

FONPET

2,012,000,000,000

202,166,760,328

Departamentales, Distritales y Municipales

1,210,269,273,722

1,732,448,722,521

Otros

336,163,789,289

440,492,737,902

Subtotal 45,825,601,813,561 | 51,158,895,370,035
RECURSOS DE CAPITAL

1. Plan de desarrollo 2,416,364,213,294
2. Otros 342,465,338,646 427,157,792,036
Subtotal 342,465,338,646 | 2,843,522,005,330
TOTAL 46,168,067,152,207 | 54,002,417,375,365

Fuente: Ministerio de Hacienda. Calculos propios.

Para modelar este gasto, se considera explicitamente la evolucién de la piramide
poblacional y el factor de ajuste de cada grupo etario, el incremento en la demanda de
servicios de cada grupo etario, el incremento real en los costos de procedimiento y
medicamentos, y la tasa de absorcidn de nuevas tecnologias médicas. La endogenizacion

de la evolucion de la piramide poblacional refleja proyecciones demograficas del DANE,
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complementadas con informacién de PopulationPyramid.net, como se ilustra en la Figura

5.2.

La fundamentacion de las proyecciones de los demés indicadores de gasto se presenta en

la seccion siguiente.

Tabla5.3. Gastos de la ADRES

2018

2019

GASTOS

1. Transferencias al sector publico y otras transferencias

177,885,004,660.56

196,342,965,172.31

2. Administracion de los recursos del SGSSS

UPC Contributivo

20,853,564,046,904.00

22,359,232,165,505.00

Promocidn y prevencion R.C. 501,639,752,236.00 507,398,585,894.00
Incapacidades, licencias y regimenes especiales 1,682,629,986,170.00| 1,610,504,000,358.00
Régimen subsidiado 19,264,383,441,676.80| 21,944,580,194,628.10
Recobros 3,143,248,359,000.39( 4,161,066,545,883.42
Otros: Atenciones en salud, accidentes etc 480,059,243,550.77 454,598,600,348.28

TOTAL

46,103,409,834,198.50

51,233,723,057,789.10

Fuente: Minhacienda. Calculos propios.

Figura 5.2. Piramide Poblacional de Colombia
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3. Hechos estilizados sobre el gasto en salud

El gasto en salud en Colombia, como se detallé en el Capitulo 1, es relativamente bajo
comparado con los paises miembros de la OCDE. Sin embargo, éste en los Gltimos afios,
ha venido experimentado progresivos aumentos relacionados con varios hechos que
vienen generando cambios en el SGSSS del pais. En esta seccion se van a abordar algunos
aspectos relacionados con esta afirmacion. Un elemento introductorio para la discusion
es cuél ha sido la tasa de crecimiento de la prima pura del sistema. La Figura 5.3 muestra
que la UPC plana® ha venido creciendo sostenidamente, y que todos los periodos excepto
por 2015, este crecimiento ha estado por encima de la inflacion. Ademas, este crecimiento
es conservador respecto al de la UPC reconocida. Segun un informe del ADRES de 2019,
la UPC reconocida ha crecido entre 2011-2017, 8%, mientras que la plana crecié en
promedio 6.4% (ADRES, 2019).

Figura 5.3. Evolucion UPC plana, tasa de crecimiento de la UPC e inflacion.
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Fuente: MSPS, resoluciones para la fijacion de la UPC anual. Banco de la Republica, series de inflacion.

Esto evidencia que claramente, segun los calculos del ministerio, los recursos necesarios
para cubrir las demandas de atenciones promedio de los usuarios vienen creciendo de

manera sostenida, y que por importante que sea el asunto en el tema del derecho a la

60 Valor Promedio Ponderado de la UPC para el régimen contributivo. Con esta UPC base, se calculan las
UPC a reconocer dependiendo del grupo etario, zona especial y grandes ciudades. Asimismo, se calcula la
UPC del régimen subsidiado, como una fraccion de esta UPC. En los Gltimos afios, esta fraccion ha venido
creciendo como parte del proceso de unificacion de primas.
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salud, es importante también entender cual va a ser el aumento en el gasto a mediano
plazo, y que estrategias desde el punto de vista de los ingresos del Estado se podrian

implementar para hacer frente a estos requerimientos.

A continuacion, se detallan algunos hechos estilizados, que sugieren o podrian explicar

las tendencias de gasto a mediano plazo en el sistema de salud.

3.1. La demanda de atenciones

Como se ha detallado a lo largo del documento, Colombia en los ultimos 10 afios ha hecho
importantes cambios estructurales en el SGSSS en favor de los usuarios y, por tanto, la
demanda de atenciones. Algunos de estos cambios son la unificacion de planes de
atencion de ambos regimenes en 2012; la ley estatutaria de 2015, que implicé un cambio
en el entendimiento del PBS, donde se pas6 de un sistema de lista de inclusiones, a un
sistema de lista de exclusiones, es decir, se generd una ampliacién en el PBS; la creacion
de Mipres para atender la demanda de atenciones no incluidas en el PBS; la limpieza del
sistema de las EPS con problemas financieros y malos indicadores de atencién, y lo que

implica en demanda de atenciones migrar a una EPS que relativamente de més garantias.

Todos estos cambios responden a un cambio en la mentalidad de la sociedad en términos
de acceso al sistema, y lo refuerzan. Hoy claramente hay méas herramientas y facilidades
para acceder a mas a servicios. La Figura 5.2, muestra el indice de crecimiento del registro
de actividades segtin célculos del MSPS. Este muestra que a raiz de estos cambios la
demanda de atenciones viene creciendo sostenidamente a tasas del 4% anual. Incluso, si
revisamos la serie a partir de 2015, afio de la reforma estatutaria, el ritmo del crecimiento
aumenta, llegando en 2018 a 4.9% anual. Por otro lado, la Figura 5.3, muestra las series
de el porcentaje de tutelas del bienes y servicios del PBS respecto al total. Este ha venido
creciendo tendencialmente desde 2003, pasando de ser el 56% a ser en 2018 el 81%.
Asimismo, en los ultimos 3 afios, después de la Ley estatutaria, el repunte en el
crecimiento ha sido mayor. Evidencia que captura un cambio estructural en lo que a la
reclamacion del derecho a la salud se refiere. Hoy el PBS es méas amplio, lo que implica
que los usuarios tienen derecho a méas servicios, por lo cual demandan el derecho a
recibirlos de manera oportuna. Estos dos elementos claramente evidencian una mayor

demanda por servicios de salud en el marco del modelo actual.
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Figura 5.2. Indice de crecimiento de la Figura 5.3. Tutelas por bienes y
serie de registros de actividades servicios del PBS
(%) sobre el total en salud
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Para ampliar esta discusion, la Figura 5.4 muestra la demanda promedio de atenciones
por grupo etario entre los afios 2016-2018, segun informacion reportada en el cubo de
RIPS, y la tasa de crecimiento de esta demanda en el mismo periodo. Dos elementos
claves del gréfico: por un lado, la demanda promedio por persona atendida es mas alta en
los grupos etarios de mayor edad. Asimismo, el crecimiento promedio ponderado por
capitulo diagndstico de estos grupos es de los més altos. Este hecho interactuado con las
tendencias demogréficas de la poblacion, relacionadas en la Figura 5.2, es una evidencia
sugestiva sobre el importante potencial de crecimiento de la demanda de atenciones a

largo plazo, acorde con las tendencias mundiales en términos demogréaficos.

Figura 5.4. Demanda y crecimiento de la demanda de atenciones - Contributivo
(2016-2018)
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Fuente: MSPS, cubo RIPS. Calculos propios. Los datos son el promedio ponderado por capitulo
diagnéstico.
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3.2. Innovacidn en el sector

Fuertemente relacionado con lo anterior, se encuentra las innovaciones 0 nuevas
tecnologias en salud. Como sefiala Giedion, U., Bitran, R., Tristao, I. (2014), con base en
estudios revisados, la difusion y el uso de nuevas tecnologias médicas son el principal
determinante del crecimiento del gasto per cépita en las ultimas décadas. Por otro lado,
Bergquist, Fink, & Raffo (2017), investigadores de la organizacion mundial de propiedad
intelectual (WIPO), las tecnologias médicas son el campo de investigacion mas
frecuentemente encontrando en los clusteres de innovacion que existen en el mundo. Muy
cerca de este, se encuentran las farmacéuticas. Asimismo, segun la informacién de
patentes de la WIPO (Figura 5.5), los sectores de tecnologias de la salud vienen creciendo
fuertemente. El sector que mas viene creciendo en patentes es el de tecnologias médicas,
con una tasa de 7.14% desde el afio 2000 (en los ultimos 5 afios la tasa es del 8.7%).
Seguido de este viene el de biotecnologia, con una tasa de crecimiento del 5.41% (en los
altimos 5 afios la tasa es del 6.6%). Por altimo, las farmacéuticas, con una tasa de

crecimiento del 5.27% (en los Gltimos 5 afios la tasa es del 4.4%).

Segun el niumero de patentes a 2018, el sector de tecnologia médica se encuentra en el
puesto numero 4¢t con un total de 143,659 patentes (las primeras tres son industrias TI),
el farmaceéutico se encuentra en el puesto 12 con 97776, y finalmente el de biotecnologia
se encuentra en el puesto 26 con un total de 62,773. Estos indicadores pueden ser
conservadores en el calculo de la innovacion del sector, pues otros sectores como los TI,
eléctricos e ingenieria mecénica, instrumentacion, ingenieria artificial generan
importantes efectos derrame de su innovacion en el sector salud (Cornell University,
INSEAD, & WIPO, 2019).

Adicional a este resultado, en el Capitulo 4 del informe del indice de innovacion Global
2019, Francis Collins, resalta que a 2019, cientificos han identificado las causas
moleculares de 6500 enfermedades humanas, de las cuales actualmente solo 500 de estas
tienen tratamiento. Asimismo, segun el autor, la biomédica va a generar importantes
avances en los proximos afios para tratar enfermedades que no se tenia pensado que se
pudieran tratar en el corto plazo. Esto toca dos asuntos claves del gasto en salud,

incrementos de la demanda de prestaciones por las nuevas capacidades del sector para

61 Este puesto también lo ocupa en crecimiento relativo a las demas industrias.
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tratar enfermedades, e incrementos en los costos, pues al ser nuevas tecnologias, sus

costos en principio son mas altos (Cornell University et al., 2019).

Figura 5.5. Numero de patentes segun el | Figura 5.6. Per capita real de nuevas
Tratado de Cooperacion en materia de tecnologias no financiadas por la
Patentes (PCT) UPC*
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Fuente: WIPO statistics database. Calculos propia. | Fuente: MSPS, informes de suficiencia de la
UPC, célculos propios.

Nota: *el valor total lo estima el MSPS con base en la informacién que suministra el ADRES. El valor
es la diferencia en costo entre lo que las EPS entrega a los afiliados que no es financiado con la UPC
contra la tecnologia homéloga financiada por la UPC. El per capita se calcula para los compensados
del contributivo.

Esta evidencia tiene importantes consecuencias sobre el gasto en salud del pais, pues toda
estd innovacion se transmite rapidamente hacia al sector. No solo por la capacidad de
absorber nuevas tecnologias en el pais®?, sino porque como afirma Emanuel & Fuchs
(2008), las farmacéuticas tienen sistema de marketing bastante desarrollados, que
aceleran la capacidad de transmision en el sector. Asimismo, como se referencio en la
seccién 1.1, hoy los usuarios por derecho no se les puede negar el acceso al sistema, y si
asi fuera, la tutela ha mostrado ser muy efectiva para los usuarios a la hora de demandar

servicio que en principio no se encuentran incluidos en el PBS.

