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| Resumen |

Introduccion. En la prestacion de servicios de salud, tanto por parte
del sector publico como el privado, existen importantes fallas en el
aseguramiento a nivel mundial.

Objetivo. Realizar una revision del sistema actual de salud en
Colombia a partir de la descripcion, organizacion y analisis de las fallas
del mercado.

Materiales y métodos. Se realiz6 una clasificacion de las fallas del
mercado de la salud en Colombia, basada en informacion recolectada a
través de referencias bibliograficas y articulos disponibles en términos
econdmicos para Colombia y Latinoamérica en las iltimas dos décadas.

Resultados. Los mercados de aseguramiento y prestacion de servicios
de salud resultan complejos para garantizar la competencia perfecta
que plantea el modelo neoliberal. La necesidad de monopolios
naturales; los problemas de informacion asimétrica de los usuarios
y los prestadores; el riesgo moral y evasion en el aseguramiento;
la seleccion adversa que hacen aseguradores y prestadores, y la
corrupcidn en el manejo de los recursos publicos son las causas
de este comportamiento. Ademas, el modelo actual de salud falla
estructuralmente en tres dimensiones: 1) ofertay demanda de servicios,
2) acceso y calidad de los servicios y 3) sostenibilidad financiera.

Conclusion. Existen importantes fallas del mercado de salud en
Colombia que hacen ineficiente e inequitativo el sistema y obligan
a replantear un modelo econdmico de financiacion y operacion bajo
un nuevo paradigma.

Palabras clave: Salud; Desigualdad; Eficiencia; Seguro (DeCS).

Bejarano-Daza JE, Hernandez-Losada DF. Fallas del mercado de
salud colombiano. Rev. Fac. Med. 2017;65(1): 107-13. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1.57454.

| Abstract |

Introduction: Major insurance flaws can be found in the delivery of
health services, both by the public and the private sector, worldwide.

Objective: To review the current status of the health system in
Colombia based on the description, organization and analysis of
market failures.

Materials y methods: A classification of health market failures in
Colombia was made based on the information collected through
bibliographical references and papers available on economics in
Colombia and Latin America in the past two decades.

Results: The insurance and health delivery service markets are
complex enough as to ensure the perfect competition posed by the
neoliberal model. The need for natural monopolies, the problems
of asymmetric information for users and providers, the moral risk
and evasion in the insurance, the adverse selection made by insurers
and providers, and the corruption in the management of public
resources are the causes of this behavior. In addition, the current
health model fails structurally in three dimensions: 1) the supply
and demand for services, 2) the access and quality of services, and
3) the financial sustainability.

Conclusion: There are significant failures in the Colombian health
market which make the system inefficient and inequitable; this situation
demands for reconsideration of an economic model for financing and
operation under a new paradigm.

Keywords: Health; Inequalities; Efficiency; Insurance, Quality of
Health Care (MeSH).
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Introduccion

En la actualidad, los servicios de salud son prestados por el sector
publico y privado para cumplir con las condiciones de un mercado
perfecto en el contexto de las reformas neoliberales del sector para
la region; con el animo de generar competencia perfecta y eficiencia,
se ha minimizado la intervencion y la financiacién mayoritaria por
parte del Estado. Entonces, cabe la pregunta ;por qué persisten las
imperfecciones del aseguramiento? Algunas corrientes de politica
publica insisten en que este debe ser garantizado como un bien
publico, pero ¢eso lo hace eficiente?, ;se puede considerar la salud
como un mercado?

Abordar el estudio de las fallas del aseguramiento en salud,
entendidas como las situaciones en las que el mercado no organiza
de forma eficiente la asignacion de los servicios a los consumidores,
permite revisar el funcionamiento del sistema y reflexionar frente a
las respuestas de estas preguntas.

Para entender el comportamiento de la salud en Colombia y las
fallas de su funcionamiento, es preciso explicar que el sistema se
compone de dos partes: el aseguramiento y la prestacion de servicios;
la primera esta conformada por las organizaciones que agrupan la
demanda o grupos de usuarios, los cuales estan bajo la cobertura de
un seguro de riesgo para enfermedades y accidentes, y la segunda,
también llamada provision, retine la oferta de servicios compuesta
por las clinicas y hospitales, los profesionales de la salud y los medios
de transporte y tecnoldgicos de prestacion de servicios.

