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MECANISMOS DE PAGO Y CONTRATACION DEL
REGIMEN CONTRIBUTIVO DENTRO DEL MARCO DE
SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA

Beatriz Plaza

I. INTRODUCCION

Colombia comienza en 1995 una implementacién total de la reforma de
la seguridad social en salud. Los principales objetivos de esta reforma
persiguen lograr la cobertura universal, mejorar la calidad, incrementar
el acceso de los pobres y fomentar la provisién de servicios de manera
6ptima. Para obtener mayor eficiencia, calidad y acceso y contener los
costos del sector, la reforma integra el sistema priblico, la seguridad social
y los proveedores privados, al tiempo que adopta la “competencia regu-
lada”, esquema que genera incentivos a la superacién, induce a la com-
petencia con el fin de que los planes de salud y los proveedores operen
eficientemente y respondan a las necesidades del usuario. Bajo este es-
quema, el consumidor se afilia a un plan de salud que tiene como base
una prima y calidad de servicios ofrecidos. En Colombia, los planes de
salud administrados por las EPS reciben una prima fija ajustada de riesgo
por cada afiliado denominada Unidad de Pago por Capitacién (UrcC).
Estos recursos deben garantizar la prestacién de los servicios médicos
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (Pos). Los servicios no incluidos
en el POS se ofrecen en paquetes complementarios y su financiacion esta
a cargo del usuario a través de mecanismos de prepago, aseguramiento
u otros. Las EPS compiten entre si no sobre la base de precio sino de
calidad; al recibir una prima fija, ellas buscan maximizar las ganancias
para lo cual contratan con los proveedores (1Ps) que ofrecen los costos
mas bajos y la mejor calidad. Ademads, las Ers desempefian el papel de
los compradores de servicios para los usuarios, seleccionando y nego-
ciando mejores precios y calidad entre varios prestadores. Tanto las EPS
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como las iPs pueden ser priblicos, privados, sin fines de lucro o institu-
ciones ptiblicas transformadas como el Instituto de Seguros Sociales (1ss),
Cajas de Compensacién y Cajas de Prevision, que pueden operar en
regiones en donde existen varios, pocos o ningiin competidor y en luga-
res con varios o pocos afiliados potenciales. Todas estas caracteristicas
repercuten en el comportamiento de las fuerzas del mercado y permiten
lograr los objetivos de cobertura universal y solidaridad.

Desde 1994 Colombia ha logrado un progreso medible en este com-
ponente de la reforma. Sin embargo, se considera que ella esta todavia
en su primera fase y su impacto, particularmente el de largo plazo, no
es tan evidente. Para efectos de este trabajo, el area de énfasis consiste
en analizar el grado de desarrollo de las formas y mecanismos de pago
y contratacién entre las Eps y las 1rs del Régimen Contributivo durante
el afio 1995 y el primer semestre del afio 1996. La evidencia disponible
indica que durante este corto tiempo se ha logrado un avance importante
en el desarrollo de las EPS e Irs a nivel nacional.

El trabajo se estructura de la siguiente manera: luego de esta intro-
duccién, la segunda seccién muestra, sobre la base de la revision tedrica,
las ventajas y desventajas de las distintas formas de pago/contratacién
a nivel mundial. La tercera seccién sefiala cudles han sido las principales
formas de contratacién en Colombia antes de la reforma y después de
1993 hasta la fecha. Se busca determinar si el sistema de contratacién
adoptado entre las EPs e 1Ps ha tenido incidencia sobre la calidad, el costo
de los servicios y la cobertura. En la cuarta secciéon se analizan los resul-
tados de la informacién recopilada de una encuesta extensiva de aproxi-
madamente diez EPS e iPs que comprenden las experiencias nacionales
mas importantes, tanto publicas como privadas; se analizan también
factores como el papel regulador del Estado, la existencia de sistemas de
informacién, la capacidad de gestién de las empresas administradoras y
prestadoras y los controles en el uso de la tecnologia, que afectan el
funcionamiento de las formas de contratacion que se estdn teniendo en
cuenta. Finalmente, en la tltima seccién se sintetizan los aspectos mas
relevantes del andlisis y se sefialan las conclusiones y recomendaciones
del trabajo.
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II. LAS DISTINTAS FORMAS DE PAGO/CONTRATACION
A NIVEL MUNDIAL, SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS

El gasto en salud en Colombia equivale al 7.3% del producto interno
bruto (piB), (Estudio Ministerio de Salud (MINSALUD)-Universidad de
Harvard), cifra bastante elevada para un pais en vias de desarrollo si se
compara con otros paises de la region cuyo promedio fluctia entre 4%
y 5% del PiB, o con paises de la Organizacién de Cooperacién y Desarro-
llo Econémicos (OCDE), que gastan aproximadamente 7% a 9% del ris. Al
otro extremo estd el caso de los Estados Unidos que gasta 14% del riB en
salud (Banco Mundial, 1993b).

Existe una mezcla compleja de factores relacionados con la deman-
da y la oferta que contribuyen al incremento inflacionario en el gasto en
salud. En lo que respecta a la demanda se presentan factores como edad
(mas viejos), incremento en el ingreso real e incremento en el uso de
seguros universales (mayor cobertura). Estas variables explican solamen-
te una pequefa porcién del gasto. Entre los factores relacionados con la
oferta, se destaca el desarrollo de nuevas tecnologias, incremento de
personal e instituciones de salud, e incremento en los precios de salud.
En resumen, todos estos factores producen incentivos que favorecen
principalmente a los proveedores y no a los consumidores. En gran parte,
estos alicientes son resultado de la asimetria en la informacién entre el
proveedor y la parte pagadora. Frente a las decisiones sobre las transac-
ciones en servicios asistenciales en salud, el paciente o demandante esta
por lo general menos informado que el oferente de los servicios. Depen-
diendo de la naturaleza de los incentivos y el contexto institucional y del
mercado, estos estimulos pueden desplazar o inmovilizar las tendencias
hacia la eficiencia, equidad y calidad de los servicios. Por esto, los me-
canismos de pago se consideran como fundamento central en el éxito de
una reforma financiera en salud (Oxley y MacFarland, 1994).

El sistema de pago que se adopte tendra claras incidencias sobre la
calidad y los costos de los servicios. Las experiencias mundiales mues-
tran que no existe un solo método de contratacién 6ptimo para el pago
de los proveedores (Barnum, Kutxin y Saxenian, 1994); todas las formas
generan acicates adversos y ventajosos que afectan el volumen, calidad
y mezcla de los servicios. Lo que si concluyen es que el éxito de cada
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forma de pago esta relacionado con el nivel de desarrollo y organizacién
del sistema. Adicionalmente, la provisién de servicios bajo un esquema
competitivo mejora el desempeiio de cualquier método de pago ya sea
en el sector ptiblico o en el privado.

En la mayoria de los paises industrializados y en vias de desarrollo,
la provisién y financiamiento de la salud proviene del sector ptiblico. En
este caso, el gobierno juega el papel de aseguradora y proveedor, por
consiguiente la forma de pago mas comin es a través de presupuestos
histéricos. Estos sistemas presentan el problema de no generar las mo-
tivaciones adecuadas para lograr eficiencia administrativa y competiti-
vidad.

En los tltimos afios se ha visto la tendencia a separar los compo-
nentes financiero y de provisién de servicios. La fuente de financiacién
puede ser publica o privada igual que el proveedor. Diferentes métodos
de pago se pueden aplicar en las distintas instituciones de provisién o
segtn el tipo de servicio. El reto esta en el disefio de un sistema en donde
se establezca un equilibrio entre los incentivos econémicos para el
”sobreuso” y el “subuso” de servicios. Una manera de asegurar este
equilibrio es a través del uso de varios métodos de pago. En cualquier
caso, el control de costos es un requisito indispensable para garantizar
la viabilidad econémica del sistema de salud. Muchos paises se han visto
obligados a regular y controlar tanto la oferta como la demanda para
garantizar una asignacién eficiente del gasto. A fin de cuentas, cualquier
criterio que se escoja lleva a la categorizacién del método de
financiamiento: al recurso sigue al paciente o el paciente sigue al recurso.

A continuacién se presentan las distintas opciones para las formas
de pago. En general existen tres grandes categorias: pago prospectivo: el
pago se hace antes de proveer el servicio; pago retrospectivo: el pago se
hace después de proveer el servicio segtin la cantidad y el tipo de servicio;
y pago hibrido o mixto: la combinacién de varias formas de pago.