Para entender un poco esto, la Figura 5.6 muestra, el per capita real de nuevas tecnologias
que no se financia con la UPC pero que tiene un homdlogo en el PBS®. La tasa de
crecimiento de este indicador (sobre la tendencia), es del 4% (2.9% sobre lo observado).

Evidencia clara, de la presion que generan las nuevas tecnologias sobre el gasto. Ademas,

62 De acuerdo con el mismo informe del WIPO, Colombia se encuentra en el puesto 16 como uno de los
mas importadores de alta tecnologia (13.2% del PIB).
63 Estas se financian mediante el mecanismo de recobros.

143



es indicador se considera subestima el asunto de las inclusiones asociadas a nuevas
tecnologias, dado que se basa en una comparacion con respecto a homélogos financiado
con la UPC.

3.3 Costos de los insumos, procedimientos y medicamentos.

Para relacionar las dos secciones anteriores, la Figura 5.7 muestra el indice real de precios
de Fisher para los insumos, medicamentos y procedimientos, utilizando informacion de
EPS del régimen contributivo. Es evidente que hay un cambio estructural a partir de 2016,
afio en el cual la Ley estatutaria comienza a generar los cambios mencionados
anteriormente. Antes de 2016, la tasa de crecimiento fue negativa, luego de este afio, esta
tasa se volvio positiva y relativamente alta. Es importante aclarar que esta informacion
viene de las notas técnicas del informe de suficiencia de cada afio. Para esto el MSPS,
recolecta informacion de algunas EPS (las que cumplen algunos requerimientos de
cobertura) para determinar cual seréa el crecimiento de la UPC del proximo afio. El calculo
del costo promedio se hace dividiendo el gasto total de cada uno deflactado con el IPC,
dividido por la cantidad de procedimiento, medicamentos o insumos. Esta informacion
podria tener sesgos en cuanto a la seleccion de EPS bajo reporte en los primeros afios,
informacidn incompleta por parte de las EPS, y finalmente un aspecto clave, que la Ley
Estatutaria implico mas control por parte del ministerio y el ADRES, que pudo generar
que EPS comenzaran a reportar con mas rigor la informacién. No obstante, estas
anotaciones, el fuerte cambio en la tendencia es diciente de que se debe poner atencién a

estos crecimientos.

En el mismo sentido, la Figura 5.8 muestra un crecimiento importante de la participacion
de los procedimientos en el total de gasto de estos items, pasando de 76% en 2015 a 82%
en 2018. Si interactuamos este resultado con el hecho de que la innovacion en tecnologia
médicas viene creciendo a un acelerado ritmo, existe entonces una posibilidad mayor de

presiones al gasto en salud.
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Figura 5.7. Indice real de Fisher Figura 5.8. Participacion en el costo total
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Fuente: MSPS, Nota técnica informes de suficiencia de la UPC.

Nota: La informacion de la nota técnica es para una seleccion de EPS en cada afio del informe. El MSPS
solicita informacion directamente a las EPS para la elaboracion del informe. Los precios se deflactan
con el IPC base 2018.

Finalmente, la Figura 5.12 muestra el indice de precios de Fisher para los medicamentos
calculado por el Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos (SISMED).
Nuevamente la informacion muestra dos momentos. Antes de mayo de 2013, los precios
de los medicamentos venian decreciendo a tasas del -11.3% aproximadamente
(corrigiendo por inflacién). A partir de esta fecha, cuando se emite la circular 03 de 2013,
se empezaron a regular o imponer precios maximos a algunos medicamentos utilizando
una metodologia de precios de referencia internacional. Esto implic6 una reduccion
sustancial en el indice de precios de los regulados, pasando de 0.7 aproximadamente, a
un nivel promedio de 0.4. En el caso de los no regulados, esta tendencia a la baja se
mantuvo hasta 2014, luego, los niveles del indice empezaron aumentar. Después del 2015,
igual que en el caso de los costos de procedimiento e insumos, los precios comenzaron a
crecer sustancialmente. Corrigiendo por la tasa de crecimiento de la inflacién, el
crecimiento promedio del indice de los regulados fue de 0.8%, mientras que el de no
regulados estuvo en niveles de 8%. Este resultado sorprende, dado el hecho de que se han
estado implementado estrategias como la inclusion de mas medicamentos a la lista de
regulados, y adicional a esto se han estado haciendo compras centralizadas de
medicamentos por paquete, de tal forma que se han generado reducciones adicionales en

el precio.
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Figura 5.12. Indice de Fisher - precios de los medicamentos

v\
0.4 ’\sf,.__ﬂs—l'v\'\"
0.2
O =i 1 N N OO OO I < 1 1 ©O© O N~ N~ o0 o
S99 9SS SSRGS A A
2 S 85 858585858585 8
QA > 0 > 0 > Q0 > Q0> 0> 0 > 00 >0
—— No regulados = = Regulados

Fuente: MSPS, Boletin 02 SISMED.

3.4 Espacio para aumentar la oferta de procedimientos especiales de diagnostico.

Colombia recientemente obtuvo la acreditacion como miembro oficial de la OCDE, hecho
que impone presion adicional sobre el cumplimiento de muchos indicadores. En lo que
atafie al tema de salud, Colombia tiene criticos rezagos con respecto a sus nuevos pares.
Las Figuras 1.18-1.21, del primer capitulo de este documento, muestra comparaciones en
2018 de cuatro indicadores que se asocian a la capacidad instalada del pais®. Como se
describe alli, Colombia tiene fuertes rezagos, en todos los indicadores se encuentra
bastante alejado de la media OCDE y en menor medida, pero también con importantes
brechas, de los paises pares de la region. Claramente, hay una diferencia en las demandas
de estos paises con lo que Colombia actualmente tiene; la mayoria de estos paises ya
vivieron un cambio estructural en su composicién demografica, segun Labour Force
Statistics de la OCDE, en promedio a 2018 la poblacion mayor (65 afios 0 mas) de este
grupo de paises es 17.16% del total, casi el doble de Colombia (8.06%). Esto, junto con
lo que se proyecta sera la estructura demogréafica a 2040 en el pais segin nuestros
calculos, implica que Colombia debera aumentar su capacidad instalada tanto en
tecnologia médica como en el nimero de médicos para responder a una poblacion con

mayor demanda de atenciones. Por supuesto, esto implicara mayores esfuerzos en gasto
para responder a estas necesidades.

64 Médicos por mil habitantes, tomografias computarizadas por millén de habitantes, unidades de resonancia
magnética por millon de habitantes y camas de hospital por 100 mil habitantes.
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La informacién presentada sugiere entonces que la Ley Estatutaria efectivamente ha
generado cambios estructurales en el sistema. La salud como un derecho fundamental, es
valiosa en términos sociales, pero impone fuertes retos al sistema en términos de
sostenibilidad. Asimismo, elementos estructurales como cambios en la estructura
demogréfica y la creciente innovacion de las tecnologias en salud presionan ain mas las
finanzas del sistema. Es importante entonces evaluar cuales son las tendencias a largo
plazo en el gasto de sistema, y a la luz de esto, generar sugerencias de politica para que

lo logrado en el papel se pueda hacer sostenible en el largo plazo.

3.5. Impacto fiscal reduccion aporte a salud pensionados — ley de crecimiento

econémico

En Colombia, desde la Ley 100 de 1993 los pensionados independientemente del valor
de su mesada pensional han aportado para su salud el 12% de ésta. En 2019, la Ley 2010
de 2019 modifico el articulo 142 de esa Ley, referente al aporte a salud. Asi, desde 2020,
el aporte a salud por parte de los pensionados que ganan menos de 2 salarios minimos

(SMMLV), se reducira gradualmente de la siguiente forma:

e 4% para los que ganen <=1 SMMLYV - 2020-2021
e 8% para los que ganen <=1 SMMLYV — A partir de 2022
e 1% para los que ganen >1 & <=2 SMMLV - 2020-2021
e 2% para los que ganen >1 & <=2 SMMLYV — A partir de 2022
Una importante reduccion, que ya se habia intentado hacer en 2018, pero que la Corte

Constitucional tumbo principalmente por razones de impacto econémico.

Este ajuste va a generar un importante alivio para las personas beneficiarias, quienes veian
contraer fuertemente sus ingresos cuando se pensionaban. Por un lado, la mesada
pensional no alcanza niveles mayores al 70%, salvo contados casos. Por el otro lado, el
aporte a salud le aumentaba de 4% a 12% antes de la reforma (en el neto la contraccion
es de 4 p.p., pues dejan de pagar pension). Por lo cual, la reforma es verdaderamente

aportante en términos sociales y redistributivos®. Sin embargo, en el marco del

65 Una de las razones para que la CC, no aprobara en su momento la reforma de 2018, o para que el gobierno
no la aceptara, fue que en el senado el proyecto de Ley fue reformado para aplicar este mismo alivio, pero
en todas las pensiones, esto claramente hubiera sido regresivo y hubiera generado una presién fiscal
importante, para lo cual la Ley no contemplaba soluciones.
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entendimiento de la sostenibilidad financiera del sistema de salud, méas allad de este
resultado para la sociedad, es importante revisar el impacto fiscal de esta medida, pues

afecta directamente a un sector, que hoy depende cada vez mas de aportes publicos.

La Tabla 5.6 reporta la informacion disponible y los calculos de los potenciales efectos
de este ajuste sobre los recursos del sector. Para diciembre de 2019, en el RPM, los
pensionados de <ISMMLYV son el 53% de los pensionados en Colpensiones, y 15% de
los de FOPEP-regimenes especiales. En el caso del RIAS, representan el 50% de los
pensionados aproximadamente. Para un total de 953 mil pensionados. En el caso de los
pensionados que se encuentran en el rango de 1 a 2 SMMLYV, estos representan el 25%
en Colpensiones, 29% en FOPEP, y 24% en RIAS. En total, son 622 mil pensionados.
Esto globalmente significa que 1.5 millones de pensionados (66% de todos) van a ver

aumentos en su ingreso disponible con la reforma.

Tabla 5.4. Costo fiscal de la reduccién de aporte a salud pensionados

Rango Total Costo fiscal
salarial pensionados participacion Pension promedio
Régimen de prima Media (RPM) - Colpensiones
<=1 736,325 53% $881,272.10 $344,428 $380,869 $842,333
>1<=2 342,377 25% $1,254,027.90 $56,973 $61,265 $133,613
Total 1,391,680 100% $1,617,230.18  $401,401 $442,134 $975,946
Régimen de prima Media (RPM) - -FOPEP y regimenes especiales
<=1 123,530 15% $881,272.10 $57,783 $63,897 $141,314
>1<=2 235,674 29% $1,254,027.90 $39,217 $42,171  $91,972
Total 801,191 100% $2,357,993.07 $97,000 $106,068 $233,286

Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad (RAIS)

<=1 93,402 50% $881,272.10 $43,690 $48,313 $106,849

>1<=2 44,289 24% $1,254,027.90 $7,370 $7,925 $17,284

Total 187,552 100% $2,172,439.86 $51,060 $56,238 $124,132
Costo fiscal total aproximado (miles de millones $) $549,462 $604,440 $1,333,364

Fuente: Colpensiones, datos abiertos. FOPEP, pagina web. Ministerio de trabajo, Subdireccién De
Pensiones Contributivas. Calculos propios.