Es importante considerar el contexto histdrico del que deriva
esta estructuracion en Colombia. Segun Hernandez (citado por 1),
durante el proceso de formacion de la organizacion de los servicios
de salud en la primera mitad del siglo XX se configuré un sistema
de salud fragmentado en tres sectores (privado, de asistencia publica
y de seguridad social), el cual explica el desfase entre el ritmo
internacional de las politicas y la dinamica nacional (1).

Desde finales de la décadas de los 40 y por mas de treinta afios,
Colombia, junto con Panama, México, Pertl, Bolivia, Ecuador y
Venezuela, hizo parte del grupo intermedio de paises de Latinoamérica
con implementacion de sistemas de seguridad social, influenciados por
el Informe Beveridge y los convenios de la Organizacion Internacional
del Trabajo. Con esto, se logrd una cobertura y un desarrollo medio
de los sistemas, los cuales estaban menos estratificados, su costo
era menor y su situacion financiera mejor que en el primer grupo de
implementacion en paises como Brasil o Costa Rica (2).

Para este periodo, la cobertura era superior al 50% en la mayoria
de los paises de la region, pero en Colombia la afiliacion era muy baja
y apenas llegaba al 18% a través del Instituto de Seguros Sociales
(ISS) para los empleados de empresas privadas; al interior del sector
publico se desarrollé un sistema de 28 cajas publicas siendo Cajanal
la principal. Al mismo tiempo, las cajas de compensacion familiar
prestaban servicios de salud que duplicaban el gasto y generaban una
gran segmentacion. Los recursos los administraba cada caja (3).

Desde finales de los afios 70, en el marco del ajuste estructural
impuesto por los organismos financieros internacionales y regionales
(Banco Mundial, Fondo Monetario Internacional, Banco Interamericano
de Desarrollo), y con el aparente proposito de mantener la estabilidad
macroecondmica en los paises de la region, se redujo el gasto social y
se implemento la apertura de los mercados y la participacion del sector
privado en educacion, salud y pensiones, toda vez que se desconocen
con certeza los intereses individuales y de las clases gobernantes
del momento.

Mas tarde, desde inicios de los 90, se efectud la segunda
generacion de ajuste caracterizada por reformas con énfasis en la

lucha contra la pobreza y la inversion social, en especial a través
de cambios en la politica publica la descentralizacion mediante
transferencias a los gobiernos locales, focalizacion de los programas
sociales en la poblacién mas vulnerable por subsidio a la demanda y
aumento del gasto publico sin comprometer el pago de la deuda. En
este mismo periodo existian 50 cajas que tenian 12% de la poblacion
afiliada, que sumado con los del ISS apenas superaba el 30%;
los costos de la medicina privada solo los podia asumir el 7% de la
poblacion, el 63% restante debia acceder a la salud a través de la red
de hospitales publicos.

Luego de la Ley 11 de 1986 (4) y la Ley 10 de 1990 (5) se da una
reorganizacion general del sector salud en todos sus niveles. Segin
Restrepo (6), con esto se pretende, desde el inicio, garantizar el acceso
de toda la poblacion a los servicios de salud, para lo cual se apoya
en responsabilidades diferenciadas en cada nivel territorial segun el
grado de complejidad a atender. Si bien la salud es considerada un
servicio publico que el Estado se compromete garantizar a todos y en
todo lugar, con estas normativas se faculta la prestacion a entidades
estatales y privadas, ademas se reconoce que existen personas
en incapacidad de pago, a las cuales el Estado debe garantizar el
acceso al sistema de manera gratuita. Del mismo modo, se regula
la participacién comunitaria en las juntas directivas de las entidades
prestadoras de servicios de salud.

En el ambito de la salud, los informes del Banco Mundial de
1989 y 1993 (7,8) definieron los contenidos de las reformas de salud
introducidas en la region en la segunda etapa de la neoliberalizacion:
separacion de las funciones de financiacion y provision con
disminucioén de la intervencion del Estado en la provision de bienes
y servicios y en su funcion reguladora. No obstante, diversos autores
muestran la complejidad de regular mercados de aseguramiento por
los problemas de informacion asimétrica, aun en paises como EE.
UU. (9). Estos planteamientos fueron acogidos en Colombia bajo el
nombre de pluralismo estructural en 1997, con base en la reforma a la
salud establecida por la Ley 100 de 1993 (10).