En la categoria del pago prospectivo, este trabajo revisa el presupues-
to global,' el pago por caso o DRGs (Diagnostic Related Groups), y la capi-
tacién, sus ventajas y desventajas. En la categoria del pago retrospectivo
se revisa el pago por dia y el pago por servicio® (fee for service), sus ventajas
y desventajas. Finalmente, se revisa el pago hibrido o mixto.

1. Vale la pena anotar que en muchos paises estan utilizando el presupuesto global,
por la flexibilidad que permite en la reasignacién de recursos.

2. El pago por servicio es la forma mas comun para el sector privado, aunque la
capitacién es cada vez més frecuente.
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A. PAGO PROSPECTIVO
1. Presupuesto global

El pago por presupuesto global consiste en una suma fija agregada por
un periodo de tiempo definido, normalmente un afo. Este tipo de remu-
neraciéon solamente se aplica a los proveedores institucionales (hospita-
les, clinicas, centros de salud, etc.), y ha sido el sistema de pago predo-
minante para los hospitales ptiblicos en los paises de la OCDE y también
en Colombia. El monto se fija mediante dos mecanismos: tomando el
presupuesto histérico de la entidad o sobre la base de la demanda pro-
yectada, la cual tiene en cuenta las necesidades de la poblacién objetivo.

El efecto directo del presupuesto global esté en el control de costos,
lo que incentiva la reduccién en la cantidad de “inputs” utilizada. En el
largo plazo, la fortaleza y direccién de los incentivos dependen de la
férmula implicita o explicita para asignar recursos; su asignacién segtin
la experiencia histérica crea inercia institucional, mientras que su asigna-
cién con criterio de desempefio depende de los indicadores especificos
utilizados. Por ejemplo, en Hungria los presupuestos se determinaban
sobre la base de la tasa ocupacional hospitalaria; esto llevaba a un exceso
de estadia hospitalaria.

Los presupuestos globales generalmente no incentivan la calidad ni
la eficiencia, por eso, si se utilizan, es importante construir un sistema de
recoleccién de informacién sobre la calidad y establecer los indicadores
correspondientes. Igualmente importante es el desarrollo de mecanismos
reguladores a través del gobierno o asociaciones profesionales. Por lo
general, bajo este esquema los costos administrativos son bajos en rela-
cién a otras formas de pago. La evaluacién periédica del desempefio y
la proyeccién del presupuesto es tal vez el costo mas alto en que puede
incurrir la empresa administradora, por lo tanto es necesario contar con
un buen sistema de informacién para el manejo de cuentas financieras,
el control sobre los servicios prestados, y la revisién y ajuste de los
presupuestos. Finalmente, el pago por presupuesto global tiene algunos
riesgos asociados tales como la demanda inconstante y la intensidad y
costos del tratamiento hospitalario, riesgos que asumen el proveedor y
sus clientes. En lo que se refiere a la tecnologia, la utilizacién de una
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forma de presupuesto prospectivo garantiza que ésta sea escogida con
criterios de eficiencia, buscandose una buena relacién costo-beneficio. En
el caso del presupuesto histérico no existe ningtin tipo de incentivo para
el control de costos ni para prestar un mejor servicio y, en general, tales
presupuestos son neutros frente a la adquisiciéon de tecnologia porque
depende de la disponibilidad de recursos.

2. Pago por caso 0 DRG

A través del pago por caso o los denominados DRG —pago por episo-
dio—, el mecanismo de pago depende del diagnéstico del paciente, el
cual tiene un costo fijo, y comprende todos los servicios realizados du-
rante un episodio hospitalario. Desde 1983, este método ha sido utilizado
para los pacientes de Medicare en los Estados Unidos y de manera gra-
dual en otros paises de la OCDE (Bodenheimer y Grubach, 1994), Brasil
y Hungria (Barnum, Kutzin y Saxenian, 1994). Medicare asume el riesgo
por el niimero de admisiones que hace, pero el hospital asume el riesgo
por los recursos utilizados durante la estadia. El tiempo de estadia no
afecta a Medicare, en cambio para el hospital una estadia larga y costosa
significa pérdidas, mientras que una estadia corta produce rendimientos.

El uso de un sistema como el DRG requiere una contabilidad unifor-
me y un sistema nacional de historias clinicas, y sus costos administra-
tivos son altos para la aseguradora y el proveedor. La complejidad en
definir el costo de cada caso hace que este sistema sea dificil de poner
en practica. Cada DRG basa su ponderacioén en el diagnéstico y los pro-
cedimientos, que a su vez determinan el nivel de reembolso. Este tipo de
pago se puede aplicar con mayor facilidad a los sistemas de salud de
integracién vertical, o en instituciones hospitalarias donde se conoce de
forma muy exacta cudles son los costos y las posibles complicaciones que
puede implicar cada enfermedad o tratamiento.

Uno de los problemas identificado por Medicare bajo este esquema
de pago es el denominado “DRG Code Creep”. Esto significa que el diag-
noéstico del paciente o su condicién se altera, causando su entrada a un
grupo de mas complejidad que incrementa el pago del episodio. Se estima
que en los Estados Unidos el incremento anual por este concepto es del
1% (Coulam y Gaumer, 1992). A pesar de los problemas mencionados,
Medicare ha tenido éxito en la reduccion del gasto sin afectar la calidad.
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En Colombia, la ley 100 introdujo el concepto de los pagos globales
por diagnéstico, denominados pagos integrales por diagnéstico atendido
(PIDAS). La forma de operacion de este sistema de contratacién, pago y
facturacién implica que el proveedor de los servicios establece un costo
estandar global por diagnéstico atendido, por ejemplo, un parto o una
apendicectomia. Para el comprador de los servicios es mds transparente
la forma de pago y el proveedor se ve obligado a minimizar el costo en
el disefio y operacién de sus diversos servicios.

3. Capitacion

A diferencia de la contratacién por presupuesto global o servicio presta-
do (fee for service), este sistema asigna recursos independientemente de
la oferta o la demanda. Se basa en el concepto de enfermo potencial y
no en el de la enfermedad sentida. Cada prestadora de servicios tiene a
su cargo la atencién de un conjunto de personas determinado. Por cada
persona inscrita, la administradora recibe una suma fija mensual, trimes-
tral o anualmente para financiar un paquete definido de servicios, inde-
pendiente del niimero de veces que estos individuos acudan a una pres-
tacion; por lo tanto, una de las ventajas de este sistema es la motivacién
para controlar costos y proveer servicios costo-efectivos. Dado que los
riesgos financieros los asumen generalmente las prestadoras de servicios,
éstas se ven obligadas a enfatizar el lado preventivo de la medicina.
Igualmente, el hecho de que el riesgo recaiga sobre el prestador deter-
mina la calidad del servicio y la adquisicién de tecnologia.

Una de las debilidades o peligros de este sistema de pago es que
puede incentivar a las administradoras a seleccionar usuarios de bajos
riesgos con el fin de reducir los costos de tratamiento, limitando la can-
tidad y calidad de los servicios. Si los pagos por capitacién no son ajus-
tados por riesgo, las aseguradoras pueden ejercer el “cream skimming”
que bdsicamente es Ia seleccion de riesgos preferidos (Van de Ven y Ven
Vliet, 1992). Como resultado de ello, la poblacién mas vieja y los mas
enfermos o quedan fuera del sistema o terminan usando el sistema
publico de atencién, lo que a su vez produce consecuencias deletéreas
sobre la equidad y eficiencia del sistema. Una manera de contrarrestar
este efecto es establecer primas ajustadas por riesgo y la afiliaciéon abierta
cada afio; asi el riesgo se distribuye mejor. Paises como Alemania y
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Holanda han aplicado un pago ajustado por riesgo y Colombia lo intro-
dujo en la ley 100.

Los costos administrativos de un sistema de pago por capitacién
son potencialmente mas bajos que aquellos de un sistema retrospectivo;
sin embargo la presién en el manejo administrativo es mayor, por lo que
requiere monitoreo de los diferentes actores, negociar contratos con pro-
veedores y establecer los pagos ajustados de capitacién. Sin la capacidad
administrativa para realizar estas actividades existe un gran riesgo para
la aseguradora, por consiguiente es importante el reaseguro a fin de
evitar pérdidas catastrdficas. Finalmente, su implementacion debe ser
gradual; el cambio de una economia central a una mas competitiva trae
sus obstaculos.