Nota: Se usa el valor de pension promedio de Colpensiones en los dos grupos. Las participaciones de
FOPEP y regimenes especiales se hacen con la informacion reportada para el FOPEP. Para el calculo
de RAIS, se utiliza la participacion desde el afio 2012 para los afiliados activos con edades mayores a
55 afios, reportada a la superintendencia financiera.

Para el célculo, se asumi6 un crecimiento de la pension promedio igual al crecimiento promedio del
salario minimo 2010-2020 (5.3%) en todos los grupos. Para el crecimiento del nimero de pensionados,
se asumid un 5%, correspondiente al crecimiento anual de pensionados en Colpensiones de los Ultimos
3 afos.
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Utilizando la informacion disponible, y con una serie de supuestos (ver nota Tabla 5), se
puede calcular el faltante fiscal potencial para los afios siguiente afios. Para el 2020, la
cifra alcanza los $ 549,462 millones (1.7 % del PGN de salud en 2020), aumenta $ $
604,440 millones en 2021 (1.8 % del PGN de salud), y finalmente en 2022, una vez la
tarifa se reduce planamente segun la Ley, el costo fiscal asciende a aproximadamente 1,33
billones de pesos (3.6% del PGN de salud de 2020).

Este faltante, va a generar una presién enorme al gobierno para cubrir los gastos
estructurales del sistema. Adicionalmente, el sector viene incrementado su dependencia
del gasto publico, por lo cual, esto genera mas presion a la sostenibilidad financiera del
sistema, y pone en aprietos la capacidad del Estado de responder con las demandas en
salud de parte de la poblacion, en el marco de una sociedad que tiene la salud como un
derecho fundamental y que viene aumentando sus demandas de atenciones y el costo de

estas, por diferentes razones como se detalla en la seccion 3 de este capitulo.

3.6. Supuestos para las proyecciones

Utilizando la informacidn anterior, se construyeron tres indices que permiten capturar las
tendencias de crecimiento de la demanda de atenciones; crecimiento de los precios de
insumos, medicamentos y procedimiento; y la inclusién de nuevas tecnologias. La Tabla
5.4 resume los supuestos utilizados para la construccion de estos indices. Una gran
dificultad para construir estos indices es el asunto de la informacion, especialmente para
construir el indice de demanda. En este ejercicio se utilizo la informacidn que reporta el
MSPS adjunta con los informes de suficiencia de la UPC (Fisher de precios y per capita

de tecnologias) y la informacion del cubo RIPS-SISPRO (demanda de atenciones).

En el caso del indice de precios, el comportamiento ha sido relativamente estable en los
7 afos de informacion utilizada con una tasa promedio del indice de Fisher de 1.004%.
Al ser una tasa conservadora con respecto a lo observado en los ultimos afios (4.97%),
después de la Ley estatutaria, utilizamos un crecimiento exponencial como supuesto para
la proyeccidn del indice. Para el indice de la capita de nuevas tecnologias con homologo
en el PBS, la tasa de crecimiento estimada es 2.89% en términos reales. Nuevamente, se
utiliza un crecimiento exponencial teniendo en cuenta que la innovacion en el sector,

segun WIPOQ, tiene altas tasas de crecimiento, y se proyectan importantes avances en el
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mediano y largo plazo, por lo cual, la inclusion de estos avances presiona el costo al ser

elementos no incluidos en el PBS.

Tabla 5.5. Supuestos indices de precios, demanda y nuevas tecnologias

i Tasa de Series Tipo de
Indice Division crecimiento  usadas  crecimiento Fuente
Fisher real - 2012- MSPS- Nota técnica:
precios - 1.004% 2018 Exponencial  informes de suficiencia
Per capita
real nuevas 2014- MSPS- Informes de
tecnologias - 2.89% 2018 Exponencial suficiencia
0 a antes 1 afio 5.59%
01 a 04 afios 2.25%
05 a 14 afios 1.48%
15a 18 afios - H 2.31%
15a 18 afios - M 2.49%
19 a 44 afios - H 1.94%
Dema_nda de 19a44afios-M 2.07% 2016- logistico MSPS- Cubo RIPS -
atenciones™ 4t - 49 afios 2.29% 2018 SISPRO
50 a 54 afios 1.79%
55 a 59 afios 2.371%
60 a 64 afios 2.35%
65 a 69 afios 2.90%
70 a 74 afos 3.54%
75 afios 0 mas 5.13%

Nota: *Se utilizan las participaciones de cada grupo etario en el total de la poblacién para construir un
indice ponderado. Para generar un crecimiento logistico se utiliza como valor de capacidad de carga
(K), la demanda promedio maxima observada en los datos para cada grupo.

La informacion para el indice de precios y el per capita de nuevas tecnologias son deflactados con el
IPC base 2018.

Finalmente, el indice de demanda se proyecta utilizando la tasa de crecimiento de la
demanda de atenciones por persona atendida para cada grupo etario segin la UPC-salud.
Se construye el indice ponderado, con la informacion de participacion en la poblacion de
cada grupo etario. Para el comportamiento del indice se considera una tasa de crecimiento
logistica, pues permite capturar un crecimiento con limite en el horizonte (rendimientos
decrecientes). Se asume como limite o capacidad de carga (K), la demanda méxima
promedio observada en la informacién para cada grupo etario. Los capitulos utilizados de
procedimientos CUPS, son los del 1 al 24, los cuales estan relacionados a procedimientos
quirdrgicos y no quirdrgicos. La Figura 5.13 muestra las proyecciones de estos indices

para un horizonte de 20 afios.
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Figura 5.13. Proyecciones de los indices
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4. Proyecciones

Las tasas de crecimiento del PIB en el escenario basico y en el escenario COVID-19, se

presentan en la Figura 5.14. La crisis del COVID-19 genera no sélo impactos de corto

plazo, sino también impactos de largo plazo, que se reflejan en una caida permanente del

PIB del orden del 2%. Las tasas de crecimiento esperada se presentan en la Figura 5.15.
Figura 5.14. Proyecciones PIB colombiano (2018-2040)
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Figura 5.15. Proyecciones tasas de crecimiento PIB colombiano (2018-2040)
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Fuente: Calculos propios, Modelo.

Las proyecciones basicas indican que la presion de costos generard un déficit creciente
en el sistema de seguridad social en salud, del orden de 2.8 puntos porcentuales del PIB
en el horizonte de la proyeccion, con el gasto publico pasando del 4.7% al 7.3% del PIB.
Este incremento en el gasto (y en el déficit del sistema), sin duda, requerira una accion
coordinada en cuatro frentes: reajustes en las cuotas moderadoras y copagos, que
dupliquen en un horizonte de 20 afios el aporte de las personas al sistema; un esfuerzo de
formalizacidn, que eleve el porcentaje de empleo informal que cotiza a la seguridad social
de niveles del orden del 9% actual, al 85%; un decidido esfuerzo por mejorar la eficiencia
del sistema, en linea con los analisis de eficiencia ya presentados; y un incremento de las
rentas impositivas que se asignen al sistema, por la via, probablemente, de un aumento
del IVA, aprovechando que el pais ha disefiado ya una estrategia de devolucion del IVA
a los grupos sociales mas desfavorecidos, atenuando asi los efectos regresivos del

impuesto.

La Figura 5.16 presenta la evolucion del déficit, en los escenarios planteados: un
escenario de referencia, llamado COVID, que refleja los impactos de la pandemia, tal y
como se pueden apreciar ahora y los efectos de la presion de costos sobre el sistema; un
primer escenario de incremento de cuotas moderadoras y copagos, que reduce el deficit
en 0.1% del PIB; un segundo escenario de incremento de los aportes a la seguridad social,
en lo que pudiera llamarse una estrategia de FORMALIZACION; el escenario de mejora

en la EFICIENCIA, en el que se impulsa, a través de reformas institucionales, la mejora
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de productividad en el sector; y un escenario de incremento del IVA, que permita el ajuste
del sector a las presiones de costos que seguramente experimentara en el horizonte de los

proximos veinte afios.

Figura 5.16. Evolucion del déficit de la ADRES (% del PIB)
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Fuente: Calculos propios, Modelo.

4.1. Escenario de referencia: COVID

El escenario de referencia recoge las presiones fundamentales que se observan en el
sector, en un entorno de recuperacion econémica post-COVID, que deberia permitir
reencontrar el crecimiento a partir de 2021. Esas presiones fundamentales se resumen en
cinco grandes tendencias, que se han analizado en la seccidn 3 de este capitulo : el cambio
en la pirdmide poblacional, con su consiguiente impacto sobre la demanda de servicios al
sistema; el aumento de la demanda de servicios, como consecuencia de una poblacion
mas empoderada respecto a sus derechos fundamentales, y mas consciente de las
posibilidades de salud que el sistema les ofrece; las presiones en costos de medicamentos
y procedimientos que, a pesar de los controles implementados, seguira seguramente
incidiendo en el sistema; la adopcién de nuevas tecnologias médicas, en el entorno de
innovacion profunda que caracteriza al mundo actualmente; y las consecuencias de la
medidas que el pais ha adoptado recientemente , bien sea como parte de su estrategia de

enfrentamiento del COVID, y que incluye desembolsos adicionales al sistema de salud
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durante 2020, o como parte de la ley de crecimiento, en el caso de la tasa de aportes a la

salud de los pensionados de menos de dos salario minimos mensuales.

La Tabla 5.7 resume las grandes partidas de ingresos y gastos de la ADRES, tal y como
las permite proyectar el modelo.

Tabla 5.7. Proyecciones Ingresos y Egresos de la ADRES como porcentaje del PIB
2021 2022 2026 2027 2031 2032 2036 2037 2038 2039 2040

1.1.APORTES ASALARIADOS 1.1% 11% 1.1% 11% 1.0% 10% 09% 09% 0.9% 09% 0.9%
1.2.APORTES NO ASALARIADOS 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
1.3.APORTES PENSIONADOS 0.8% 06% 06% 06% 06% 06% 06% 06% 06% 0.6% 0.6%

1.4.RECURSOS ET 13% 13% 13% 12% 13% 13% 14% 14% 14% 14% 1.4%
1.5.IMPORRENTA 04% 04% 04% 04% 04% 04% 05% 05% 05% 0.5% 0.5%
1.6.APORTES NACION 06% 06% 07% 07% 07% 08% 08% 09% 09% 0.9% 0.9%
1.7.0TRAS RENTAS 05% 05% 04% 04% 03% 03% 02% 02% 02% 0.2% 0.2%
1.RECURSOS 48% 4.6% 45% 4.4% 44% 4.4% 45% 45% 45% 4.5% 4.5%
2.1.UPCCONTRIBUTIVO YSUBSI-5.1% -5.2% -5.2% -52% -54% -55% -5.9% -6.0% -6.1% -6.2% -6.3%
2.3.RECOBROS Y TECHOS -0.5% -05% -0.5% -0.5% -0.5% -0.5% -0.5% -0.6% -0.6% -0.6% -0.6%
2.4.PREVENCION Y OTROS -0.2% -0.2% -02% -02% -0.3% -03% -0.3% -0.3% -0.3% -0.3% -0.3%
2.5.0TRAS PRESTACIONES -0.2% -0.2% -02% -02% -0.2% -0.1% -0.1% -0.1% -0.1% -0.1% -0.1%
2.GASTOS -6.1% -6.1% -6.1% -6.1% -6.3% -64% -6.8% -6.9% -7.0% -7.2% -7.3%
3. SUPERAVIT O DEFICIT -13%  -15% -1.7% -17% -1.9% -2.0% -2.4% -25% -2.6% -2.7% -2.8%

Fuente: proyecciones del modelo.

