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RESUMEN

La reforma al sistema de salud colombiano, incorporada hace mas de quince afios,
ha sido objeto de multiples analisis y en la actualidad parece estar afrontando una
de sus mas graves crisis, lo que ha llevado a que desde diferentes espacios so-
ciales, profesionales y académicos se sugieran multiples cambios, que van desde
ajustes muy variados hasta la eliminacion total del modelo. A partir de multiples
resultados de investigacion, obtenidos en los ultimos diez afos, se presenta un
balance de lo que puede haber sido central en la problematica actual y se propone
que aunque el ajuste debe realizarse a partir de un gran consenso nacional, es ra-
zonable continuar con un modelo de aseguramiento siempre y cuando se recojan
los aprendizajes alcanzados, con el fin de tomar las precauciones y medidas de
control necesarias para impedir una nueva frustracién en el propésito de alcanzar
una salud mas equitativa para todos.

Palabras Clave: Salud publica, reforma sanitaria, sistemas de salud, seguro de
salud, equidad en salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Colombian healthcare system reform (incorporated over fifteen years ago) has been
the frequent object of analysis and the system currently seems to be facing one of
its most serious crises. This has led to large-scale change being suggested from
many social, professional and academic spaces, ranging from varied adjustments
to the healthcare-related insurance model’s total elimination. Research over the
last ten years has suggested a balance of what may have been central to the
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current problem and has suggested that, although adjustment must be made
from a wide national consensus, it is reasonable to maintain a healthcare-related
insurance model as long as this reflects the learning achieved to date. Precautions
and the necessary control measures must be taken to impede a fresh wave of
frustration regarding the aim of ensuring a healthcare system which would be more
equitable for all.

Key Words: Public health, healthcare/sanitary reform, healthcare system, health
insurance, equitable healthcare system (source: MeSH, NLM).

ara la Organizacion Mundial de la Salud, OMS hay cuatro de sus

funciones esenciales de los sistemas de salud que han sido motivo

de debate en los ultimos afios (1), en el caso colombiano y con una
pequefia variacion se incorpora en primera instancia lo que tiene que ver
con la forma de hacer provision de Servicios, en segundo término lo que
tiene relacion con el financiamiento (2), en tercer lugar lo atinente a la
rectoria y administracion y finalmente lo relacionado con la inspeccion,
vigilancia y control, igualmente hay otros aspectos que aunque no han sido
centrales en el debate, estan profundamente relacionados y por tanto deben
ser de interés, como la formacion, distribucion, bienestar y remuneracion
del recurso humano en salud (3) y la investigacion e intervencion de los
aspectos relacionados con las condiciones de salud y los determinantes de
las mismas (4).

Este ensayo centrara el analisis en lo relacionado con el aseguramiento
como estrategia de salud publica, es decir como decision politica acerca
de la mejor manera de proveer servicios asistenciales a una poblacion,
incluyendo la necesidad de tipificar si se trata de “aseguramiento comercial”
o de “aseguramiento solidario” asi como cual resulta ser la mezcla publico-
privada mas conveniente (5).

La Reforma

A comienzo de la década de los noventa del siglo pasado Colombia conta-
ba con tres subsistemas de salud: el publico, el de la seguridad social y el
privado, los cuales, al compararse entre si, evidenciaron las ventajas de la
seguridad social, las cuales incluyen una mayor equidad (cada uno aporta
desde su posibilidad y recibe desde su necesidad) (6), un mejor plan de
beneficios (enfermedad general y maternidad, en diagnostico, tratamiento
y rehabilitacion y sin mayores exclusiones) y una mayor exigibilidad del
derecho (el cual estaba garantizado por la afiliacion)
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Por supuesto, la seguridad social no estaba exenta de problemas, siendo
los mas relevantes:

- Las diferencias entre el sector publico y el privado: mientras en el
primero coexistian una gran cantidad de pequefias cajas de prevision, casi
todas con multiples problemas de sostenibilidad, en el segundo existia
solo el Instituto de los Seguros Sociales-ISS, que a pesar de sus problemas
administrativos contaba con una gran solidez y reconocimiento, dados
por su red de prestacion y su presencia en practicamente todo el territorio
nacional.