B. PAGO RETROSPECTIVO

1. Pago por dia

Se denomina pago por dia al sistema mediante el cual se establece un
precio estandar por dia por cama ocupada, multiplicado por el nimero
de dias. Paises como Holanda, Noruega y los Estados Unidos han utili-
zado este método de pago desde los afios setenta (Aas, 1995), pero es-
pecialmente paises con sistemas publicos de financiacién y una mezcla
publico/privada en la provisién de servicios (Oxley y MacFarland, 1994).

El pago por dia estimula el uso de los hospitales con altos indices
de ocupacién y capacidad expandida de camas; sin embargo, el hospital
no recibe dinero adicional por ejecutar procedimientos costosos. Al pro-
longarse la estadia hospitalaria los primeros dias son los mas costosos
(iniciacion del tratamiento) y luego los dias finales menos costosos, re-
sultando en un costo promedio bajo por dia y un costo promedio alto por
admision. Al pagador de este mecanismo no le concierne cuéntos servi-
cios o procedimientos se hacen por dia; esta preocupacion fiscal se trans-
fiere al hospital. Lo crucial para el pagador es controlar la estadia del
paciente en combinacién con una politica de admisién, para ejercer el
control de costos. En este caso, el pago por dia ofrece pocos incentivos
para contener costos sobre todo si el objetivo es que el recurso o dinero
siga al paciente.
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2. Pago por servicio (fee for service)

El pago por servicio, con o sin tarifas fijadas, es el mecanismo de pago
retrospectivo mas comun en los paises industrializados y en vias de de-
sarrollo. Paises como Alemania, Corea, Francia, Japon, Suiza y Zimbabwe
utilizan esta forma de pago, pero disponen de alguna manera de nego-
ciar tarifas entre aseguradoras y proveedores que ayuda hasta cierto
punto a controlar su efecto “inflacionario”. En los Estados Unidos el
pago por servicio es totalmente desregulado, sin embargo las asegurado-
ras no pagan mas de lo que consideran “tarifas razonables y usuales” por
ciertos servicios.

Bajo este esquema de pago, el control macro es débil pues requiere
que el gasto se contenga con otras medidas, mientras que el sector de la
oferta incrementa cantidad, calidad y precios. En los Estados Unidos esta
forma de pago ha contribuido a la competencia entre los proveedores
sobre la base de calidad y uso de alta tecnologia y no sobre la base de
precios. Esto deriva muchas veces en la creacién de monopolios entre los
prestadores de servicios.

El pago por servicio promueve el uso excesivo de los mismos sobre
todo por la asimetria en la informacién que afecta al consumidor; por lo
tanto, el proveedor induce a la demanda de servicios. Existen consumi-
dores que piensan que mientras mas servicios se utilicen o mientras mas
sofisticada sea la tecnologia, mejor seré la calidad del servicio. El pago
por servicio ha sido asociado con el uso de servicios innecesarios y
peligrosos como en el caso de Brasil, donde los incentivos econémicos a
los médicos para realizar cesareas en lugar de partos vaginales, incre-
mentaron los riesgos para las madres y recién nacidos por causa de
infeccién y uso de anestesia general (Banco Mundial, 1993). No obstante
esta forma de pago es la mas utilizada para remunerar a los médicos
especialistas, para el pago de medicamentos y para los servicios de diag-
nostico. Los médicos y hospitales la prefieren pues su remuneraciéon
depende directamente del volumen de los servicios prestados. Bajo este
mecanismo no existe ningin incentivo para reducir costos o disminuir la
frecuencia de uso de tecnologia de punta, los costos administrativos son
altos y se requieren registros detallados sobre la cantidad de los servicios
prestados y sus costos. Todas estas consideraciones llevan a pensar que
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si bien el pago por servicio teéricamente implica un sobreuso de los
servicios, esto se puede corregir mediante otros mecanismos de segui-
miento y control, y que contribuyen a la calidad (Oxley y MacFarland,
1994).

3. Pago hibrido o mixto

La mayoria de los sistemas de pago son hibridos o mixtos; se adoptan
por razones précticas y para neutralizar los efectos adversos de los sis-
temas puros mientras conservan sus efectos positivos. Ningin sistema
esta libre de efectos indeseables y tanto la experiencia institucional como
el andlisis detallado confirman las ventajas de adoptar sistemas mixtos.
Los diferentes mecanismos de pago pueden ser mezclados en distintas
dimensiones, por ejemplo, para diferentes categorias de proveedores. Los
hospitales pueden recibir un pago por caso mientras el médico general
recibe el pago por capitaciéon. Otra alternativa es que el pago total al
proveedor puede ser dividido en varios esquemas; a los hospitales se les
paga parcialmente por un presupuesto global para los costos fijos y pago
por servicio para los costos variables. Finalmente, el método puede o no
variar dependiendo de la provisién de servicios, es decir, a un hospital
se le puede pagar por un paquete de servicios a través de la capitacion
y los servicios complementarios a través de un pago por servicio, como
se practica en los Estados Unidos y Uruguay.

La seleccién del sistema mixto que se utilizard es fundamental e
influye sobre los incentivos de manera positiva o negativa. Cualquiera
que se escoja tiene que ser apropiado para el contexto del pais. Un
ambiente macroecondmico estable es importante para que todos los
mecanismos de pago mantengan su valor durante el periodo de reembol-
so, debido a que los pagos prospectivos son especialmente sensibles a la
inestabilidad macroeconémica. El fomento de un ambiente competitivo
y la educacién de los consumidores son indispensables para controlar los
monopolios. En el sector de la salud, especificamente, se requiere como
minimo la organizacién administrativa, un sistema contable adecuado y
un sistema de informacién para aplicar con eficiencia cualquier mecanis-
mo de pago.
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III. PRINCIPALES FORMAS DE PAGO/CONTRATACION EN
COLOMBIA, ANTES Y DESPUES DE LA REFORMA

En Colombia, la informacién disponible sobre las formas de pago o
contratacion en salud es relativamente limitada, a diferencia de lo que
ocurre en otros paises como se pudo apreciar anteriormente. S6lo existe
la legislacién reglamentaria sobre las formas de pago a los médicos por
parte de las instituciones y de éstas a terceros. Antes de la reforma de
1993 y hasta hace poco, no existian analisis sobre las implicaciones de las
diferentes formas de pago o contratacién y cémo éstas afectan la calidad,
los costos o el uso de tecnologia. Tal situacion es idéntica para los sec-
tores publico y privado.

A partir del proceso de negociacién politica de la reforma y después
de la aprobacién de la ley 100, comenz6 a surgir el interés en la forma
cémo se relacionan (pago y/o contratacion) las EPS y las 1ps. Se realizé un
estudio que ofrece una visién de las condiciones de pago y/o contrata-
cién en el pais, a fin de conocer la estructura del pasado y abonar el
terreno para avanzar en la organizacion de los sistemas de salud en el
pais (Gutiérrez y otros, 1994). Como resultado de dicho estudio se obser-
va que en Colombia existe una tendencia a contratar por salario a los
médicos generales {(que actian como “gatekeepers”) y por pago por servicio
a los médicos especialistas. El sistema de facturacién de pago por servi-
cio o acto médico, que se ha convertido en un incentivo perverso al
sobrecosto en el disefio y prestacion de los servicios hospitalarios, sirve
ademas de acicate a la corrupcién institucional que deriva de la sobre-
facturacion por servicios no prestados. El mencionado método de pago,
instrumentado ademds por sistemas tarifarios de los diversos servicios,
insumos y actos médicos, permite que los oferentes tiendan a multiplicar
el nimero de prestaciones. Los servicios hospitalarios y de diagnéstico
se pagan igualmente por pago por servicio y las s imponen las tarifas,
salvo en los contratos del Instituto de Seguros Sociales (iss).

En casos aislados, en los cuales se presta la atenciéon a poblaciones
dispersas, se paga por capitacion. A los médicos especialistas del sector
ptiblico que tienen contrato exclusivamente con una institucién se les
remunera por salario. En las instituciones de indole privada, en donde
los médicos ejercen libremente su profesion, se les paga por honorarios
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y en otros casos por salario y pago por servicio. No es frecuente que
administradoras de servicios privados contraten con 1rs hospitalarias pu-
blicas, debido a las dificultades administrativas, excepto en casos aisla-
dos cuando la administradora tiene que cubrir poblaciones dispersas.
Adicionalmente, para remunerar a los médicos en algunas instituciones
se utiliza el sistema de valoracién estdndar de los servicios, similar a los
RBRVS (resource based related value scale) que se emplean en el sistema
Medicare en los Estados Unidos.

