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INTRODUCCION

Este trabajo analiza el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS) como organismo de regulacién y concertacion del sistema de
salud colombiano. Se concentra en su conformacién como aspecto
determinante en la toma de decisiones, y en las relaciones de agencia
entre sus miembros, que surgen de la formacién de grupos de interés
y de coaliciones entre las industrias del mercado de salud.

E1 CNSSS es el organismo encargado de definir las reglas de fun-
cionamiento del sistema de seguridad social en salud. Los agentes
regulados son las aseguradoras o administradoras del seguro publico
(EPS y ARS) y los prestadores de servicios (IPS), que tienen funciones
diferentes y pueden tender a subordinar los objetivos sociales a los
resultados gremiales y, en el caso de los representantes del Estado, a
lograr los objetivos del gobierno de turno.

Entre las decisiones del Consejo se destaca la definicién del
producto que se ofrece a los afiliados —el Plan Obligatorio de Salud
(POS)-, el precio —unidad de pago per cédpita (UPC)—, el régimen de
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pagos compartidos —cuotas moderadoras y copagos—y ciertas reglas de
participacién en el mercado. Dada la importancia de estas decisiones,
se investigaron dos aspectos: primero, la existencia de relaciones de
agencia entre las industrias que tienen representacién en el Consejo,
y segundo, el poder de voto de los integrantes con ayuda de la teoria
de juegos y la construccion de los indices de Banzhaf (1965), Shapley
y Shubik (1954) y dos de los indices de Coleman (1971).

El trabajo se divide en cuatro secciones. La primera expone los
aspectos tedricos y algunos antecedentes de la investigacién. La
segunda describe la metodologia. La tercera presenta los resultados
detallados para los dos niveles de andlisis: relaciones fuera y dentro del
organismo regulador. La ultima presenta las conclusiones y algunos
temas de discusion.

MARCO DE REFERENCIA
ASPECTOS CONCEPTUALES

Douglass North (1993) define las instituciones como las reglas de
juego de una sociedad, las limitaciones ideadas por el hombre que dan
forma ala interaccién humana, bien sea politica, social o econémica.
Las instituciones articulan y organizan las relaciones entre individuos,
¥, lo mas importante, reducen la incertidumbre y promueven el desa-
rrollo. Las instituciones formales consisten en reglas escritas en leyes y
reglamentos, y son creadas para resolver problemas especificos, como
los de coordinacién econdémica, social y politica. Las instituciones
informales son reglas o normas no escritas que se vuelven repetitivas
y llegan a convertirse en costumbres. Para Ayala (1999), el primer
tipo corresponde al sector publico, el segundo es una competencia
caracteristica de los particulares.

Las instituciones moldean la conducta de los agentes y su accién
individual. La intervencién publica en la economia y la regulacién
de los servicios publicos se pueden justificar desde dos perspectivas.
Una normativa: el sector publico utiliza el poder legitimo y coactivo
para lograr ciertos fines sociales, y una positiva: la regulacién satisface
los intereses de ciertos grupos sociales, industriales, consumidores
o reguladores (Lascheras, 1999). Desde esta ultima, el regulador se
puede desviar de la asignacién socialmente deseable y servir intereses
particulares.

Siguiendo el enfoque positivo, el objetivo de la regulacién es
reglamentar las acciones de los agentes e inducir resultados acordes
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con los intereses de cada uno de los agentes que intervienen en las
negociaciones del mercado. La regulacién puede fallar, y aparecen
ineficiencias cuando los procedimientos son poco eficaces o no son
adecuados para cumplir las metas publicas, o cuando las decisiones
publicas anteponen objetivos particulares a los intereses colectivos.
Ambas fuentes de ineficiencia se relacionan con las fallas caracteristi-
cas de la intervencién publica (problemas de informacién, consistencia
y captura) (Mitnick, 1989).

Los sistemas de salud no estin exentos de estas fallas y limitantes
para lograr los objetivos sociales. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) sefiala que los progresos en los indices de desempefio
de un sistema de salud dependen de qué tan bien cumpla cuatro
funciones vitales': rectoria, financiamiento, generacién de recursos y
provisién de servicios. La primera es la mas importante pues permite
el buen desarrollo de las demids, con impactos directos e indirectos
en los resultados conjuntos del sistema (OMS, 2000).

Elinterés por la intervencién de instituciones publicas como regu-
ladoras de los sistemas de salud se ve reforzado por la posibilidad de
lograr objetivos compatibles con los intereses de los sectores publico y
privado y de la poblacién en general. Por ello, es importante examinar
la conformacién de los organismos reguladores y sus mecanismos de
toma de decisiones?, lo que aqui se hace con ayuda de las teorias de
juegos y de la informacién. Se identifican las relaciones de agencia
que se pueden presentar en el mercado y que se pueden traducir en
relaciones de subordinacién mediante coaliciones en el organismo
regulador. Ademads se muestra que el mecanismo de votacién de estos
organismos, formados por agentes regulados, puede darles injerencia
en las votaciones y afectar sus resultados.

Desde la perspectiva institucional, las relaciones de agencia entre
industrias que participan en el mercado y que luego consiguen re-
presentacién en un organismo que las regula pueden producir fallas
de regulacién. Esas fallas, asimetrias de informacién o captura del

! Donde el concepto de sistema de salud abarca todas las organizaciones, ins-
tituciones y recursos dedicados a producir actividades de salud, OMS (2000).

2 En este marco, la informacién no es necesariamente un bien gratuito, y puede
estar oculta o ser revelada selectivamente en ventaja de un actor particular. No
obstante, la escasez de informacién no es el mayor de los males. El problema
mids apremiante para el desempefio econémico surge de la asimetria de infor-
macién que caracteriza a la mayor parte de las interacciones sociales y que da
ventaja econémica, y a menudo politica, al que tiene informacién frente al que
no la tiene.
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regulador, pueden ir en menoscabo del objetivo para el que fue crea-
do. Como la teoria de juegos estudia el comportamiento de agentes
cuyas decisiones afectan a otros, es una herramienta atil para analizar
la toma de decisiones dentro de estos organismos.

En estos juegos se consideran agentes que eligen una estrategia.
Como consecuencia de sus elecciones simultineas se llega a un resulta-
do, un premio o un castigo para cada jugador. Puesto que la estrategia
de cada uno afecta el resultado global, cada jugador se interesa en
saber qué pueden hacer los demds, sabiendo que los demas también
ponderan sus decisiones. Un jugador no tiene que ser una sola perso-
na, si los miembros de un grupo tienen las mismas opiniones acerca
de cémo jugar, se puede considerar al grupo como un solo jugador.
Puede ser entonces una empresa, un municipio o una coalicién dentro
de un organismo regulador.

La formacién de coaliciones cobra importancia por la habilidad de
los jugadores para cooperar. Los integrantes de una coalicién pueden
comunicarse y correlacionar sus elecciones estratégicas. Ademas, se
puede permitir que hagan reuniones o comités antes o durante el
juego. Cuando sé6lo hay dos jugadores, cada uno encara una decisién
dicotémica: cooperar o no cooperar. Pero cuando hay mas de dos
jugadores, la situacién es diferente. Un jugador no sélo puede decidir
a cudl coalicién unirse, sino que encara la incertidumbre de la coor-
dinacién de los jugadores ajenos a la coalicién (Weber, 1994).

En este anilisis se consideran dos momentos: el primero define
las relaciones entre las industrias que integran el mercado de salud
(y que tienen representacién en el Consejo), a las que se denomina
relaciones en el mercado; y el segundo define las interacciones entre los
consejeros del organismo regulador, a las que se denomina relaciones
dentro del organismo regulador. Las primeras se utilizan para simular
la formacién de grupos o coaliciones en las votaciones del Consejo y
calcular los indices de poder de voto.