Para enfrentar un déficit como el proyectado, se requeririan acciones en uno de los tres
frentes posibles que definen el “calce” de un sistema: reduciendo los gastos;

incrementando los ingresos; o utilizando de manera més eficiente los recursos.

La primera via parece tener un alcance limitado en la Colombia posterior a la ley
estatutaria: los ciudadanos se sienten cada vez mas empoderados; los jueces, cada vez
mas decididos a garantizar los derechos fundamentales de los ciudadanos. La posibilidad
de cubrir el desfase con cuotas moderadoras y copagos (que deberan sin duda ser
incrementados y relacionados con las conductas de los pacientes, haciendo por ejemplo a
las primeras més efectivas, como estimulos no sélo al buen uso del sistema, sino también
a las conductas apropiadas de cuidado de la salud) se tropezara con la dificultad de elevar
de manera sustancial los gastos de bolsillo en una economia con niveles altos de pobreza
e informalidad, asi que hemos disefiado un escenario moderado, que busca incrementar
su aporte en 5 puntos basicos del PIB en el horizonte de 20 afios®¢. Sera también posible
incentivar el uso de seguros privados, que canalicen parte de la demanda a segmentos
especializados de servicio, con condiciones determinadas de calidad, pero esperar de ello

un efecto importante sobre la sostenibilidad del sistema, quizas sea demasiado optimista.

66 Hoy representan el 0.07% del PIB y pasarian a representar el 0.12%.
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Asi que lo gue se consiga en este respecto, dependera de la cuidadosa definicion de

exclusiones del sistema, a través del procedimiento definido en resoluciéon 330 de 2017.

Los caminos esenciales dependeréan de las dos vias alternas: el aumento de los ingresos y
logros importantes en lo relativo a la eficiencia. En cuanto al aumento de ingresos, este
puede estar asociado a rentas especificas del sistema, o a rentas generales. Y la eficiencia,
dependera de arreglos institucionales adecuados, que generen los incentivos correctos

para fomentar el esfuerzo productivos.

4.1.1. Cuota moderadoras y copagos.

El primer escenario contempla el incremento de cuotas moderadoras y copagos, haciendo
que el pago per-cépita real pase de $15.233 anuales a $45.865 en el horizonte de 20 afios.
Ello, sin embargo, aporte s6lo 0.1% de ajusta al déficit, aunque su implementacion

ciertamente enviara sefales adecuadas en lo relativo el uso racional de los servicios.

4.1.2. Laformalizacion de la economia

Un segundo ejercicio de evaluacion de ingresos adicionales analiza la integracion del
trabajo informal al sistema contributivo. Se asume que, en el horizonte de 20 afios, se
llegue a que el 85% de los trabajadores informales aporte un 12,5%, liquidado sobre el
40% de su ingreso laboral. Dichas contribuciones aumentan los ingresos del sistema en
0,3% del PIB, dado un nivel de informalidad proyectado en el modelo del 38,5%. Ello
ayuda a corregir el déficit de referencia, pero es insuficiente para atender el incremento

de gastos que el escenario de referencia predice.

4.1.3. Aumento de la eficiencia

Los analisis de eficiencia muestran oportunidades de mejora del 15% en productividad
asociada a la asignacion de recursos, y mejoras potenciales de la eficiencia interna de las
unidades productivas, que podrian pasar del 82% al 88%. La simulacién asume entonces
una tasa de mejora de la eficiencia del orden del 1,17% anual, en el horizonte de los 20
afios. Tal mejora en la eficiencia aportaria 1,2% de reduccion del déficit, contribuyendo

por ello de manera decisiva a la viabilidad del sistema.
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Ahora bien: ;cdmo propiciar esa mejora? El tema tiene que ver esencialmente con el
disefio institucional del sistema de salud: un sistema centrado en la persona, y no en las
instituciones de salud, que prevenga la enfermedad antes que tratarla; centrado en los
logros de calidad y no en los eventos de atencion a los pacientes; y en el que las redes de
atencion se constituyan en esquemas de incentivos para el desempefio eficiente de
prestadores de servicio y aseguradores. El capitulo 3 se ha ocupado de las formas de
contratacion que pueden hacer posible la transformacion, y que contribuiran a la

sostenibilidad del sistema.

4.2. Rentas adicionales del sistema: ¢un ajuste del IVA para la salud?

Para el déficit residual (todavia del 1,2% del PIB) es necesario arbitrar nuevos recursos:
no provendran estos de rentas asociadas a los factores, luego de que el pais ha entendido
que los sobrecostos factoriales afectan el empleo y la formalidad. Ni provendran tampoco
de impuestos a las empresas, gravadas ya de manera excesiva, respecto a los paises que

ahora definen nuestro referente: la OECD.

La fuente obvia (ademas del impuesto a la renta de las personas) debe ser el IVA: se
requiere un incremento del orden del 14% en los recaudos de totales por concepto de
impuestos indirectos, destinado esa suma en su totalidad a la salud, para alcanzar un

equilibrio sostenible del sistema.

El IVA ha sido atacado como un impuesto regresivo, y efectivamente lo es, en la medida
en que el consumo de bienes y servicios no es proporcional a los ingresos de las personas.
Pero el reciente mecanismos de devolucién del IVA a los grupos desfavorecidos, permite
esterilizar la parte mas compleja del problema de regresividad, y posibilita un esquema
plano, mas transparente, en el que sea mas dificil evadir, y en el que la salud se asocie al
consumo como un complemento indispensable: destinar una proporcion fija del consumo
a la salud puede resultar una idea interesante en estos tiempos de pandemia, y puede
mejorar la eficiencia del sistema, haciéndonos a todos responsables, en tanto que

consumidores, de la salud individual y colectiva.

De acuerdo a los célculos que se realizaron, un incremento del recaudo del IVA del 14%,

que equivaldria a un aumento de la tarifa nominal del orden del 1.4%, pero que puede
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estructurarse de manera alternativas, reduciendo el gravamen pero extendiéndolo a todos
los bienes y servicios, con la debida compensacién a los mas desfavorecidos, puede
representar ademas un cambio radical en la concepcidn que la sociedad tiene de los
impuestos, situandolos no en el momento de creacion de la riqueza, sino en el momento
del disfrute maximo de la misma, a través del consumo. Con ello, se evitan gravdmenes
onerosos a la produccion, se establecen sistemas uniformes y generales, facilmente
controlables, y se involucra a la totalidad de la sociedad en el financiamiento de los

derechos fundamentales que se desea preservar.
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Anexos

Tabla 5.A1. Estructura del Modelo

RAMAS PRODUCTIVAS PRODUCTOS

Agricultura, ganaderia, caza, silvicultura y pesca Productos agropecuarios

Productos mineros

Explotacién de minas y canteras -
Petréleo

Alimentos

Bienes livianos

Industrias manufactureras - - -
Bienes intermedios

Industria Pesada

Suministro de electricidad, gas, vapor y aire
acondicionado; Distribucién de agua; evacuaciony
tratamiento de aguas residuales, gestion de desechos y
actividades de saneamiento ambiental

Ellectricidad, gas y agua

Construccion Construcciones

Comercio al por mayor y al por menor; reparacién de

, ) Comercio
vehiculos automotores y motocicletas; Transportey
almacenamiento; Alojamiento y servicios de comida
Trasporte
Informacion y comunicaciones Tecnologia de la informacion y comunicaciones}
Actividades financieras y de seguros Servicios financieros
Actividades inmobiliarias Servicios inmobiliarios

Administracion publica y defensa; planes de seguridad
social de afiliacion obligatoria; Educacidn; Actividades de
atencién de la salud humana y de servicios sociales Servicios del Gobeierno

Actividades de atencién de la salud humana Servicios de Salud

Actividades artisticas, de entretenimiento y recreacion y
otras actividades de servicios; Actividades de los hogares
individuales en calidad de empleadores; actividades no
diferenciadas de los hogares individuales como Servicios varios
productores de bienes y servicios para uso propio

Actividades profesionales, cientificas y técnicas;
Actividades de servicios administrativos y de apoyo

Fuente: elaboracion propia.

Al. Estructura General del Modelo CGE

El Modelo de Equilibrio General Computable que se utiliz para evaluar lo concerniente
a la sostenibilidad financiera del SGSSS colombiano en el horizonte de proyeccién de 20
afios, fue programado en el software de optimizacion GAMS. De este modo, fuera de la
conceptualizacion econdmica que brinda consistencia a los resultados del modelo, éste se
fundamenta en un bien construido sistema de ecuaciones que busca simular el
funcionamiento de la economia colombiana, involucrando los actores que participan en

ella, y sobre el cual es posible simular los escenarios que se pretenden analizar.
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En primer lugar, debido a que el lenguaje de programacion de GAMS admite el uso de
conjuntos para simplificar el ndmero de ecuaciones que deben ser incluidas

explicitamente en el programa, se lleva a cabo la siguiente agrupacion de variables:

Nombre del Conjunto Descripcion
[ Productos
I Ramas productivas
INST Instituciones
EDAD Grupos etarios
S Destinos de exportacién

Fuente: Modelo CGE

Seguido a lo anterior, se procede a asignar los valores iniciales que tomaran las variables
que contempla el modelo en lo que respecta al sistema econémico agregado. Para esto, se
hace uso de la calibracion resultante del tratamiento de los datos de cuentas nacionales
que permiten la construccion de la Matriz de Contabilidad Social, tal como se describe en
la seccion de calibracion del presente capitulo. De la misma forma, se declara la
respectiva parametrizacion del modelo, lo que terminara por condicionar que el flujo
circular de la economia sea consistente y representativo con el aparato productivo
colombiano; esto para su afio de calibracion 2018¢” y durante la ventana de proyeccion de

20 afios que se logra estimar.

Una vez asignada la informacion inicial que el modelo requiere para su debido
funcionamiento, este presenta un complejo sistema de ecuaciones, que describe con un
importante nivel de detalle, el contexto de equilibrio general sobre el que se fundamenta
y a través del cual repercuten los efectos de los distintos escenarios que se proyectan. De
esta manera, el modelo consigue servir de representacion empirica para la estructura
econdmica discutida en la primera seccion de este capitulo y que bien se resume en la

Figura 5.1.

Ahora, dado que el sistema de ecuaciones que integra el modelo sirve de base, entre otras
cosas, para el célculo en valor de las principales variables macroeconémicas que
caracterizan la economia (PIB, consumo, inversion, recaudo y gasto publico, etc); es

posible a partir de estas integrar modulos®® que faciliten la estimacion y el posterior

67 La calibracion del modelo se realiza para 2018 debido a que es el Gltimo afio para el que la informacion
de cuentas nacionales, publicada por el DANE, se encuentra disponible en su totalidad.

68 |_os modulos hacen referencia a sistemas de ecuaciones adicionales, mediante los cuales haciendo uso
de los resultados que arroja el modelo es posible incorporar y obtener resultados para temas de estudio
particulares.
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estudio de topicos relevantes en materia de crecimiento, desarrollo y bienestar
econdmico. Asi, entre esos casos el modelo considera al mercado laboral, caracterizacion
de hogares por deciles urbanos y rurales, la balanza de pagos, el deficit presupuestal del
Gobierno Nacional Central y, para los fines del presente trabajo, al SGSSS. La siguiente
tabla expone a grandes rasgos cada uno de los médulos mencionados con las variables de

mayor relevancia que permiten analizar.