La posibilidad de ofrecer servicios médicos por pago por caso es
factible para casos puntuales en el pais, pues no existen los sistemas de
informacién adecuados sobre costos unitarios ni intervenciones o proce-
dimientos estdndar requeridos, lo que implica un alto riesgo de fracaso.
En general, las formas de pago o contratacién se utilizan por su sencillez
administrativa o por tradicién.

Los honorarios son negociados entre las Eprs, las 1rs y los médicos,
con algunas excepciones como los anestesiélogos, cardi6logos y otras
especialidades minoritarias quienes forman monopolios y imponen sus
propias tarifas. Cuando estos mismos trabajan con el ISS se someten a
grandes diferencias de pago, pues las tarifas se fijan de forma unilateral.
No esta claro si estas diferencias se deben a los costos, al tipo de pobla-
cién atendida, a la tecnologia, a la calidad, a la cobertura o a la forma
de contratacién, o si existen otras variables mas significativas, pues se
sabe que el 1ss es la administradora que realiza aproximadamente el 60%
de la contratacién total en el pais e impone sus propias tarifas para los
servicios que presta y obviamente contrata.

El poder del mercado incide sobre la concertacion de precios en la
contratacién. Por ejemplo, cuando una administradora de servicios contra-
ta con instituciones de nivel III, son éstas quienes deciden las tarifas. Si el
contrato se hace directamente con Jos médicos, es la administradora quien
impone la tarifa, con excepcién de los médicos especialistas. En la presta-
cién de servicios hospitalarios o quirtirgicos, la institucién prestadora
impone sus tarifas cuando no forma parte de un sistema integrado.

De todas maneras, el estudio demuestra que las formas de pago o
contrataciéon en Colombia no se habian desarrollado suficientemente
antes de la reforma de 1993. Al implantarse la nueva ley se conocen
algunos de los insumos y obsticulos dignos de tener en cuenta, como el
poder de ciertos monopolios o simplemente el grado de gestién de los
actores principales.
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A continuacién se presenta la situaciéon colombiana en términos de
formas de pago y contratacion entre las EPS y las 1ps a partir de su puesta
en préctica en 1993 y hasta la fecha. Se sefiala también si el sistema de
pago o contratacion que se ha ido adoptando en estos tltimos afios estd
teniendo incidencia sobre la cobertura, la calidad y el costo de los ser-
vicios.

La apariciéon de las Eps supone el fin de los monopolios en el pro-
ceso de afiliacion y la separacién entre los sistemas de financiamiento y
los de provision de servicios, siendo las IPS las que se encargan de este
ultimo. Las EPs son instituciones intermediarias que cumplen las funcio-
nes de gestion del aseguramiento y proteccion de la salud, es decir,
fomentan la prevencién y subcontratan el resto de los servicios. La
Unidad de Pago por Capitacién (urc) es la cuota o “precio de venta”
anual que permite a las Eps proteger la salud de cada beneficiario durante
un ano, a través de un Plan Obligatorio de Salud (pos). Ellas recaudan
periédicamente las contribuciones de los afiliados, por delegacion del
Fondo de Solidaridad y Garantia; de este monto se descuenta el valor de
las UPC fijadas para el pos. La cotizacion obligatoria que se aplica a los
afiliados del régimen contributivo es como maximo del 12% del salario
bésico y no inferior al salario minimo. Las EPS reciben copagos y cuotas
moderadoras como ingresos adicionales. En términos cuantitativos de
capacidad socioeconémica se estima que el 70% de la poblacién podria
estar vinculado al régimen contributivo.

Las Ers son las que determinan si Colombia logra o no los objetivos
de la reforma: solidaridad, universalidad, calidad y eficiencia. Ellas
incentivan la afiliacion al sistema: la universalidad; recaudan el 12% de la
cotizacién para lograr la solidaridad entre ricos y pobres; promueven la
eficiencia haciendo competir a los proveedores y ofrecer precios mas bajos,
y mediante las formas de pago para controlar costos. Esa misma compe-
tencia debe mejorar también la calidad de los servicios.

¢Se estan logrando dichos objetivos? Se sabe que el mercado de la
salud en Colombia esta extremadamente activo. A diciembre de 1995 la
afiliacién a las EPs creci6 (26 EPS), pero ella se concentra en las grandes
ciudades del pais. Existe una aprobacién al funcionamiento de las Eps,
pero en la realidad ello se traduce en una cobertura geogréfica de esas
entidades y no representa necesariamente una expansion de la afiliacion.
No obstante, se infiere que el sector salud colombiano estd logrando su
transformacién a un sistema impulsado por la demanda. Los trabajadores
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independientes sélo constituyen una pequefa proporcién de afiliados
(13%) y los que se afilian mayoritariamente son los mds necesitados de
atencién médica costosa, “seleccion adversa”. Problema que surge con
los seguros de salud privados cuando el asegurado puede ocultar in-
formacion al asegurador y éste queda imposibilitado de realizar una
distribucién eficiente de riesgos; o bien, cuando la rentabilidad de to-
dos los riesgos no es similar y no existe un esquema de seguros soli-
dario o de “prima de riesgo comunitario” que garantice al asegurado
una adecuada cobertura ante ciertos riesgos. Actualmente, los afiliados
son los mismos del sector formal que en el pasado estaban cubiertos
por el 1ss y seguros privados. El iss, 1a EPS mas grande en Colombia, no
tiene un nimero confiable de afiliados por falta de un sistema de in-
formaciéon que permita identificarlos y, por lo tanto, no contribuye
consistentemente al Fondo de Solidaridad y Garantia. Por otra parte,
las personas afiliadas a las EPs subdeclaran sus salarios poniendo en
riesgo la solidaridad del sistema.

En cuanto a la aplicacién de la “competencia regulada” para el
control de costos, la mayoria de las formas de pago a los médicos y
hospitales que se aplican son el pago por servicio, la capitacién (nivel I
de atenci6n), salario, una mezcla de capitacién y pago por servicio y, en
algunos casos, las EPS pagan primas a los médicos generales por remitir
pacientes a otros niveles de atencion. Sin embargo, las EPS no estan uti-
lizando procesos competitivos de contratacién o negociacién para indu-
cir la competencia a nivel de tarifas o calidad. El afio pasado el 1ss inicié
el pago a hospitales sobre la base de “paquetes de diagnéstico”, en vez
de facturar por servicio prestado. Esto incentiva la eficiencia y control del
uso de servicios.

Vale la pena anotar que el pago por capitaciéon —a través de la
UPC— a los médicos generales o a los proveedores de atencién primaria,
es ajustado por edad y sexo segun estipula la ley. Cuando se paga por
servicio prestado (fee for service) a los médicos generales, especialistas
y hospitales, el pago se basa en el sistema tarifario establecido por el 1Ss y
el seguro obligatorio de accidentes de transito, SOAT, los cuales responden
al concepto de desagregacion de costos por procedimiento y servicios de
apoyo, y no al del costo. Este es uno de los obstdculos més sentidos de
la reforma, mientras no existan los estudios técnicos necesarios para
determinar el costo estandar de la atencion, las 1Ps deben recurrir a su
propia contabilidad de costos y tomarla como base de pago, lo cual
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representa un cambio radical en las relaciones contractuales entre las EPS
y las 1ps.

Algunas 1Ps no estan dispuestas 0 no son capaces de contratar con
EPS por varias razones: carecen de la capacidad administrativa para con-
tratar con EPS o simplemente no entienden las implicaciones de la ley;
ademas, muchos hospitales y especialistas claramente no quieren parti-
cipar en la nueva reforma, de hecho, la sociedad cientifica ha sido muy
enfatica en su resistencia a la ley 100 y ha creado pequefios carteles de
especialistas. Igualmente, las 1Ps no estan de acuerdo con las tarifas que
ofrecen las EPs dadas las restricciones impuestas por la UrC. En resumen,
después del primer afio de aplicacion de la competencia regulada se
puede decir que existe competencia entre los médicos generales para
obtener contratos con Eps, pero se advierte poca competencia entre el
nivel II y III de atencién.