EL CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (CNSSS)

En Colombia, el sistema general de seguridad social en salud se
estructura en torno a los principios de universalidad, solidaridad y
eficiencia. Sus objetivos son regular el servicio publico esencial de
salud y crear condiciones de acceso a los servicios en todos los niveles
de atencién (Ley 100, art. 152).

Siguiendo el marco conceptual, el sistema de salud colombiano
adopté un disefio institucional que busca eliminar o atenuar las fallas
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de mercado. Se desintegra la prestacién de servicios, a cargo de ins-
tituciones prestadoras (IPS), y el aseguramiento, a cargo de empresas
promotoras (EPS). Dos variables bésicas orientan la operacién de las
EPS y su relacién con las IPS: el plan obligatorio de salud (POS) (pa-
quete de beneficios tnico para la poblacién afiliada) y la unidad de
pago per capita (UPC) (precio de ese paquete) o prima del seguro. Es
decir, el sistema es regulado por un plan y por un precio; ademis, los
costos se atentan reconociendo un monto fijo anual por cada afiliado
a una EPS. El disefio del sistema permite introducir la competencia
en esos mercados y la libre eleccién para afiliarse y recibir atencién.

Segun el articulo 155 de la Ley 100, el sistema estd formado por:
1. Organismos de direccién, vigilancia y control: Ministerio de Salud,
CNSSS, Superintendencia de Salud; 2. Organismos de administracién
y financiacién: Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) y empresas
promotoras de salud; 3. Instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud, pablicas, mixtas o privadas; 4. Demas entidades de salud que, al
entrar en vigencia la Ley 100, estuvieran adscritas a los Ministerios
de Salud y Trabajo; 5. Empleadores, trabajadores y sus organizaciones,
trabajadores independientes que cotizan al sistema contributivo, y
pensionados; 6. Los beneficiarios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, en todas sus modalidades, y 8. Los comités de par-
ticipacién comunitaria (COPACOS) creados por la Ley 10 de 1990
y las organizaciones comunales que participen en los subsidios de
salud. Como el presente estudio se centra en el CNSSS, las siguientes
secciones examinan su conformacion, sus funciones y el proceso de
toma de decisiones.

Conformacién del CNSSS

El CNSSS tiene catorce miembros que representan a los actores que
intervienen en el sistema de salud —el gobierno, las aseguradoras, los
prestadores de servicios, los profesionales del sector, los usuarios y los
empleadores— todos con voz y voto en las deliberaciones® (grafica 1).

El gobierno es responsable de establecer los mecanismos de se-
leccién de los representantes no gubernamentales entre las organi-
zaciones mayoritarias y su duracién (Ley 100, art. 171; Acuerdo 31

3 El Decreto 205 de 2003 y la Ley 790 de 2002 fusionaron los ministerios de
Salud y de Trabajo en el Ministerio de la Proteccién Social, pero el nimero de
consejeros no se modificé y sigue participando un delegado del Ministerio de
Trabajo para mantener los catorce miembros.
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de 1996). El gobierno elige ocho miembros a partir de la lista de tres
candidatos que presenta cada organizacién teniendo en cuenta diver-
sos criterios de calidad y experiencia, por un periodo de dos afios*. Si
al término de esos dos afios no se inscriben nuevos candidatos o no
manifiestan su voluntad de retiro, el Consejero continda automadtica-
mente por otro periodo (Concepto juridico de la Oficina de Apoyo
Legislativo del Ministerio de Salud, rad. 30942 de 2001)°.

Ademis de estos consejeros, en el CNSSS participa otro grupo con
voz pero sin voto: el de los invitados permanentes y ocasionales, que
son convocados a todas las sesiones o a aquellas donde sea pertinente
su asistencia®. Cuando se creé el organismo se dispuso que asistieran
a todas las sesiones, pero luego se estipulé que fueran convocados
cuando el tema lo ameritara a criterio del Consejo (Decreto 181
de 2000). No obstante, el Acuerdo 219 determiné nuevamente la
participacién de los asesores permanentes en todas las reuniones or-
dinarias y extraordinarias, y ratificé que se convocari a los invitados
s6lo cuando el Consejo lo solicite.

Funcionamiento

La Ley 100 incluye al CNSSS entre los organismos de direccién, vigi-
lancia y control. En virtud de las funciones que define el articulo 172
(grafica 1), el CNSSS es un organismo de direccién y regulacién del
sistema. Tiene poder: para controlar y definir las variables de funcio-
namiento del mercado de seguros y servicios de salud, y corregir sus
fallas; para homogeneizar el plan de beneficios del seguro en cuanto

* La unica reforma a este respecto son las medidas que prevén el reemplazo de los
miembros ausentes por renuncia o fuerza mayor, antes de cumplir el periodo.

5 Cada consejero tiene responsabilidades establecidas por reglamento y estd
sujeto al régimen de inhabilidades de los funcionarios publicos. Aunque los
consejeros representan al gremio o grupo de interés, su participacién es personal
y no pueden delegar su derecho al voto.

¢ La Ley 100 no contempla esta figura, pero desde 1994 (Acuerdo 001) el
Superintendente Nacional de Salud es invitado permanente. En 1996 (Acuerdo
031) se convoca al Viceministro de Salud y a un delegado del Departamento
Nacional de Planeacién. En 1998 se invita permanentemente un representante
de las cajas de compensacién familiar (CCF) y un representante de las empresas
solidarias de salud (ESS) (Acuerdo 097). Como invitados ocasionales asisten al
CNSSS a solicitud del Ministro de Salud, o de los miembros del Consejo, los
funcionarios del Ministerio o las personas de otras entidades publicas o privadas,
para el andlisis de algunos temas en particular, ademds del Ministro de Defensa
o su delegado cuando se traten temas relacionados con la seguridad social de los
militares (Velandia et al., 2002, 8).
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Grifica 1
Conformacién y funciones del CNSSS

Gobierno Nacional y
Ministerio de Salud

CNSSS

Integrantes

Funciones

Representacién del gobierno:
Ministro de Salud (preside)
Ministro de Trabajo y Seguridad Social
Ministro de Hacienda y Crédito Publico
Entidades departamentales de salud
Entidades municipales de salud
1SS

Representacion de la empresa:
Pequefia y mediana empresa
Gran empresa
EPS
IPS

Profesionales del 4rea de la salud

Representacién de los usuarios:
Trabajadores
Pensionados
Asociaciones de usuarios de servicios de
salud, sector rural

Secretario técnico del CNSSS (Director
general de seguridad social)

Asesores permanentes: Academia Nacional de
Medicina, Federacién Médica Colombiana,
Facultades
de Medicina, Asociacién Colombiana de

Hospitales y Facultades de Salud Publica

Asociacién  Colombiana  de

Definir:
POS-C y POS-S
Monto de cotizacién
Valor UPC
Valor por beneficio del régimen de subsidios
en salud
Medicamentos esenciales y genéricos del POS
Criterios de seleccién de beneficiarios del
régimen subsidiado
Régimen de pagos compartidos
Régimen de las EPS para el reconocimiento y
pago de incapacidades
Medidas necesarias para evitar la seleccién
adversa

Ademis:
Recomendar criterios que debe adoptar el
gobierno para establecer tarifas de servicios
por las IPS en casos de riesgo catastréfico,
accidentes de trdnsito y urgencias
reglamentar los consejos territoriales de
seguridad social en salud
Ejercer funciones del Consejo de
Administracién del FOSYGA
Presentar el informe anual

Invitados permanentes: Viceministro de
Salud®, Superintendencia de Salud™,
delegado del Departamento Nacional

de Planeacién, representante cajas de
compensacién familiar™* y representante
de empresas solidarias de salud

Nota: Ley 100 de 1993, articulo 171.

*A partir de 1996, Acuerdo 031 del CNSSS.