Los cambios ocurridos en las dos tltimas décadas del siglo XX
y la accion influyente en la seguridad social de los organismos
multilaterales han gestado un modelo de seguridad social que ha
demostrado fallas persistentes y que no permite la competencia
perfecta que pretende el modelo. Entonces, se hace necesario un
nuevo paradigma que permita la universalizacion de aseguramiento y
de acceso para el logro de la equidad en salud bajo los parametros de
eficiencia y competencia perfecta de los actores.

Fallas de la salud como un bien publico

La salud como bien publico, es decir donde los servicios no son
rivales en consumo ni excluyentes, se orienta a la prestacion de
servicios de promocion de la salud, prevencion de enfermedades
y acciones de intervencion social por programas de adiccion.
En el mercado sanitario pueden producirse diversos fallos que
desaconsejarian una provision privada completa de servicios de
salud (11); sin embargo, también se presentan fallas del sistema
publico en los siguientes casos:

Monopolios naturales

El mercado sanitario justifica monopolios generados por factores
tecnologicos que aprovechan las economias de escala en la prestacion
de servicios que benefician las areas rurales de bajo volumen de
poblacion. Por lo general, esta tecnologia reposa en los hospitales
publicos de los departamentos o provincias Colombianas.
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Riesgo moral por informacion asimétrica

El riesgo moral se presenta si el individuo cambia su comportamiento
conforme a su propio interés al valerse de la informacion que
desconoce el asegurador que asumi6 el riesgo. Debido a que el
paciente es el unico que posee informacion completa de sus sintomas
en la relacion asegurador-proveedor-paciente, el riesgo moral
se produce cuando el usuario abusa de los servicios asistenciales
por encima de la cantidad requerida, aun mas si estd asegurado
por el sistema y no paga algun precio por esto. De igual forma,
el proveedor puede beneficiarse de la diferencia de informacion
para generar mas ingresos 0 menos gastos. Con estos argumentos
se justifica la intervencion publica en el mercado sanitario, ademas
del rol regulador del Estado que le llevaria a prohibir o gravar el
consumo de ciertos bienes indeseables entendiendo la sanidad como
un bien preferente y un derecho.

Sin embargo, con la regulacion estatal en las entidades promotoras
de salud (EPS) ha habido falta de transparencia y desvio de recursos
publicos de la salud para actividades comerciales distintas, situacion
que afecta la integralidad del sistema. También se han observado
altos niveles de corrupcion en las entidades promotoras de salud del
régimen subsidiado (EPS-S) y en las administraciones municipales y
departamentales. El sistema se ha prestado como botin burocratico
del clientelismo, lo que ha redundado en la debilidad de la capacidad
de inspeccion, vigilancia y control del sector. Ademas, esta situacion
ha traido efectos negativos sobre la sostenibilidad del mismo (12).

Entre las manifestaciones de corrupcion se encuentran pagos de
las EPS-S a los alcaldes para trasladar usuarios a su favor; cobros de
unidad de pago por capitacion (UPC), por afiliados inexistentes y por
carnés no entregados; pagos de prestadoras de servicios a las EPS-S
para obtener contratos; incorporacion al régimen subsidiado de
personas con capacidad de pago; cobros por vacunas y otros servicios
gratuitos, y retrasos en los pagos a las EPS-S.

Fallas de la salud como un bien privado

Segun Burki et al. (13), el Banco Mundial describe tres tipos de
servicios de salud, que segun la poblacion objetivo pueden ser de
orden publico o privado para cada caso. En esta publicacion también
se afirma que, a diferencia de los programas de educacion, los
programas de atencion de salud proveen algunos bienes y servicios
que son casi por completo bienes publicos, donde los beneficios no
pueden restringirse solo a las personas que deseen pagarlos. El control
vectorial y la vigilancia de enfermedades son ejemplos de esto.

Un segundo conjunto de servicios en la salud es rival en consumo,
pero no excluyente en beneficios, p. ¢j. la vacunacion; gran parte
de la poblacion debe utilizar este servicio si se desea que sea
efectivo como intervencion sanitaria. Debido a que ambos grupos
de servicios implican fallas de mercado inherentes, estos requieren
alguna intervencion gubernamental para determinar cuanto y qué se
proporcionara.