- A pesar del concepto de parafiscalidad y de una direccion colegiada
por medio de un consejo tripartita, el gobierno no realizé su aporte al ISS
y sin embargo se aduefio de su administracion, permitiéndose importantes
niveles de corrupcion y politiqueria; lo cual resultd evidente y més critico
en las cajas publicas de prevision, cuya gran cantidad dificulto aun maés la
vigilancia y el control.

- El modelo tenia una cobertura poblacional relativamente baja, ya que
solo se atendia al cotizante, mientras mantuviese esa condicion, al conyuge
o pareja permanente en el evento de la maternidad y a los hijos menores de
un afio o a los discapacitados durante mas tiempo, pero solo en lo relacio-
nado con su discapacidad.

- Los afiliados no tenian suficientes herramientas para exigir la adecuada
prestacion de los servicios, los cuales con alguna frecuencia eran diferidos
de manera injustificada o aun denegados, sin que existiera una estrategia
para la adecuada proteccion del ciudadano.

Con este panorama parecia obvio que el propoésito central de la reforma
fuese extender a todos los ciudadanos el modelo del ISS, buscando corregir
las fallas estructurales que se presentaban en el mismo.

La crisis actual

Desde casi el principio de la aplicacion de la reforma sanitaria en Colom-
bia, conocida como Ley 100/93, se indicd que algunos de los elementos
alli presentes, podrian resultar contraproducentes para las situaciones
que se pretendia enfrentar y que su aplazamiento, o una intervencion
meramente coyuntural (7), llevaria a desembocar en los problemas que
hoy se evidencian y que ameritan una pronta intervencion:
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- En lugar de construirse un sistema universal se legislo para uno “dual”,
que por inercia termino siendo “trial”, emulando el existente antes de la
reforma, es decir que en vez de garantizar que independientemente de su
capacidad de pago o en este caso, de su situacion de vinculo laboral, la
persona y su nucleo familiar pudiesen permanecer en la misma entidad
aseguradora, se establecieron un régimen contributivo (para los cotizantes
y sus familias) y uno subsidiado (para personas pobres sin capacidad de
pago que hubiesen sido focalizadas) (8), los cuales terminaron engendran-
do entre si uno denominado de “vinculados” o no afiliados, que superaba
la misma ley, a tal punto que en uno de sus recientes ajustes tuvo que
reconocerse su existencia y legislar para la misma.

- El sistema colision6 con los conceptos de descentralizacion que es-
taban siendo impulsados internacionalmente (9) y que en la fase final del
modelo anterior se habian aprobado pocos meses antes de la reforma que
nos ocupa. En consecuencia se procedié a acomodar la interpretacion de
la ley y a generar una practica segln la cual el régimen subsidiado era lo
descentralizado, mientras el contributivo tendria un esquema centralizado,
lo que profundizo los ya serios problemas de dualidad de la reforma y le
agrego las dificultades locales al manejo del régimen subsidiado y de los
no afiliados (10).

- El modelo planteado excluyo a las personas para la atencion y opto
por incluir a las enfermedades y a los procedimientos y medicamentos
recomendados para su manejo.

- Igualmente y sobre una hipotesis errada de que a los aseguradores les
interesarian las acciones de promocion de la salud y de prevenciéon prima-
ria de la enfermedad, como una herramienta de control de costos, se opto
por incluirlas en el paquete de servicios, lo cual es muy poco razonable ya
que los hechos del envejecimiento han aportado suficiente evidencia sobre
la falacia de este argumento, llevando por consiguiente a una situacion de
ruptura y dispersion de la casi totalidad de programas de control, elimina-
cion y erradicacion de las enfermedades y situaciones de interés en salud
publica. Este aspecto ha sido motivo de variadas estrategias de ajuste a la
reforma, pero persiste el esquema de fraccionamiento que erroneamente
separa las intervenciones como individuales y colectivas, perdiéndose la
oportunidad que se genera con una perspectiva promocional con enfoque
poblacional (11).
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- Se establecieron una serie de requerimientos de informacion y de pro-
cesos administrativos que generaron unos costos transaccionales excesivos.