**Acuerdo 001 de 1994 del CNSSS.

**A partir de 1998, Acuerdo 097 del CNSSS. Con el Decreto 181 de 2000 los invitados per-
dieron la calidad de permanentes, para ser convocados cuando el CNSSS lo requiera.

Fuente: GES. Observatorio de la Seguridad Social, n.° 3.
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a los servicios y medicamentos a que tiene derecho el afiliado para
evitar la segmentacién del mercado —seleccién de riesgos—; para es-
tandarizar el precio del plan y limitar la competencia a la calidad de
los servicios (UPC); para dictar medidas que eviten la seleccién adversa
y establecer copagos que desincentiven el riesgo moral (Velandia et
al., 2002, 13). Se espera que las decisiones del Consejo solucionen
los problemas cldsicos de los mercados de salud y, mds importante,
que las variables que defina mejoren el desempefio de las industrias

que conforman el mercado de salud (cuadro 1).

Cuadro 1

Principales problemas de la regulacién del mercado de salud y
soluciones

Problema Definicién Mecanismo de solucién

Seleccién De las aseguradoras, surge por la afiliacién UPC, ajustada por riesgo, que teéricamente

adversa

de una mayor proporcién de personas con
alta probabilidad de enfermarse frente a la
proporcién de personas de bajo riesgo, de
modo que la presién de costos no hace
viable la operacién del seguro

(Folland et al., 1997)

es suficiente para cubrir los costos
Licencias de maternidad por fuera de la
UPC (las paga el Fosyga)

Obligacién de comprar reaseguros;
oferta de seguros complementarios o
adicionales: riesgos profesionales,
accidentes de trénsito y eventos
catastréficos’

Reconocimiento de riegos segiun
periodos de cotizacién

Riesgo moral

Propensién a utilizar excesivamente los
servicios cuando se tiene seguro

La UPC (ingreso por afiliado) incentiva el
control de las aseguradoras para establecer
formas de contratacién que racionalicen el
uso de los servicios

Pagos moderadores y copagos para
desincentivar el consumo excesivo

Demanda
inducida por

Problema principal-agente debido a la

asimetria de informacién entre los

Garantizar la competencia, usando la
capacidad de las aseguradoras para actuar

la oferta médicos y los pacientes como agentes mejor informados ante los
(Folland et al., 1997) prestadores en materia de precios, calidad
y tecnologia
Tendencia En el mercado de seguros (ley de los Nuamero minimo de afiliados que debe
monopdlica grandes nimeros) cuanto mayor es el acreditar la aseguradora para su operacién

numero de afiliados de una aseguradora,
menor es la incertidumbre acerca de los
costos de cubrimiento

Proceso periddico de afiliacion,
continuidad de la cobertura

Vigilancia de planes de salud, garantia de
calidad, promocién de la competencia y
manejo de subsidios

* En principio, el reaseguro permite resolver el problema de la volatilidad del riesgo.
Fuente: elaboracién propia.
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Toma de decisiones

E1 CNSSS tiene dos clases de reuniones: ordinarias y extraordinarias. Las
primeras se realizan mensualmente (el primer viernes) (Acuerdo 181);y
las segundas, cuando las convoca el Secretario T'écnico por solicitud del
Ministro de Salud o de tres miembros del Consejo, si asi se requiriere
por necesidades imprevistas o urgentes (Acuerdo 31 de 1996).

En cuanto al quérum deliberatorio y decisorio, el CNSSS se puede
reunir y deliberar con la asistencia de al menos la mitad mds uno de
los miembros (8), y en todo caso con presencia del Ministro de Salud.
Las decisiones deben ser aprobadas por mayoria; en caso de empa-
te, el voto del Ministro de Salud define la mayoria (Acuerdo 31 de
1996). Si se convoca al Consejo y la reunién no se efectia por falta
de quérum, el Secretario Técnico debe citar una nueva reunién que
sesionard y deliberara con asistencia de al menos seis miembros, como
minimo con dos representantes de los ministerios y dos de los demas.
Ademas, el CNSSS elabora su reglamento interno, que ha tenido muy
pocas modificaciones en términos de participacién y ninguna para
solucionar los problemas de funcionamiento’.

METODOLOGIA

La unidad de anilisis es el CNSSS, que se caracteriza por la represen-
tatividad y la injerencia de sus integrantes en la toma de decisiones.
La caracterizacién tedrica tiene en cuenta la conformacién del or-
ganismo regulador; las relaciones entre las industrias que integran el
mercado de salud o relaciones de mercado, y el mecanismo de toma
de decisiones del Consejo y la influencia de las relaciones de mercado
en esas decisiones.

El analisis de las relaciones de mercado o de agencia se desarrolla
siguiendo a Macho y Pérez (1994)8, para caracterizar las interaccio-

7 Pese a las recomendaciones del equipo de Harvard en 1996, sélo hay tres
trabajos sobre el papel del Consejo: el Programa de Apoyo a la Reforma del Mi-
nisterio de Salud (2002), el del Grupo de Economia de la Salud de la Universidad
de Antioquia (2003) y el de la Asociacién Colombiana de la Salud (Assalud)
(2003). Estos estudios detectaron un poder diferencial entre los integrantes del
Consejo, amplio margen para formar coaliciones y grupos de presién, y acceso
diferencial a la informacién, insumo bdsico para tomar decisiones.

8 La relacién de agencia es una relacién bilateral en la que los participantes
pueden ser individuos, organismos o empresas. Se establece mediante un con-
trato que el principal disefia y propone, y el agente decide si lo firma o no y
desarrolla o no la tarea.
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nes entre las industrias, sus principales relaciones o contactos y los
posibles conflictos de intereses. En lo que respecta al mecanismo de
toma de decisiones y a la influencia de las relaciones de mercado,
primero se caracteriza el contexto de la toma de decisiones y luego se
simula la formacién de coaliciones y se calculan los indices de poder
de Banzhaf, Shapley-Shubik y Coleman para diferentes coaliciones
y requerimientos de mayoria.

Puesto que se analiza un organismo que toma decisiones por
votacién, el proceso de votacién se puede modelar como un juego
cooperativo, mediante una funcién caracteristica en la que se da un
valor de 1 a toda coalicién que pueda aprobar un proyecto y de O a
toda coalicién que no pueda aprobarlo. El juego resultante es un juego
simple (Shapley, 1962). La coalicién que logra aprobar un proyecto
se denomina coalicion ganadora, y el juego estd determinado por la
interaccién de coaliciones ganadoras.

Definicién: un juego simple (o juego de votacién) es un conjunto
N y una coleccién W de subconjuntos de N:

i)de W
i) Ne W
iii) Se Wy ScT=TeW

Una coalicién S se denomina coalicién minima ganadora si Se W pero
ningin subconjunto de S estd en W. La propiedad de monoticidad (iii)
implica que la coalicién ganadora en un juego simple se puede des-
cribir como el superconjunto de coaliciones ganadoras minimas®.

Una caso comuin de un juego simple es un juego de votacién
ponderada (q; w,, w,,..., w ). Aqui hay n votantes, el votante i cuenta
con w, votos y q es la cuota de votos necesarios para aprobar un pro-
yecto. En suma, Se W < X _w,>q. Un juego de votacién ponderada
es adecuado si q > w/2; donde w es la suma de los w,, y sera fuerte si w
es impary q=(w+1)/2.

Con estas especificaciones, se desea medir el poder del votante indi-

vidual; Shapley y Shubik (1954) propusieron usar el valor Shapley:

Un grupo de individuos estd dispuesto a votar por una propuesta. Y votan en
orden. Cuando un namero suficiente de miembros ha votado a favor se declara

® Un juego simple es apropiado si Se W=N\Se¢ W o no hay dos coaliciones
ganadoras disjuntas. Y es fuerte si S¢ W = N\Se W, asi este “punto muerto”

no es posible (Straffin, 1994).
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aprobada, y el que voté de ultimo tiene el crédito por haberla aprobado. Si
escogemos al azar el orden de votacién, se puede calcular con qué frecuencia
un individuo cualquiera es decisivo. Este numero sirve para calcular nuestro
indice (Shapley y Shubik, 1954, citado por Straffin, 1994, 1129).