Las EPs han dispuesto mecanismos para el control de la calidad
médica. Por ejemplo, hacen visitas periédicas a las irs, demandan
auditorias de los registros médicos y realizan entrevistas con pacientes.
Algunas EPs exigen a las 1ps reportes sobre la calidad de los servicios que
entregan, no obstante tal informacién no esta disponible para el ptblico.
Cuando se cancela un contrato con una IPs la razén mads frecuente es la
falta de calidad.

El producto final que entregan las Ers no es homogéneo, pues se
ofrecen planes adicionales al ros en la forma de planes complementarios’
y medicina prepagada, que se diferencian de los servicios ofrecidos por la
seleccion de proveedores y primas. Las listas de proveedores exhibidas
por las Eps pueden ser una estrategia para la atraccién o no de potencia-
les afiliados segin la segmentacién de la poblacién. De acuerdo a las
listas, es facil determinar si son hospitales de alta o baja calidad. Dentro
del contexto de la ley se considera ilicito ofrecer planes complementarios
sin ofrecer el POs, sin embargo, muchas EPs estan permitiendo la compra
de un plan complementario sin subscribirse al Pos. Antes de la reforma
existian entidades de Medicina Prepagada, y muchas de ellas se han
convertido en EPS para ofrecer los servicios del Pos y algunos otros adi-
cionales. Aunque los venden como planes complementarios, en realidad
no son complementarios al POs sino alternativos a éste. Mucha gente,

3. Estos planes incluyen tratamientos y cirugias estéticas, odontologia, tratamiento de
enfermedades crénicas, trasplantes, drogas no cubiertas en el POS, etc.
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sobre todo los independientes, siguen afiliados a este sistema que a su
vez estd generando incentivos para evadir la cotizacién del 12%. No se
sabe bien si esto estd propagando una segmentaciéon en el mercado y
limitando la competencia debido a que el producto deja de ser estandar,
pero si implica que los estratos mas altos de la sociedad colombiana
tienen acceso a servicios de mayor calidad que aquellos que utilizan
solamente el Pos.

Generalmente, las EPS estdn contratando los servicios de nivel III
con hospitales que atienden gente menos pobre. En el nivel I de atencién,
las EPS contratan con instituciones privadas y, hasta el momento, no estan
contratando servicios con el 1ss, lo cual podria indicar que las instalacio-
nes del iss tienen copada su capacidad. A la fecha, el iss no ha hecho la
separacidn de financiacién y provision de servicios, lo gue no contribuye
a la creacién de un mercado competitivo.

En la siguiente seccién se analizan los resultados de las encuestas
de aproximadamente diez EPS e IPs, tanto ptiblicas como privadas, sobre
las experiencias particulares que han tenido con las formas de pago adop-
tadas y el funcionamiento general del sistema.

IV. RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS

A. LOGROS EN 1996

La aplicacién plena de la reforma no se inici6é sino hasta finales de 1995.
A continuacién se presenta un breve andlisis en lo que se relaciona con
los objetivos de universalidad, oferta de servicios y financiacién del sis-
tema en 1996. La informacién proviene de diferentes fuentes como el
Ministerio de Salud (MINSALUD), resoluciones expedidas por la Super-
intendencia Nacional de Salud, informes al Congreso Nacional de Seguri-
dad Social y, en algunos casos, articulos de los principales periédicos
del pais. Esta posicién se contrasta con los resultados obtenidos en las
encuestas a las EPS e IPS, punto de especial importancia, ya que gobiernos
y organizaciones nacionales e internacionales siguen con interés el pro-
ceso de reforma debido a las ensenanzas que éste puede proporcionar.

Es importante mencionar que la informacién disponible resulta
muchas veces incompleta tanto cuanto a la suministrada por el usuario
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como a los antecedentes técnicos proporcionados por las EPS e 1ps. Esta
ultima, en particular, ademads de ser insuficiente no se cifie a un método
unificado que permita un seguimiento integral del sistema (Esguerra,
1996).

Entre los problemas que ha tenido el nuevo sistema de seguridad
social se destaca el caso del 1SS, que al ser la EPs méds grande ocasiona
vacios de informacién importantes para el sistema en general. La ley 100
ordena la separacién entre la financiacién y la provisién de los servicios
de salud, separacién que no se ha hecho en el 1ss, y que genera un mo-
nopolio en el mercado al no existir la libre competencia entre todas la Eps.
En este momento, las EPs contratan con 1Ps publicas y privadas que for-
man parte de las IPs del 1s5; sin embargo ninguna clinica ni hospital del
1SS especifica en sus contratos que se suministre informacién sobre varia-
bles financieras, de afiliacién, utilizacién, recursos humanos e historias
clinicas de los pacientes. A raiz de esto, la Superintendencia Nacional de
Salud ha impuesto al 1ss un severo plan de ajuste que terminé a finales
de septiembre. El sector entero estd a la expectativa de los resultados.

Un avance exfraordinario se ha registrado en el objetivo de la uni-
versalidad, pues casi la mitad de los colombianos estdn afiliados al Sis-
tema de Seguridad Social. Para dar una idea, el régimen subsidiado
cuenta con aproximadamente 5 millones de afiliados y el régimen con-
tributivo con cerca de 13 millones de personas. En estos datos subsisten
algunas dudas respecto al régimen contributivo originadas por la falta de
informacion del 1ss, pues no es posible establecer qué proporcién de esas
afiliaciones proviene de personas que estaban en el 1Ss y por lo tanto no
son nuevas para el sistema. Si se sabe que los trabajadores independien-
tes constituyen una pequefia porcién de los afiliados, pues constituyen
s6lo el 13% y representan més de la mitad de la fuerza laboral en Co-
lombia. El 1ss, la EPS mds grande del pais, no tiene cifras confiables sobre
el nimero de afiliados, sin embargo las metas que se propuso el gobierno
en cuanto a la afiliacién a los diferentes regimenes no solo se han cum-
plido, sino que se han superado como se puede observar en el siguiente
grafico.



744 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

GRAFICO 1
AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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Fuente: Ministerio de Salud - Universidad de Harvard, “Report on Colombia Health Care Reform and
Proposed Master Implementation”, 1996.

El régimen contributivo tiene 26 Eps aprobadas que cubren aproxi-
madamente el 50% de los municipios colombianos, donde reside aproxi-
madamente el 70% de la poblacién (Ministerio de Salud/Universidad de
Harvard, 1996). A pesar de las buenas noticias con respecto a la afiliacién,
éstas se deben interpretar con cautela pues la afiliacién es el primer paso
y no implica necesariamente que se estén ofreciendo servicios. A veces
en un municipio grande puede ocurrir que exista cobertura para una
parte de la poblacién, mientras que otra no la recibe. Adicionalmente la
afiliacion a las EPs se esta concentrando en las grandes ciudades.

En cuanto al financiamiento del sistema, éste parece estar en un
punto de equilibrio, es decir, los recursos del Fondo de Solidaridad y
Garantia y sus cuatro subcuentas (Compensacién de Régimen Contribu-
tivo, Solidaridad, Promocién, y Riesgos Catastréficos y Accidentes de
Transito) tuvieron un incremento entre 1994 y 1995 motivado por el inicio
del sistema, que en 1996 ha experimentado un leve descenso en los re-
cursos. Esto se puede explicar en parte porque existe un vacio de infor-
macién financiera por parte del 1ss. No se sabe cudnto requiere el iss en
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compensacion o cudnto le debe girar a la subcuenta de compensacién. En
el caso de que fuera la primera posibilidad, la subcuenta entraria en
bancarrota creando una crisis muy grave para el sector. Igual sucede con
el Instituto de Salud de las Fuerzas Armadas que tampoco estd compen-
sando y que segun algunos cdlculos es deficitario en cerca de $15.000
millones anuales, agravando atn maés la situacién del sector (Esguerra,
1996). Otra brecha peligrosa es la desarticulacion entre los costos de los
servicios de salud, la Unidad de Pago por Capitacién (UrC) y las tarifas
del soat, que cumplen una funcién reguladora desde el punto de vista
del equilibrio financiero y pueden ocasionar problemas en la calidad y
en el acceso a los servicios. Son muy pocas las instituciones hospitalarias
que cuentan con sistemas de costos que permitan establecer con certeza
el impacto que esta situacion produce sobre las entidades.