En el tercer grupo de servicios, consistente en gran medida
en modalidades intensivas de atencion (o curativas, en oposicion
a preventivas), es menos convincente el argumento en pro de la
intervencion gubernamental, ya que en esencia son bienes privados.
Los estados también pueden participar a fin de asegurar que los que
no pueden costear un seguro tengan un nivel minimo de acceso al
cuidado intensivo (13).

Seglin la clasificacion de tipos de servicios de salud que realiza
el Banco Mundial (7), no es suficiente con la intervencion del sector
publico en sanidad para proporcionar todos los servicios necesarios;
ademas, la prestacion de los servicios de exclusividad publicos sera

perjudicial debido a que este sector también tiene fallos inherentes
al funcionamiento.

Riesgo moral, seleccion adversa y evasion por informacion
asimétrica

Colombia tiene uno de los sistemas de salud con mayor posibilidad
de eleccion de proveedores y aseguradoras de salud. Sin embargo, la
asimetria de la informacion genera algunas de las razones de la fallas
en la libertad de eleccion, las cuales son: a) los afiliados, en su mayoria
en el régimen subsidiado, desconocen sus derechos; b) los usuarios que
quieren cambiar de EPS o exigir una institucion prestadora de salud
(IPS) especifica no lo hacen porque asumen que perderan sus derechos;
c) los empleadores toman decisiones por sus empleados en el
régimen contributivo; d) las aseguradoras han creado su propia red de
proveedores o imponen restricciones a la eleccion del proveedor o el
médico remitiendo al afilado a una prestadora especifica para abaratar
los costos de operacion y aumentar las utilidades; e) los gobernadores
y alcaldes contratan una sola aseguradora en el régimen subsidiado
y en localidades pequefias solo hay una aseguradora o proveedora,
y f) los costosos equipos de tecnologia avanzada solo pueden ser
adquiridos por los hospitales mayores y con mas recursos (14).

La seleccion adversa es entendida como una situacion donde los
tomadores del seguro mas propensos a tener un siniestro ocultan
la informacion para ser seleccionados a bajo costo o cuando el
asegurador selecciona al menos propenso para disminuir los costos
de indemnizacion. Esta falla influye en la carga de los eventos
catastroficos o de alto costo: las aseguradoras deben tomar un seguro
o reaseguro para cubrir conjuntamente los riesgos catastroficos
y evitar la seleccion de riesgos; sin embargo, las compaiiias de
seguro privadas que venden pdlizas a las proveedoras del régimen
subsidiado les ofrecen incentivos por baja siniestralidad contra
afiliados de mayores riesgos (15).

Otras causas de riesgo moral son las de evasion al sistema; el
estudio de las reformas en Salud para América Latina (16) menciona
como causas de la evasion: a) el aumento de la cotizacion que ha
generado desincentivo para el cumplimiento de los empleadores
y trabajadores; b) la crisis econdémica y el aumento del desempleo
abierto; c) la expansion del sector informal; d) un monto de
cotizacion mucho mayor que las prestaciones del Plan Obligatorio de
Salud (POS) recibidas por los afiliados de alto ingreso, y e) la pobre
regulacion y falta de medidas coercitivas y sanciones para lograr el
cumplimiento de las normas.

La seleccion adversa de pacientes se ha convertido en una practica
nefasta por parte de los prestadores de servicios, debido a que a
pesar de que la ley colombiana obliga a atender a cualquier paciente
que tenga una urgencia vital, la falta de subsidio a la oferta obliga a
prestadores publicos y privados a rechazar pacientes que no tengan
un convenio o no estén amparados por la afiliaciéon a una EPS, esto
por temor a incurrir en gastos que no puedan ser recobrados. Con
la eliminacion progresiva del subsidio a la oferta se ha incurrido en
gastos que no puedan ser recobrados de forma factible a los fondos
o a las EPS; asi, se crean mecanismos burocraticos o tramites para el
traslado de los usuarios a otras IPS donde estén afiliados, rechazando
su atencion. Esto se conoce como “paseo de la muerte” (Tabla 1).