El indice de poder Shapley-Shubik del votante i es:

numero de orden en que el votante i es decisivo

n!

Donde n! es el namero total de 6rdenes posibles de los votantes.

Para obtener una férmula combinatoria del indice de poder de
Shapley-Shubik definamos i para que sea un votante decisivo (decisivo
o cambio de voto) para la coalicién S si Se W, S\{i}¢ W. Entonces:

(s-1)!(n-s)!

n!

0=

i cambiantes para S

donde s=|S|, el nimero de votantes en S. Es decir, el votante i es de-
cisivo para un orden siy sélo si i es decisivo para la coalicién S de
i y todos los votantes a quienes precede i. Hay (s-1)! caminos para
ordenar a los votantes anteriores a i, y (n-s)! caminos para ordenar a
los votantes que siguen a i.

Un segundo indice de poder fue propuesto por Banzhaf (1965):

La medida apropiada del poder de un legislador es sencilla: el nimero

de situaciones en las que puede determinar el resultado. Cuando hay n

legisladores, cada uno capaz de influir en el resultado sélo mediante sus

votos, la razén entre el poder del legislador X y el del legislador Y es igual

a la razén entre el numero de posibles combinaciones de votos de todos
los legisladores en las que X puede alterar el resultado cambiando su voto,

y el nimero de combinaciones en las que Y puede alterar el resultado

cambiando su voto (Banzhaf, 1965, citado por Straffin, 1994, 1130).

En otras palabras, el poder del votante i es proporcional al ndmero
de coaliciones en las que i es decisivo. Es conveniente dividir este
numero por el nimero total de coaliciones incluyendo al votante i
para obtener el indice de Banzhaf no normalizado:

numero de cambios (de voto) para el votante i

i on-1
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El indice de Banzhaf estindar B es el indice normalizado para que
los indices de todos los votantes sumen uno®®.

Ademas de estos dos indices, Coleman (1971) propuso una pers-
pectiva sutil y diferente para medir el poder. Coleman argumenta que
cuando se disefia un cuerpo de votacién no sélo es necesario conside-
rar el poder de cada miembro individual, sino también lo que llama
la colectividad (en este trabajo, el juego de votacién), que denomina
poder para actuar. No sélo es necesario conocer el poder relativo de
cada miembro sino el poder absoluto de cada uno y cuin ficilmente
se pueden tomar decisiones en general, el poder para actuar, que es
una propiedad del cuerpo de votacién como un todo. En este trabajo
se calculan dos indices de Coleman.

1. El poder de un miembro para impedir una accién (PPA) que
mide su capacidad para bloquear una decisién mediante un cambio
de voto. Es la proporcién de resultados con una coalicién ganadora
que incluye cambios de voto del jugador i, y refleja su capacidad para
cambiar un voto ganador por uno perdedor. El poder de i para impedir
una accién se define como:

i

PPA -

,donde M, = X 1, nimero de cambios de voto para el jugador 1

2. El poder de un miembro para iniciar una accién (PIA) se define
como el nimero de cambios de votos relativos al nimero total de
resultados de la votacién que no tiene una coalicién ganadora. Este
indice mide el potencial de i para cambiar (cambio de voto) una
coalicién de perdedora a ganadora. El poder para iniciar la accién se
define como:

PIA, =
2" - w

La distincién entre impedir una accién e iniciarla es importante cuan-
do la regla de decisién se basa en una cuota de supermayoria, q>0,5.

10 Un factor que limita el uso de los indices de poder en estudios empiricos es la
dificultad para calcularlos cuando el nimero de miembros es moderado o grande
(mids de 25). Se estd desarrollando soffware para calcular el indice de Banzhaf y
Coleman mediante una funcién generatriz que incluye hasta 200 integrantes y

el indice de Shapley-Shubik hasta 100 integrantes.
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El indice de Banzhaf no normalizado combina el poder del jugador
individual para impedir e iniciar una accién con el poder para actuar
de todo el cuerpo. Su calculo y su anilisis son relevantes cuando se
analizan cambios en la cuota requerida.

RESULTADOS
RELACIONES DE MERCADO

Con ayuda de la grifica 2 y el modelo teérico de Macho y Pérez
(1994), se analizan las relaciones entre los miembros de las industrias
de prestacién de servicios, recursos humanos, aseguramiento y el
Estado!'. Se identifican algunas relaciones de agencia que definen el
espacio para la formacién de coaliciones dentro del Consejo'?; entre
ellas cabe destacar las relaciones entre aseguradoras y usuarios, entre

aseguradoras y prestadores, y entre prestadores y profesionales de la
salud.

Grafica 2

Relaciones de mercado en el sistema de salud

Prestadores
B Estla ((iio 10 de servicios |+
1 regtrador 4 desalud
\ 4
9 11 Usuarlos 8
/ 7
Profesionales
>|  servicios de Aseguradoras
5 salud 3
[ 14 f
]

16

Fuente: elaboracién propia. Los nimeros indican la cantidad de posibles relaciones.

11 El Estado se introduce en las relaciones entre industrias mediante su funcién
de regulador (Consejo, secretarias de salud, direcciones de salud). Pero también
participa como comprador y proveedor de seguros y prestador de servicios de
salud, segun el régimen de afiliacién o el cardcter publico o privado de asegu-
radoras y prestadores.

12 L.a industria de medicamentos no se considera en el analisis porque no
tiene representante con voto en el Consejo.
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Relaciéon entre aseguradoras y usuarios

Esta relacién surge de la necesidad-obligacién del usuario de afiliarse
auna aseguradora, en forma directa (régimen contributivo) o indirec-
ta mediante subsidios del Estado (régimen subsidiado). El usuario,
ante la incertidumbre del gasto en caso de enfermedad, delega en la
aseguradora la administracién de una prima que cubre sus gastos y
reduce el riesgo de empobrecimiento?.

Hay conflicto de intereses porque los usuarios, interesados en
un paquete de beneficios, buscan eliminar las restricciones al acceso
(tramites excesivos, costosos y lentos; confusién o deficiencia de la
informacién y larga espera) y mejorar la calidad de los servicios; y
las aseguradoras buscan que los usuarios usen adecuadamente los
servicios —con costos razonables pero decrecientes—, paguen mds y
oportunamente, y tengan menos riesgos de enfermedad.

Como la ley prohibe la aplicacién de preexistencias y exclusiones,
la aseguradora debe aceptar sin condiciones la afiliacién de los usua-
rios que lo deseen y crear mecanismos para atenuar el riesgo moral
(copagos y cuotas moderadoras) (cuadro 1).