A través de la breve resefia presentada en los parrafos anteriores, se
puede apreciar que aunque el nuevo sistema de seguridad social cumple
apenas un ano de aplicacién plena (octubre de 1996), los resultados en
algunos casos son satisfactorios y en otros requieren especial atencién.
En la parte siguiente de esta seccién se analizan los resultados de la
encuesta aplicada a las diferentes EPs e IPs y se sefialan los logros y
problemas observados desde el punto de vista de la realidad particular
que ellas estan viviendo en el sector.

B. ANALISIS DE LAS ENCUESTAS

La principal fuente para el analisis de esta secciéon se obtiene de la en-
cuesta/cuestionario a los ejecutivos (directores y/o vicepresidentes) de
10 diferentes Eps e 1ps. La mayoria de las Eps en Colombia tienen su sede
principal en la ciudad de Bogoté y el mencionado estudio se concentré
en este lugar. Las encuestas se enviaron a EPs/Irs de diferente indole: EPS
con y sin fines de lucro, Medicinas Prepagadas convertidas en EPS, EPS
que originalmente eran Cajas de Compensacién, y Cooperativas creadas
bajo el nuevo sistema de seguridad social. Cabe anotar que aproximada-
mente el 60% de los cuestionarios enviados fueron respondidos.
La encuesta se organizd en cinco secciones:
1. Aspectos institucionales de las EPS/1PS, que busca conocer
su perfil, su organizacién administrativa y su actitud fren-
te a la ley 100 de 1993.
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2. Proceso de contratacion, que pretende determinar sus
diferentes formas de contrataciény los problemas en-
frentados.

3. Mecanismos de pago, que explora los impactos financie-
ros de las diferentes formas de pago y algunas de las
caracteristicas que determinan el mecanismo de pago
seleccionado.

4. Calidad, que identifica el impacto de las diferentes for-
mas de pago sobre la calidad del servicio prestado.

5. Tecnologia, que determina la gravitacién de las formas de
pago sobre la tecnologia utilizada.

1. Observaciones puntuales sobre los aspectos institucionales

La mayoria de las EPs cambiaron de estructura organizacional a raiz
de la aplicacion de la ley 100. En algunos casos se aumenta la planta
de personal, el capital de la entidad y el tamafio de los proveedores
para contratar el Pos. En el caso particular del 1ss, se agrega el es-
pacio para la creacion de la 1rs adicional a la EPs, Pensiones y ARP
(Administradora de Riesgos Profesionales).

Todas las EPs se consideran mas competitivas bajo el nuevo esquema
de la reforma, sobre todo en lo que se refiere a la captacién de
afiliados, pues compiten con otras EPs privadas y con el Estado.
Curiosamente, el 1ss se considera menos competitivo bajo el nuevo
esquema porque se duplica el nimero de sus afiliados debido a la
cobertura familiar.

La asimilacién de la ley 100 ha sido un problema grave para la
mayoria de las EPs, los usuarios y los proveedores, pues se considera
que, a raiz de un periodo inactivo con el inicio del nuevo gobierno,
se cre6 desconcierto y se despertaron muchas dudas. Reinaba gran
confusién sobre temas como los relacionados con la reduccioén de la
UPC, los copagos, las cuotas moderadoras y la cobertura familiar.
Estas contradicciones y la falta de claridad del sistema en general
generdé dudas hacia el interior de las EPS y en la aplicacién de la
ley 100. La capacidad de gestiéon o de administrar eficientemente
los recursos y garantizar la calidad ha sido practicamente nula. El
1SS considera sumamente peligroso el matrimonio EPS-IPS y esta
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consciente de que la transformacién del Instituto determinara hasta
qué punto se puede lograr una competencia justa para cumplir con
los objetivos no sélo de la competencia regulada, sino de la reforma:
la eficiencia y la calidad. Otros problemas que realmente se convier-
ten en retos son la falta de pago o del pago oportuno y el control
del gasto médico, para que la UPC alcance a cubrir toda la operacion
de la EPs de manera eficiente.

La regulacion del Estado ha sido inexistente o no ha servido, y se
considera como una de las més grandes debilidades del nuevo sis-
tema. Los hospitales y los profesionales de la salud enfrentan graves
problemas financieros por las bajas tarifas reguladoras del mercado
(188, SOAT, POS), que muchas EPS han convertido en tarifas para con-
tratacion con profesionales e 1rs. Mientras exista un exceso de oferta
de servicios las EPs pueden imponer sus tarifas. Claro estd que, en
la medida que la oferta y la demanda se nivelen, los prestadores de
servicios tendran mas fuerza a la hora de negociar. Un sistema de
tarifas bien establecido incentiva el buen comportamiento de una
1S, pues el tarifado determina su estabilidad financiera e influye
sobre la calidad de sus servicios. Por ejemplo, si la tarifa no cubre
el costo total de un servicio hospitalario, el hospital puede quebrar;
por el contrario, si la tarifa es muy generosa puede incentivar ser-
vicios inapropiados o innecesarios. Los hospitales no tienen siste-
mas contables de costos uniformes y la mayoria de las EPS entre-
vistadas dicen no poseer sistemas de informacién adecuados para
hacer el seguimiento a la poblacién afiliada u obtener informacién
sobre gastos y recobros.

2. Observaciones sobre el proceso de contratacién
y los mecanismos de pago

Si bien se ha intentado introducir diferentes modalidades de pago
que fueron descritas en la segunda seccién del estudio, en Colombia
sigue prevaleciendo el pago por servicio con todos sus incentivos
perversos. La capitacion estad tomando fuerza cada dia, pero sobre
todo en el nivel I de atencién. En este periodo de transicién de un
esquema de oferta a uno de demanda, seguird predominando el
pago por servicio. Una vez que Colombia establezca un sistema de
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costos unificado y competitivo se abrira el espacio para introducir
otras modalidades de pago. Esta parte de la encuesta es tal vez la
maés pertinente al motivo del estudio, y pone énfasis en los proble-
mas que han enfrentado las diferentes EPS e Ips.

*  La contratacion de la prestacién de servicios se hace con proveedores
individuales, asociaciones de médicos, hospitales, centros de diag-
nésticos y centros propios. Algunas EPs alquilan consultorios con la
unidad bésica de atencién o de nivel I, donde existe una capacidad
resolutiva de aproximadamente 80% (véase el grafico 2).

GRAFICO 2
NIVELES DE RESOLUCION

Nivel I 5%

Nivel II 15%

Nivel I 80%

Esta unidad orienta luego a los usuarios hacia los especialistas
dentro de la misma unidad. El resto de los servicios, tales como de apoyo
diagnoéstico y de niveles IT y I, se contratan con IPS particulares (véase
el gréfico 3).
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GRAFICO 3
UNIDADES DE ATENCION BASICA

Apoyo
IPS Nivel 1 4

Diagnéstico

\ Unidad de
IPS Nivel Il | ~€¢—> Atencion <> Farmacia
Basica

IPS Nivel 111 Odontologia

Esta modalidad de contratacion es muy atractiva para muchas EPS
porque permite contener costos y fortalecer y enfatizar el papel del
médico general; sin embargo desde el punto de vista del especialista
la situacién se agrava, porque el sistema se desplaza hacia los
generalistas. LLa mayoria de los servicios que se proveen en el nivel
I de atencién se hacen por capitacién (UPC ajustada por edad y sexo)
y los servicios de nivel II y III se hacen por servicio prestado o pago
por servicio, segiin unos precios negociados entre los médicos y las
administradoras. En los centros de diagnéstico se hace por capita-
cién y en algunos casos por servicio prestado.

Muchas Eps confirman que la principal razén de utilizar estas for-
mas de pago es por tradicion o, recientemente, porque la capitacién
ayuda a contener costos y es mas eficiente. Ademas, al resolver la
mayoria de los problemas en el nivel I a través de la capitacién se
evitan la remision de los pacientes. Casi todas las EPs utilizan
gatekeepers para todos los servicios, es decir, consultas, hospitaliza-
cién, consultas con especialista y exdmenes de laboratorio. Sin
embargo, con algunos contratistas las EPS si han tenido problemas
para evitar la alta remisién. En ciertos casos, el método de pago de
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capitacién ha incentivado a los médicos a formar asociaciones, sobre
todo para el manejo de altos voltiimenes de pacientes. Las Eps expli-
can que a través de la capitacién se ha visto un cambio particular
en la reduccién de costos por paciente/dia, méds que en estancia
hospitalaria, capacidad hospitalaria o en costos administrativos del
hospital, con la excepcién del 1ss donde no se ha podido evaluar el
impacto. El iss inicié un sistema de pago basado en "paquetes de
diagnéstico” (estilo DRG’s) y a la fecha tienen mas de 60 definidos.
En esta institucion el pago del servicio a través de paquetes y no por
servicio prestado ha contribuido a incrementar la eficiencia y a
controlar la utilizacién.