- Se consider6 que mecanismos de mercado, en particular por via de
la pluralidad de oferentes y la competencia, resultaban suficientes para
regular el sistema, lo cual no aplica en salud (12), por la sencilla razon de
que el tema de consumo de servicios sanitarios no resulta de interés cuando
la persona se “siente sana” y cuando estd enferma ya no tiene ni la opcion, ni
las condiciones necesarias para ejercer adecuadamente el rol de “comprador
informado”.

A esta situacion se sumaron otros hechos que han empeorado la situa-
cion:

- A pesar de ser conocidos los riesgos del aseguramiento: seleccion del
riesgo (13), moral hazard o de riesgo, efecto de externalidades, induccion
demanda y asimetria de la informacion (14). No se tomaron las precaucio-
nes necesarias para enfrentarlos, lo cual ha derivado en un muy fuerte uso
de los mecanismos legales, en particular de la tutela (15), para acceder a
los servicios.

- No se entendio6 el vinculo de la reforma con el modelo de desarrollo
(16), y dado que el modelo financiero estaba fundamentado en el aporte de
los trabajadores formales, no se realizaron acciones tendientes a optimizar
esta via de financiacion y por el contrario se oculto esta situacion atribu-
yendo las deficiencias financieras a “falta de gestion” y “corrupcion de los
niveles operativos estatales”

- Se inicid un proceso de desmonte de la red hospitalaria publica, lo que
aunque dio lugar al surgimiento de nuevas instituciones privadas, elimind
los aprendizajes y la experticia alcanzados.

- Se incrementd de manera paternalista y discrecional (17) el numero de
afiliados al subsidiado, generando aun mas presion financiera sobre los ya
escasos recursos y nuevas inequidades regionales (18).

- Las Empresas Promotoras de Salud -EPS- privadas se organizaron
debidamente y han logrado ejercer una gran presion sobre las medidas
gubernamentales, de tal manera que estas han terminado favoreciéndolas
de una manera clara, pero inconveniente para los demas implicados, en
particular para los usuarios que por obvias razones son los mas débiles
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(19) y solo hasta ahora, con la crisis derivada de la fallida “emergencia social”
han logrado algiin eco en sus posiciones.

- Gran parte del ataque de las EPS privadas, esta vez con el apoyo de
muchos miembros del gobierno y atin de la academia, se dio contra la red de
prestacion de servicios de su principal contendor publico: el ISS, argumen-
tando de manera falaz la conveniencia de separacion de funciones y logrando
su desmonte, mientras por otra parte organizaban y construian su propia red
de prestacion, aun utilizando de forma incorrecta los recursos del sistema, tal
y como se ha demostrado por parte de la superintendencia nacional de salud.

-El flujo voluminoso de recursos 1lamo la atencion de diferentes organiza-
ciones, algunas de ellas legales y otras ilegales y en algunos casos vinculadas
a la violencia del pais, que vieron en el sector una oportunidad para sus fines
de enriquecimiento y dominio territorial, por lo que generaron estructuras,
muchas de ellas claramente corruptas y otras al filo de la ley, que pusieron a
su servicio las debilidades de 1a norma o del control, generando importantes
pérdidas de recursos, que hoy no han sido individualizadas y que en forma
genérica se atribuyen a los usuarios, cerrando el circulo de “culpabilizacién de
las victimas”’.