Relacion entre aseguradoras y prestadores de servicios de salud

Estos dos actores establecen una relacién contractual (atencién mé-
dica y pago de servicios) en la que ambas partes buscan beneficios
econémicos. En muchos casos convergen para obtenerlos (la escala
de operacién) y en otros entran en contradiccién sobre la manera de
repartirlos: hasta qué punto el prestador asume el riesgo y los costos de
la atencién (Ramirez, 1993, 61). En general, la aseguradora (principal)
disefia el contrato para delegar en el prestador (agente) la prestacién de
los servicios, y éste decide si acepta o no los términos del contrato.
Los principales puntos de negociacién son la fijacién de la tarifa,
la composicién de la poblacién, el tipo de contratacién y la forma de
pago. Ante la posibilidad de que el prestador induzca la demanda,
los aseguradores establecen mecanismos de control. Pero no todos
los prestadores tienen la misma capacidad de negociacién frente a
la aseguradora. Los que realizan actividades de nivel bdsico tienen
menos poder que los que tienen monopolios, establecimientos y pro-

13 En el régimen subsidiado, donde el usuario compra indirectamente el seguro,
el principal es el Estado.
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Cuadro 2
Objetivos, funciones y regulacién sobre los agentes representativos
de cada industria

237

Aseguradoras
Articulador entre
financiamiento y

prestacién de servicios

Prestadores de

servicios de salud

Profesionales
de la salud

Usuarios

Objetivo Maximizar beneficios Empresas publicas, Maximizar la utilidad Obtener servicios d
o garantizar la privadas o mixtas con  a partir de un nivel de salud de calidad al
sostenibilidad financiera, o sin 4nimo de lucro ingreso menor costo
mediante la distribucién
del riesgo
Funciones Recauda cotizacién, Prestar los servicios de  Ejercer la prestacion Procurar el cuidado
descuenta la capitacién  salud —POS—en su directa de los servicios  integral de su salud y
de cada afiliado (UPC) nivel de atencién de salud la de su comunidad
y administra el POS correspondiente a los Afiliarse con su familia
mediante prestacién afiliados y beneficiarios al SGSSS
directa o contratacién Pagar cuando le
de servicios corresponda las
Las ARS siguen esta cotizaciones y pagos
misma légica en el obligatorios
régimen subsidiado y su Suministrar informacién
capitacién y poblacién veraz, clara y completa
son asignadas por una sobre su estado de salud
entidad territorial (el e ingreso base de
municipio), en un cotizacién
contrato Vigilar el cumplimiento
Variables Técnicas: minimo de Técnicas: oferta de Técnicas: garantia de de las obligaciones
reguladas afiliados, sistema de servicios de salud, calidad legales contraidas por

referencia y
contrarreferencia, y
sistema de garantia

de calidad

Financieras:
requerimiento minimo
de capital, margen de
solvencia, reserva legal,
reaseguro, separaciéon
de cuentas entre
aseguramiento y
prestacion en caso de
integracion

Relacién con usuarios:
aplicacién de
preexistencias, periodos
minimos de cotizacién,
terminacién de
contratos, cuotas
moderadoras y copagos,
y motivos de cancelacién

de la afiliacién

planes obligatorios y
complementarios;
titulo profesional del
personal, y
cumplimiento de
requisitos minimos,
capacidad tecnolégica
y de personal
Financieras:
requerimiento de
capital, sistema de
costos y facturacion, y
gastos de
funcionamiento y de
personal

Relaciones con usuarios:

précticas
discriminatorias;
informacién oportuna,
suficiente y cierta, y
sistema de quejas y
reclamos

Financieras: incentivos,
estimulos salariales y no
salariales para garantizar
disponibilidad en toda
regién

Relacién con usuarios:
escogencia de la IPS y
profesionales entre las
opciones de la EPS

los empleadores
Cumplir las normas,
reglamentos e
instrucciones de las
instituciones y
profesionales que lo
atienden

Cuidar y hacer uso
racional de los recursos,
instalaciones, dotacién,
y de los servicios y
prestaciones sociales y
laborales

Tratar con dignidad al
personal que lo atiende
y respetar la intimidad
de los demds pacientes

Fuente: Ley 100 de 1993 y elaboracién propia.
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fesionales especializados. El tamaiio del territorio y de la poblacién
también puede influir en la capacidad de negociacion.

Relacion entre prestadores de servicios de salud y profesionales

La relacién se establece con la firma de un contrato por el cual la
institucién prestadora paga al profesional y éste se compromete a
prestar los servicios estipulados. La institucién prestadora (principal)
disefa el contrato y establece las formas de pago, y el profesional de
la salud (agente) decide si acepta o no los términos.

La tarifa que se pacta depende del poder de mercado de cada parte:
el monopolio del prestador, por una parte, y la especialidad médica
y el tipo de agremiacién del profesional, por la otra. No obstante, el
prestador de servicios suele fijar la tarifa de los servicios.

Las interacciones entre las industrias que forman el mercado de
salud estdn atadas a incentivos econémicos (conservacién de margenes
de ganancia) y a la satisfaccién de los usuarios, y se pueden repre-
sentar como relaciones de agencia: los usuarios son los compradores
potenciales del seguro (contribuyentes del seguro) y la aseguradora
es el proveedor; los prestadores de servicios constituyen la demanda
laboral y los profesionales la oferta, y la relacién entre aseguradoras
y prestadores, que segtin diversas investigaciones es de vital impor-
tancia'?, se refleja en las decisiones del Consejo.

Aunque las relaciones entre esas industrias se rigen por normas
civiles y comerciales, hay libertad de negociacién, lo que abre espa-
cio a las relaciones de agencia. Los trabajos de Gutiérrez, Molina y
Wiilner (1995), del Centro para el Desarrollo Econémico (2001) y
de Restrepo, Arango y Casas (2002) muestran la complejidad y la
multiplicidad de tales relaciones. Incluso cuando la relacién contrac-
tual permite identificar al principal y al agente, el poder del agente
varia segun las condiciones del mercado o la zona geogrifica, pues en
una regién la posicién dominante de la aseguradora, el prestador o
los profesionales de la salud distribuye el poder de negociacién entre
ellos, lo que se manifiesta en la capacidad para definir los términos
del contrato y los pagos.

Si los integrantes del sistema confluyen en el Consejo para de-
cidir en forma concertada las principales variables de la regulacién,

4 El dominio del principal ha dado lugar a varias formas de relacién para
lograr el objetivo, entre las que se destaca la integracién vertical.
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es de esperar que cada uno defienda los intereses de la industria que
representa y que el mecanismo de concertacién sea un medio para
conciliar las divergencias. El POS, la UPC, los criterios de seleccién
de beneficiarios y fijacién de tarifas de las IPS, y los mecanismos para
evitar la seleccién adversa son claves en la negociacién.

RELACIONES DENTRO DEL ORGANISMO REGULADOR Y PROCESO DE
VOTACION

Una consecuencia de las relaciones de agencia entre los integrantes de
un organismo regulador, cuando se relacionan en el mercado, es que
los resultados de las votaciones reflejan la direccién que mis le con-
viene al principal. Asi, los intereses particulares se superponen al bien
comun. Aunque la coalicién mds usual se forma entre representantes
del principal y su agente en el mercado, también es posible que se
formen coaliciones entre representantes de diferentes principales?s.

El poder del voto en el CNSSS

En los organismos de votacién el poder es la capacidad de los
miembros o de las coaliciones para influir en los resultados de una
deliberacién. Para medirla, los teéricos de juegos y otros cientificos
sociales han construido varios indices (Dreyer y Schotter, 1980). Aqui
se calculan los indices de Banzhaf, de Shapley-Shubik y dos de los
indices de Coleman.

En teoria de juegos, los juegos que aqui consideramos se deno-
minan propios, es decir, aquellos en los que el complemento de una
coalicién ganadora es necesariamente una perdedora. En un juego
de votacién ponderada se requiere que q=3Xw/2, en este caso q=0,5;
y que sea propio no necesariamente conduce a una decisién. A una
coalicién no ganadora que puede impedir una decisién se la denomina
coalicion blogueadora; esta coalicién es perdedora y su complemento
es perdedor (Leech, 2002).