* Todas las formas de contratacién implican un riesgo, es decir, la
posibilidad de asumir un costo inesperado. Se hizo esta pregunta a
todas las EPs e IPs y en su mayoria respondieron que a través de la
capitacion el riesgo es casi siempre compartido, salvo que en algu-
nos casos pueden ser las EPs, si la UPC es incorrecta, y en otros casos
las 1Ps, quienes asumen el riesgo financiero por sus ineficiencias
administrativas internas.

*  En la gran mayoria de las EPS entrevistadas los contratos se hacen
por un afno, con excepcion del 1SS donde los contratos pueden durar
entre dos y 12 meses. Razones para la cancelacién de contratos son:
quejas de los usuarios, mala calidad en la prestacién del servicio,
irregularidades en el pago o recobro, y excesivas remisiones.

¢  Casi todos los contratos ofrecidos contienen servicios similares: Plan
Obligatorio de Salud (Pos), Planes Complementarios (PAC) y en al-
gunos casos planes para el régimen subsidiado. Las EPS compiten
entre ellas por captar afiliados a través de la libre escogencia, y
mediante el contenido de los planes complementarios. Vale la pena
anotar que existen muchos vacios en la reglamentacién del PAC, por
lo cual no es explicito el contenido del paquete. Muchos planes
complementarios se diferencian por la prima, el contenido,* el grado
de escogencia entre los proveedores, y la red propia de proveedores.
La medicina prepagada, que dominaba el mercado privado antes de
la reforma, se sigue ofreciendo a estratos altos de la poblacién; por

4. Tratamientos cosméticos y cirugias, ortodoncia, tratamiento de enfermedades cré-
nicas, trasplantes, medicamentos especiales y equipamiento especial (silla de ruedas,
muletas, etc.).
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consiguiente, no existe una distincién explicita entre los planes y la
medicina prepagada. Ademads, con la existencia de tantos paquetes,
muchas EPS consideran que se pone en peligro el principio de alcan-
zar un “paquete universal”; el riesgo es que se vuelvan paralelos
con el POS y se pague dos veces por el mismo contenido. El iss ofrece
solamente el ros.

Muchas EPs se quejan de que han tenido problemas con la contra-
tacién de algunos servicios en ciertas zonas del pais donde en la
practica no permiten el funcionamiento de la ley 100 y por o tanto
oponen mucha resistencia. Servicios como anestesia, neurocirugia,
medicina nuclear y en algunas instancias servicios de urgencia, se
encuentran entre los mas dificiles de contratar. Esto se debe a la
escasez en la oferta de servicios sobre todo en pequefias ciudades,
ya sea por la mala calidad de la prestacion o por malas tarifas.
Al problema de las malas tarifas se le suma el de la Unidad de Pago
por Capitacién (UPC) que no alcanza a cubrir los gastos de las Eps,
asunto que se halla sobre la mesa del gobierno desde la aprobacién
de la nueva reforma. Segtn el sector de las EPs, persisten varias
distorsiones del tema que han quedado sin resolver, por ejemplo: 1)
el gobierno no ha controlado los insumos a través de las normas de
unificacién pertinentes; 2) el gobierno impuso una rebaja a la urc
sobre la establecida en un comienzo, debido més a problemas en la
subcuenta del Fondo de Solidaridad y Garantia, que a la razén
técnica de que el plan de salud tenga ese valor real, pero a la fecha
no se le ha hecho el ajuste técnico necesario a la urc, y; 3) el aumen-
to de la urC en el porcentaje de la inflacién no se compadece con
el incremento en el indice de precios del sector.

El 13s ha terminado contratos con 1ps que discriminan a sus afiliados.
Estas mismas IPs no reconocen las tarifas del iss e insisten en el pago
de las tarifas SOAT que suelen ser mas costosas (mas adelante vere-
mos el problema que se estd generando en el sector por la falta de
un sistema unificado de tarifas). Las tarifas 1S5 y SOAT tienden a
exceder los costos promedio de los servicios. El conjunto de Eps
entrevistadas utilizan las tarifas SOAT, pero en muchos casos tratan
de establecer sus propias tarifas y se pagan por servicio prestado.
Una de las £pS entrevistadas relaté que muchas de las 1ps publicas
no contratan servicios con ellos porque perciben como inadecuadas
las tarifas del Iss y del SOAT; por consiguiente, estas Eps prefieren
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contratar los servicios con 1Ps particulares o privadas y negocian sus
propias tarifas.

¢ Aparte del problema con las tarifas, para las ers es mas fécil con-
tratar los servicios con particulares porque no tienen que enfrentar-
se con obstaculos como la burocracia, la falta de sistemas de costos
y, a veces, de una contabilidad sencilla. Muchas EPS utilizan cuotas
moderadoras y copagos, con la excepcién del 1ss por una decisién
politica interna de este instituto. Ello ha generado un ambiente de
malestar entre las EPS privadas y el 1Ss, porque consideran que este
ultimo siempre tendra ventaja mientras siga siendo el que financia
y provee los servicios. Debido a ello muchas Ers no contratan con
el 1SS porque estiman que no existe una competencia justa. El 1S5 no
hizo comentarios con respecto a este cargo. Vale la pena mencionar
que estas cuotas moderadoras y copagos no han sido regulados en
su totalidad y estan creando problemas a las Eps. No existe claridad
sobre los montos previstos originalmente por la ley 100, las cate-
gorias para las cuotas y copagos no han sido simplificadas y no se
ha establecido un régimen de cuotas y copagos para quienes reali-
cen deportes peligrosos o no adopten conductas de autocuidado de
la salud; por tal motivo las Ers han asumido gastos innecesarios
ante la falta de claridad. Ademas, las Eps perciben una competencia
desleal en el sector debido a la ausencia de vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, pues esta entidad no ha esta-
blecido reglas claras sobre la capacidad méxima de afiliacién ni
sobre el contenido de los contratos que se elaboran o el contenido
de los planes complementarios mencionados anteriormente.

e  El presidente de la asociacién de hospitales, representante de las 1rs,
con quien se sostuvo una entrevista, informé que si se percibe un
cambio evidente en cuanto a la capacidad de las 1ps, caracterizado
especialmente por el esfuerzo de todas las entidades por tener una
mejor informacién administrativo-financiera, lo que les ha permiti-
do tomar decisiones con mayor seguridad. También es evidente el
esfuerzo por mejorar su dotaciéon de equipos y la presentacion de
sus instalaciones, todo con el fin obviamente de poder competir
mejor. Con este mismo propésito la mayoria de las instituciones
acomodaron sus sistemas administrativos y financieros y su perso-
nal ha tomado una actitud competitiva. A pesar de esto, las 1ps
opinan que de ninguna manera se ha logrado una competencia justa
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entre las EPS y las IPS. En gran parte el problema se debe a que el
Ministerio no ha establecido tarifas justas en el caso del SOAT ni en
el de todas aquellas obligatorias, y que la vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud ha sido injusta, pues se ha
dedicado a fiscalizar principalmente a las 1P, manteniendo un con-
trol muy parcial sobre los deméas componentes del sistema. Las &rs
son mucho mds fuertes y el Estado de cierta manera ha ayudado a
ese desequilibrio, porque la ley permite que las Eps presten servicios
directamente y la vigilancia sobre ellas ha sido menos drastica que
sobre las 1PS, no obstante que las EPS, ostentan mayor poder econé-
mico. La circunstancia que méas afecta las IPs es que la carencia de
un sistema uniforme de contabilidad de costos en las instituciones,
y lo que es peor, la mayoria de sus administradores no perciben la
importancia de tener dicho sistema, lo que podria llevar a la ban-
carrota a muchas de ellas.