- En el contributivo se opto por una estructura de aseguramiento comer-
cial, en el que las EPS reciben los recursos y pasan a ser de su propiedad por
lo que nadie tiene claro control de su aplicacion, sin embargo por sus estados
financieros se argumenta que estos son apenas suficientes (20), no obstante
lo cual hacen costosas y cuantiosas inversiones, muchas de las cuales no
corresponden a su objeto social.

- En el subsidiado, aunque hay limites en los montos que deben dedicar
para cada una de sus intervenciones, parece existir un subsidio cruzado,
principalmente por la transferencia de riesgo financiero hacia la red publica,
dado por los contratos de capita que suscriben con las empresas sociales del
estado.

En sintesis, resulta claro que el sistema ha incurrido en unos costos tran-
saccionales muy elevados.

La Propuesta

A pesar del diagnoéstico presentado, se sostiene que para un pais como Co-
lombia es conveniente utilizar la estrategia de aseguramiento (21), siempre
y cuando cumpla con algunas condiciones:
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- Que sea de caracter universal y sencillo, valga decir, que no coexistan
regimenes, lo que implica que esté constituido sobre el derecho a la salud
(22) y no sobre el ingreso econdmico lo que generara estabilidad en la
atencion (23).

- Que tenga una amplia participacion ciudadana (24), hasta ahora
ausente.

- Que este centrado en sus tres funciones principales (25), valga decir
que cumpla su papel de garantizar la sostenibilidad financiera, el acceso
a la atencion y la calidad del servicio.

- Que se tomen las medidas preventivas necesarias para mitigar los
riesgos que una decision de este tipo entrafia, y;

- Que sea mixto, es decir que haya participacion publica y privada con
un enfoque realmente solidario superando su actual orientacion comer-
cial, que ha desembocado en los altos niveles de inequidad existentes
(26).

Esto tiene dos razones, la primera es que bien desarrollado el asegura-
miento puede permitir un sistema realmente sostenible y mas equitativo,
en el que cada quien aporta desde su posibilidad y recibe seglin su nece-
sidad, tal como ocurri6é en su momento en el seguro social, y en segunda
instancia porque permite construir desde lo construido y darle seguridad
juridica a todos los trabajadores y demas personas vinculadas con las
entidades que surgieron en Colombia con la aplicacion de la reforma.

Ahora bien, los principales ajustes que el actual sistema de asegura-
miento tendria que implementar incluirian:

- Reconocer que el Estado es el asegurador de segundo piso del sistema
y por tanto darle a las EPS el caracter de administradores de la atencion
en salud y de sus recursos, lo que implica fijar un valor razonable a pa-
garles por su accion de administracion, atencion de imprevistos y margen
aceptable de Utilidad (AIU). Este monto debe ser flexible, dependiendo
de los resultados esperados, tanto en condiciones de salud de los afilia-
dos, como en variables financieras, es decir que se premie a quien haga
las cosas bien y se castigue la “mala gestion”, no solo administrativa,
sino sobre todo en salud.
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- Establecer que las EPS, deberan tener cobertura en todo el territorio
nacional y seguiran teniendo como funciones principales: 1. La garantia de
acceso, 2. La calidad en la atencién y 3. La contencion de costos por via de
negociaciones de mayor escala.

- Eliminar el concepto de régimen subsidiado y contributivo, es decir
que cualquier colombiano podra afiliarse, junto con su grupo familiar, a
la EPS que elija, la cual le daré cobertura, independientemente de si tiene
empleo o no, lo cual simplifica todo el trdmite administrativo, ya que las
administradoras recibiran las cuotas de seguro (Unidad de Pago por Capi-
tacion, UPC), del fondo que tenga dicho propodsito, debiéndose controlar
unicamente la existencia de duplicidades en la afiliacion.

- Como la teoria de seguros se fundamenta en la dispersion del riesgo,
es necesario exigir que cada entidad administradora tenga como minimo
un millon de afiliados, y que el valor de la UPC que reciba responda no
solo a la caracterizacion demografica de sus afiliados, sino principalmente
al perfil epidemiolégico (morbilidad, discapacidad y mortalidad) de los
mismos y a los resultados en salud propuestos para la vigencia, asi como a
los obtenidos en las vigencias anteriores.