El indice normalizado de Banzhaf mide el poder relativo de cada
miembro para una cuota dada q pero no permite comparaciones entre

15 Mientras que en la relacién profesional-prestador este ultimo es el principal,
en la relacién aseguradora-prestador el principal es la aseguradora. La capacidad
financiera del prestador para negociar con los profesionales depende de la nego-
ciacién que logre con la aseguradora; por ello los demds contratos se determinan
a partir de la negociacién inicial con la aseguradora.
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juegos con diferentes cuotas, pues el denominador cambia con q. En el
anidlisis del efecto de los cambios en la cuota q es necesario considerar
el poder de voto absoluto, y para ello se usa el indice de Banzhaf no
normalizado. Cuando la regla de decisién requiere supermayorias,
con una cuota q>0,5 el poder de bloqueo se vuelve importante. Y en
términos de poder absoluto es interesante diferenciar el poder de un
miembro para bloquear o impedir una decisién, y su poder para ganar
o iniciar una decisién.

Peso del voto en el CNSSS

Cada integrante tiene un voto, para un total de 14 votos. En el cal-
culo se supone que en las votaciones participan todos los miembros
y que las decisiones se refieren a aprobar o no aprobar un proyecto®.
Omitiendo inicialmente la posibilidad de coaliciones, se elaboré el
cuadro 3 de acuerdo con el articulo 171 de la Ley 100; asi el peso del
voto es la participacién del voto dentro del total y el proyecto es apro-
bado con la mitad mds uno de los votos. E1 mayor peso corresponde
al Estado, seguido por la pequefia y mediana empresa y por la unién
entre trabajadores y pensionados, lo que no es mds que un reflejo de
la mayor participacién del gobierno. Algunas investigaciones ven en
esta diferencia una evidencia de poder desigual dentro del Consejo,
pero ajustindonos a la definicién de poder ello no siempre es verdad
porque puede no haber correspondencia exacta entre la fuerza del
poder y el voto nominal (por lo cual esta medida no debe interpretarse
como poder). Segun Lucas (1983, 189), “la capacidad de depositar
mds votos no necesariamente aumenta el poder y tampoco lo aumenta
en forma directamente proporcional”.

En muchos casos, el peso de la votacién y el poder del organismo
estan distribuidos de manera mds desigual y los datos nominales pue-
den dar una imagen engafiosa. Los miembros con mayor peso pueden
tener un poder de voto desproporcionado —segtin Leech (1998) un
“peso invisible” extra— y los demds proporcionalmente menor'’.

¢ Este supuesto es importante porque los indices pueden variar si en la votacién no
participan todos los miembros, pues la posibilidad de formar coaliciones puede dismi-
nuir o aumentar segin los intereses de quienes participan en la votacién. Lo mismo
sucede con la posibilidad de introducir alternativas adicionales en la votacién, pues
bajo las consideraciones teéricas de los indices de poder seria necesario establecer un
orden de votacién que permita que la decisién final sea aprobar o no el proyecto.

7 También se puede tener poco peso y adquirir mucho poder (“intensidad de
las minorias”).
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Cuadro 3

Distribucién de los votos y peso del voto en el CNSSS

Representacion Representante Nuamero de Peso del

votos n voto n/14

Estado Ministerios y representantes estatales (E) 6 42,86

Empresa (EP) Pequefia y mediana empresa (PME) 2 14,29
EPS 1 7,14
1PS 1 7,14
Profesionales de la salud (PS) 1 7,14

Usuarios Trabajadores y pensionados (TP) 2 14,29
Asociacién de usuarios (AU) 1 7,14

Total 14 100

Se supone que no hay conflicto de intereses entre los agentes del Estado y que tienen criterios
unificados®®.
Fuente: Ley 100 de 1993, célculos propios.

Medida del poder de voto en el CNSSS

En un cuerpo de votacién, el peso del voto —el poder formal de un
miembro— no es, en general, el mismo que la fuerza del voto. Para
examinar esa relacién se emplea el indice de poder de voto. Una regla
sobre la mayoria requerida para ganar una votacién —mayoria simple
o una mayoria especial— define la cuota ganadora, y si el voto de un
miembro excede esa cuota, tiene todo el poder.

Los indices de Banzhaf, Shapley-Shubik y Coleman se calcularon
con los programas ipdirect, ssdirect e ipgenf que ofrecen Dennis Lee-
ch de la Universidad de Warwick y Robert Leech de la Universidad
de Londres®™. El cilculo corresponde a la siguiente composicién del
organismo:

[8 6, 2, 1, 1, 1, 2, 1]
[0 E, PME, EPS, IPS, PS TP, AU]

Los indices de poder se presentan en el cuadro 4.

8 Segun las prioridades de asignacién del presupuesto o el papel que cumplen
algunas entidades del Estado puede haber divergencias. Pero estas discusiones
habitualmente se solucionan por fuera del CNSSS, y en este escenario participan
casi unificados. Las prioridades revelan las relaciones de poder y la orientacién
de la politica del gobierno central.

¥ Los algoritmos para el cdlculo estin disponibles en el sitio web www.warwick.
ac.uk
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Cuadro 4
Indice de poder de voto para el CNSSS
Representacién Poder de voto
q=(w+1)/2
Nuamero Pesodel Cambiode  Indice Indice de Indice de
de votos voto votos absoluto Banzhaf Shapley-
de Banzhaf normalizado Shubik

E 6 42,86 58 0,90625 0,674419 0,619048
PME 2 14,29 6 0,09375 0,069767 0,085714
TP 2 14,29 6 0,09375 0,069767 0,085714
EPS 1 7,14 4 0,0625 0,046512 0,052381
IPS 1 7,14 4 0,0625 0,046512 0,052381
PS 1 7,14 4 0,0625 0,046512 0,052381
AU 1 7,14 4 0,0625 0,046512 0,052381

Se supone que no hay conflicto de intereses entre los agentes del Estado.
Fuente: cdlculos propios.

Por la conformacién del Consejo, el Estado tiene el mayor poder
en las votaciones®. Le sigue la representaciéon de la pequeia y
mediana empresa, y la unién de trabajadores y pensionados. En la
cuarta columna se presenta el nimero de 6rdenes de la votacién en
los que cada representacién puede hacer cambiar una decisién: el
poder se concentra en la representacién del Estado con 58 posibles
combinaciones, frente a 6 de la PME y la TP, y 4 de las EPS, IPS, PS
y AU.

Este resultado varia si se cambia el peso del voto de los integrantes
del Consejo. Para justificar este cambio introducimos la posibili-
dad de coaliciones. Hay relaciones de agencia entre prestadores,
aseguradores, usuarios (empresarios) y profesionales de la salud,
que facilitan la formacién de coaliciones en el organismo regulador
y aumentan el peso del voto de la representacién que forma una
coalicién. Suponiendo que los representantes de las industrias que
integran el mercado de salud forman una coalicién gracias a sus
relaciones de mercado (cuadro 5), el cuerpo de votacién se puede
representar asi:

20 Aunque en las relaciones de mercado no se introdujo al Estado como creador
de relaciones de agencia, es dominante en el Consejo sin que medie la relacién
de agencia. En este escrito se supone que los representantes del Estado tratan
de lograr los objetivos de politica del gobierno central y por ello se unen en las
votaciones.
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Escenario de coalicién 1

& 6 5 2 1
¢ E ER TP AU

Los indices de poder se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5
Distribucién de los votos, peso del voto e indice de poder de voto
cNsss con formacién de coaliciones

Coalicién Representantes ~ Nimero de  Peso del Poder de voto
integrantes votos voto q=(w+1)/2
Cambio Indice Indice de Indice de
de voto absoluto Banzhaf Shapley-
de Banzhaf normalizado Shubik
Estado Ministerios, 6 42,86 5 0,62500 041667  0,416667
representantes
estatales y
el ISS (E)
Empresa (EP)  Pequefiay 5 35,72 3 0,37500 0,25000 0,250000
mediana
empresa (PME)
EPS
1PS
Profesionales
de la salud (PS)
Trabajadoresy ~ Trabajadores y 2 14,28 3 0,37500 0,25000 0,250000
pensionados pensionados (TP)
Usuarios Asociacién de 1 7,14 1 0,12500 0,08333 0,083333

usuarios (AU)

Se supone que los representantes de la empresa forman una coalicién y que no hay conflicto
de intereses entre los agentes del Estado.
Fuente: cilculos propios.