Mddulo Variables Relevantes

Empleo calificado

Empleo no calificado

Empleo total

Tasa de informalidad

Tasa de desempleo

Ingreso disponible

Ahorro

Pago de impuestos

Aportes a seguridad social

Rentas laborales

Cuenta corriente

Remesas

Renta factorial

Ingresos totales del GNC

Inversion del GNC

Ahorro del GNC

Transferencias del GNC

Gasto en pensiones del GNC

Pago de intereses por deuda del

GNC

Egresos totales del GNC

e Déficit del GNC

e Aportes al SGSSS

e Recursos de las entidades
territoriales

e Aportes de la Nacion

¢ Ingresos totales del SGSSS

e Pagos por concepto de UPC parael
régimen contributivo y subsidiado

e Pago de recobros

e (Gastos totales del SGSSS

e Ahorro/deuda del SGSSS

Mercado laboral

Hogares por deciles urbanos y rurales

Balanza de pagos

Déficit GNC

SGSSS

Fuente: Modelo CGE

Finalmente, puesto que la principal intencion del modelo es evaluar la sostenibilidad
financiera del SGSSS en un plazo de 20 afios bajo los escenarios descritos a lo largo del

capitulo, se construye un modulo conexo que permite obtener mediante dindmica
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recursiva resultados para las variables de interés durante el lapso descrito. Para tal fin, el
modelo opera recurrentemente en cada periodo con la actualizacion de una serie de
supuestos que modifican de forma exdgena el comportamiento de variables que se
podrian considerar drivers de la economia colombiana. En este sentido, los supuestos
poseen toda la fundamentacion teorica y practica puesto que buscan generar escenarios
plausibles y realistas, ademas, entre los destacan se tiene: el precio de los hidrocarburos,
el indice de uso de la capacidad instalada, cambios técnicos en la participacion de factores
en la funcion de produccion, tasa de inflacion, composicion del mercado laboral,
crecimiento poblacional segun composicién etaria, eficiencia del SGSSS, tasa de

crecimiento de las prestaciones del SGSSS, aportes al SGSSS, entre otros.
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CAPITULO 6. RECOMENDACIONES FINALES

La sostenibilidad del sistema de salud colombiano depende de acciones en tres frentes:
en la moderacidn en las presiones de gastos, cuando ello sea posible; en las mejoras en la
eficiencia, asociadas a cambios profundos en la estructura general del sistema y en los
mecanismos de contratacién y pago; y en la generacion de nuevas rentas, que permitan el
calce del sistema. Esta seccién resume las acciones fundamentales que es posible
emprender en los tres frentes, y analiza temas adicionales, relativos al sistema de

informacion y a los hospitales publicos.

1. Moderacidn en las presiones de gastos del sistema

Las medidas relativas a este frente pueden clasificarse en dos grandes categorias: las
relacionadas con el estado general de salud de los colombianos y con los requerimientos
que resultan de ello para el sistema de atencién de la salud; y las relacionadas con la

racionalizacion de la demanda de servicios.

El primer tipo de medidas depende de cambios estructurales en el sistema, que ya se han
emprendido en el pais a partir de la Politica de Atencidn Integral en Salud, pero no sobra
recalcar los ejes fundamentales de la transformacién disruptiva del sector salud, que
habran de garantizar su desempefio eficiente en el futuro, y las dificultades fundamentales

que se enfrentan en su implementacion.
Esos ejes son:

e El énfasis en modelos de pago por resultados (P4P, por sus siglas en inglés) y no
en modelos de pago por eventos.

e Centrar el sistema en el paciente y no en las unidades de atencion médica,
concediendo la importancia debida a la atencion ambulatoria y el contacto
permanente con los usuarios del servicio.

e Cambiar el énfasis de atender al paciente enfermo por el de prevenir la enfermedad
y mantener su salud.

e Acceder a méas datos, que ayuden a manejar la salud de la poblacion, usando

analitica e Inteligencia Artificial, de la manera mas personalizada posible.
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Los problemas de esta transformacion estan asociados a su vez a las dificultades para
definir adecuadamente los resultados en el modelo P4P; a los problemas de asimetria de
informacidn que son prevalentes en el esquema; y a la resistencia que pueden oponer
algunos grupos sociales y algunas instituciones (incluyendo aquellas del sector judicial)

a los cambios requeridos.

El problema de la dificultad para definir los resultados tiene que ver con la triple
dimension de los servicios de salud: son, de una parte, servicios esenciales, que definen
en bienestar de las personas; son servicios técnicos, sujetos a altos requerimientos de
calidad; y son servicios personalizados, que pueden ser brindados con diversos grados de

oportunidad y de satisfaccion a los usuarios.

Alinear esas tres dimensiones del resultado resulta complejo, porque no necesariamente
son congruentes en su ejecucion: es posible que el sistema opere eficientemente desde el
punto de vista técnico, pero que sea débil en cuanto a su capacidad de prevencion y de
generacion de estados meritorios de salud para sus usuarios; es posible que brinde
atencion oportuna, pero deficiente técnicamente; es posible que seas preventivo, pero no

provea servicios satisfactorios para el usuario.

Esas dimensiones de la calidad pueden, ademas, estar desalineadas respecto a conceptos
convencionales de eficiencia, asociados a criterios de cantidad de servicios prestados y

no a su calidad.

Hay, por consiguiente, un reto importante de disefio de mecanismos y mercados, tanto
méas complejo, cuanto que hay asimetrias de informacion profundas que deben ser
atendidas mediante sistemas de contratacién basados en incentivos, como los que se
analizan mas adelante. Los disefios deben ser suficientemente claros y eficientes, como
para evitar las resistencias al cambio que seguramente se daran en un esquema como el
colombiano, en el que los agentes participantes tienen intereses claramente definidos y

existe un alto grado de intervencién de autoridades judiciales.

La racionalizacion de la demanda de servicios, por su parte, puede propiciarse a través de
dos acciones fundamentales: la revision del esquema de copagos y cuotas moderadoras;

y la promocidn de esquemas privados de aseguramiento, a través de incentivos tributarios.

De acuerdo con la normatividad, las cuotas moderadoras tienen el objetivo de regular la

utilizacion y estimular el buen uso del servicio de salud. Los copagos, por su parte, son
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un aporte que hace la persona que utiliza los servicios y corresponden a una parte del
valor total del mismo. Estos aportes se han mantenido bastante estables, ya que su ltima
modificacion, después de su implementacion en la Ley 100 de 1993, se dio a través del
Acuerdo 365 de 2007 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, lo que significa

que su estructura no se ha modificado en mas de una década.

Pero, en cambio, el sistema de salud colombiano ha experimentado grandes cambios en
las dos Ultimas décadas: se ha alcanzado aseguramiento y cobertura casi universal con
efectos positivos en varios indicadores de salud. Adicionalmente, se ha experimentado
una fuerte tendencia hacia la judicializacion del sistema, que refleja el hecho de que,
apoyados por el sistema judicial, los ciudadanos son mas conscientes de sus derechos y

reclaman con mas vehemencia los servicios salud.

En este contexto vale la pena repensar cual deberia ser el aporte de los ciudadanos en la
financiacion del sistema de salud que quieren tener. Un sistema en el cual casi toda la
poblacién tiene acceso a los servicios de salud, incluyendo aquellos de alto costos e
intensivos en nuevas tecnologias sin diferenciacion entre regimenes, y en el cual se
demanda cada vez mayor calidad y oportunidad en la atencion, deberia ser consistente

con un aumento en su financiacién por parte de los ciudadanos.

El gasto de bolsillo en Colombia ha caido de forma casi sostenida desde 2008 y en el afio
2017 fue de 1,18% del PIB. Dicha proporcion es muy baja si lo comparamos con el gasto
de los hogares de otros paises que cuentan con sistemas de salud que gozan de
reconocimiento internacional como es el caso de Italia (2,07%), Espafia (2,09%) y Japon
(1,4%). Lo anterior, anterior sugiere que habria un margen para aumentar el aporte por
parte de los hogares en Colombia via copagos y cuotas moderadoras sin ir en contravia

de los logros alcanzados.

Actualmente las cuotas moderadoras recaen sobre los cotizantes y beneficiarios del
régimen contributivo, mientras que los afiliados al régimen subsidiado estan exentos de
este pago. Lo anterior se justifico en su momento por el hecho de que no se queria que
este se convirtiera en un obstaculo para el acceso a los servicios de salud por parte de la
poblacién mas vulnerable. Sin lugar a duda, ello debe haber contribuido al acceso a los
servicios de salud de este grupo poblacional. Pero quizas deba revisarse el tema. La Ley
Estatutaria de 2015 garantiza el derecho a la salud de toda la poblacion y lo consagra

como un derecho fundamental. Dicha garantia debe servir para evitar que las cuotas
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moderadoras sean una barrera para el acceso, pero extender su uso al régimen subsidiado,
de tal forma que estas sean consistentes con los ingresos de esta poblacion, podria
estimular el buen uso de los servicios de salud de esta poblacion. La cuota moderadora
podria incluso hacerse dependiente de algunas acciones preventivas que, realizadas por
las personas, le dieran el derecho a la exencion actual: exdmenes periodicos de salud, que

generen derecho a no pagar la cuota en el uso habitual de los servicios.

Por otra parte, bajo la normatividad actual, los copagos recaen sobre los beneficiarios en
el régimen contributivo y sobre la poblacion del nivel 2 del Sisbén en el régimen
subsidiado. Dichos copagos corresponden a proporciones fijas sobre el valor total del
servicio y dependen del nivel de ingreso de las personas. Ademas, dichos aportes no
deben superar unos umbrales por evento y por afio en caso de que una misma persona sea
sujeto de varios procedimientos al afio. En este sentido, un beneficiario del régimen
contributivo cuyo cotizante tenga ingresos mayores a 5 SMMLV pagara a lo sumo 4,6
SMMLYV al afio sin importar el nimero de procedimientos que le sean realizados. Por lo
tanto, sin ir en contravia de los principios de progresividad, se podria pensar en aumentar

los copagos en las categorias de mas altos ingresos.

Deberia entonces dejar de concebirse el aumento en el aporte a la financiacion del sistema
por parte de los hogares como un retroceso en lo ya logrado. Por el contrario, este cambio
contribuiria a aliviar en cierta medida la carga del sistema sobre los recursos publicos y
también generarian mayor conciencia entre la poblacion sobre el buen uso del sistema
estimulando su sostenibilidad en el tiempo y haciendo posible que podamos como
sociedad seguir gozando de un sistema de salud comparable con el de los paises

desarrollados.

Finalmente, los seguros privados complementarios serian una alternativa mas a la
financiacion de servicios, y podrian aliviar presiones sobre el sistema publico,
administrado por la ADRES. Podria propiciarse por ejemplo la contratacion de seguros
empresariales para empleados, que operasen como planes de medicina alternativos, y que
recibiesen un estimulo tributario, a través de deducciones de gasto adicionales en el
impuesto de renta. La empresa contrataria el seguro para sus trabajadores, y recibiria a
cambio una deduccidn especial, semejante a la que hoy se aplica en la contratacion de
discapacitados. Ello iria en la via correcta de lo que se llama ahora “stakeholder

capitalism”, y aliviaria demandas de servicios al sistema publico, con beneficio para las
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tres partes involucradas: empresas, personas y sistema de salud. El costo fiscal seria
seguramente inferior al que resulta de atender las demandas por el sistema general de

salud.