En este sentido, es clave aclarar que las administradoras deberan ser
responsables del diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de las en-
fermedades, asi como por todos los procesos de rehabilitacion. Por tanto,
los costos derivados de las complicaciones por fallas en estos procesos, asi
como por los problemas de calidad, y sobre todo los de mortalidad, mor-
bilidad, discapacidad y dolor evitables, seran castigables a estas entidades
con cargo al valor de AIU incluido en la UPC.

- Se debera garantizar la participacion activa de los afiliados en los nive-
les decisorios, principalmente a nivel de junta directiva y en la vigilancia
(defensoria del afiliado) de las administradoras (27), asi como buscar la
democratizacion en la propiedad de estas instituciones y mecanismos efi-
cientes de intervencion estatal en caso de riesgo para los afiliados.

- Es importante generar espacios para la concertacion con la comunidad
en lo que tiene que ver con las responsabilidades que podran ser seran asu-
midas por el municipio, el departamento o los territorios y la manera como
estos podran asociarse para desempefiar mejor su actividad, sin embargo
se propone que los entes territoriales estén a cargo de la identificacion,
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estratificacion y contratacion del plan de salud de los afiliados de su zona
de influencia, lo mismo que de manera directa de las acciones de promo-
cion de la salud y prevencion de la enfermedad (PYP) y de la inspeccion,
vigilancia y control (IVC) en el respectivo territorio.

Es importante precisar que a pesar de los esfuerzos por mejorar en este
campo (28), la evidencia muestra que de ninguna manera las acciones de
PyP podran ser capitadas y menos aun con las administradoras, esto ya que
este modelo de contratacion estimula la disminucion de coberturas y la ne-
gacion de servicios, puesto que su éxito se fundamenta en la disminucion
de la demanda, por tanto deben ser transversales a todo el sistema (29).

- En este esquema propuesto, el nivel central serd responsable de la
formulaciéon de politicas y de las acciones de financiacion del sistema, en
esta ultima es en donde se requiere la mayor creatividad ya que haciendo
una cuenta muy elemental, sobre una poblacion de 40 millones de personas
y una UPC promedio de doscientos cincuenta dolares, se requeriria algo
asi como diez mil millones de dolares al afio para financiar la fraccion
correspondiente al seguro de enfermedad, quedando pendiente ubicar los
recursos de PyP, de inspeccion, vigilancia y control, IVC, y de AIU.

Aunque esta cifra es un poco mas del 10 % del presupuesto de la Nacion,
no es tan grande como parece, ya que es cercana al 5 % del PIB del Pais,
y muchos estudios sugieren que el gasto en salud en Colombia es mayor
de esta cifra (30), sin embargo lo que parece ocurrir es que de manera real
estos recursos no estan en el régimen, sino que una buena proporcion de los
mismos corresponde a gastos de bolsillo, que se manejan en transacciones
privadas que son ajenas al sistema de aseguramiento en salud.

Ahora bien, todo problema financiero tiene como soluciéon mejorar los
ingresos y optimizar la aplicacion de los recursos, en este sentido algunas
de las prioridades son:

- Destinar todos los recursos a un fondo contable tnico, evitando la
actual fragmentacion, en este sentido lo que procede es que de la gran mul-
titud de seguros que actualmente existen, reservar el componente dirigido
a la atencién medico quirurgica, para financiar el sistema.

Dicho de otra forma y a manera de ejemplo: En el seguro obligatorio de
accidentes de transito -SOAT- se cubren unas contingencias relacionadas
con la salud de las victimas, pero por sus limitaciones genera una multitud
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de problemas derivados del flujo de informacion requerido, por tanto es
razonable que, dado el riesgo que generan los vehiculos para el sistema de
salud, desde el SOAT se transfiera al sistema el componente destinado a
atencion medico-hospitalaria y que las companias del SOAT administren
unicamente lo relacionado con las indemnizaciones por invalidez y muerte
de las victimas.