El poder del Estado se reduce y cobran importancia los trabajadores,
los pensionados y los representantes de las asociaciones de usuarios.
El Estado podia modificar la votacién en 58 combinaciones con la
distribucién anterior, con esta sélo puede modificarla en 5 ordena-
ciones. Asi, es importante atraer el voto de trabajadores, pensionados
y usuarios para pasar de una coalicién perdedora a una ganadora o
para lograr un empate.

Supongamos que se rompe la representacién del Estado. Por
ejemplo, el representante del ISS, que en las ordenaciones anteriores
mantenia la posicién del Estado, vota en calidad de asegurador o
prestador. El cuerpo de votacién se representa asi:
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Escenario de coalicién 2

8 5 6 2, 1]
[ E, EP, TP, AU]

Los indices de poder se muestran en el cuadro 6.

Cuadro 6
Distribucién de los votos, peso del voto e indice de poder de voto
cNsss con formacién de coaliciones

Coalicién Representantes Nimero  Peso del Poder de voto
integrantes devotos  voto q=(w+1)/2

Cambio de Indice Indice de  Indice de indicede  Indice de

voto absoluto Banzhaf  Shapley- Coleman ~ Coleman
de Banzhaf normalizado Shubik PPA PIA
(Penrose
Index)
Estado Ministerios 5 35,71 3 0,37500  0,25000 0,250000 0,42857  0,33333
y representantes
estatales (E)
Empresa Pequena y 6 42,85 5 0,62500  0,41667 0,416667 0,71429  0,55556
(EP) mediana empresa
(PME)
EPSy el ISS
IPS
Profesionales
de la salud (PS)
Trabajadores Trabajadores y 2 14,28 3 0,37500  0,25000 0,250000 0,42857  0,33333
y pensionados
pensionados (TP)
Usuarios Asociacién de 1 7,14 1 0,12500  0,08333 0,083333 0,14286  0,11111

usuarios (AU)

Se supone que el representante del ISS vota con la coalicién de la EP.
Fuente: cilculos propios.

Si el representante del ISS vota con la coalicién de la empresa (EP),
el poder queda en manos de esta dltima y, como en el ordenamiento
anterior, quien obtenga el voto favorable de trabajadores, pensiona-
dos y usuarios ganara la votacién. Con esta distribucién, el poder del
Estado y el de los trabajadores y pensionados se igualan, tanto para
cambiar los resultados de la votacién como para impedir o iniciar una
accidn, asi tengan un ndmero de votos diferente.

Supongamos un rompimiento adicional de la coalicién del Estado,
y que los representantes de las entidades departamentales y muni-
cipales de salud forman una coalicién independiente. El cuerpo de
votacién se representa asi:
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Escenario de coalicién 3

8 3, 2 6, 2, 1]
[0 E, EE, EP TP AU]

Los indices de poder se presentan en el cuadro 7.

Cuadro 7
Distribucién de los votos, peso del voto e indice de poder de voto
cNsss con formacién de coaliciones

Coalicién Representantes Nimero Peso del Poder de voto
integrantes de votos  voto q=(w+1)/2

Cambio Indice Indice de  Indice de Indice de  Indice de

de voto absoluto Banzhaf  Shapley- Coleman  Coleman
de Banzhaf normalizado Shubik PPA PIA
Estado Ministerios 3 21,42 3 0,18750 0,13043 0,133333 0,20000 0,17647
(E)
Representantes Entidades 2 14,28 3 0,18750 0,13043 0,133333 0,20000 0,17647
estatales departamentales
(EE) y municipales
de salud
Empresa Pequefia y 6 42,85 13 0,81250 0,56522 0,550000 0,86667 0,76471
(EP) mediana
empresa (PME)
EPSy el ISS
IPS
Profesionales
de la salud (PS)
Trabajadores ~ Trabajadores 2 14,28 3 0,18750 0,13043 0,133333 0,20000 0,17647
y Pensionados y pensionados (TP)
Usuarios Asociacién de 1 714 1 006250 0,04348 0,050000 0,06667 0,05882
usuarios (AU)

Se supone que el representante del ISS vota con la coalicién de la EP y que las entidades de-
partamentales y municipales de salud forman una coalicién (EE).
Fuente: cdlculos propios.

En este caso, la coalicién formada por la empresa quedaria con un
poder desproporcionado, casi igual al del Estado en el primer caso.
Si se forman estas coaliciones en una votacién, y las posiciones del
Estado (E) y de la empresa (EP) divergen, el Estado siempre perdera.
El resultado de la conformacién de la nueva coalicién es igualar el
poder del Estado, con los representantes estatales y los trabajadores
y pensionados, como indican los indices de Coleman.

Por dltimo, supongamos que la asociacién de usuarios, trabajadores
y pensionados forma una coalicién (TPU), y que la representacién del
Estado permanece con los seis votos iniciales, el cuerpo de votacién
se representa asi:
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Escenario de coalicién 4

8 6 5 3]
lg E EB TPU]

Los indices de poder se muestran en el cuadro 8.

Cuadro 8
Distribucién de los votos, peso del voto e indice de poder de voto
cNsss con formacién de coaliciones

Coalicién Representantes Namero Peso del Poder de voto
de votos  voto q=(w+1)/2

Cambio Indice Indicede  Indice de Indice de  Indice de
de voto absoluto Banzhaf  Shapley- Coleman  Coleman
de Banzhaf normalizado ~ Shubik PPA PIA

Estado Ministerios, 6 42,85 2 050000 0,33333 0333333 0,50000 0,50000
representantes
estatales e ISS
(E)

Empresa Pequefia y s 3571 2 050000 033333 0333333 0,50000 0,50000
(EP) mediana

empresa (PME)

EPS

1PS

Profesionales

de la salud (PS)

Trabajadores, Trabajadores, 3 21,42 2 0,50000 0,33333 0,333333 0,50000 0,50000
Pensionados y pensionados y
Usuarios usuarios (TPU)

Se supone que trabajadores, pensionados y usuarios forman coalicién.
Fuente: cilculos propios.

Para que el poder se distribuya equitativamente, los trabajadores,
pensionados y usuarios deben votar en bloque. La aprobacién de
un proyecto depende de que sigan la propuesta del Estado o la de la
empresa (cuando divergen). Para que la coalicién del Estado pase de
perdedora a ganadora debe atraer a los representantes de los TPU, lo
mismo que para la coalicién de la empresa.

Hasta ahora se ha utilizado la regla de mayoria que propone la ley.
Pero algunos estudios aplicados a organismos internacionales (L.eech,
2002, y, Dreyer y Schotter, 1980) muestran que: 1. El requerimiento
de la mayoria es muy importante y que una supermayoria del 85%
iguala el poder, y 2. Las decisiones ordinarias con una mayoria del
50% muestran que el poder se distribuye de manera mds desigual que
la deseable. Para el Consejo se calculé el indice no normalizado de
Banzhaf con diferentes cuotas (q=9, 10, 11, 12, 13, 14) en el escenario
de coalicién 1.
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Cuadro 9
Cambios en el requerimiento de mayoria en los indices de poder del
CNSSS

Mayoria Indice de Banzhaf no normalizado
id;
requerida E EP TP AU
8 0,62500 0,37500 0,37500 0,12500
9 0,62500 0,37500 0,12500 0,12500
10 0,50000 0,50000 0,00000 0,00000
11 0,50000 0,50000 0,00000 0,00000
12 0,37500 0,37500 0,12500 0,12500
13 0,25000 0,25000 0,25000 0,00000
14 0,12500 0,12500 0,12500 0,12500

Fuente: cilculos propios.