Fallas derivadas del modelo de salud colombiano

La eficiencia se consigue al alcanzar el mejor estado de salud posible
con el menor gasto publico sanitario invertido. El resultado relevante
se mide en indicadores del estado de salud como esperanza de vida,
tasas de mortalidad infantil o afios de vida ajustados por calidad
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(AVAC). El gasto para la salud en Colombia ha aumentado de forma
relativa: el aporte del gobierno pasé del 1.39% del producto interno
bruto (PIB) en 1988 al 6% del PIB en 1993, en 1999 aument6 a

Tabla 1. Fallas de la salud como bien pdblico y privado.

alrededor del 10% del PIB y, por tultimo, fue de 5.8% del PIB en
el aflo 2015, superior al crecimiento de la economia (2.8%) y al de
servicios (3%) frente al mismo periodo del aflo anterior.

Causa o efecto/ .
. . Sobre el asegurador Sobre el proveedor Sobre el usuario
imperfecciones

Causas de evasion

a) Aumento de la cotizacion.

b) Crisis econdmica y aumento del desempleo.
¢) Expansion del sector informal.

d) Cotizacion mucho mayor que las prestaciones del POS recibidas por los

afiliados de alto ingreso.

e) Pobre regulacion y falta de medidas coercitivas y sanciones.

Riesgo moral Efectos sobre la integralidad del sistema

a) Desvio de recursos para actividades comerciales distintas a la salud.
b) Incorporacion al régimen subsidiado de personas con capacidad de

pago.
¢) Retrasos en los pagos a las EPS-S.
d) UPC por afiliados inexistentes.

Causa

Pagos de prestadoras de servicios a las
EPS-S para obtener contratos.

Efecto

Sociedades comerciales, fundaciones
sin animo de lucro, cooperativas y cajas
de compensacion, entre otras figuras
juridicas no especializadas, prestando
servicios de salud.

Efecto
Sobreutilizacion del servicio.

e) Pagos de las EPS-S a los alcaldes para trasladar usuarios a su favor.

f) Clientelismo.

Causas de la falla sobre la libre eleccion
a) Desconocen sus derechos.

b) Carecen de informacion, esta es insuficiente o no tienen la educacion

para hacer una seleccion.
) Asumen que perderan sus derechos.
d) Los empleadores toman decisiones por sus empleados.

Asimetria de la informacion

f) Crean su propia red de proveedores (integracion vertical).

Causa

Informacién oculta sobre una
situacion de salud

Efecto

Falla sobre la libre eleccion.

Efectos sobre la provision de
servicios

a) Demanda inducida por la oferta.
b) Falta de regulacion de Precios.

g) Los gobernadores y alcaldes contratan una sola aseguradora.

Causa
Seleccion adversa

Efecto

Carga de los eventos catastroficos o de alto costo.

Causa

Municipios y territorios alejados.
Efecto

Integracion vertical mayor al 30%.

Monopolios y oligopolios

Falta de informacion verdadera del estado de salud del paciente.

Causa
Eliminacion progresiva de subsidio a la .
Afecta el acceso universal a
GiE los servicios.
Efecto ’
"Paseo de la muerte".
Causa Efecto

Factores tecnoldgicos escasos. Falla sobre la libre eleccién.

POS: Plan Obligatorio de Salud; EPS-S: entidades promotoras de salud del régimen subsidiado; UPC: unidad de pago por capitacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Para el afio 2011, Colombia gastaba 323 dolares por habitante al
afio, mientras otros paises de la region invirtieron cifras superiores:
Argentina, 730 dolares; Chile, 787 ddlares; Brasil, 734 dolares, y
Cuba, 707 dolares. En este mismo afio, el resto del mundo, en lugar de
disminuir, aument6 su inversion en salud: EE. UU. pas6 del 13.6% al
16.2%, Cuba del 5.7% al 11%, Francia del 10.4% al 11.7%, Argentina
del 8.3% al 9.5%, Brasil del 6.7% al 9.0% y Chile del 5.3% al 8.2%.