2. Mejoras en la eficiencia
El andlisis de eficiencia realizado indica que hay un potencial de mejora de eficiencia en
el sistema, que hay que aprovechar. Pero muchas de las ineficiencias son propiciadas por
los sistemas de contratacion utilizados, basados en unidades de capitacion y “pagos por
eventos”. Asi que, para desatar las fuerzas de la mejora en eficiencia, hay que repensar

integralmente los esquemas de contratacion y pago vigentes en el sistema.

En el caso colombiano, se tiene un sistema de aseguramiento regulado (SGSSS), donde
existe un administrador (ADRES) de todos los recursos del sistema (aportes privados y
fondos publicos), quien transfiere recursos a los aseguradores (EPS) mediante una cépita
(UPC), que segun el calculo del MSPS es adecuada para cubrir los bienes y servicios
incluidos en un plan de beneficios (PBS). Las EPS pueden tener naturaleza privada,
publica y mixta, siendo las privadas las que tienen mas participacion en el sistema.
Asimismo, se especializan en un régimen: contributivo (EPS-C) y subsidiado (EPS-S). El
primero, es financiado mayoritariamente por recursos privados, y atiente principalmente
a los cotizantes y su nucleo familiar, el segundo es financiado mayoritariamente por

recursos publicos, y asegura especialmente a poblacion pobre y vulnerable.

Las EPS, para prestar las atenciones requeridas por sus afiliados, contratan con los
prestadores (IPS) de una zona en especifica, generando redes de atencién para los
afiliados que cubren principalmente el PBS. Estas IPS pueden ser de naturaleza privada,
publica'y mixta. Las EPS-S por normativa deben contratar el 60% de su gasto con las IPS
publicas del pais. Adicionalmente, las EPS e IPS contratan con farmacéuticas para la
provision de todas las tecnologias en salud necesarias para llevar a cabo las atenciones

(canal institucional de la provision de medicamentos).

En términos de la contratacion, las EPS tienen por normativa tres formas alternativas con
las IPS: capitacion, evento y caso/paquete. La capitacidn solo puede ser utilizada para
atenciones que requieren procedimientos de baja complejidad. Normalmente, los
contratos capitados incluyen todos los procedimientos y tecnologias necesarias para esas

atenciones. Estos contratos fundamentalmente, debido a la normativa, estan concentrados
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en la atencién basica o primaria (procedimientos ambulatorios). Las atenciones mas
complejas normalmente se contratan por evento, donde cada procedimiento,
medicamento e insumo utilizado es facturado y cobrado a la EPS. En cuanto a la relacion
con las farmacéuticas, dependiendo de la contratacion, esta es llevada a cabo por la IPS,

por la EPS, o por ambas.

Finalmente, y desde este afio, todo procedimiento y tecnologia en salud no cubierto por
el PBS debe ser cubierto por las EPS utilizando unos recursos adicionales que le son
girados para cubrir estos gastos (presupuestos maximos, ley 1955 de 2019, Plan de
Desarrollo). Historicamente, este gasto ha sido dominado fundamentalmente por las
tecnologias en salud proporcionadas por las farmaceuticas® (MSPS, 2018). Antes de esa
ley, las EPS no estaban obligadas a contratar Optimamente, pues todo era recobrado al
administrador del sistema. Ahora, gran parte del riesgo (primario y técnico) es asumido
por la EPS, por lo cual la contratacion es un elemento importante para reducir posibles

sobrecostos y pérdidas asociadas a la incertidumbre de lo no PBS.

Con el panorama general del sistema como funciona hoy, es necesario detallar el sistema
de incentivos asociado a su funcionamiento. El actor fundamental del sistema es la IPS,
pues es quien presta las atenciones; los aseguradores y farmacéuticas dependen de ellas
para su operacion. EI mecanismo que hoy existe en la norma, incentiva a las IPS a
aumentar el namero de atenciones, fundamentalmente de procedimientos de mediana y
alta complejidad, pues alli la contratacion principalmente se hace mediante el pago por
evento. Este tipo de contrato no tiene elementos asociados a resultados en salud, por lo
cual, para la IPS, no es Optimo invertir recursos en promocion y prevencion. De hecho,
con este mecanismo, el riesgo financiero que asumen es bajo, pues todo se factura. En
cuanto a informacion, el mecanismo no incentiva la revelacion de toda la informacion.
De hecho, hace lo contrario, pues revelarla podria ser perjudicial para contrataciones
futuras. Puede ser incluso optimo para las IPS inflar los costos en orden de que las sefiales

mejores sus contratos futuros.

En el caso de las EPS, dadas las rigideces de la contratacion, y los incentivos

anteriormente evidenciados en las IPS, lo éptimo es reducir los costos en las atenciones:

69 Segln el informe del MSPS, para 2014 y 2015, mas del 77% de los recobros aprobados eran para
medicamentos (MSPS, 2018).

70 Se resumieron los elementos gruesos del funcionamiento, por supuesto, el sistema es mas complejo, pero
no es el objetivo de este trabajo ahondar en los detalles mas especificos de su funcionamiento.
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negando prestaciones mediante autorizacion; ralentizando el proceso de autorizacion y
pago; cuando le es posible, imponiendo contratos a las IPS donde estas se vean obligadas
a reducir el nimero de atenciones; y aumentar los recobros. En informacion, las EPS
revelan lo que los contratos revelan, por lo cual dependen de IPS y farmacéuticas quienes

son las que le venden bienes y servicios.

En cuando al administrador, al utilizar la UPC como mecanismo directo de asignacion de
recursos, depende completamente de los reportes generados por todos los actores del
sistema. Los sobrecostos inflan la UPC, malos reporten impiden un adecuado célculo, y
el no reporte genera informacién incompleta en la determinacién de la UPC. Asimismo,
la UPC se calcula sobre actividades, por tanto, un sistema que premia el hacer muchas
actividades en salud, implicitamente esta generando incrementos en la UPC no
correlacionado con mejoras en el bienestar en salud de la poblacion. El gobierno, por su
naturaleza, esta obligado a proteger la informacion de los agentes involucrados, revelando

solo lo que por Ley estan obligados a reportar.

Un sistema como el descrito penaliza a aquellos actores que pretender actuar en funcién
de ciclo de cuidado del paciente: una EPS que hace las cosas bien en oportunidad y
calidad, atrae a aquellos usuarios que requieren mas atenciones (mas propensos a
enfermarse o utilizar los servicios sanitarios), generando asi un problema de seleccion
adversa, que castiga sus intereses. Una IPS que se preocupa por la salud de sus pacientes,
veria reducidos sus ingresos, pues con atenciones efectivas que reduzcan la probabilidad

de eventos futuros, estaria reduciendo los ingresos esperados.

Para cambiar completamente el funcionamiento del sistema, en orden de mejorar la salud
y la eficiencia en el gasto, es crucial cambiar el mecanismo existente de asignacion de
recursos. La propuesta de este trabajo se enmarca en un hecho evidente: todo sistema de
salud esta creado para mejorar el bienestar de largo plazo de la poblacion, lo que implica
generar intervenciones tempranas que reduzcan la probabilidad de sufrir enfermedades
complejas dificiles de tratar (condiciones crénicas, costosas, y a veces, intratables). Es asi
como la idea de contratacion basada en resultados en salud por cada peso gastado (value-

based healthcare) toma forma.

Si el sistema impone como funcion objetivo mayores resultados en salud por cada peso
gastado, un mecanismo (pueden existir muchos) que asigna los pagos, puede ser aquel

que, a partir de distintos indicadores reportados por las EPS, genere una reparticion de
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beneficios proporcional a sus resultados en salud. Es decir, el ADRES o el MSPS,
determinan una meta global anual en resultados/unidad de gasto para todo el pais
prospectivamente. Al final del afio, dependiendo de los resultados revelados por las EPS,
las ordena de mayor a menor, y asigna proporcionalmente las ganancias obtenidas méas
un premio adicional. Para poder hacer parte de la reparticion de beneficios, la EPS debe
haber logrado resultados 6ptimos en salud/gasto (haber generado ganancias sociales al
sistema). Este mecanismo, debe implementarse de tal forma que siempre sea mas
beneficioso hacer lo mejor en funcién del bienestar de largo plazo de la poblacion, y no
lo que hoy sucede, donde lo 6ptimo es maximizar el nimero de actividades que generan
maés rentabilidad. Por tanto, las EPS que reporten malos resultado en salud/unidad de
gasto, pueden penalizarse de varias formas: entran en proceso de seguimiento por parte
de la autoridad, lo cual desde el punto de vista del mercado es considerado como una mala
sefial; y puede advertirsele sobre una posible reduccién del nimero de afiliados para
asignarlos aleatoriamente a las deméas EPS?., si los nUmeros no mejoran en un tiempo

establecido.

Lo anterior implica que la entidad que vigila las EPS e IPS, tendra un rol determinante en
este nuevo sistema. Hoy la superintendencia de Salud se encarga de hacer que se cumplan
las normas del sistema de salud y proteger los derechos de los ciudadanos respectos a las
atenciones en salud. Sin embargo, como lo plante6 Jiménez (1999), con total vigencia en
la actualidad, es necesario reformar el régimen juridico de las entidades de control, lo cual

en el marco de la actual propuesta es imperativo por varios elementos entrelazados.

Primero, es necesario dotarla de mayores capacidades técnicas, administrativas y sobre
todo juridicas, para el adecuado ejercicio de control y vigilancia de un sistema que cambia
su objetivo al cuidado integral de las personas y por tanto la forma de consecucion de los
mismos. Segundo, establecer independencia en el organismo”2, dado que hoy el sistema
funciona con unipersonalidad (Jiménez, 1999) y dependiente del ejecutivo. Organismos
de control con colegiatura o junta, como funciona en otros paises, promueven la

independencia en el organismo, imponiendo la capacidad técnica en las decisiones, lo

71 Estos afiliados, podrian no entran en el proximo afio del calculo, para generar una progresiva transicion
entre EPS que no afecten los resultados previamente obtenidos por estas EPS.

72 Este cambio no es facil en Colombia, por distintos factores relacionados a la norma que rige la funcién
publica. Precisamente, el 14 de mayo de 2020, el Consejo de Estado generd nulidad al decreto 1817 de
2015, que dotaba de cierta independencia algunas superintendencias del pais (Consejo de Estado, Sentencia
11001032400020150054200 de 2020).
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cual es necesario especialmente en el sector salud, donde confluyen varios elementos
técnicos y con alta diversidad sectorial en su funcionamiento. Asimismo, la OCDE (2011)
le recomend6é a Chile algunos elementos para fortalecer la independencia de sus
superintendencias: términos minimos para el encargado; disposiciones clarificadas en la
Ley acerca de los motivos por los cuales podria retirarse del cargo al encargado; y

elementos de competencia y transparencia en su eleccion.

Finalmente, se debe establecer claridad acerca de las tareas de la superintendencia, pues
existen elementos de su vigilancia que se pueden mezclar con las funciones de otras
superintendencias como la de Industria y Comercio en asuntos de precios de
medicamentos, regulacion de los monopolios, y asuntos de competencia economica; o la
Superintendencia Financiera, en lo referente a la supervision de la industria aseguradora
y de los riesgos financieros de las EPS e IPS. Estos temas son mas afines a la regulacién

financiera que a la regulacion del negocio de salud.