Estos resultados indican que la representacién mais afectada por el
requerimiento de mayoria es la del Estado, cuyo indice desciende
ripidamente cuando q aumenta. El Estado tiene un poder de voto
similar al de las demas representaciones cuando q es mayor del 85%.
La contraparte de la pérdida de poder del Estado es un pequeio in-
cremento del poder de las demas. Medido por el indice de Banzhaf,
la mayoria especial no beneficiaria al Estado y daria, como sugieren
algunos trabajos, una mejor distribucién del poder.

Los indices de Coleman para diferentes requerimientos de mayoria
se presentan en el cuadro 10. Los efectos de la supermayoria sobre
el poder del Estado para impedir una accién son claros. El indice
no normalizado de Banzhaf, que indica el poder del Estado en las
decisiones generales, tiene un valor cercano a cero.

Se observa una relacién entre el indice de poder de Banzhaf'y el
poder para impedir e iniciar una accién, lo que sugiere un interés
especial del Estado en el requerimiento de la mayoria. Su poder de
voto y su poder para iniciar una accién es maximo cuando q=50%.
Esto podria indicar que el Estado pierde poder en las decisiones, pero
su poder formal para impedir las acciones sigue siendo considerable
con un requerimiento del 64%. El segundo grupo de poder dentro
del Consejo, (EP), alcanza el méximo poder con un requerimiento del
75%, para el indice de Banzhaf'y para iniciar una accién.
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Cuadro 10
Cambios en el requerimiento de mayoria en los indices de poder de
Coleman para el CNSSS

Mayoria Indice de Coleman para prevenir Indice de Coleman para iniciar una
una accién (PPA) accién (PIA)
E EP TP AU E EP TP AU
8 0,71429 0,42857 0,42857 0,14286 0,55556 0,33333  0,33333 0,11111
9 1,00000 0,60000 0,20000 0,20000 0,45455 0,27273 0,09091 0,09091
10 1,00000 1,00000 0,00000 0,00000 0,33333  0,33333  0,00000 0,00000
11 1,00000 1,00000 0,00000 0,00000 0,33333  0,33333  0,00000 0,00000
12 1,00000 1,00000 0,33333 0,33333  0,23077 0,23077 0,07692 0,07692
13 1,00000 1,00000 0,00000 0,00000 0,14286 0,14286 0,14286 0,00000
14 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 0,06667 0,06667 0,06667 0,06667

Fuente: cdlculos propios.
DISCUSIONY CONCLUSIONES

Aunque la Ley 100 define el Consejo como espacio de concertacién
entre los integrantes del sistema de salud, no es ajeno a los intere-
ses individuales. Las relaciones de agencia se evidencian cuando se
identifican los objetivos, funciones y conflictos de interés entre las
industrias. Esta relacién se presenta entre usuarios y aseguradora,
entre aseguradora y prestadores de servicios de salud, y entre pres-
tadores y profesionales de la salud. No obstante, la capacidad de
negociacién del principal y del agente depende de las condiciones
de mercado.

Cuando se pasa de las relaciones de mercado a las relaciones den-
tro del Consejo, se detecta un amplio espacio para la formacién de
coaliciones. Aunque en teoria el organismo de concertacién estaria
en capacidad de promover el bien comun, prima el caricter de los
participantes activos y el interés de los integrantes en obtener bene-
ficios particulares por su participacién en el mercado.

El consenso en las decisiones es u7n consenso falaz. Pues sélo revela
la presencia de relaciones de agencia en el mercado y de coaliciones
dentro del Consejo. Las decisiones dependen fuertemente del poder
de voto. Los resultados muestran la sensibilidad de los indices de poder
a la cuota de mayoria requerida para aprobar un proyecto, y que los
incrementos de q hacen mas igual la distribucién del poder. El anélisis
de la rapidez de esta convergencia puede ayudar a encontrar la mejor
mayoria requerida para construir una regla de votacién.

La proporcién de votos no refleja apropiadamente el poder de
voto de los miembros del Consejo. En general, incrementos en la
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proporcién de votos producen incrementos menos que proporcionales
en el poder de votacién. Cuando el Estado se mantiene unificado,
posee, con coaliciones entre otros miembros y sin ellas, un mayor
poder cuando se decide con la mayoria requerida en la ley que cuando
aumenta este requerimiento.

El requerimiento de mayoria tiene un fuerte efecto en la distri-
bucién de poder. Esta distribucién es relativamente igual cuando q=
85%. Lo que abre la posibilidad de establecer mayorias diferenciales
dependiendo de la importancia de las decisiones. No obstante, hay
que tener cuidado, pues el Estado nunca pierde totalmente su poder,
y puede usarlo para bloquear las decisiones como un poder de veto
activo.

La comparacién de estos resultados con los de otras investigacio-
nes permite identificar dos aspectos importantes: primero, se aclara
el concepto de poder de un integrante de un organismo de votacidn,
pues algunos estudios —como los del Ministerio de Salud (2002) y
Assalud (2003)— confunden el poder de voto con el peso de voto vy,
por tanto, equiparan el poder de los integrantes del Consejo con su
proporcién relativa de votos. Segundo, aunque las investigaciones
anteriores destacan el cumplimiento de la funcién de regulacién y la
percepcién de los reguladores, aqui se ofrece un sustento adicional a
esas conclusiones analizando la conformacién del Consejo. La dife-
renciacién en el manejo de la informacién y el conflicto de intereses
surge por el origen de los consejeros, que pueden promover los inte-
reses de su gremio por encima de los intereses sociales.

Cualquier recomendacién sobre el redisefio del organismo re-
gulador debe considerar si se busca afectar a los integrantes o a los
requerimientos de mayoria, o a ambos. En el primer caso, se podria
considerar la participacién activa de los asesores permanentes, que
por sus calidades y criterios académicos sobre el sector salud pueden
influir en las deliberaciones con razones técnicas.

Para conservar el cardcter de regulador, lo mejor seria optar por
una reestructuracién, para que los integrantes del Consejo no sean
al mismo tiempo representantes de un sector y agentes de ese sec-
tor en el mercado. Es decir, disminuir la posibilidad de captura de
intereses mediante la participacién de agentes con calidades como
las de los asesores, por ejemplo. A este respecto, es importante
considerar los resultados de las investigaciones del GES (2003) y
Assalud (2003).

En el segundo caso, una opcién para reducir el impacto de los
intereses particulares es diferenciar los requerimientos de mayoria,
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dando mayor requerimiento a las decisiones de mds impacto, como
la definicién de la UPC y los contenidos del POS. Es decir, identificar
los temas que suscitan mayor conflicto de intereses entre los votantes,
y asignar una cuota de mayoria aprobatoria diferencial para impedir
que la votacién sea manipulada por las relaciones de agencia.

Por dltimo, hay que recalcar que sélo se tomaron las industrias
del mercado de salud que tienen representacién en el Consejo, y que
por ello se excluy6 la de medicamentos. En cuanto a los alcances y
limitaciones del estudio, se debe tener en cuenta que es un anilisis
estitico que supone diferentes respuestas en el proceso de toma de
decisiones ante posibles escenarios de coalicién, en un contexto de
relaciones de mercado donde el interés se centra en la composicién
del organismo regulador. Para verificar estas relaciones se requiere
informacién exacta sobre las deliberaciones y las votaciones. Cuando
se intentd reconstruir el proceso de votacidn a través de las actas del
Consejo no fue posible conocer el voto de cada representante en cada
sesién. Finalmente, bajo la nueva reglamentacién serd importante
estudiar a futuro el papel de la Comisién de Regulacién en Salud
(CRES), la cual fue creada con posterioridad a la elaboracién de este
trabajo, mediante el Proyecto de Ley 040 de 2006 y que ain no estd
funcionando.
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