Este aumento relativo del gasto ha influido de forma positiva en
los resultados del estado de salud para Colombia. Sin embargo,
de acuerdo con el indice global de competitividad (IGC) del Foro
Econémico Mundial, el pais perdié competitividad en especial por el
pilar de salud y educacion. El capitulo de salud del Informe Nacional de
Competitividad 2014-2015 (17) analiza la situacion del actual sistema
de salud a la luz de tres dimensiones: 1) competitividad de la cadena, 2)
acceso y calidad de los servicios y 3) sostenibilidad financiera.

Fallas en la competitividad de la cadena, modelo de oferta
y demanda

Recursos humanos

Respecto a las fallas en el area de recursos humanos, la Organizacion
Panamericana de Salud identifica como problemas la carencia de

politicas y estrategias para la evaluacion del desempefio; el escaso
conocimiento de la gestion de recursos humanos sobre la productividad
y calidad de la atencion; la tendencia a la proliferacion de contratos
externos para actividades sustantivas; la precarizacion de las
condiciones de trabajo y deterioros de la moral y la motivacion (33%
de los médicos carecen de contratos estables), y el preocupante éxodo
de especialistas hacia el extranjero (16).

Infraestructura

Segtin el Informe Nacional de Competitividad (17), las deficiencias en
infraestructura son otro factor que explica la falta de competitividad
del sector. El ntimero de camas hospitalarias en el pais es bastante bajo
frente al contexto internacional: mientras Colombia solo contabacon 1.5
camas por cada 1 000 personas en 2012, paises como Cuba y Argentina
tenian en promedio 5.3 y 4.7, respectivamente. De hecho, en 2009 en
Corea existian mas de 10 camas por 1 000 habitantes. Del mismo modo,
existe insuficiencia en oferta de servicios especializados y servicios
diagndsticos, terapéuticos y de baja complejidad, como la pediatria, los
cuales estan siendo cerrados por no representar una alta rentabilidad;
de esta forma, se concentra la oferta en servicios de alto costo.

El ntimero de médicos en Colombia es de 1.5 por 10 000 habitantes,
que comparado con sus similares de América estd muy por debajo del
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promedio de 17.1. Asimismo, el nimero de personal de enfermeria, que
en el pais es de 6.2 por cada 10 000 habitantes, también es bajo frente
al promedio de 26.1 en los paises con el mismo nivel de desarrollo (18).

Frente a esta situacion, el progreso en el pais no es el esperado,
por lo menos en lo que se refiere a las IPS publicas, las cuales no
efectuaron grandes cambios en su capacidad hospitalaria entre 2002 y
2012. Si bien se dieron leves aumentos en el nimero de consultorios
y unidades de odontologia, la cantidad de camas, salas de quirdfanos
y mesas de parto se redujo. De un total de 234 tipos de servicios
susceptibles de ser ofrecidos en el pais, el 76% de los municipios
ofrece entre 11 y 40 servicios, mientras el 0.4% de los municipios,
correspondientes a las cinco ciudades principales, ofrece mas de 200.
Ademas, se podria estar reduciendo el grado de discrecionalidad de
los médicos en aras del interés corporativo (19).

Fallas sobre la cobertura

El sistema de salud colombiano casi que ha alcanzado la cobertura
universal y es de esperar que el nivel se sostenga. Segun las cifras
del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica en la
Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2015 (20), se llego6 al 94.6%
de cobertura. El régimen contributivo frend su crecimiento hace
cerca de una década —en funcion de la flexibilizacion laboral,
la informalidad del trabajo y las distintas formas de contratacion
indirectas— a través de cooperativas, de prestacion de servicios, etc.
Sin embargo, se registré un aumento vertiginoso de cobertura del
régimen subsidiado, situacion muy favorecedora para el logro de la
meta de aseguramiento pero con inconvenientes en la adjudicacion
de los subsidios debido a que no se ha hecho de forma adecuada:
mientras que 28% de la poblacion que deberia recibir el subsidio no
lo recibe, el 22.5% de los subsidiados no son pobres.

Hay que tener en cuenta que muchas de las personas pobres que
se encuentran cubiertas por un seguro recibian atencion médica en
los servicios publicos de salud antes de la reforma a la salud de 1993,
y que, como ya se ha explicado, muchos pobres asegurados ahora no
pueden acceder a los servicios por falta de recursos para costear la
parte que les corresponde de los pagos compartidos, entre otras causas.