En todo caso, los mecanismos de contratacién que se implementen no deben generar la
salida masiva de EPS del sistema. Por ello, no deben convertirse en un esquema Unico de
funcionamiento del sistema. Lo Optimo entonces, es crear un sistema como lo sugiere
Allard (2015), donde se genere una combinacion en la contratacion. EI MSPS, debe
determinar qué tanto del gasto se paga prospectivamente mediante una cépita, y que parte
del gasto se compensara con el mecanismo sobre resultados. Nuevamente, el mecanismo
debe ser tal, que una parte importante de los ingresos recaiga en el segundo mecanismo y
no el primero. Asi, el primer mecanismo sera solo es un mecanismo mediante el cual se

garantiza una sostenibilidad minima de la EPS, con baja o ninguna rentabilidad.

Para aplicar el anterior mecanismo, es clave mejorar el calculo de la UPC que el MSPS
hace anualmente. Actualmente, segun calculos de Riascos, Romero, & Serna (2018), la
férmula que actualmente se usa, la cual condiciona por caracteristicas demogréficas y de
region, solo predice el 30% del total de los gastos de salud en el quintil superior de la
distribucion de gastos”. Por lo cual, una formula que incluya ademas ajustes relacionados
con morbilidades claves de la poblacion y su duracion, mejorarian el calculo de la UPC.
Asimismo, dado que el sector produce mucha informacion diariamente, junto con los

avances en metodologias de Big Data, como el matching learning, el MSPS podria

73 Los mismos autores encuentran que, condicionando ex ante sobre indicadores de 29 enfermedades de
larga duracion, el ajuste pasa de 30% a 40%.
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mejorar los métodos para predecir, e incluso pensar en uno que se ajuste en periodos de
tiempo mas cortos. De cualquier forma, un mejor ajuste de riesgo, es clave para la

implementacién de incentivos sobre resultados.

Si el sistema determina este mecanismo a nivel ADRES-EPS, debe permitir el mismo a
nivel para EPS-IPS, de tal forma, que las EPS se encarguen de alinear su contratacion
sobre el mecanismo de resultados’. La relacion de estos dos agentes es mas antagonica,
pues mientras uno puede beneficiarse reduciendo los costos de las atenciones y las
atenciones mismas, el otro se puede ver perjudicado en su sostenibilidad financiera. Asi,
un mecanismo a este nivel que genera compatibilidad de incentivos entre ambos agentes
es el conocido contrato de riesgo compartido’. Este es complementario al mecanismo de
resultados por unidad de gasto, debido a que se puede esperar que el hecho de que ambos
asuman los riesgos restringe menos a la IPS en la busqueda de un buen resultado en salud.
Asimismo, esto puede hacer que las IPS generen contratos con los médicos de la misma
manera, un pago fijo y un pago variable en funcion de los resultados en salud en todo el
ciclo de cuidado de sus pacientes’. Innovaciones disruptivas como la telemedicina son

claves para esta reorganizacion.

El elemento fundamental de este mecanismo de asignacion, son los indicadores de valor
generado en salud por unidad de gasto. Este asunto es el mas complejo de resolver porque
segun el esquema jerarquico planteado por Porter (2010), se deben tener una gran
variedad de indicadores de salud y gasto en todo el ciclo del cuidado para poder hacer un
efectivo seguimiento. La obtencion de estos indicadores requiere tener en cuenta muchos
aspectos tales como “que se va medir”, “como se debe reportar”, “que se espera en los
resultados” (Porter, 2010). Asimismo, se debe tener en cuenta el qué, como y a quién se
va a recompensar (Miller & Singer-Babiarz., 2013). Al ser una tarea tan determinante y
demandante, es necesario definir una entidad que se encargue fundamentalmente de la

investigacion y construccion continua de estos indicadores.

74 Precisamente, porque se debe generar esta transmision, es necesario que los pagos asociados al
mecanismo de resultados sean los suficientemente grandes para que tanto EPS como IPS vean rentable
mejorar la salud de sus afiliados.

75 Ver capitulo 3.

76 Esto podria implicar que los médicos deban tener grupos de pacientes asignados (parecido a un médico
familiar). La asignacion de los pacientes debe ser aleatoria y condicionada por una distribucion uniforme
de grupos de riesgo, que no perjudique a unos médicos respecto a los otros.
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Se podria pensar en reformar una entidad como el IETS o el INS, donde ya hay equipos
de trabajo especializados en seguimiento y evaluacion en salud. Un ejemplo, en orden de
reorganizar estos actores del sector, de la mano de mayor capacidad presupuestaria para
llevar a cabo tan importante tarea, es el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica
del Reino Unido (NICE, por sus siglas inglés). Este instituto adscrito al Servicio Nacional
de Salud (NHS, por sus siglas en inglés), cumplen un rol fundamental en la promocion
de la excelencia clinica y del cuidado en el Reino Unido. Una mirada a la estrategia para
los préximos 5 afios de este instituto (NICE, 2021), muestra precisamente objetivos
fuertemente alineados con los planteados en este documento para el SGSSS: 1)
evaluacion tecnoldgica répida, robusta y con capacidad de respuesta; 2) orientaciones
actualizadas que integren las Gltimas pruebas, practicas y tecnologias en un formato Util
y utilizable; 3) trabajar con sus socios estratégicos para aumentar el uso de sus
orientaciones, supervisar su adopcion y medir su impacto en los resultados en salud y las
desigualdades en materia de salud; y finalmente 4) liderazgo en datos, investigacion y

ciencia.

Existen en el mundo ya algunos ejemplos relacionados con la propuesta’”. Segun un
articulo publicado en NEJM Catalyst en 2018, en Estados Unidos, el Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS), ha implementado este mecanismo, donde el 40%
de su gasto estd asociados a pago por desempefio, incluyendo tres programas que
impactan el reembolso del hospital a través de Medicare: ElI Programa de Compras
Hospitalarias Basadas en el Valor (VBP), el Programa de Reduccion de Readmisiones
Hospitalarias (HRRP), y el Programa de Reduccion de Condiciones Adquiridas en el
Hospital (HACRP) — (NEJM Catalyst, 2018). En el primero, se genera un "fondo de valor
comun " al reducir en un 2% todos los pagos de Medicare a los hospitales de cuidados
agudos. Estos fondos se redistribuyen luego a los hospitales segin su desempefio en
medidas que se dividen en cuatro dominios de calidad: (1) seguridad, (2) cuidados
clinicos, (3) eficiencia y reduccion de costos, y (4) experiencia centrada en el paciente y
el cuidador. En el Segundo, los hospitales con un rendimiento deficiente en relacion con
otros hospitales deben aceptar hasta un 3% de reduccion de sus pagos a Medicare. Y
finalmente, el HAC reduce los pagos en un 1% a los hospitales en el cuartil inferior de

rendimiento basado en medidas ajustadas al riesgo de las condiciones adquiridas en el

77 Sin embargo, para nuestro conocimiento, no existen evaluaciones sistematicas de este modelo.
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hospital, tales como infecciones en el sitio quirdrgico, fracturas de cadera resultantes de

caidas o llagas por presion’ (NEJM Catalyst, 2018).

Incentivos a los usuarios para hacer parte de un sistema basado en el ciclo de su cuidado,
también deben ser establecidos. La promocion y prevencién también dependen
imperativamente del compromiso de las personas. Una propuesta en este aspecto es
reformar el sistema de copagos y cuotas moderadoras, haciendo que la asistencia al
cuidado de primer nivel para control, reduzca a futuro los gastos de bolsillo asociados a
eventos y enfermedades costosas. Asimismo, una segunda propuesta en esta direccion es
que el sistema de impuesto indirectos sea mas efectivo gravando los malos habitos. Si se
piensa desde el contrato social correspondiente a los recursos del sistema, se debe tener
en cuenta que gran parte del gasto en salud es publico, por lo cual, este mecanismo limita
los malos subsidios cruzados que hoy implicitamente existen en el sistema (los que cuidan
su salud subsidian los malos habitos de los que no lo hacen). Por tanto, impuestos que
desincentiven consumos excesivos de ciertos alimentos, que aumentan la probabilidad de

padecer una enfermedad, reducen estas externalidades negativas.

Para complementar lo anterior, y orden de dar alternativas a los usuarios que relacionan
cuidado con atenciones, un mecanismo adecuado es incentivar los planes
complementarios de salud. Se propone entonces: 1) ampliar los descuentos en la
tributacion hoy existentes, a personas y firmas, para la masificacion de esta alternativa,
estableciendo el beneficio mediante progresividad inversa (menor beneficio a mayores
ingresos); 2) subsidiar parcialmente a aquellos hogares que no se benefician via
descuentos tributarios; 3) redefinicion de los posibles usos de los aportes a las cajas de
compensacion. Este mecanismo podria ir en la direccion adecuada en cuanto a mejoras
en calidad del servicio, y reduccion a la carga del sistema en cuanto a la prestacion.
Ademas, podria hacerse mas efectivo si se aplica el incentivo por edad de la poblacién,

capturado asuntos relacionados con mayor demanda de servicios.

Bajo este nuevo esquema, la division de IPS como existe (baja, mediana, y alta
complejidad) se debe reconsiderar, teniendo en cuenta que ahora la atencion primaria es
determinante en los beneficios de las IPS. Esto porque la obtencion de buenos resultados

con bajo gasto pasa por hacer un riguroso ejercicio en la promocién y prevencion. Asi,

78 Esta reduccion en los pagos a los hospitales, segin NEJM Catalyst, le ha generado ahorros a Medicare
aproximadamente de 350 millones de dolares al afio (NEJM Catalyst, 2018).
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una organizacion adecuada en esta direccion, son las redes del cuidado del tipo RIAS,
donde cada IPS aporte su especialidad y capacidad instalada, y el mecanismo de pago
disefiado por la EPS condicione las ganancias al ejercicio colectivo de la red (por

supuesto, con proporcionalidad en los ingresos).

Finalmente, este nuevo esquema especializaria al pais de forma importante, y unos de los
réditos a mediano plazo tanto para EPS como IPS, dado el conocimiento ganado en la
practica del nuevo sistema, seria la posibilidad de exportar sus capacidades y generar

aseguramiento y prestacion en otros paises de la region rezagados en estos procesos.

2.1 Hospitales publicos: necesarios pero ineficientes

Los hospitales publicos del pais son entidades fundamentales en el ecosistema de salud,
especificamente, en las regiones, donde por sus caracteristicas y baja demanda, solo se ha
podido llevar salud mediante subsidios a la oferta. Sin embargo, més alla de este relevante
aspecto, hay elementos que generan incentivos perversos en su operacion: por ejemplo,
60% del gasto del régimen subsidiado y de las EPS publicas del régimen contributivo
debe ser con entidades publicas (decreto Unico 780 de 2016), y por ser subsidio a la oferta,
sus ingresos son retrospectivos. Asi, el sistema de incentivos hoy establecido, lleva a los
hospitales a que su operacion esta basada en la actividad, y que la eficiencia en el uso de
los recursos, no sea parte de la ecuacion —la concepcion de lo publico y sus limites no
parece ser facilmente discernible. También es cierto, que estos pueden sufrir del colateral

asociado a la seleccion de actividades que una IPS privada puede realizar (Gaviria, 2020).

En linea con lo anterior, y el redisefio del sistema, los incentivos para los que administran
estos centros, deben ser ajustados en orden de que coincidan con un sistema basado en
resultados y la eficiencia. Los hospitales publicos también deben entrar a competir en
resultados, teniendo en cuenta por supuestos las limitaciones de ser publicos.
Adicionalmente, una segunda opcién, es que estos se puedan poner en concesion con
privados, lo que ajustaria los incentivos a la competencia privada, y mantendria el caracter

de bien publico.