Los ingresos econémicos de las 1rs se han visto afectados principal-
mente por las tarifas SOAT que perjudican al sector de la salud en
su totalidad. Por ejemplo, en los primeros meses de 1996 las IPs
atravesaron por una situacion de iliquidez, que ha llevado a poster-
gar pagos a los proveedores de medicamentos e insumos. También
se han presentado graves demoras en el pago de los servicios por
parte de la mayoria de las EPS, de manera que la cancelacién opor-
tuna a 30 dias, es realmente una rareza. Entretanto, la mayoria de
las obligaciones de las IPS son inaplazables, sobre todo las de indole
laboral. Segun el entrevistado, el desfase entre las tarifas y el au-
mento de costos para hospitales y clinicas sobrepasa el 30% en este
ano. Dadas estas condiciones, las IPs consideran urgente abordar el
tema de las tarifas SOAT, convertidas por muchos en las tarifas guias
de todo el sistema. El problema reside en que éstas no sélo se han
convertido en un mecanismo de remuneracién, sino que estan regu-
lando todo el sistema de seguridad social.

3. Observaciones sobre la calidad y la tecnologia
El tema de la competencia nos lleva hacia el estado de la calidad

bajo estas nuevas modalidades de contratacién y pago. Para muchas
EpS la calidad se mantiene desde antes de la reforma, sin embargo
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la introduccién de la competencia regulada al sector ha hecho que
las organizaciones se modernicen y se armen de elementos bdsicos
de eficiencia técnica. El gobierno no ha establecido los estandares
minimos de calidad porque no estd claro a quién le corresponde, si
al nivel local, regional o nacional. Las EPS han establecido sistemas
para el manejo de quejas a fin de proteger al consumidor y poder
dar soluciones inmediatas. En muchos casos, las EPS estan utilizan-
do sistemas de credenciales y reclutamiento para asegurar la cali-
ficacién de los médicos y proteger al usuario. Para la mayoria de las
EPS entrevistadas, el costo administrativo de las entidades se ha
incrementado a fin de poder asegurar una mejor calidad de aten-
cién al consumidor. Este incremento ha sido a costa de los médicos,
ya que muchas veces por mejorar la calidad de servicios se le exige
mucho més al médico, pero sin ninguna compensacién remunera-
tiva. Desde el punto de vista de los médicos entrevistados, no existe
ningtin incentivo para la entrega de una provisién de servicios de
alta calidad. Tampoco existe evidencia de que los médicos estén
utilizando tratamientos o procedimientos mds costo-efectivos bajo
estas modalidades de pago. Algunas EPS estan iniciando “protocolos
de atencion” para que los médicos cumplan con un estdndar mini-
mo de calidad.

*  Para muchos profesionales la dignidad médica se ha visto consi-
derablemente menoscabada en su oferta laboral, sin que hayan sido
tenidos en cuenta en la formulacién de la nueva ley. El médico
comienza a compensar volumen con tiempo; el trato humano, la
atencién integral y la preocupacién por aspectos diferentes del sin-
toma principal, se convierten en lujos innecesarios. Ellos consideran
que los consultorios, los equipos e incluso los pacientes se rotan
entre varios médicos para maximizar utilidades de las gps. Las ac-
tuales formas de pago no incentivan la preparacién invertida ni la
experiencia adquirida,’ los médicos no se sienten participes de las
empresas, que no velan por la proteccién de sus intereses. En
muchas instancias los médicos consideran que estan regalando su

5. Segtin un pediatra entrevistado, por una consulta médica con medicina prepagada
se le pagaba $18 000 y con el ros se paga $6 400. Se esta afectando la tecnologia, pues
muchas EPS no invierten en aparatos especiales. Los pagos se demoran por fallas en el
sistema. Una ginecéloga entrevistada conté que por asistir un parto le pagan $18 000.



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN COLOMBIA 755

trabajo, especialmente si los beneficiados no son pacientes de bajos
recursos sino, segun ellos, empresas burocraticas. Desde su punto
de vista, cada dia se deteriora mas la calidad de vida de los profe-
sionales de la medicina y se amenaza el futuro de la salud de los
colombianos. Estiman que la calidad y la adecuada remuneracién
de los servicios prestados son dos puntos que requieren la maxima
atencién y deben ser preocupacién de todo el sistema. Muchos
médicos han optado por plegarse al cambio, asocidndose y consti-
tuyendo pequefas o medianas IPS con grandes inversiones en tec-
nologia, asumiendo que los ingresos del laboratorio clinico, de las
imdgenes diagnésticas o de los tratamientos ricos en tecnologia
compensan los ingresos perdidos por la consulta médica.

* Las Ers han creado juntas de aprobacién para controlar los altos
costos de la tecnologia y asi no comprometer la calidad. Curiosa-
mente, muchas EPs no han establecido criterios para evaluar o
priorizar la necesidad de nuevas tecnologias. Hasta el momento es
dificil concluir si la adquisicién de nueva tecnologia estd sujeta a la
UPC, aunque todas las EPS entrevistadas consideran que no es sufi-
ciente para nuevas inversiones en tecnologia. Finalmente, dado que
la forma de pago a las 1Ps sigue siendo el pago por servicio, esto ha
causado un incremento en ciertos procedimientos tecnolégicos.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Esta seccion presenta las conclusiones del estudio y las recomendaciones
mds importantes que provienen de la evaluacién de los logros y los
problemas encontrados entre las EPS y las 1ps.

Se observa que la aplicacién de la reforma no estd atin madura para
poner en préctica complejas formas de contratacién o mecanismos de
pago, por lo tanto el gobierno debe concentrarse en cultivar las condi-
ciones minimas para desarrollar el modelo de competencia regulada que
introdujo la ley 100. Para que la reforma tenga éxito existen algunos
requerimientos que se deben cumplir, como:
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1. La existencia de adecuados sistemas de informacion para realizar
un segquimiento de la utilizacién, costos y calidad de los servicios prestados

Es necesario reducir la cantidad de requerimientos innecesarios y dupli-
cidad de informacién de las irs y de las EPs. El sistema necesita urgen-
temente un sistema uniforme a nivel nacional de contabilidad de costos
e informacién clinica, al igual que la revisién completa de las tarifas del
soAT y del 1ss, utilizando costos confiables y de alta calidad. Segiin las ips
entrevistadas, existen sistemas de informacién para facturaciéon, némina,
contabilidad y registros clinicos, pero la mayoria son manuales y no
computarizados. Al no ser asi, las IPs seguiran contratando los servicios
de nivel II y III por servicio prestado y el objetivo de contenimiento de
costos y uso racional no se cumplird. Asimismo, el Ministerio y la
Superintendencia de Salud deben fortalecer sus sistemas de informacién
para que la regulacién del sistema y la fijacion de la urC funcionen. Los
criterios para la fijacién de Ia urC deben ser transparentes con el fin de
establecer un buena relacién entre las Ers, ivs y el Estado.

2. Una mayor capacidad de gestién y de organizacion para que las
EPS y las IPS puedan operar eficientemente

Aunque las 1Ps estdn demostrando algunas capacidades de preparacién
para el nuevo modelo de atencién, siguen careciendo de asistencia téc-
nica. Por ejemplo, los administradores de las 1ps necesitan entrenamiento
en contratacién, es decir, las irs necesitan herramientas gerenciales, pla-
nes estratégicos y conocimiento sobre el mejoramiento de la calidad.

3. Fortalecimiento del papel regulador del Estado

En este momento su ausencia es evidente, lo cual ha permitido que existan
asimetrias en la informacién, no sélo entre las Eps e irs sino entre las EPS/
1’s y los usuarios; por consiguiente, se estid favoreciendo el desarrollo
desigual de las fuerzas del mercado de salud. Las normas que se les han
impuesto a todas las EPS se deben aplicar también al 1ss, asegurando la
competencia leal entre las Eps.
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Sin embargo, si se estan aplicando determinados mecanismos para
introducir paulatinamente las diversas formas de pago con el fin de que
la salud se convierta en un mercado mas competitivo. Como conclusién
convincente, se observa que las EPS estan utilizando diversas formas de
la competencia regulada, especialmente para contener costos. En ciertos
casos, algunas EPS estan construyendo sus propios centros ambulatorios
o de atencién primaria en donde existe una provisiéon de los servicios y
un sistema de referencia y contrareferencia a los especialistas y hospita-
les. Por otro lado, otras EPS contratan los mismos servicios con grupos de
médicos o asociaciones, conservando la funcién de gatekeepers. Se observa
comunmente el pago por servicio, la capitacién, el pago por salario y, en
algunos casos, una mezcla de la capitacidn y el pago por servicio. Esto
ofrece ventajas para la puesta en ejecucion de formas de contratacién
mas eficientes en el mediano y largo plazo, y estd acorde con las reali-
dades del pais y la actual capacidad institucional.
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