Fallas en el acceso y la calidad

Segun Mesa-Lago (17), los pobres, las zonas rurales y las poblaciones
indigenas son las que tienen peor acceso a los sistemas de salud. Es
de resaltar que existe un porcentaje importante de la poblacion que
no es lo suficientemente pobre para recibir el subsidio del Estado,
pero que tampoco cuenta con los ingresos necesarios para mantener
su afiliacion al régimen contributivo. Se debe aclarar que la afiliacion
al seguro no garantiza el acceso.

Homedes & Ugalde (21) han sefialado que la adopcion del seguro
para los pobres no se ha traducido en un aumento importante de la
demanda y que las cuotas moderadoras y los pagos compartidos
podrian estar restringiendo el acceso mas alla de lo esperado.

Aun existen barreras geograficas y administrativas que impiden el
acceso al sistema, p. ¢j., 78% de los proveedores de servicios de salud
en Bogota D.C. se ubican en el norte de la ciudad, donde residen
los usuarios con ingresos mas altos (22). Mientras entre 1997 y 2012
la cobertura del aseguramiento pas6 de 56.9% a 91.1%, el acceso
disminuyo de 79.1% a 75.5% a nivel regional, con excepcion de
Antioquia y Orinoquia (23).

Al ano 2015, solo 34 instituciones en el pais habian logrado la
certificacion de acreditacion. La baja calidad en los servicios de salud
también se refleja en los excesivos tramites a los que se ven sometidos
los afiliados, p. ¢j. en falla de la calidad —medida desde la oportunidad

para obtener una cita—: cada vez es mayor el porcentaje de usuarios
para los que entre la solicitud de la cita y el servicio transcurren mas
de 30 dias; en este aspecto, el porcentaje de espera se incremento entre
2008 y 2012 de 5.9% a 15.3% en las ciudades (24) (Tabla 2).

Fallas en la sostenibilidad financiera

La sostenibilidad financiera del sistema estd amenazada por
multiples factores: la crisis economica; el incremento del desempleo
y la informalidad; la crisis fiscal; la subdeclaracion, la evasion y la
mora; la afiliacion fraudulenta y las multiafiliaciones; la corrupcion
en la administracion de las aseguradoras del régimen subsidiado; el
incumplimiento de la entrega de fondos del petroleo; las demoras
en la transferencia oportuna de los recursos provenientes del aporte
solidario y de las cajas de compensacion familiar; la altisima carga
de los eventos catastroficos o de alto costo; la incapacidad de los
hospitales publicos para recuperar el costo de servicios prestados, lo
cual los tiene inmersos en la crisis mas grave en la historia del pais;
la exclusion de grupos privilegiados que no cotizan al sistema, y la
falta de diagnostico y registro de las enfermedades ocupacionales
que son cubiertas por el sistema de salud en vez de por el sistema de
riesgos profesionales (16). Las variables macroecondmicas como
la crisis fiscal y la diferencia de UPC en los regimenes afectan la
eficiencia del modelo.

Conclusiones

La exposicion de fallas que presenta el sistema reconoce, en primer
lugar, que la reforma implementada a partir de la Ley 100 de 1993 (10)
ha logrado un avance significativo en la cobertura de aseguramiento,
casi universal; sin embargo esto no sucede en el acceso, la calidad y
la sostenibilidad del sistema.

Con el aparente proposito de cumplir con las condiciones de
un mercado perfecto y hacerlo mas eficiente, se ha minimizado la
regulacion y la financiacion mayoritaria del Estado en el modelo
economico actual de salud en Colombia. Sin embargo, persisten fallas
que generan una competencia imperfecta entre los actores, resultando
inequitativo e ineficiente.

La complejidad de regular los mercados de aseguramiento en
salud por la necesidad de monopolios naturales en la prestacion de
servicios, la informacion asimétrica, el riesgo moral, la seleccion
adversa, la corrupcion, los problemas estructurales descritos para
oferta y demanda de servicios, el acceso, la calidad y la sostenibilidad
financiera deben corregirse con el objetivo de lograr calidad de
atencion y universalidad en cobertura y acceso.

Conrelacion a la sostenibilidad financiera, esta se presenta como una
falla estructural que depende en especial de las fuentes de financiacion.
Esto obliga a replantear el modelo de financiacion y de operacion de
fondos del sistema, el cual se basa en aportes de la nacion, impuesto a
la némina y manejo adecuado del fondo de solidaridad.