Algo similar ocurre con los seguros de accidentes escolares, con los
seguros de accidentes de trabajo y enfermedad profesional, y con muchas
otras posibles fuentes de recursos para la atencion en salud.

- Como consecuencia de lo anterior, se hace necesario estructurar una
central unica de recaudo, reforma que esta propuesta hace mucho tiempo
pero que se frustro parcialmente con la implementacion de la planilla inte-
grada de liquidacion de aportes-PILA.

- Otro aspecto central en la discusion, era el que tenia relacion con la
financiacion por via de contribuciones provenientes del empleo formal,
sin embargo la ultima reforma tributaria del pais modificd de fondo este
aspecto, asi que habra que esperar sus efectos para poder establecer la
conveniencia o no de hacer cambios en este campo.

- También se propone generar un esquema de facturacion bimestral de
aportes a cada grupo familiar, el cual debe ser cobrado por domiciliacion
por parte de la autoridad local.

El monto de la facturacion dependeria del nivel de ingreso familiar
determinado por el sistema de identificacion de beneficiarios de subsidios
SISBEN, el cual debera ser aplicado a toda la poblacion como un mecanis-
mo de empadronamiento y basicamente tendria como finalidad controlar la
evasion y la elusion y compensar y erradicar el actual sistema de copagos y
cuotas moderadoras, que es una carga administrativa enorme en el sistema
y fuente de grandes dificultades.

La implementacion de este cobro debe estar acompafniada de una enor-
me pedagogia sobre la cultura solidaria que fundamenta socialmente un
esquema de esta naturaleza, al tiempo que debe estar asociada a modifi-
caciones en la base de cotizacion en situaciones especiales, tales como la
presencia de una o mas personas con discapacidad severa el grupo familiar,
la utilizacién de otros subsidios estatales, las edades de los miembros del
nucleo familiar, entre otros y por supuesto debe mantener la exclusion de
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cobro a las personas sin capacidad de pago permanente y mas atin y con
el fin de no generar por esta via una barrera innecesaria al derecho de la
salud (31).

En caso de que durante un lapso determinado de tiempo, haya limitacio-
nes demostradas para hacer este aporte, por causas diferentes al estado de
salud, la autoridad local puede conmutarlo por ejemplo por un numero de
horas de servicio comunitario mensual que equivalgan al valor del mismo,
igualmente es posible generar descuentos por pago anticipado y otras figu-
ras que garanticen la mejora en el recaudo.

Bajo este mecanismo el prestador de servicios asistenciales, solo verifi-
cara el estado de los pagos familiares al momento de acceder a la atencion,
lo cual es una base de datos mucho mas sencilla de llevar en comparacion
de la que la que actualmente tiene el sistema y contara con mecanismos en
los que, sin poner en riesgo la vida de la persona, ni negar su atencion en
todo lo que se requiera, se pueda penalizar econdémicamente a quien no ha
efectuado las contribuciones que ha debido hacer.

Finalmente, quedan temas complejos por resolver en lo relacionado con
la prestacidon de servicios (33), los cuales tienen tres temas medulares: la
discusion frente a la autonomia de las instituciones responsables de esta
actividad (34), en contraste con la integracidon vertical o generacion de
prestadores propios por parte de las administradoras, los procesos de pri-
vatizacion, la calidad (35), y la sostenibilidad de las instituciones (36), que
han generado multiples barreras de acceso y cuya intervencion se relaciona
esencialmente con obtener unas tarifas razonables para la atencion, el con-
trol estricto de las diferentes formas de corrupciéon y el acompanamiento
eficaz del sistema en el desarrollo de nueva infraestructura y la utilizacion
de tecnologia (37), a fin de evitar barreras de acceso (38) =
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