3. Nuevas rentas para el sistema

La financiacion del sistema ha sido un tema polémico en el pais: inicialmente concebido

como un sistema de contribuciones asociadas al pago salarial, ha ido girando hacia un
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esquema financiado con rentas tributarias de los diversos niveles de la administracion
publica. Los “impuestos a la ndmina” han mostrado efectos negativos sobre el mercado

de trabajo, y han sido paulatinamente desplazados por otro tipo de recursos.

Nuestra propuesta es girar el sistema hacia la financiacién con impuestos indirectos:
aunque generan distorsiones, y tienen un sesgo distributivo negativo, sus efectos son
menores a los que se tendrian con impuestos a los factores productivos o al capital, y
pueden ser recaudados de manera mas efectiva que los impuestos a la renta de las
personas. Ademas, no carece de sentido que los gastos de salud se financien con
impuestos asociados al consumo, en la medida en que el consumo define, de manera

decisiva, el estado de salud de las personas.

De acuerdo con nuestros calculos, un incremento de recaudos del IVA del orden del 20%,
permitiria financiar el sistema en el horizonte de los proximos veinte afios. La devolucion
del IVA recién implementada esterilizaria el efecto distributivo mas indeseable, y ello
podria servir de base a una nueva concepcion de ese tipo de impuesto, que podria
asociarse a un beneficio colectivo y racionalizarse en sus tarifas para hacerlo méas
efectivo, acercando asi al pais a estandares internacionales como los observados en la
OECD (Figura 6.1).

Figura 6.1. Estructura Tributaria Colombia vs. OCDE (% del PIB de 2018)
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Por supuesto, una dosis de impuestos personales puede fortalecerse a través de los aportes
a salud obligatorios, en los contratos de servicios que se realicen con empresas. Ello ya
es una realidad en Colombia, y tendrd seguramente efectos importantes futuros en las

rentas del sistema.

4. Sobre los sistemas de informacion

Nuestra propuesta, y es en general lo que la literatura dice sobre el futuro de la salud, esté
cimentada en el uso efectivo de la informacion. Todos los datos que hoy existen, junto
con los importantes avances en técnicas de analitica e Inteligencia artificial para su uso
(big data), permitiran hacer mas eficiente el uso de los recursos, principalmente en
aspectos asociados a oportunidad y el diagndstico temprano, elementos innatos de un

sistema que gira en torno al cuidado de las personas.

Colombia, hoy tiene importantes barreras en este aspecto, a pesar de que la normativa
(resumida en el estatuto unico en salud 780 de 2016), impone obligatoriedad en su
reporte”. No toda la informacién es bien reportada®, es decir, no hay un control riguroso

(publico) de lo que se esta pagando con recursos publicos.

Por ejemplo, no es posible encontrar la informacion sobre costos dependiendo de la
contratacién entre EPS-IPS, que segun informacion de RIPS muestran alta varianza en el
costo por atencion a nivel de CUPS-IPS. De igual forma, si se usan estos costos para
analizar el gasto en salud, el resultado no es coincidente con la informacion reportada en
la nota técnica de los informes de suficiencia. El asunto no es menor, pues es la
informacién de EPS-IPS-farmacéuticas, el insumo principal del calculo de la UPC vy el

nuevo mecanismo de valores maximos para los recobros.

Es imperativo entonces, que la politica de datos abiertos sea rigurosamente implementada

en el sector salud. Como se detallo en el capitulo 4, la innovacién asociada a eficiencia

72 Incluso a partir de la Ley de Transparencia 1712 de 2014, la procuraduria emitié una respuesta a un
radicado sobre la obligatoriedad de las IPS y clinicas privadas de reportar informacién en el marco de esta
Ley. La respuesta: la informacion que reporten “serd aquella relacionada con la prestacion del servicio
publico y fundamental de salud y con los dineros o recursos publicos que reciban, intermedien o
administren” (Procuraduria General de la Nacion, 2016; pag. 3).

80 Un hecho documental: la informacién que se utiliza para el calculo de la suficiencia de la UPC, es a partir
de una seleccién de EPS del contributivo, que reportan la informacion de manera directa a este grupo
técnico, precisamente, porque la informacion que se reporta en los softwares especificos no parece ser
confiable. Ademas, paraddjicamente, segun se puede deducir de estos informes, el problema se complica
mas en los reportes del subsidiado, entidades que concentran mas recursos publicos que el contributivo (es
bueno recordar que negocian el 60% del gasto con IPS publicas).
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en salud, depende fundamentalmente de un robusto sistema de informacién para: 1) la
investigacion, creacion y calculo de indicadores basados en resultados/gasto; 2) la
telemedicina y el matching learning, para el cambio disruptivo del sistema; 3) para el

disefio de contratos 6ptimos con metas en salud.
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CONCLUSIONES

EL sistema de salud colombiano muestra importantes avances, en cobertura, calidad y
costos. Sin embargo, enfrenta grandes retos, asociados al envejecimiento de la poblacién,
al previsible desarrollo de nuevas tecnologias, a las presiones de costos en los mercados
de medicamentos y procedimientos, y especialmente, al continuo incremento de
demandas de atencion, que parece reflejar un acuerdo social profundo acerca de lo que el
sistema debe proveer a los colombianos: un servicio de salud integral, confiable y

oportuno, accesible para todos, y de bajo costo de bolsillo.

Pero, asi como es clara la existencia de un “derecho fundamental” a la salud, que se
plasma en la constitucion y las leyes, en los fallos judiciales y, especialmente, en las
expectativas y esperanzas de la gente, no es claro que haya un consenso acerca de como
financiarlo. En lo referente a ello, los colombianos parecemos creer que eso es “cosa del
estado”, olvidando que el estado no dispone de recursos distintos a los que aportamos a
través de impuestos y gravamenes. El escenario basico de este estudio indica que las
presiones de costos y servicios habran de representar cerca de 3 puntos adicionales del
PIB en el horizonte de los préximos veinte afos, y que tendremos en consecuencia, que
encontrar caminos para atender el descalce entre recursos y necesidades que ello

implicaré.

Pero sélo hay tres caminos, cuando de ajustar un sistema de ingresos y egresos se trata:
moderar las presiones de gastos; incrementar los recursos; o usar los recursos de forma

mas eficiente.

La posibilidad de contener las presiones de costos puede verse desde dos angulos: de una
parte, como un problema de reduccion de la demanda de servicios; de otra, como un
proceso de transformacion estructural del sistema, que permita mejoras sustanciales en el
estado de salud de los colombianos, reduciendo las necesidades de atencion de

enfermedades y dolencias no previstas y extraordinarias.

En lo primero, las posibilidades son limitadas: hay todavia un atraso importante en la
universalizacion del servicio, y esta todavia en desarrollo la legislacion que plasma la
transformacion profunda del sistema, desplegada en la ley estatutaria de 2015. No luce
factible refrenar al ciudadano comun en sus demandas al sistema, ni imponer restricciones

profundas a la prestacion del servicio, a través de sobrecostos, racionamientos o demoras
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en la prestacion. Habra, por supuesto, que trabajar en una cuidadosa delimitacion de la
calidad estandar de servicios que el sistema debe ofrecer a sus usuarios, deslindando
aspectos sofisticados de cualificacion del servicio en cuanto a oportunidades y modos de
prestacion, que puedan ser atendidos mejor con la ampliacién de programas de salud
complementarios y seguros privados. Pero la imbricacion del sistema con el aparato
judicial y la clara percepcion de la gente de sus derechos fundamentales, hacen

improbable que se alcancen grandes logros en este frente.

Distinta es la situacion con el enfoque estructural de reduccion en la demanda de
servicios, asociado, de una parte, a la prevencion y el cuidado primario, y de otra, a la
transformacion disruptiva del modelo de atencion, que dejara de ser un modelo centrado
en unidades de prestacion del servicio para pasar a ser un modelo basado en las personas,
intensivo en el uso de informacién y apoyado en el despliegue de la Inteligencia Artificial
y el Big Data. Sin embargo, la transformacion estructural que ello implica (y que el pais
ha empezado a avizorar a través del PAIS, y de su implementacion a través de MAITE y
de RIAS), sera sin duda la tarea mas importante de innovacion en el sistema, y al respecto,
quizas lo que se deba emprender es una Mision profunda de transformacion del sector,
que entienda la forma como la salud va a ser afectada por la cuarta revolucion industrial,
y por las tendencias de Digitalizacion, Descentralizacion y Automatizacion que han de

definir el futuro de nuestras sociedades.

Entre tanto, los caminos viables de corto y mediano plazo pasan por la provision de
nuevos ingresos al sistema, y por la busqueda incansable de la eficiencia en el uso de los

recursos.

En cuanto a lo segundo, creemos haber detectado oportunidades interesantes de mejora
en el sistema, tanto en lo relativo a la asignacion de recursos en el sector, como en lo
relativo a la eficiencia interna de las unidades productivas. En lo primero, es claro que
hay distorsiones asignativas, asociadas probablemente a los sistemas de contratacion y al
patron de especializacion de aseguradores y prestadores de servicios, que podria
mejorarse sustancialmente, con sistemas de contratacion “alineados en incentivos”, y que
remuneren la calidad y el valor agregado general del servicio. Esos incentivos deberén
impulsar al tiempo la transformacion productiva al interior de las unidades, generando
por lo menos una mejora en eficiencia superior al 20% en el horizonte de los proximos

veinte anos.
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Pero en esto, como en todo lo concerniente al disefio de mercados y mecanismos, “el
diablo esta en los detalles”. No basta con plantear metas grandilocuentes de eficiencia, o
hablar de propdsitos colectivos de mejora en eficiencia: hay que disefiar estructuras
organizacionales y esquemas institucionales de operacion que privilegien la busqueda de
la eficiencia, en todos los niveles del sistema. Los esquemas de pago por atenciones
generan incentivos inadecuados, y dejan de lado la verdadera razon de ser del sistema: la
mejora de la salud y del bienestar de la poblacion. El informe analiza cambios sustanciales
en las formas de contratacion como “drivers” fundamentales de la transformacion
productiva: esquemas de contratacion de riesgo compartido, cuidado de la salud basado
en el valor, esquemas de atencion integral mediante redes de servicio, son entre otros los
elementos fundamentales a los que habra que dirigir los esfuerzos, y ello, en medio de
transformaciones disruptivas profundas, que abren nuevas posibilidades de medicion y de

evaluacion de la salud de la poblacion.

No bastard, en nuestra opinion, con ello: sera necesario proveer recursos adicionales al
sistema, del orden de 2 puntos del PIB, para garantizar su sostenibilidad. Los aportes y
contribuciones de aquella parte de la fuerza de trabajo que, en Colombia. denominados

informal, tendran un papel limitado, aportando quizas 0.3% del PIB.

En ese orden de ideas, es necesario el concurso de otras formas de impuestos, y creemos
que la mejor alternativa es aquella asociada a los impuestos indirectos: los sesgos
distributivos pueden ser atenuados por la devolucion del IVA que el pais acaba de
implementar, y no carece de justicia el que sea el consumo de bienes el que financie la
atencion de los estados de salud de la poblacion que los consumo, sin afectar la creacion
de riqueza por la via de impuestos a los factores o a la actividad productiva, o sin imponer
cargas de control excesivas en impuestos a las personas, cuya eficiencia todavia no

controlamos.

Un recaudo adicional de cerca del 20% en el VA permitiria cerrar la brecha, y podria
disefiarse de tal manera, que ademas propiciara el cumplimiento de metas alternativas:
eficiencia en el recaudo, equidad entre sectores, progresividad limitada, y probablemente,

sobretasas a los consumos que generasen externalidades negativas al sistema de salud.
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