A criterio de los autores, se considera que es necesario un nuevo
paradigma que no solo permita la eficiencia del sistema, entendida
como competencia perfecta del mercado entre los actores, sino que
garantice la universalizacion del aseguramiento y del acceso como
un derecho, la equidad y la calidad en la prestacion de los servicios.

El sistema debe buscar la implementacion de esquemas econémicos
basandose en enfoques alternativos y complementarios al modelo
vigente para lograr la equidad y eficiencia en salud. Una alternativa esta
en las propuestas vistas desde la perspectiva de justicia del liberalismo
igualitario y los modelo econdmicos de las rentas universales, las
cuales no son del todo ortodoxas ni heterodoxas, pero logran resolver
muchas de las causas de las fallas.
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Fallas del mercado de salud colombiano: 107-13

Tabla 2. Fallas derivadas del modelo de salud colombiano.

Imperfecciones Asegurador Proveedor m

Resolutividad centrada en la alta complejidad.
Excepciones al POS.

Tramites y citas.

Distancias de los centros de atencion.

Modelo de ofertay
demanda

La afiliacion al seguro no garantiza el acceso.

El pago de copagos dificulta el acceso.

Existen varios problemas en la atencion:

a) no reciben o le entregan solo parte los medicamentos.
b) no tienen una consulta preventiva anual.

) Se les niega o demora el servicio de urgencias sin
justificacion.

Acceso y Calidad
de Servicios

Desempleo e informalidad.

Crisis fiscal.

Incumplimiento de la entrega de fondos del petréleo.
Las demoras en la transferencia oportuna de los recursos
del aporte solidario y de las cajas de compensacion
familiar.

Exclusion de grupos privilegiados que no cotizan al
sistema.

Falta de diagnéstico y registro de las enfermedades
ocupacionales.

Sostenibilidad
financiera

Oferta de solo 11-40 servicios en 76% de los municipios.

Oferta de més de 200 servicios en las ciudades principales.

Oferta insuficiente para problemas cardiovasculares y oncoldgicos.
Concentracion de la oferta en servicios rentables de alto costo y baja
disponibilidad de servicios no rentables de baja complejidad (pediatria,
urgencias).

Presencia de solo 1.5 camas hospitalarias por cada 1 000 habitantes, frente a 5
camas /1.000 en Latino américa.

Presencia de solo 1.5 médicos por 10 000 habitantes, frente a 17.1 en
Latinoamérica.

Presencia de solo 6.2 profesionales en enfermeria por cada 10 000 habitantes,
frente a 26.1 en Latinoamérica.

78% de los proveedores de servicios de salud en Bogota D.C. se ubican en el
norte de la ciudad.

62% de los médicos especialistas se concentra en las cuatro principales ciudades;
41% de ellos solo en Bogota D.C.

Desplazamiento a centros de salud y tiempo que implica acudir al médico.
Demoras de més de 8 a 30 dias para la consulta.

Demoras en cirugias en el 5.9-15.3% de los casos.

Solo 34 instituciones en el pais han logrado la certificacion de acreditacion.

Imposibilidad de acceso
a los mayores niveles
de complejidad para

la mayoria de afiliados
por escasez de oferta de
especialistas y centros
hospitalarios de alta
complejidad.

Los pobres, las zonas
rurales y las poblaciones
indigenas son las que
tienen peor acceso.

Las cuotas moderadoras
dificultan el acceso.

Afiliados al régimen

Contribucion al desbalance financiero del Fondo de
Solidaridad y Garantia por parte de los regimenes
especiales.

UPC del contributivo de $629 974 en 2015, 11.7%
mayor que la UPC del subsidiado de $563 590.

5.8 del PIB en inversion en salud.

Situacion paraddjica de liquidez en el sector privado e iliquidez en el sector contributivo pueden

piblico. comprar de su

Incapacidad de los hospitales publicos para recuperar el costo de servicios bolsillo prestaciones

prestados. complementarias sobre
el POS.

UPC: unidad de pago por capitacion; PIB: producto interno bruto; POS: Plan Obligatorio de Salud.
Fuente: Elaboracion propia.
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